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FRÅGEFORMULÄR    

OLIN 2006                
 

Besvara frågorna genom att kryssa i lämplig ruta.  

Om Du är osäker om svaret, välj ”Nej/vet ej”  

                  JA       NEJ/ 

                      VET EJ 

1.   Är det någon av Dina föräldrar eller syskon som har eller har haft        

      a)  Astma  (  )  (  ) 

      b)  Allergiska ögon- eller näsbesvär (hösnuva)    (  )         (  ) 

      c)  Kronisk luftrörskatarr (bronkit), KOL eller emfysem   (  )  (  ) 

    

2.   Har Du nu eller har Du haft någon av följande sjukdomar:    

      a)  Astma (  )  (  ) 

      b)  Allergiska ögon- eller näsbesvär (hösnuva)    (  )  (  ) 

      c)  Kronisk luftrörskatarr (bronkit), KOL eller emfysem   (  )  (  ) 

      d)  Annan lung- eller luftvägssjukdom (  )  (  ) 

           Om “ja”, vilken eller vilka? ………………… ……………………………  ..      

    

3.   Har Du av läkare fått diagnosen astma? 

      Om “ja”: 

(  )  (  ) 

      a)  Hur gammal var Du när Du fick astma? ……………………år    

    

4.   Har Du av läkare fått diagnosen kronisk luftrörskatarr (bronkit), KOL eller emfysem?   (  )  (  ) 

    

5.   Använder Du astmamediciner (ständigt eller vid behov)?  (  )  (  ) 

    

6.   Har Du nu eller har Du under de senaste 10 åren haft astmabesvär? (Dvs. periodvisa  

      eller anfallsvisa andningsbesvär/andfåddhet, besvären kan uppträda med eller utan   

      hosta och med eller utan pip i bröstet)?  

Om “ja”: 

 

(  ) 

  

(  ) 

      a)  Har Du haft sådana besvär under det senaste året (de senaste 12 månaderna)?  (  )  (  ) 

    

7.   Har Du haft långvarig hosta under det senaste året?  (  )  (  ) 

    

8.   Brukar Du hosta upp slem eller har Du slem i bröstet som Du har svårt att få upp?  

Om “ja”: 

(  )      (  ) 

      a)  Har Du fått upp slem de flesta dagar under perioder som varat minst 3 månader?   (  )  (  ) 

      b)  Har Du haft sådana perioder minst 2 år i rad? (  )   (  ) 

    

9.   Brukar Du ha pip, skrål eller väser det i bröstet då Du andas?  (  )  (  ) 

    

10. Har Du haft pip eller väsningar i bröstet vid något tillfälle under de senaste  

      12 månaderna?   

Om “ja”: 

 

(  ) 

 

  

(  ) 

      a)   Har Du överhuvudtaget varit det minsta andfådd när Du haft pip eller väsningar  

            i bröstet? 

(  )  (  ) 

      b)   Har Du haft detta pip eller väsande i bröstet när Du inte samtidigt varit förkyld? (  )  (  ) 

    

11. Har Du vaknat med trånghetskänsla i bröstet vid något tillfälle under de senaste  

      12 månaderna?   

(  )  (  ) 

    

12. Måste Du gå långsammare än jämnåriga på slät mark på grund av andfåddhet?  (  )  (  ) 

    

VAR GOD VÄND!    
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      JA       NEJ/ 

                      VET EJ 
13. Brukar Du bli andfådd, få pip i bröstet eller hostattacker:      

a) vid ansträngning  (  )  (  ) 

      b)   i kyla   (  )  (  ) 

      c)   vid ansträngning utomhus i kallt väder    (  )  (  ) 

      d)   i dammiga miljöer (  )  (  ) 

      e)   av cigarett-  eller tobaksrök  (  )  (  ) 

f) av bilavgaser (  )  (  ) 

g)   av starka dofter (parfym, kryddoft, trycksvärta, rengöringsmedel, blommor etc)  (  )  (  ) 

      h)   av pollen från växter som gräs och / eller träd  (  )  (  ) 

       i)   vid kontakt med pälsdjur (katt, hund, häst eller andra pälsdjur)   (  )  (  ) 

    

14. Har Du någon gång reagerat med andningssvårigheter inom 3 timmar efter att ha tagit 

      en värktablett?  

      Om ”ja”: 

 

(  ) 

  

(  ) 

      a) Kommer Du ihåg namnet på medicinen? ………….…………………………………     

    

15. Har Du nästäppa mer eller mindre ständigt?  (  )  (  ) 

      Oavsett ”ja” eller ”nej”:    

      a) Har Du snuva mer eller mindre ständigt? (  )  (  ) 

    

16. Är Du rökare? (Som rökare räknas även de som röker enstaka cigaretter eller  

      pipstopp per vecka och de som slutat röka under det senaste 12 månaderna.) 

      Om “ja”:  

 

(  ) 

  

(  ) 

a) Hur många cigaretter röker Du per dag? 

Mindre än 5  (  )            5 – 14  (  )            15 – 24  (  )            25 eller mer  (  ) 

   

      Om “nej”:     

      b)  Har Du tidigare varit rökare och slutat röka för mer än ett år sedan?  (  )  (  ) 

      Om Du är eller har varit rökare:    

      c)  Hur gammal var Du när Du började röka?                                         .…………….år     

    

17. Vilket har varit Ditt huvudsakliga yrke eller sysselsättning?  

                                                                               

                                                                 …….................……...............................................  

   

       

      a) Hur många år sammanlagt har Du arbetat i detta yrke?                     .…………….år  

   

    

18. Är Du nu i någon annan verksamhet eller sysselsättning (har annat yrke, är  

      studerande, arbetssökande, hemmafru, förtidspensionerad, har ålderspension osv.)?  

      Om “ja”:  

 

(  ) 

  

(  ) 

      a)  Vilket?  ...............................................................................................                                                                           

      b)  Sedan hur många år?                                                                           ..................…år    

    

19. Har Du varit mycket utsatt för damm, gaser eller rök i arbetet?  (  )  (  ) 

    

20. Hur många gånger per vecka (i genomsnitt) äter Du fisk?  ……………………….…….    

    

21. Hur många gånger per vecka tränar eller sportar Du så mycket att Du blir svettig  

      eller andfådd eller går på långpromenad, skidåkning eller motsvarande? ……………... 

 

 

  

    

22. Bodde Du på landsbygden (dvs inte stad eller tätort) under Dina fem första levnadsår?        (  )  (  ) 

      a)  Hade Din familj jordbruk under Dina fem första levnadsår? (  )  (  ) 

    

TACK FÖR DIN MEDVERKAN! 
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OLIN QUESTIONNAIRE 2006                     
  
Answer by ticking a cross (x) in the bracelets or by writing on the appropriate line 

              Yes     No/ 

                        Don´t 

                        know 

1.   Have or have any of your parents, brothers or sisters had:       

      a)   Asthma  (  )  (  ) 

      b)  Allergic rhinitis (hay-fever) or allergic eye catarrh   (  )         (  ) 

      c)  Chronic bronchitis, COPD or emphysema   (  )  (  ) 

 (  )  (  ) 

2.   Have you now or have you ever had any of the following diseases :    

      a)   Asthma (  )  (  ) 

      b)  Allergic rhinitis (hay-fever) or allergic eye catarrh   (  )  (  ) 

      c)  Chronic bronchitis, COPD or emphysema   (  )  (  ) 

      d)  Any other lung- or airways disease (  )  (  ) 

           If “yes”, which?.....................................................................................................      

    

3.   Have you been diagnosed as having asthma by a doctor? (  )  (  ) 

      If “yes”:     

      a)  How old were you when you got asthma?.......................................years  (  )  (  ) 

    

4.   Have you been diagnosed as having chronic bronchitis, COPD or emphysema   

by a doctor? 

 

(  ) 

  

(  ) 

    

5.   Do you currently use asthma medicines (permanently or as needed)?  (  )  (  ) 

    

6.   Have you now or have you had asthma symptoms during the last 10 years  

(intermittent breathlessness or attacks of shortness of breath, the symptoms  

may exist simultaneously with or without cough or wheezing)?  

If “yes”: 

 

 

(  ) 

  

 

(  ) 

      a)  Have you had these symptoms during the last year (last 12 months)?  (  )  (  ) 

    

7.   Have you had longstanding cough during the last year?  (  )  (  ) 

    

8.   Do you usually have phlegm when coughing, or do you have phlegm  

in your chest, which is difficult to bring up?  

If “yes”: 

 

(  )     

  

(  ) 

      a) Do you bring up phlegm on most days during periods of at least three months?   (  )  (  ) 

      b) Have you had such periods during at least two successive years? (  )   (  ) 

    

9.   Do you usually have wheezing, whistling or a noisy sound in your chest when breathing? (  )  (  ) 

    

10. Have you at any time during the last 12 months had wheezing or whistling   

in your chest? 

If “yes”: 

 

(  ) 

 

  

(  ) 

      a)  Have you been at all breathless when the wheezing or whistling was present? (  )  (  ) 

      b)  Have you at any time had this wheezing or whistling when you did not have a cold? (  )  (  ) 

    

11. Have you woken up with tightness in your chest at any time during the last 12 months?   (  )  (  ) 

    

12. Do you have to walk slower than people of your own age when you walk on level    

      ground because of breathlessness?  

 

(  ) 

  

(  ) 

    

                                                 Please, continue to next page!    
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13. Do you usually get breathlessness, wheeze or severe cough:      

a) on effort (  )  (  ) 

      b)   in cold weather (  )  (  ) 

      c)   on effort in cold weather during winter   (  )  (  ) 

      d)   in dusty places (  )  (  ) 

      e)   by cigarette or tobacco smoke  (  )  (  ) 

f) by car exhaust fumes (  )  (  ) 

      g)   by strong scents (perfumes, spices, printing ink, cleaner, smelling flowers)? (  )  (  ) 

      h)   by pollen from grass and/or trees  (  )  (  ) 

      i)   at contact with furred animals (cat, dog, horse, pets and other furred animals)   (  )  (  ) 

    

14. Have you ever reacted with breathing difficulties within 3 hours after taking a pain  

      killer? 

(  )  (  ) 

      If “yes”:    

      a) Do you remember the name of the tablet?......................................................................    

    

15. Do you have blocking of your nose more or less permanently?    

      Irrespectively of “yes” or “no”: (  )  (  ) 

      a) Do you have a runny nose more or less permanently?     

 (  )  (  ) 

16. Do you smoke? (Smokers also include those who smoke a few cigarettes or pipe fills 

      a week and those who have stopped smoking during the last 12 months.) 

      If “yes”:  

 

(  ) 

  

(  ) 

a) How many cigarettes do you smoke per day? 

Less than 5  (  )            5 – 14  (  )            15 or more  (  )            25 or more  (  ) 

   

      If “no”:     

      b)   Have you been a smoker but have stopped smoking more than one year ago?  (  )  (  ) 

      If you are or have been a smoker:    

      c)   How old were you when you started to smoke?                            ......................years    

    

17. What is or has been your main work or occupation? 

 

                                                          ...............................................................   

   

      a)   How many years have you had this main work or occupation?    ......................years    

    

18. Have you now another work or occupation (other work / profession, or are  

      you studying, unemployed, house-wife, retired, have sickness pension etc.)?  

      If “yes”:  

 

(  ) 

  

(  ) 

      a)   What work or occupation? ....................................................................                                                                           

      b)   Since how many years?                                                                  .....................years    

    

19. Have you been heavily exposed to dust, gases or fumes at work? (  )  (  ) 

    

20. How many times a week (on average) do you eat fish?             ........................................     

    

21. How many times a week do you exercise or do sports so much that you sweat     

      or get breathless, or go for long walks, skiing or similar activities?              .....................    

    

22. Did you live in the countryside (not town or suburb) during your first five years of life?   (  )  (  ) 

      a) Did your family live on a farm during your first five years of life?  (  )  (  ) 

    

    

    

    

                                            Thank you for your participation! 
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Vuxna intervjuformulär OLIN (2009) 
 

 

 Undersökningsdatum:     år________mån__________dag__________ 

 

 Intervjuare  ______________________________________________ 

 

 

 

Personuppgifter 
 

1. Namn  __________________________________________________ 

 

Adress __________________________________________________ 

 

Telefonnummer hem _____________________________________ 

 

  arbetet _____________________________________ 

 

 

2.  Pnr  ________________________________________________ 

 

 

3. Etnisk tillhörighet 

 Kaukasier  (  ) 

 Afrikan (  ) 

 Asiat/oriental (  ) 

 Annan (  ) 

 

4. Kön 

 Man (  ) 

 Kvinna (  )  

 

       

 

5. Tätortsgradient ___ 

 

 

 

 

Undertecknad medger att blodprov tas och sparas för analys av allergi-antikroppar 

och andra allergi eller astma/KOL relaterade analyser inklusive genetiska markörer.  

Prover registreras vid Bio-banken, NLL.   

 

 

………………………………………………………      

Signatur 
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Hosta och expektorat 

 

6. Har Du haft långvarig hosta under det senaste året (12 månaderna)? Nej (  ) 

  Ja (  ) 

 

7. Brukar Du hosta eller harkla Dig på morgonen? Nej (  ) 

  Ja (  ) 

 

8. Brukar Du hosta eller harkla Dig under andra tider på dygnet? Nej (  ) 

  Ja (  ) 

 

9. Brukar Du hosta eller harkla upp slem från bröstet, eller känner Du             Nej (  ) 

    att det sitter slem i bröstet som Du har svårt att hosta eller harkla upp?            Ja          (  ) 

 

10. Hostar eller harklar Du upp slem (eller har slem som det är svårt att             Nej        (  ) 

   få upp trots hosta) de flesta dagar i perioder om minst 3 månader per år?              Ja         (  ) 

 

Om  ja,  

 

11.    Sedan hur många år? Antal år      ____ 

 

  

 

Pip i bröstet eller väsande andning 

 

12. Brukar Du ha pip eller väser det i bröstet då Du andas?               Nej (  ) 

                Ja (  ) 

 

13. Har Du någonsin, nu eller tidigare, vid något tillfälle haft pip eller  Nej (  ) 

        väsningar i bröstet då Du andas? Ja (  ) 

 

14. Har Du haft pip eller har det väst i bröstet vid något tillfälle under  Nej (  ) 

        de senaste 12 månaderna? Ja (  )  

 

Om Ja på 14, besvara 15-17  

 

15. Har Du varit det minsta andfådd när Du haft pip eller väsningar i bröstet? Nej (  ) 

                                                                                                                           Ja (  ) 

 

16. Har Du haft detta pip eller väsande i bröstet utan att samtidigt                              Nej (  ) 

      vara förkyld? Ja (  ) 

 

17. Har Du pip i bröstet eller väsande andning de flesta                                Nej   (  ) 

      dagarna i veckan?                                                                                     Ja, periodvis (  ) 

   Ja (  ) 
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Andnöd 

 

18.    Är Du rörelsehindrad (av andra skäl än ev. hjärt- Nej/ej rel (  ) 

         eller lungbesvär)? Ja (  ) 

 

Om Ja,  

 

19.    Av vilka skäl? Cerebrovaskulär sjukdom (  ) 

  Muskelsjukdom (  ) 

  Rörelseinskränkning i extrem. (  ) 

  Övrigt:___________________ (  ) 

  Rullstolsburen (  ) 

   

     

20. Har Du någonsin besvär med din andning? Nej (  ) 

  Ja (  ) 

Om Ja,   

 

21. Har Du dessa besvär För jämnan så att andningen aldrig är riktigt bra (  ) 

  Återkommande men avlösta av besvärsfria perioder (  ) 

  Endast vid enstaka tillfällen (  ) 

 

 

22. Anfåddhet vid ansträngning - MRC dyspne skala   
 

Vilket påstående stämmer bäst överens med dig? 
 

ringa in ett alternativ 
    

        Jag blir bara andfådd när jag anstränger mig rejält, inte när jag tar en snabb  

         promenad eller går i uppförsbacke 

0 

  

         Jag blir andfådd när jag tar en snabb promenad eller går i uppförsbacke 1 
  

         Jag blir andfådd när jag går på slät mark i samma takt som andra personer i min  

         egen ålder.  (och/eller: )  Jag blir andfådd vid gång på slät mark så jag måste  

         stanna upp trots att jag går i min egen takt. 

2 

  

         Jag måste stanna på grund av andfåddhet efter cirka 100 m gång på slät mark 3 
  

         Jag blir andfådd när jag tvättar mig eller klär på mig 4 
 

 

 

         Frågan ej tillämplig pga nedsatt rörelseförmåga av annan anledning  99 
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23. Har Du någon gång haft Nej (  ) 

      hastigt påkommande andnöd eller andfåddhet?  Ja (  ) 

 

Om Ja på 23, besvara 24 

24. Har Du någon gång under de senaste 12 månaderna haft Nej (  ) 

      hastigt påkommande andnöd eller andfåddhet?  Ja (  ) 

 

25. Har Du någonsin haft hastigt påkommande andnöd  Nej (  ) 

      med pip eller väsningar i bröstet? Ja (  ) 

 

Om Ja på 25, besvara fråga 26-27 

26. Har Du haft hastigt påkommande andnöd med pip eller väsningar Nej (  )  

      i bröstet under de senaste 12 månaderna? Ja (  ) 

 

27. Har Du någonsin haft anfall av andnöd med pip eller väsningar i bröstet               Nej    (  ) 

     eller astmasymtom på Din arbetsplats? Ja      (  ) 

 

Astma, kronisk bronkit, emfysem och KOL 
 

28. Har Du eller har Du haft astma? Nej (  ) 

   Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 
 

29. Har Du av läkare fått diagnosen astma? Nej (  ) 

   Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

   

30. Hade Du pip eller väsningar i bröstet i tidig barndom Nej (  ) 

      eller astma under barndomen? Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

Om Ja på någon av frågorna 28-30, 
31. Hur gammal var Du när Du första gången hade pip i bröstet   

      eller hade besvär av andnöd eller märkte av astma?          ……………………år                                                            

   

      Om Du inte minns tydligt, var det:      

      a)  Före skolåldern     (  )   

      b)  Under skolåldern men före 20 års åldern  (  )   

      c)  Mellan 20 och 30 årsåldern (  )   

      d)  Mellan 30 och 40 årsåldern (  )   

      e)  Mellan 40 och 50 årsåldern (  )   

      f)  Efter 50 årsåldern  (  )   

      g)  Minns inte alls  (  )   

 

31x. Hur gammal var du när du senast hade astmabesvär?        …………………ålder 

 

32. Har du använt astmamediciner regelbundet eller vid behov Nej (  ) 

       under de senaste 12 månaderna? Ja (  ) 

Om NEJ, besvara fråga 33. 

33. Har Du tidigare använt astmamedicin?                                                               Nej (  ) 

            Ja (  ) 
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34. Har Du av läkare fått diagnosen kronisk luftrörskatarr Nej (  ) 

       eller kronisk bronkit?  Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

35. Har Du av läkare fått diagnosen KOL? Nej (  ) 

         Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

36. Har Du av läkare fått diagnosen emfysem? Nej (  ) 

         Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

37. Har du använt mediciner regelbundet eller vid behov mot kronisk Nej (  ) 

      luftrörskatarr, KOL eller emfysem under de senaste 12 månaderna? Ja (  ) 

Om NEJ, besvara fråga 38 

 

38. Har Du tidigare använt medicin mot kronisk luftrörskatarr,  Nej (  ) 

      KOL eller emfysem                                                               Ja (  ) 

 
39. Reagerar Du på någon av följande exponeringar? 

 
Inga 

besvär 

Ögon-

besvär 

Näs-

besvär 

Klåda i 

mun  och 

svalg 

Andnings- 

besvär 

Kliande 

utslag / 

eksem 

Diarré eller 

ont i 

magen 

Pollenexponering 

(gräs, björk, gråbo, 

mm) 

       

Pälsdjursexponering 

(katt, hund, häst, 

kanin, marsvin, mm) 

       

Födoämnen (fisk, 

skaldjur) 

       

Födoämnen (nötter, 

kärnförande frukter) 

       

Mjölk 

(Laktosintolerens) 

       

Mjöl  

(Glutenintolerens) 

       

 

…………………….. 

       

 

…………………….. 
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40.  Har Du, eller har Du haft, någon annan lung/luftvägssjukdom än astma, 

kronisk luftrörskatarr, KOL eller emfysem? 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

    

 Om JA,   

    

41. Vilken/vilka?_________________________________________   

                       _________________________________________   

                      _________________________________________   

    

    

42. Har du haft Tbc Nej 

Ja, lungtbc 

Ja, annan 

tbc 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

 

 

 

Sjukvårdsbehov pga lung- eller luftvägsbesvär eller annan sjukdom              

 

43. Har du någonsin sökt läkare eller sjukvård pga andfåddhet, andnöd eller 

pip i bröstet, hosta, slemhosta eller andra luftvägsbesvär inklusive 

förkylning? 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 Om Ja,    

44. Har du under senaste 12 månaderna sökt för detta beskrivet ovan? Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

    

45. Har Du någon gång behövt uppsöka akutmottagning pga andningsbesvär? Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 Om Ja,    

46. Har du sökt akut under de senaste 12 månaderna? Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

    

47. Har Du någon gång varit inlagd på sjukhus för andningsbesvär? Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 Om Ja,    

48. Har du varit inlagd under de senaste 12 månaderna?  Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 
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Frågor om allergiska näs-ögonbesvär 
 

49. Har Du eller har Du haft allergiska näsbesvär eller hösnuva? 

 

Om JA på 49 besvara 50,  

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

50. Hur gammal var Du när Du första gången hade hösnuva eller allergiska 

näsbesvär?                                                                               …………… 

 

år 

 

51. Har Du någon gång haft besvär med nysningar, rinnande näsa eller 

nästäppa utan att Du varit förkyld?  

 

Om JA på 51,,besvara fråga 52-53 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

52. Har Du haft besvär med nysningar, rinnande näsa eller nästäppa utan att 

Du varit förkyld under senaste 12 månaderna?  

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

53. Har dessa näsproblem uppträtt samtidigt med kliande eller rinnande 

ögon?   

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 
 

Om JA på fråga 52 

54. Vilka faktorer kan utlösa dessa näsproblem? 

  JA NEJ 

a)  Pollen från träd som björk, rönn, al m.m. (   ) (   ) 

b)  Pollen från gräs (   ) (   ) 

c)  Pälsdjur som katt, hund, häst, kanin etc (   ) (   ) 

d)  Mögel (   ) (   ) 

e)  Parfymer, lukter eller rök (   ) (   ) 

f)  Temperaturförändringar (   ) (   ) 

g)  Trycksvärta (   ) (   ) 

 

55. Har Du använt mediciner mot hösnuva/allergiska näsproblem eller 

nästäppa av icke-allergisk natur någon gång under de senaste 5 åren?  

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

56. Har Du använt mediciner mot hösnuva/allergiska näsproblem eller 

nästäppa av icke-allergisk natur någon gång under de senaste 12 mån?   

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

 

Om JA på fråga 56, besvara nedan om mediciner 

57. Antihistaminer i tablettform? 

(Aerius, Cetirizin, Clarityn, Kestine, Mizollen, Periactin, Polaramin 

prolongatum, Semprex, Tavegyl, Teldanex, Telfast, Zyrlex, Versal) 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

    

58. Nasala steroider? 

(Becotide nasal, Flutide nasal, Nasacort, Nasonex, Rhinocort) 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

59. Övrigt för näsa eller ögon? (Inkl Antasten privin, Atrovent nasal, Emadine, 

Lastin, Livostin, Lomudal, Pollyferm, Rinil, Tilavist, Zaditen, Zincfrin)  

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

60. Kortisonspruta (Depo-Medrol el dyl) Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 
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Övriga sjukdomar 
 

61. Har du eller har du haft hjärtproblem eller 

hjärtsjukdom? 

Nej  

Kärlkramp  

Hjärtinfarkt  

Hjärtsvikt   

Rytmrubbning   

Annan hjärtsjukdom 

Kranskärlsopererad/ 

(Kärlkrampsopererad) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

    

62. Använder Du hjärt-, kärlmediciner ? 

Inklusive proppförebyggande 

Nej 

En medicin 

Två mediciner 

Tre mediciner 

Fyra mediciner eller fler 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

    

63. Har du eller har du haft högt blodtryck? 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

    

64. Använder du mediciner mot högt blodtryck? Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

    

65. Har du eller har du haft fönstertittarsjukan (klaudikatio, kärlkramp i benen)? 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

66. Har du eller har du haft blodpropp eller blödning i hjärnan (TIA, stroke)? 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

67. Har du eller har du haft förhöjda blodfetter? 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

68. Tar Du medicin mot förhöjda blodfetter? 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

69. Har du eller har du haft diabetes? 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

70. Har du eller har du haft reumatisk sjukdom? 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

71. Använder Du hormontabletter eller p-piller? (endast kvinnor) 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

72. Har du eller har du haft halsbränna eller  

sura uppstötningar (Reflux)? 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

 

 

Om JA på fråga 72 

72 b) Inträffar detta efter måltider? 

 

Nej 

Ja 

 

(   ) 

(   ) 
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73. Har du eller har du haft några andra sjukdomar än vad som nämnts ovan? 

……………………………………..   …………………………………. 

……………………………………      ………………………………. 

 
 

 

Uppväxttid 

    

74. Rökte någon av dina föräldrar eller andra anhöriga i Din hemmiljö  

under Din uppväxttid innan Du började i skolan? 

Nej  

Mor  

Far 

Annan  

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

75. Rökte Din mor då hon var gravid och väntade Dig? Nej 

Ja 

Vet ej 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

76. Hade ni pälsdjur eller burfåglar i hemmiljön eller  

i den nära omgivningen under Din uppväxttid  

innan Du började i skolan?  

Nej  

Ja 

(  ) 

(  ) 

 Om Ja, vilka? Nej Ja 

                                                                                Katt 

                                                                               Hund 

                                                                               Marsvin/smågnagare 

                                                                               Häst 

                                                                               Kor 

                                                                               Renar 

                                                                               Burfåglar 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

77. Finns pälsdjur, eller fåglar i hemmiljön nu?  Nej Ja 

                                                                                Katt 

                                                                               Hund 

                                                                               Marsvin/smågnagare 

                                                                               Häst 

                                                                               Kor 

                                                                               Renar 

                                                                               Burfåglar 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

 

78. Hade Du någon allvarlig luftrörs- eller lunginfektion före skolåldern,    

t. ex. kikhosta eller krupp?   

Nej  

Ja  

Vet ej 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

79. Brukade Du dela sovrum med andra barn före skolåldern? Nej  

Ja  

Vet ej 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

    

80. Hur många syskon har Du eller har Du haft?                                      Antal _______  
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81. Hur många äldre syskon har Du eller har Du haft?                             Antal  

 

 

82. Vistades Du över ett år på daghem, lekskola eller barnhem tillsammans 

med andra barn före skolåldern? 

Nej  

Ja  

Vet ej 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

83. Hur bodde Du mestadels före skolstart? Villa/radhus  

Lägenhet 

(  ) 

(  ) 

84. Var bodde Du mestadels före skolstart? Landsbygd 

Förort 

Stad/tätort 

 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

85. Bodde Du mestadels i Sverige före skolstart Nej 

Ja 

(  ) 

(  ) 

 

86. 

Om Nej,  

Vilket land bodde Du mestadels i? ………………………………... 

  

 

87. Vilken var Din födelsevikt?                                                                    < 2500g 

                                                                                                           2500-3000g 

                                                                                                           3000-4000g 

                                                                                                                  >4000g  

                                                                                                                      Vet 

ej 

 (  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

88. Vad är Ditt nuvarande eller senaste yrke?                                    SEI                                                                                                                                

                                                                                              Antal år 

…………………………………………………                                                   

……… 

……… 

 

89. Har Du arbetat mer än 5 år i något annat yrke? Nej 

Ja 

(  ) 

(  ) 

 Om JA på fråga 89:  

 

  

90. Vilket yrke/yrken?                                                                       SEI 

                                                                                                     Antal år     

…………………………………………………                         

                                                                                                  

…………………………………………………                        SEI   

                                                                                                    Antal år 

                                                                     

……… 

……… 

 

 

……… 

……… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Appendice 3 
 

 11 

 

 

Rökning och nikotinanvändning  

    
 

91. Är Du….. Icke rökare 

Före detta  rökare 

Rökare 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

92. Har Har du någonsin rökt minst ett år? 

(minst en cigarett/dag - minst en cigarr/vecka eller  

minst 30 gram tobak/månad - under minst ett års tid) 

Nej 

Ja 

(  ) 

(  ) 

    

Om Ja, 

    

93. Hur gammal var Du när Du började röka? Ålder_______  

    

Fråga 94-95 besvaras av icke-rökare och före detta rökare   

    

94. Händer det att du röker ibland? (mindre än varje vecka)                         Nej 

                          Ja 

(  ) 

(  ) 

95. Om Ja,  

Hur många cigaretter i genomsnitt per månad? 

 

Antal _________ 

 

 

Fråga 96 besvaras av före detta rökare 

    

96. Hur gammal var Du när Du slutade röka? Ålder ___ 

    

Frågorna 97-99 besvaras av rökare  

    

97. Om Du röker cigaretter, hur många röker Du  i genomsnitt per 

dag? 

 

                                                   Antal_______ 

Röker ej cigaretter 

1 –4 

5 – 14 

15 – 24 

25 eller fler 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

98. Om Du röker cigarrer/cigariller, hur många röker Du i 

genomsnitt per dag? 

Röker ej cigarr 

0 – 1 

2 - 4 

5 - > 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

99. Om du är piprökare, hur mycket förbrukar Du i genomsnitt per 

vecka? 

Röker ej pipa 

<50g 

>50g - <100g 

>100g 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
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Frågorna 100-102 besvaras av rökare och ex-rökare 

 

100.  Hur mycket har Du rökt? 

Ålder ”rökår” Cigaretter/dag Cigarrer/dag Piptobak g/vecka  

0-20      

21-40      

41-60      

60+      

      

 

101. Hur många år har Du rökt?                             Antal_________   

    

102. Uppskattade antal pack-year?                         Antal_________   

 

 

Frågorna 103-105 besvaras av icke-rökare 

 

103. Är Du eller har Du varit utsatt för rökning  Nej                       (  ) 

      i din hemmiljö?    Ja, tidigare ej nu   (  )

      Ja, nu          (  ) 

 

 

104. Är Du eller har Du varit utsatt för rökning  Nej                       (  ) 

      på arbetsplatsen?    Ja, tidigare ej nu   (  ) 

      Ja, nu           (  ) 

 

 

105. Hur mycket passiv tobaksrök har Du utsatts för under Ditt liv? 

 

                    I hemmet                   Arbete/skola/fritid 

Ålder ”rökår” timmar/dygn  ”rökår” timmar/dygn  

0-7       

8-15       

16-25       

26-40       

41-60       

61 -       

       

 

 

Saturationsmätning 

 

106. Saturation i vila                    _________%
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OLIN structured interview questions for adults (2009) 
 

 

 Date of examination:     year      month      day__________ 

 

 Interviewer  ______________________________________________ 

 

 

 

Personal data 
 

1. Name  __________________________________________________ 

 

Address __________________________________________________ 

 

Telephone number  home _____________________________________ 

 

               work  _____________________________________ 

 

 

2.  Civic registration number  ________________________________________________ 

 

 

3. Ethnicity 

 Caucasian  (  ) 

 African (  ) 

 Asian/oriental (  ) 

 Other (  ) 

 

4. Sex 

 Male (  ) 

 Female (  )  

 

       

 

5. Gradient of population density ___ 

 

 

 

 

 

The undersigned allows blood samples to be taken and saved for analysis of allergy-antibodies  

and other analyses related to allergy or asthma/COPD including genetic markers. Samples are 

registered at the Bio-bank, Norrbotten County Council (NLL). 

 

 

………………………………………………………      

Signature 
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Cough and phlegm 

 

6. Have you had longstanding cough during the last year (12 months)? No (  ) 

  Yes (  ) 

 

7. Do you usually cough or clear your throat in the morning? No (  ) 

  Yes (  ) 

 

8. Do you usually cough or clear your throat other times of the day? No (  ) 

  Yes (  ) 

 

9. Do you usually cough or bring up phlegm from your chest, or do you feel         No (  ) 

    that there is phlegm in your chest which is difficult to bring up by coughing     Yes (  ) 

    or clearing your throat? 

 

10. Do you cough or bring up phlegm (or have phlegm difficult to bring up           No (  ) 

  in spite of coughing) most days during periods of at least three months a year?   Yes (  ) 

 

If Yes,  

 

11.    Since how many years?                                                              Number of years      ____ 

 

  

 

Wheezing in the chest or whistling breathing 

 

12. Do you usually have wheezing or whistling in your chest                No (  ) 

      when breathing?                Yes (  ) 

 

13. Have you ever, now or previously, at any occasion had wheezing or whistling No (  ) 

      in your chest when breathing?  Yes (  ) 

 

14. Have you at any time during the last 12 months had wheezing or whistling   No (  )  

      in your chest? Yes (  ) 

 

If yes on 14, please answer 15 - 17  

 

15. Have you been at all breathless when the wheezing or whistling was present? No (  ) 

                                                                                                                                 Yes (  ) 

 

 

16. Have you at any time had this wheezing or whistling when you No (  ) 

     did not have a cold? Yes (  ) 

 

 

17. Do you have wheezing or whistling in your chest most days of the week?  No (  ) 

                                                                                                        Yes, periodically (  ) 

  Yes (  ) 
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Shortness of breath 

 

18.    Are you disabled (by other reasons than any heart- or lung problems)? 

             No/not relevant (  ) 

                          Yes (  ) 

If Yes,  

 

19.    For what reasons? Cerebrovascular disease (  ) 

  Muscle disease (myopathy) (  ) 

  Mobility restriction in extremities (  ) 

  Other:___________________ (  ) 

  Wheelchair-bound (  ) 

 

 

  

20. Do you ever have trouble with your breathing? No (  ) 

  Yes (  ) 

If Yes,   

 

21. Do you have this trouble   

  Continuously, so that your breathing is never quite right (  ) 

  Repeatedly, but it always gets completely better (  ) 

  Only rarely (  ) 

 

 

 

 

22. Shortness of breath at effort – MRC dyspnoea scale 

 

Which statement suites you best?                                                          encircle one alternative 

 

 I only get troubled by shortness of breath at strenuous exercise, 0 

 not when hurrying on level ground or walking up a slight hill 

 

 I get short of breath when hurrying on level ground or walking up a slight hill 1 

 

 I get short of breath when walking on level ground at the same pace as other 2 

 people of my own age. (and/or:) I get short of breath when walking on level ground so 

 that I have to stop in spite of walking at my own pace 

 

 I have to stop because of shortness of breath after some 100 m walk on level ground 3 

 

 I get short of breath when washing myself or getting dressed 4 

 

 The question not applicable because of disability for other reason 99 
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23. Have you ever had an attack of shortness of breath or breathlessness?  No (  ) 

  Yes (  ) 

If Yes on 23, go to 24 

24. Have you at any time during the last 12 months had No (  ) 

      an attack of shortness of breath or breathlessness?  Yes (  ) 

 

25. Have you ever had an attack of shortness of breath No (  ) 

      with wheezing or whistling in your chest?  Yes (  ) 

 

If Yes on 25, go to 26-27 

26. Have you had an attack of shortness of breath No (  ) 

      with wheezing or whistling in your chest during the last 12 months?  Yes (  ) 

 

27. Have you ever had an attack of shortness of breath with wheezing or No    (  ) 

      whistling in your chest or symptoms of asthma at your place of work?  Yes (  ) 

 

Asthma, chronic bronchitis, emphysema and COPD 

 

28. Do you have or have you ever had asthma? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

29. Have you been diagnosed as having asthma by a doctor?  No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

   

30. Did you have wheezing or whistling in your chest No (  ) 

      in early childhood or asthma during childhood?  Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

If Yes on any of the questions28 – 30,  
31. How old were you when you for the first time had wheezing in your chest or 

had problems with shortness of breath or noticed asthma?     …………………years                                                            

   

      If you don´t remember clearly, was it:      

      a)  Before school age     (  )   

      b)  During school age but before 20 years of age  (  )   

      c)  Between 20 and 30 years of age (  )   

      d)  Between 30 and 40 years of age (  )   

      e)  Between 40 and 50 years of age (  )   

      f)  After 50 years of age  (  )   

      g)  Don´t remember at all  (  )   

 

31x. How old were you when you last had asthma problems …………………age 

 

32. Have you used medication for asthma regularly or as needed No (  ) 

 during the last 12 months?   Yes (  ) 

 

If NO, go to question 33. 

33. Have you previously used asthma medication?                                                       No (  ) 

            Yes (  ) 
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34. Have you been diagnosed as having chronic bronchitis by a doctor? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

35. Have you been diagnosed as having COPD by a doctor? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

36. Have you been diagnosed as having emphysema by a doctor? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

37. Have you used medication regularly or as needed for  No (  ) 

chronic bronchitis, COPD or emphysema during the last 12 months?  Yes (  ) 

If NO, please answer question 38 

 

38. Have you previously used medication for chronic bronchitis, No (  ) 

      COPD or emphysema   Yes (  ) 

 
39. Do you react on any of the following exposures? 

 
No 

problems 

Eye 

problems 

Nose 

problems 

Itching of 

mouth and 

throat  

Breathing 

problems 

Itching 

eruptions/ex

cema 

Diarrhea or 

abdominal 

pains 

Exposure to pollen 

(grass, birch, 

mugwort, others) 

       

Exposure to furred 

animals (cat, dog, 

horse, rabbit, guinea 

pig, others) 

       

Food (fish, shellfish)        

Food (nuts, stone 

fruits) 

       

Milk (Lactose 

intolerance) 

       

Flour  

(Gluten intolerance) 

       

 

…………………….. 

       

 

…………………….. 
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40.  Have you or have you had any other lung/respiratory disease beside 

asthma, chronic bronchitis, COPD or emphysema? 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

 If YES,   

    

41. Which?         _________________________________________   

                       _________________________________________   

                       _________________________________________   

    

    

42. Have you had tuberculosis (TBC) No 

Yes, pulmonary tuberculosis 

(   ) 

(   ) 

                                        Yes, other tuberculosis   (   ) 

                                                               

 

 

Need of medical attendance because of lung- or respiratory problems or other disease            

  

 

43. Have you ever consulted a physician or other medical care because of 

shortness of breath, breathlessness or wheezing in your chest, cough with 

or without phlegm or other airway problems including common cold?  

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

 If Yes,     

44. Have you during the last 12 months sought for that described above No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

45. Have you ever had to visit an emergency unit because of problems with 

your breathing? 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

 If Yes,    

46. Have you sought emergency help within the last 12 months? No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

47. Have you ever been hospitalized because of problems with your 

breathing? 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

  

If Yes,  

  

48. Have you been hospitalized during the last 12 months? No 

Yes 

(   ) 

(   ) 
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Questions about allergic nose-eyes problems 
 

49. Do you have or have you had any allergic nose problems or hay fever? 

 

If YES on 49, answer 50,  

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

50. How old were you when you for the first time had hay fever or allergic 

nose problems?…………… 

 

years 

 

51. Have you ever had problems with sneezing, runny nose or blocking of 

your nose without having a cold? 

 

If YES on 51, answer questions 52 - 53 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

52. Have you during the last 12 months had problems with sneezing, runny 

nose or blocking of your nose without having a cold?  

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

53. Have these nose problems occurred along with itching or watery eyes?   No 

Yes 

(   ) 

(   ) 
 

If YES, please answer question 52 

54. What factors can trigger these nose problems? 

  YES NO 

a)  Pollen from trees like birch, mountain ash, alder etc (   ) (   ) 

b)  Pollen from grass (   ) (   ) 

c)  Furred animals like cat, dog, horse, rabbit etc. (   ) (   ) 

d)  Moulds (   ) (   ) 

e)  Perfumes, smells or smoke (   ) (   ) 

f)  Changes in temperature (   ) (   ) 

g)  Printing ink (   ) (   ) 

 

55. Have you used medication for hay fever/allergic nose problems or 

blocking of your nose of non- allergic nature at any time during the last 5 

years? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

56. Have you used medication for hay fever/allergic nose problems or 

blocking of your nose of non- allergic nature at any time during the last 

12 months?  

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

If YES on question 56, please answer below about medication 

57. Antihistamines as pills (peroral antihistamines)? 

(Aerius, Cetirizin, Clarityn, Kestine, Mizollen, Periactin, Polaramin 

prolongatum, Semprex, Tavegyl, Teldanex, Telfast, Zyrlex, Versal) 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

58. Nasal steroids? 

(Becotide nasal, Flutide nasal, Nasacort, Nasonex, Rhinocort) 

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

59. Other for nose or eyes? (Incl. Antasten privin, Atrovent nasal, Emadine, 

Lastin, Livostin, Lomudal, Pollyferm, Rinil, Tilavist, Zaditen, Zincfrin)  

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

60. Corticosteroid injection  (Depo-Medrol  etc.) No 

Yes 

(   ) 

(   ) 
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Other diseases 

 

61. Do you have or have you had heart problems or heart 

disease? 

No  

Angina  

Heart attack (cardiac infarct.) 

Heart failure (insufficiency) 

Arrythmia (dysrhythmia)  

Other heart disease 

Coronary artery 

surgery/(angina surgery) 

 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

62. Do you use medication for heart-, vascular problems? 

Including for the prevention of thrombosis?   

No 

One medication 

Two medications 

Three medications 

Four medications or more 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

    

63. Do you have or have you had high blood pressure (hypertension)? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

64. Do you use medications for high blood pressure (hypertension)? No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

    

65. Do you have or have you had claudication (vascular spasm in the legs)? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

66. Do you have or have you had thrombosis or haemorrhage in the brain (TIA, 

stroke)? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

67. Do you have or have you had elevated blood lipids? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

68. Are you taking medications for elevated blood lipids? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

69. Do you have or have you had diabetes? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

70. Do you have or have you had rheumatic disease? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

71. Do you use hormone pills or contraceptive pills (only women) 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

72. Do you have or have you had heartburn or acid reflux? 

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 If YES on question 72   

 

 

72 b) Does this happen after meals? No 

Yes 

(   ) 

(   ) 
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73. Do you have or have you had any other diseases than what is mentioned 

above? 

……………………………………..   …………………………………. 

……………………………………      ………………………………. 

 

  

 

Childhood and adolescence 

    

74. Did any of your parents or other relatives in your home environment 

smoke during your childhood before you started school? 

No  

Mother  

Father 

Other  

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

75. Did your mother smoke while being pregnant and expecting you? No 

Yes 

Don’t 

know 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

76. Did you have furred animals or cage birds in your home environment or 

in your close surroundings during your childhood before you started 

school?  

No  

Yes 

(  ) 

(  ) 

 If Yes, which ones? No Yes 

                                                                                Cat 

                                                                               Dog 

                                                                               Guinea pig/small rodent 

                                                                               Horse 

                                                                               Cows 

                                                                               Reindeer 

                                                                               Cage birds 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

77. Are there furred animals or birds in the home environment now?  No Yes 

                                                                                Cat 

                                                                               Dog 

                                                                               Guinea pig/small rodent 

                                                                               Horse 

                                                                               Cows 

                                                                               Reindeer 

                                                                               Cage birds 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

 

78. Did you have any severe bronchial- or pulmonary infections before 

school age, for instance whooping-cough or croup? 

  

No  

Yes 

Don’t 

know 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

79. Did you regularly share bedroom with other children before school age? No  

Yes  
Don’t 

know 

 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

80. How many siblings do you have or have you had?                         Number                                 _______  



Appendice 4 
 

 10 

    

81. How many older siblings do you have or have you had?               Number                                                          

 

 

82. Did you stay more than a year in kindergarten, pre-school or orphanage 

together with other children before school age? 

No  

Yes  
Don’t 

know 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

83. Before school age, how did you mostly live? House 

Apartment 

(  ) 

(  ) 

84. Before school age, where did you mostly live? Countryside 

Suburb 

Town/city  

 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

85. Before school age, did you mostly live in Sweden? No 

Yes 

(  ) 

(  ) 

 

86. 

If No,  

In what country did you mostly live? ……………………………... 

  

 

87. What was your birth weight?                                                                < 2500g 

                                                                                                           2500-3000g 

                                                                                                           3000-4000g 

                                                                                                                  >4000g  

                                                                                                           Don’t know 

 (  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

88. What is your current or most recent occupation?                           SEI                                                                                                                                
                                                                                Number of years 

…………………………………………………                                                   

……… 

……… 

 

89. Have you had any other occupation for more than 5 years? No 

Yes 

(  ) 

(  ) 

 If YES on question 89:  

 

  

90. What occupation/occupations?                                                      SEI 

                                                                                Number of years 

…………………………………………………                         

                                                                                                  

…………………………………………………                           SEI   

                                                                                Number of years 

                                                                     

……… 

……… 

 

 

……… 

……… 
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Smoking and nicotine use  

    
 

91. Are you a….. Non- smoker 

Ex-smoker 

Smoker 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

    

92. Har Have you ever smoked for at least a year? 

(at least one cigarette/day-at least one cigar/week or at least  

30 grams of tobacco/month - during at least one years’ time ) 

No 

Yes 

(  ) 

(  ) 

    

If Yes, 

    

93. How old were you when you started to smoke? Age_______  

    

Question 94-94 are answered by non-smokers and ex-smokers   

    

94. Do you smoke occasionally? (less than every week)                         No 

                       Yes 

(  ) 

(  ) 

95. If Yes,  

How many cigarettes on average per month? 

 

Number _________ 

 

 

Question 96 is answered by ex-smokers  

    

96. How old were you when you stopped smoking? Age ___ 

    

Questions 97-99 are answered by smokers  

    

97. If you smoke cigarettes, how many do you smoke per day on 

average? 

 

                                                   Number_______ 

Don´t smoke cig. 

1 –4 

5 – 14 

15 – 24 

25 or more 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

98. If you smoke cigars/cigarillos, how many do you on average 

smoke per day? 

Don´t smoke cigars 

0 – 1 

2 - 4 

5 - > 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

99. If you are a pipe smoker, how much do you on average 

consume per week? 

Don´t smoke pipe 

<50g 

>50g - <100g 

>100g 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
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Questions 100-102 are answered by smokers and ex-smokers 

 

100.  How much have you smoked? 

Age ”pack-years” Cigarettes/day Cigars/day Pipe tobacco g/week  

0-20      

21-40      

41-60      

60+      

      

 

101. How many years have you smoked?               Number_________  

    

102. Estimated number of pack-years?                          Number_________  

 

Questions 103-105 are answered by non-smokers 

 

103. Are you or have you been exposed to smoking No                        (  )     

        in your home environment?   Yes, earlier, not now (  )

      Yes, now               (  ) 

 

 

104. Are you or have you been exposed to smoking No                        (  )                

in your working environment?   Yes, earlier, not now (  )

      Yes, now               (  ) 

 

 

105. How much passive tobacco smoke have you been exposed to during your life? 

 

                    At home             Work/school/spare time 

Age ”pack-years” hours/day  ”packyears” hours/day  

0-7       

8-15       

16-25       

26-40       

41-60       

61 -       

       

 

 

Saturation 

 

106. Saturation at rest                   _________%  
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Vuxna intervjuformulär – friska icke-rökare 2011 

 
 

Undersökningsdatum     år________mån__________dag__________ 

 

Intervjuare   ______________________________________________ 

 

Kommentar ______________________________________________ 

 

   ______________________________________________ 

 

 

 

 

 

Personuppgifter: 
 

 

 

 

 

 

Ålder __________________ 

 

Längd __________________ 

 

Vikt __________________ 

 

 

 

3. Etnisk tillhörighet 

 Kaukasier  (  ) 

 Afrikan (  ) 

 Asiat/oriental (  ) 

 Annan (  ) 
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Hosta och expektorat 

 

6. Har Du haft långvarig hosta under det senaste året (12 månaderna)? Nej (  ) 

  Ja (  ) 

 

 

9. Brukar Du hosta eller harkla upp slem från bröstet, eller känner Du             Nej (  ) 

    att det sitter slem i bröstet som Du har svårt att hosta eller harkla upp?            Ja          (  ) 

 

 

10. Hostar eller harklar Du upp slem (eller har slem som det är svårt att             Nej        (  ) 

   få upp trots hosta) de flesta dagar i perioder om minst 3 månader per år?             Ja          (  ) 

 

Om  ja,  

 

11.    Sedan hur många år? Antal år      ____ 

 

  

 

 

Pip i bröstet eller väsande andning 

 

12. Brukar Du ha pip eller väser det i bröstet då Du andas?               Nej (  ) 

                Ja (  ) 

 

 

13. Har Du någonsin, nu eller tidigare, vid något tillfälle haft pip eller  Nej (  ) 

        väsningar i bröstet då Du andas? Ja (  ) 

 

 

14. Har Du haft pip eller har det väst i bröstet vid något tillfälle under  Nej (  ) 

        de senaste 12 månaderna? Ja (  )  

 

 

Om Ja på 14, besvara 15-17  

 

15. Har Du varit det minsta andfådd när Du haft pip eller väsningar i bröstet? Nej (  ) 

                                                                                                                           Ja (  ) 

 

 

16. Har Du haft detta pip eller väsande i bröstet utan att samtidigt                              Nej (  ) 

      vara förkyld? Ja (  ) 

 

 

17. Har Du pip i bröstet eller väsande andning de flesta                                Nej   (  ) 

      dagarna i veckan?                                                                                     Ja, periodvis (  ) 

   Ja (  ) 

 



Appendice 5 
 

 3 

 

18.    Är Du rörelsehindrad (av andra skäl än ev. hjärt- Nej/ej rel (  ) 

         eller lungbesvär)? Ja (  ) 

 

Om Ja,  

19.    Av vilka skäl? Cerebrovaskulär sjukdom (  ) 

  Muskelsjukdom (  ) 

  Rörelseinskränkning i extrem. (  ) 

  Övrigt:___________________ (  ) 

  Rullstolsburen (  ) 

Andnöd 

 

22. Anfåddhet vid ansträngning - MRC dyspne skala   
 

Vilket påstående stämmer bäst överens med dig? 
 

ringa in ett alternativ 
    

        Jag blir bara andfådd när jag anstränger mig rejält, inte när jag tar en snabb  

         promenad eller går i uppförsbacke 

0 

  

         Jag blir andfådd när jag tar en snabb promenad eller går i uppförsbacke 1 
  

         Jag blir andfådd när jag går på slät mark i samma takt som andra personer i min  

         egen ålder.  (och/eller: )  Jag blir andfådd vid gång på slät mark så jag måste  

         stanna upp trots att jag går i min egen takt. 

2 

  

         Jag måste stanna på grund av andfåddhet efter cirka 100 m gång på slät mark 3 
  

         Jag blir andfådd när jag tvättar mig eller klär på mig 4 
 

 

 

         Frågan ej tillämplig pga nedsatt rörelseförmåga av annan anledning  99 

 

 

23. Har Du någon gång haft Nej (  ) 

      hastigt påkommande andnöd eller andfåddhet?  Ja (  ) 

 

Om Ja på 23, besvara 24 

24. Har Du någon gång under de senaste 12 månaderna haft Nej (  ) 

      hastigt påkommande andnöd eller andfåddhet?  Ja (  ) 

 

 

25. Har Du någonsin haft hastigt påkommande andnöd  Nej (  ) 

      med pip eller väsningar i bröstet? Ja (  ) 

 

Om Ja på 25, besvara fråga 26-27 

26. Har Du haft hastigt påkommande andnöd med pip eller väsningar Nej (  )  

      i bröstet under de senaste 12 månaderna? Ja (  ) 
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Astma, kronisk bronkit, emfysem och KOL 

 

28. Har Du eller har Du haft astma? Nej (  ) 

   Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

29. Har Du av läkare fått diagnosen astma? Nej (  ) 

   Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

   

30. Hade Du pip eller väsningar i bröstet i tidig barndom Nej (  ) 

      eller astma under barndomen? Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

Om Ja på någon av frågorna 28-30, 

 

32. Har du använt astmamediciner regelbundet eller vid behov Nej (  ) 

       under de senaste 12 månaderna? Ja (  ) 

 

Om NEJ, besvara fråga 33. 

33. Har Du tidigare använt astmamedicin?                                                               Nej (  ) 

            Ja (  ) 

    

 

34. Har Du av läkare fått diagnosen kronisk luftrörskatarr Nej (  ) 

       eller kronisk bronkit?  Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

 

35. Har Du av läkare fått diagnosen KOL? Nej (  ) 

         Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

 

36. Har Du av läkare fått diagnosen emfysem? Nej (  ) 

         Ja (  ) 

   Vet ej (  ) 

 

 

37. Har du använt mediciner regelbundet eller vid behov mot kronisk Nej (  ) 

      luftrörskatarr, KOL eller emfysem under de senaste 12 månaderna? Ja (  ) 

 

Om NEJ, besvara fråga 38 

 

38. Har Du tidigare använt medicin mot kronisk luftrörskatarr,  Nej (  ) 

      KOL eller emfysem                                                               Ja (  ) 
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Frågor om allergiska näs-ögonbesvär 
 

49. Har Du eller har Du haft allergiska näsbesvär eller hösnuva? 

 

Om JA på 49 besvara 50,  

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

56. Har Du använt mediciner mot hösnuva/allergiska näsproblem eller 

nästäppa av icke-allergisk natur någon gång under de senaste 12 mån?   

 

Nej 

Ja 

(   ) 

(   ) 

 

 

61. Har du eller har du haft hjärtproblem eller 

hjärtsjukdom? 

Nej  

Kärlkramp  

Hjärtinfarkt  

Hjärtsvikt   

Rytmrubbning   

Annan hjärtsjukdom 

Kranskärlsopererad/ 

(Kärlkrampsopererad) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

    

62. Använder Du hjärt-, kärlmediciner ? 

Inklusive proppförebyggande 

Nej 

En medicin 

Två mediciner 

Tre mediciner 

Fyra mediciner eller fler 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 
 

 

87. Vilken var Din födelsevikt?                                                                    < 2500g 

                                                                                                           2500-3000g 

                                                                                                           3000-4000g 

                                                                                                                  >4000g  

                                                                                                                      Vet 

ej 

 (  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

 

 

Rökning och nikotinanvändning  

    
 

91. Är Du….. Icke rökare 

Före detta  rökare 

Rökare 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

Frågorna 100-102 besvaras av rökare och ex-rökare 

 

101. Hur många år har Du rökt?                             Antal_________   

    

102. Uppskattade antal pack-year?                         Antal_________   
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OLIN structured interview – healthy non-smokers 2011 
 

 

 Date of examination:     year      month      day__________ 

 

 Interviewer  ______________________________________________ 

 

 Comment  ______________________________________________ 

 

                        ______________________________________________ 

 

 

 

 

Personal data 
 

 

 

 

 

 

 

Age                       __________________ 

 

Height                   __________________ 

 

Weight                   __________________ 

 

 

 

3. Ethnicity 

 Caucasian  (  ) 

 African (  ) 

 Asian/oriental (  ) 

 Other (  ) 
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Cough and phlegm 

 

6. Have you had longstanding cough during the last year (12 months)? No (  ) 

  Yes (  ) 

 

9. Do you usually cough or bring up phlegm from your chest, or do you feel         No (  ) 

    that there is phlegm in your chest which is difficult to bring up by coughing     Yes (  ) 

    or clearing your throat? 

 

10. Do you cough or bring up phlegm (or have phlegm difficult to bring up           No (  ) 

  in spite of coughing) most days during periods of at least three months a year?   Yes (  ) 

 

If Yes,  

 

11.    Since how many years?                                                              Number of years      ____ 

 

  

 

Wheezing in the chest or whistling breathing 

 

12. Do you usually have wheezing or whistling in your chest                No (  ) 

      when breathing?                Yes (  ) 

 

 

13. Have you ever, now or previously, at any occasion had wheezing or whistling No (  ) 

      in your chest when breathing?  Yes (  ) 

 

 

14. Have you at any time during the last 12 months had wheezing or whistling   No (  )  

      in your chest? Yes (  ) 

 

If yes on 14, please answer 15 - 17  

 

15. Have you been at all breathless when the wheezing or whistling was present? No (  ) 

                                                                                                                                 Yes (  ) 

 

 

16. Have you at any time had this wheezing or whistling when you No (  ) 

     did not have a cold? Yes (  ) 

 

 

 

17. Do you have wheezing or whistling in your chest most days of the week?  No (  ) 

                                                                                                        Yes, periodically (  ) 

  Yes (  ) 

 

 



Appendice 6 
 

 

 3 

18.    Are you disabled (by other reasons than any heart- or lung problems)? 

             No/not relevant (  ) 

                          Yes (  ) 

If Yes,  

 

19.    For what reasons? Cerebrovascular disease (  ) 

  Muscle disease (myopathy) (  ) 

  Mobility restriction in extremities (  ) 

  Other:___________________ (  ) 

  Wheelchair-bound (  ) 

 

 

 22. Shortness of breath at effort – MRC dyspnoea scale 
 

Which statement suites you best?                                                          encircle one alternative 

 

 I only get troubled by shortness of breath at strenuous exercise, 0 

 not when hurrying on level ground or walking up a slight hill 

 

 I get short of breath when hurrying on level ground or walking up a slight hill 1 

 

 I get short of breath when walking on level ground at the same pace as other 2 

 people of my own age. (and/or:) I get short of breath when walking on level ground so 

 that I have to stop in spite of walking at my own pace 

 

 I have to stop because of shortness of breath after some 100 m walk on level ground 3 

 

 I get short of breath when washing myself or getting dressed 4 

 

 The question not applicable because of disability for other reason 99 

 

  

23. Have you ever had an attack of shortness of breath or breathlessness?  No (  ) 

  Yes (  ) 

If Yes on 23, go to 24 

24. Have you at any time during the last 12 months had No (  ) 

      an attack of shortness of breath or breathlessness?  Yes (  ) 

 

25. Have you ever had an attack of shortness of breath No (  ) 

      with wheezing or whistling in your chest?  Yes (  ) 

 

If Yes on 25, go to 26-27 

26. Have you had an attack of shortness of breath No (  ) 

      with wheezing or whistling in your chest during the last 12 months?  Yes (  ) 
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Asthma, chronic bronchitis, emphysema and COPD 

 

28. Do you have or have you ever had asthma? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

29. Have you been diagnosed as having asthma by a doctor?  No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

   

30. Did you have wheezing or whistling in your chest No (  ) 

      in early childhood or asthma during childhood?  Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

If Yes on any of the questions28 – 30,  

 

32. Have you used medication for asthma regularly or as needed No (  ) 

 during the last 12 months?   Yes (  ) 

 

If NO, go to question 33. 

33. Have you previously used asthma medication?                                                       No (  ) 

            Yes (  ) 

    

 

34. Have you been diagnosed as having chronic bronchitis by a doctor? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

 

35. Have you been diagnosed as having COPD by a doctor? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

36. Have you been diagnosed as having emphysema by a doctor? No (  ) 

   Yes (  ) 

                                                                    Don’t know (  ) 

 

 

37. Have you used medication regularly or as needed for  No (  ) 

chronic bronchitis, COPD or emphysema during the last 12 months?  Yes (  ) 

 

If NO, answer question 38 

 

38. Have you previously used medication for chronic bronchitis, No (  ) 

      COPD or emphysema   Yes (  ) 
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Questions about allergic nose-eyes problems 
 

49. Do you have or have you had any allergic nose problems or hay fever? 

 

If YES on 49, answer 50,  

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

56. Have you used medication for hay fever/allergic nose problems or 

blocking of your nose of non- allergic nature at any time during the last 

12 months?  

 

No 

Yes 

(   ) 

(   ) 

 

 

61. Do you have or have you had heart problems or heart 

disease? 

No  

Angina  

Heart attack (cardiac infarct.) 

Heart failure (insufficiency) 

Arrythmia (dysrhythmia)  

Other heart disease 

Coronary artery 

surgery/(angina surgery) 

 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

    

62. Do you use medication for heart-, vascular problems? 

Including for the prevention of thrombosis?   

No 

One medication 

Two medications 

Three medications 

Four medications or more 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

(   ) 

    
 

87. What was your birth weight?                                                                < 2500g 

                                                                                                           2500-3000g 

                                                                                                           3000-4000g 

                                                                                                                  >4000g  

                                                                                                           Don’t know 

 (  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

(  ) 
 

 

Smoking and nicotine use  

    
 

91. Are you a….. Non- smoker 

Ex-smoker 

Smoker 

(  ) 

(  ) 

(  ) 

 

 
Questions 100-102 are answered by smokers and ex-smokers   

101. How many years have you smoked?               Number_________  

    

102. Estimated number of pack-years?                          Number_________  

 

 
        


