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LÄÄKÄRILOMAKE: Tehon rekisteröinti (Lasten biologisten lääkkeiden rekisteri) 22.04.2014

(katso rekisteröintiohjeita sivulla 3)

Pin           Potilaan nimi  Sotu Vastaanotto pvm

Kontrolliajankohta: ¡ 0 kk ¡ 3 kk ¡ 6 kk ¡ 12 kk ¡ 24 kk ¡ 36 kk ¡ 48 kk ¡ muu
¡ Biologinen lääkehoito on lopetettu, _____ / ______ /_________(pvm)

TEHO – SAIRAUDEN NYKYTILA

Lääkärin arvio sairauden aktiivisuudesta: | |
Tauti täysin Erittäin aktiivinen
rauhallinen tauti

                        Potilaan VAS:    Potilaan VAS:     Aktiiviset Liikerajoitteiset Aamujäykkyys
CHAQ Kipu (mm) Yleisvointi (mm)   Lasko               CRP nivelet     nivelet kesto (tuntia)

POTILAALLE MÄÄRÄTTY LÄÄKITYS

Paino Pituus
Valmiste           Annos Annosväli

Biologinen lääke .......................................................................

Säännöllinen Tarvittaessa Ei    Valmiste   Annos

NSAID ..........................¡ .....................¡ ..................¡........

Analgeetit ......................¡ .....................¡ ..................¡........

Kortisoni (per os) ...........¡ .....................¡ ..................¡ .......

DMARD ........................¡ .....................¡ ..................¡ .......

DMARD2 ......................¡ .....................¡ ..................¡ .......

DMARD3 ......................¡ .....................¡ ..................¡ .......

Jos biologista lääkitystä on muutettu:
Muutos: ¡ Lopetus ¡  Tauko ¡ Annoksen muutos ¡ Valmisteen vaihto ¡ Muu
Muutoksen syy: ¡ Sivuvaikutus* ¡ Huono teho ¡ Remissio ¡ Muu
*) täytettävä erillinen lomake

Onko kortisonia annettu intra-artikulaarisesti viimeksi kuluneen 6 kk aikana? ¡ Kyllä ¡ Ei
Jos kyllä, kuinka moneen niveleen? _____niveleen; metyyliprednisoloni-ekvivalentti annos yhteensä __________mg
(1 mg metyyliprednisoloni = 1 mg triamsinoloni)

kg cm
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Muita kommentteja:

Sairaanhoitopiiri (potilas)

  Allekirjoitus ja nimen selvennys Toimipaikka (kaavakkeen täyttäjä)

TAUSTATIEDOT (raportointi kertaalleen riittää, paitsi jos kohta muuttuu):
Tumavasta-aineet    Uveiitti (viimeisin)

Diagnoosi (ICD-10): _________._____      HLAB27    RF      Anti-CCP   (viimeisin mittaus): ¡ Kyllä
¡Kyllä ¡ Pos ¡ Kyllä ¡ Kyllä, ______ ¡ Ei (remissio)

Dg asetettu, kuukausi/vuosi: ____/_____ ¡ Ei ¡ Neg ¡ Ei ¡Ei ¡ Ei koskaan
       Jos M08.4 ilmoita onko extended oligo vai ei

Diagnoosi (tekstinä):  _______________________________________   Eroosiot(Rtg/MRI):     Koululiikunta:
¡ Kyllä ¡ Täysipainoisesti

Koulupoissaolot*    Vanhempien työstä poissaolot*:    Fysioterapia: ¡ Ei ¡ Osittain
* päivää / edelliset kolme kuukautta                                               ( kertaa / 4 viikkoa) ¡ Ei

Nykyisen biologisen lääkkeen käyttö aloitettu: _____ / _____ / ________ (pvm)

Mahdollisesti aiemmin käytössä ollut biologinen lääke: ____________________________________________
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Biologisen lääkehoidon rekisteröintiohjeet lapsilla
Lääkärilomake eli tehon seurantalomake täytetään vastaanoton yhteydessä joko aloitettaessa lääkehoitoa ja sen jälkeen
hoidon aikana 3, 6 ja 12 kuukauden kohdalla sekä siitä lähtien: a) joka 6. kuukausi TAI b) joka 12. kuukausi jos
potilaan tila on stabiili, JA c) heti kun hoito jostain syystä lopetetaan. Lääkärilomake sekä mahdollinen
sivuvaikutuslomake (sekä 1. kerralla pyydettävä alkuperäinen potilaan suostumuskaavake allekirjoituksineen)
lähetetään: osastonsihteeri Taina Käyhkö /Biologisten reumalääkkeiden rekisteri/ Meilahden kolmiosairaala/
Reumapoliklinikka/PL 372/ 00029 HUS. Potilaslomake CHAQ: Potilaan huoltaja tai potilas täyttää
potilaslomakkeen vastaanoton yhteydessä.

Lääkärilomakkeeseen: Potilaan nimi = sukunimi, etunimi ja Sotu = sosiaaliturvatunnus
Vastaanottopvm = pvm, jolloin potilas tutkittiin ja tehokaavake täytettiin
Kontrolliajankohta = lomakkeen täyttöhetki suhteessa aloitettuun biologiseen lääkkeeseen (0 = biologisen lääkkeen
aloitusajankohta; 3kk = 3kk biologisen lääkkeen aloituksesta, muu = ei sovi näihin luokkiin)
Pin  = jätetään tyhjäksi, tutkimushoitaja täyttää kirjatessaan tietoja yhteiseen tietokantaan.

Lääkärin yleisarvio sairauden aktiivisuudesta = merkki laitetaan VAS-janaan (0-100 mm)
Potilaan VAS: Yleisvointi = mitataan CHAQ:n janalta millimetreinä vasemmasta reunasta laskien (0-100)
Potilaan VAS: Kipu = mitataan samalla tavalla kyseisen janan vasemmasta reunasta (0-100)
CHAQ = lääkäri laskee CHAQ-arvon toimintakykykaavakkeelta. Rasti sarakkeessa ”ilman mitään vaikeuksia” tai ”ei
sovellu” antaa 0 pistettä, sarakkeessa ”jonkin verran vaikeuksia” 1 pisteen, sarakkeessa ”paljon vaikeuksia” 2 pistettä
ja sarakkeessa ”ei suoriudu lainkaan” 3 pistettä. Jokaisessa kysymysryhmässä suurin yksittäinen pistemäärä tulee
kyseisen osion pistemääräksi. Huom. kysymysryhmä 4 ”käveleminen”: jos osion pistemääräksi tulisi 0 tai 1, mutta
lapsi esim. tarvitsee sairautensa vuoksi apua syömisessä, tulee osion pistemääräksi 2. Apuvälineistä kynänpaksunnos
ei nosta pistemäärää. Kysymysryhmä 8 ”muita toimintoja”: jos osion pistemääräksi olisi tulossa 0 tai 1, mutta lapsi
esim. tarvitsee apua sairautensa vuoksi esineisiin tarttumisessa tai niiden avaamisessa, tulee osion pistemääräksi 2.
Pistemäärät eri kysymysryhmistä lasketaan yhteen (0-3), jolloin summa tulee 0 ja 24 väliin. Tämän jälkeen lasketaan
keskiarvo (summa jaetaan kahdeksalla), jolloin saadaan CHAQ-arvo (välillä 0-3).  CHAQ- lomake löytyy netistä.
Lasko = laboratorioarvo mm/h
CRP = arvo paikallisessa laboratoriossa mg/l. Pienin arvo ilmoitetaan usein <10, kirjoita silloin 10
Aktiiviset nivelet = nivelet, joissa turvotus TAI liikerajoitus ja kipu tai arkuus (kuva sivulla 2).
Liikerajoitteiset nivelet = nivelet, joissa liikerajoitus JA kipu tai arkuus (kuva sivulla 2).
Paino, pituus, pinta-ala = vastaanottokäyntipäivänä
Diagnoosi (ICD-10) = tautiluokittelun mukainen diagnoosikoodi, huom ilmoita onko extended vai persistent
oligoartriitti (ts onko ensimmäisen 6kk jälkeen oligoartriitti levinnyt >4 niveleen eli polyartriittityyppiseksi)
Dg asetettu = kuukausi ja vuosi, jolloin taudin diagnoosi asetettiin
Diagnoosi tekstinä = suomeksi tai lääkärilatinaksi
Tuma-vasta-aineet = suositellaan otettavaksi kerran vuodessa. Ilmoita lukuarvo (viimeisin mittaus)
Uveiitti = onko uveiittia/iriittiä: kyllä, jos lieväkin ja silmätipat edelleen, ei (remissio) jos aiemmin iriitti mutta nyt
silmät rauhalliset EIKÄ silmätippoja eikä etukammiosoluja. Ei, jollei koskaan ole ollut silmälääkärin toteamaa iriittiä.
HLA-B27 =  kyllä/ei
RF = onko seropositiivinen vai –negatiivinen tauti
Anti-CCP = sitrulliinivasta-aineet, kyllä /ei
Koulupoissaolot =  kuinka monta päivää viimeisen 3kk aikana
Vanhempien työstä poissaolot = kuinka monta päivää viimeisen 3kk aikana
Fysioterapia = kuinka monta kertaa kuukaudessa
Potilaalle määrätty lääkitys = Biologinen lääkeaine merkitään valmistenimellä. Annostus ilmoitetaan
milligrammoina ja annostiheytenä, esim. 25 mg 2 kertaa/vko tai 100mg 0, 2 ja 6 tai 8 vkon välein.
Muu potilaalle määrätty lääkitys merkitään. DMARD (pitkävaikutteinen antireumaattinen lääkeaine)
ilmoitetaan valmistenimellä. Annos ilmoitetaan mg/päivä, paitsi metotreksaatin annostus ilmoitetaan
mg/viikko ja Myocrisin mg/viikkoa injektioiden välillä (jos potilas saa esim. 40 mg Myocrisinia joka
kolmas viikko, ilmoitetaan se 40/3), systeemisteroidi mg / annosväli, esimerkiksi 10mg/j.t.p.
Biologisen lääkityksen muutoksen syy = Muutoksen syy rastitetaan. Sivu- tai haittavaikutuksen
yhteydessä täytetään sivuvaikutusilmoitus, joka lähetetään sh Bomanille lääkärilomakkeen kanssa.
Biologisen lääkityksen muutos = merkitään mitä lääkityksen muutoksella tarkoitetaan
Nykyisen biologisen lääkkeen käyttö aloitettu = pv/kk/vuosi
Mahdollisesti aiemmin käytössä ollut biologinen lääke = aiemmin käytössä ollut biologinen (jos vaihto)


