Arvoisat vanhemmat,

Lapsenne on mukana TYKS:n, TAYS:n ja KYS:n Lastenklinikoilla sekä 15 keskuksessa Yhdysvalloissa toteutettavassa MARC-30 -tutkimuksessa. Se on kansainvälinen monikeskustutkimus, jossa etsitään syitä lasten varhaisiin hengitysvaikeuskohtauksiin ja astman kehittymiseen. Tutkimukseen osallistuu noin 2700 lasta. 

MARC-30 -tutkimukseen liittyen lapsellenne tehtiin nenähuuhtelu 7 vuotta sitten sairaalan osastolla. Tämä on näytteeseen liittyvän seurantatutkimuksemme viimeinen kyselykaavake, jolla kartoitamme lapsenne nykyistä terveydentilaa. Kysymykset liittyvät atooppisten sairauksien kehittymiseen. Kaikkien vastaaminen on tärkeää riippumatta siitä onko lapsellanne oireita, jotta saisimme mahdollisimman paljon uutta tietoa lapsenne näytteestä. Osa kysymyksistä saattaa olla samoja kuin aiemmissa kyselyissä, tällä haluamme varmistaa että saamme tärkeisiin kysymyksiin vastaukset. Täyttäkää siis kaikki kysymykset huolellisesti jotta saamme tutkimuksessa luotettavimmat tulokset.
Rastittakaa oikea vaihtoehto!
Avoimiin kysymyksiin vastataan harmaiden palkkien kohdalle.

Tallentakaa täytetty tiedosto ja palauttakaa se sähköpostiliitteenä osoitteeseen mataak@utu.fi. Mikäli emme saa teiltä vastausta, toteutamme kyselyn puhelimitse.
HUOM. Kysymykset koskevat MARC-30 tutkimuksessa mukana olevaa lastanne ja hänen biologisia vanhempiaan.

Ystävällisin terveisin ja lisätietoja,
Matilda Aakula         
       Anneli Paloranta
                   Eija Bergroth
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7. VUODEN KYSELYLOMAKE

(2008-2009 tutkimukseen otetut lapset)
PÄIVÄMÄÄRÄ:       /       /      
LAPSEN NIMI:      
SYNTYMÄAIKA:        

LOMAKKEEN TÄYTTI:      
OSOITE:      
SÄHKÖPOSTI:      
PUHELIN:      
ASTMAN KEHITTYMISEN RISKITEKIJÄT
1) Onko lapsellanne koskaan todettu astmaa?

1b) Jos kyllä, milloin diagnoosi tehtiin
1c) Missä diagnoosi tehtiin?
2) Onko lapsen vanhemmilla koskaan ollut astmaa?

3) Onko lääkäri koskaan todennut lapsellanne atooppista ihottumaa?

3b) Jos kyllä: 

Onko ihottumaa ollut jossakin seuraavista paikoista: kyynärtaipeet, polvitaipeet, nilkkojen etupuoli, pakarataipeet, niska, kaula tai korvien ja silmien ympärillä?
3c) Jos kyllä, onko ihottumaan hoitoon tarvittu säännöllisesti:
3d) Jos kyllä, onko ollut viimeisen 12kk aikana?

4) Onko lapsellanne ollut koskaan allergista nuhaa? 

5) Onko lapsellanne ollut koskaan allergisia silmäoireita? (punoitus, kutina, vetistys, luomiturvotus)

6) Onko lapsellanne koskaan ollut allergista oireilua lemmikkieläimistä johtuen?

6b) Milloin ensimmäisen kerran?

6c) Mikä oli todennäköinen aiheuttaja? 6d) Onko lääkäri todennut allergian testeillä?

6e) Jos kyllä: Missä diagnoosi on tehty?
6f) Jos kyllä: Milloin diagnoosi on tehty? 
1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

      (kk/vuosi)

     
1) äidillä   FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 




2) isällä   FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 




3) ei kummallakaan   FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) Perusvoidetta  FORMCHECKBOX 



2) Mietoa kortisonivoidetta  FORMCHECKBOX 

3) Vahvaa kortisonivoidetta  FORMCHECKBOX 

4) Erikoisvoiteita (Protopic, Elidel)  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

      (kk/vuosi)

     

 FORMTEXT 
     
1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

     
     

7) Onko lapsellanne koskaan ollut siitepölyallergiaa?
7b) Milloin ensimmäisen kerran?


7c) Mikä oli todennäköinen aiheuttaja?

7d) Onko lääkäri todennut allergian testeillä?


7e) Jos kyllä: Missä diagnoosi on tehty? 
7f) Jos kyllä: Milloin diagnoosi on tehty? 
8) Onko lapsellanne koskaan ollut pölypunkkiallergiaa?
8b) Jos kyllä: Missä diagnoosi on tehty? 
8c) Jos kyllä: Milloin diagnoosi on tehty? 

9) Onko lääkäri koskaan sanonut, että lapsellanne on ruoka-aineallergia?
10) Onko lapseltanne koskaan otettu verikokeita allergiatestejä varten?

Jos kyllä: 
10b) Missä näytteet on otettu? 
10c) Milloin? 

11) Onko lapsellanne todettu jokin pitkäaikaissairaus, mikä? 
12) Montako alle 18-vuotiasta lasta taloudessanne asuu tällä hetkellä?


1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

      (kk/vuosi)

     
1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

     
      (kk/vuosi)

1) kyllä  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 

2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

     
      (kk/vuosi)

1) kyllä  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
      (kk/vuosi)

     
1) yksi  FORMCHECKBOX 
   

2) 2-3  FORMCHECKBOX 
   

3) 4 tai enemmän  FORMCHECKBOX 
 

LAPSENNE HENGITYSOIREISTO VIIMEISEN 12KK AIKANA:

13) Onko lapsellanne ollut tiukan yskän tai astman pahenemisvaiheen jaksoja jotka hoidettiin kotona ilman lääkärikäyntiä?

14) Onko lapsenne tarvinnut avaavaa hengitettävää lääkettä
14b) Jos kyllä, onko tarvinnut viikoittain?
14c) Jos kyllä, onko tarvinnut kuukausittain?
15) Onko lapsellanne ollut päivystyskäyntejä lääkärissä tiukan yskän tai astman pahenemisen vuoksi (lukuun ottamatta kertoja jolloin hänet otettiin sairaalan osastolle)? 

15b) Missä terveyskeskuksessa tai sairaalassa olette käyneet? 

16) Onko lapsellanne ollut 

päivystyskäyntejä joiden yhteydessä 

hän tarvitsi systeemistä eli suun 

kautta otettavaa tai suoneen 

annettavaa kortikosteroidia?

17) Onko lapsellanne ollut tiukkaa yskää tai astman pahenemisvaiheita, jolloin hänet otettiin hoitoon sairaalaan osastolle?
17b) Missä sairaalassa lapsenne oli hoidossa?




1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

Montako kertaa?      
2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

Mikä lääke?      
2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

Montako kertaa viikossa?      
1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

Montako kertaa kuukaudessa?      
1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

Montako kertaa?      
     
1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

Montako kertaa?      
2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

Montako kertaa?      
2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

     

HOITAVAA ASTMALÄÄKITYSTÄ KOSKEVAT KYSYMYKSET
18) Onko lapsellanne ollut koskaan käytössä säännöllistä tai jaksottaista hengitettävää astmalääkettä jossa on kortisonia (esim. Aerobec, Beclomet, Budesonid, Flixotide, Novopulmon, Pulmicort, Seretide, Symbicort)
Lomakkeen yläreuna


1) kyllä  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX 

Lomakkeen alareuna

Jos kyllä,

	Mikä lääke
	Milloin aloitettu
	Missä aloitettu
	Milloin lopetettu viimeksi
	Onko käytössä edelleen

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


19) Onko lapsellanne ollut koskaan käytössä suun kautta otettavaa kortisonivalmistetta (esim. Dexas, Depo-Medrol, Dexametason, Medrol, Prednisolon, Prednison, Solomet, Solu-medrol) toistuvan uloshengityksen vaikeuden, pitkittyneen yskän tai astman vuoksi?


1) kyllä  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX 

Jos kyllä,

	Mikä lääke
	Milloin aloitettu
	Missä aloitettu
	Milloin lopetettu viimeksi
	Onko käytössä edelleen

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


20) Onko lapsellanne ollut koskaan käytössä säännöllistä tai jaksottaista suun kautta otettavaa hoitavaa astmalääkettä (esim. Astecon, Montelukast, Singulair)

1) kyllä  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX 

Jos kyllä,

	Mikä lääke
	Milloin aloitettu
	Missä aloitettu
	Milloin lopetettu viimeksi
	Onko käytössä edelleen

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


21) Onko lapsellanne ollut koskaan käytössä säännöllistä tai jaksottaista allergialääkettä? (Suun kautta esim. Zyrtec, Heinix, Histec, Aerius; silmätippoina esim. Lomudal, Lecrolyn, Zaditen; tai nenäsuihkeena esim. Avamys, Nasonex)
1) kyllä  FORMCHECKBOX   FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

28b) Jos kyllä:
	Mikä lääke
	Milloin aloitettu
	Missä aloitettu
	Milloin lopetettu viimeksi
	Onko käytössä edelleen

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


22) Onko lapsellanne käytössä jokin muu kuin tässä kaavakkeessa aiemmin kysytty säännöllinen (>1 kk jatkunut) lääkitys? 

1) kyllä  FORMCHECKBOX   FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

28b) Jos kyllä:
	Mikä lääke
	Milloin aloitettu
	Missä aloitettu
	Milloin lopetettu
	Onko käytössä edelleen

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     




KYSYMYKSIÄ LAPSEN TAUSTASTA

Valitkaa kaikki sopivat ruudut 

23) Asuintalonne: 

Kerrostalo

Rivi-/omakotitalo

Maatila
24) Asuinympäristönne:

Kaupungin keskusta

Lähiö

Taajama

Maaseutu
25) Oliko kotona lemmikkieläimiä?

25b) Mitä eläimiä?
26) Oliko lapsenne viikottain tekemisissä muiden kuin omien kotieläintenne kanssa?

27) Kävikö lapsenne eläinsuojissa?

(talli, navetta, sikala, kanala)

28) Mikä oli lapsenne päivähoitomuoto

a) Kotihoito

b) Perhepäivähoito

c)Päiväkoti

29) Tupakoitiinko kotonanne?

a) Äiti tupakoi

b) Isä tupakoi

c) Lastenhoitaja/sisarus tupakoi

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

KYSYMYKSET LAPSEN VARHAISVAIHEISTA

30) Saiko äiti antibioottia raskauden tai synnytyksen aikana?

31) Tarvitsiko lapsenne antibioottihoitoa synnytyssairaalassa?

32) Annoitteko maitohappobakteerivalmistetta vauvalle?

33) Nukutitteko lasta ulkona?

34) Pulautteliko lapsenne runsaasti imeväisenä?

35) Todettiinko lapsellanne refluksitautia?
36) Todettiinko lapsellanne koliikkia?

37) Tupakoitiinko kotonanne raskausaikana?

38) Oliko kotonanne lemmikkieläimiä raskausaikana?

38b) Mitä eläimiä?

39) Onko lapsellenne määrätty antibioottikuureja

39b) Kuinka monta ensimmäisen elinvuoden aikana?

39c) Kuinka monta kuuria keskimäärin vuodessa lapsuusiässä (1-5v)?

39d) Mikä oli tavallisin antibioottikuurin syy?

TÄSSÄ OLIVAT KAIKKI KYSYMYKSET,

KIITOKSIA TUTKIMUKSEEMME OSALLISTUMISESTA!

Palautattehan lomakkeen pikimmiten  sähköpostin liitteenä osoitteeseen mataak@utu.fi!


1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

1) äiti  FORMCHECKBOX   FORMCHECKBOX 


2) isä   FORMCHECKBOX 



3) ei  FORMCHECKBOX kumpikaan  FORMCHECKBOX 

1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

     
1) kyllä  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 


2) ei  FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 

      kpl

      kpl/vuosi

1) korvatulehdus  FORMCHECKBOX 
   2) keuhkokuume  FORMCHECKBOX 

3) Muu, mikä?      
Ensimmäisen ikävuoden aikana








1-5 -vuotiaana








Esikoulu


/kouluiässä








Ei missään vaiheessa








