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Föräldrainformation för studie om herpesinfektion i nyföddhetsperioden.

Herpes simplex är ett vanligt förekommande virus i alla befolkningar. Det finns i två olika typer, Herpes simplex typ 1 (HSV 1) och Herpes simplex typ 2 (HSV 2). Efter en infektion kvarstannar viruset i kroppen under resten av livet och kan aktiveras vid olika tillfällen. 
Smitta med munherpes sker vanligen tidigt i livet och orsakas främst av HSV 1. Smitta med underlivsherpes (genital herpes) sker efter sexualdebuten och orsakas främst av HSV 2, men även infektioner med HSV 1 är tämligen vanliga. Hos gravida kvinnor i Sverige har man funnit att 70% har antikroppar mot munherpes och 30% mot underlivsherpes. Munherpes yttrar sig oftast som blåsor på munslemhinnan. Underlivsherpes kan visa sig med blåsor men också som sprickbildningar eller med irritation eller sveda vid urinering. Båda virustyperna kan också förekomma helt utan symtom, 80% gravida kvinnor med herpes saknar igenkännbara infektionstecken. 

I sällsynta fall överförs en underlivsherpes till barnet i samband med förlossningen. Risken är störst om modern har en förstagångsinfektion, men även vid aktivering av vilande herpesinfektion i anslutning till förlossningen kan det  föreligga en viss risk för överföring till barnet. Barnets sjukdom kan variera mycket:  a) den kan visa sig som enstaka blåsor på huden, i munnen eller som en ögoninflammation vid 1-2 veckors ålder, b) den kan ge en svår hjärninfektion med matningssvårigheter, trötthet, lätt feber och kramptillstånd vid 2-4 veckors ålder, och  c) den kan ge en svår allmän sjukdomsbild med andningsstörning, leverpåverkan och kramper under första levnadsveckan. I sällsynta fall visar barnet sjukdomstecken redan vid födelsen (medfödd form).

Det är angeläget att barnet utreds skyndsamt vid misstanke om herpesinfektion i nyföddhetsperioden, och att barnet erhåller behandling när diagnosen har ställts. De svårast drabbade barnen ( framför allt b+c) kan dock trots behandling få neurologiska handikapp såsom CP-skada, epilepsi och olika utvecklingsavvikelser.   

Vi önskar göra en kartläggning av sjukdomsbilden och hur vanlig herpesinfektion i nyföddhetsperioden är i Sverige i dag. 

Vi ber därför om Ert medgivande till att behandlande läkare rapporterar om Ert barns symtom och undersökningsfynd till oss för sammanställning. Barnets identitet kommer inte att kunna spåras. Sedvanlig sekretess råder för uppgifterna.

Vi har också en önskan att följa upp barnen genom att ta del av uppgifter om tillväxt och allmän utveckling via BVC journalen och sjukhusjournal. Om ni tillåter detta behövs uppgift om barnets personnummer samt på vilken BVC barnet blir inskrivet. För dessa uppgifter gäller sedvanlig journalsekretess.

Deltagande i undersökningen är frivilligt och påverkar inte barnets vård. Ni kan när som helst avbryta ert deltagande genom att kontakta någon av undertecknade. Studien startar januari 2007 och beräknas pågå under 10 år.. 

Om ni önskar ta del av ytterligare information om Herpesinfektion i  nyföddhetsperioden rekommenderas databasen www.infpreg.se
Mona-Lisa Engman     Ilona Lewensohn-Fuchs      Gunilla Malm       

Barnläkare                   Virolog                                 Barnneurolog    

Svarsformulär
Om ni ger ert medgivande till att barnet deltar i studien var god och kryssa i nedanstående rutor och skriv under. Formuläret lämnas sedan till behandlande läkare för vidare befordran.
□ Vi ger vårt medgivande till att uppgifter om vårt barns symtom och undersökningsfynd får användas i kartläggningen av barn med herpesinfektion i nyföddhetsperioden.

□ Vi godkänner också att uppföljning får ske genom att uppgifter från BVC journalen samt sjukhusjournalen inhämtas.

□ Vi godkänner att prover för analys av virus sparas enligt biobankslagen men vi kan när som helst begära att proverna slängs . 

…………………………………………………………………………………………

Barnets namn och personnummer

……………………………………………………………………………………………

BVC (namn, adress och telefonnummer)                                                     
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Hemtelefonnummer/mobil

……………………………………………………………………………………………..

Vårdnadshavare

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

Namnförtydligande
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Behandlande läkare
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