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OZET

FEBRIL KONVULZIYON GECIREN COCUKLARIN EBEVEYNLERININ BIiLGI
DUZEYi VE DAVRANISLARI

Giris: Cocuklarda febril konviilziyon (FK) konusunu ele alan gesitli ¢ahsmalar
mevcuttur. Son yillarda tip alannda yasanan gelismelere ragmen febril konviilziyon gegiren
cocuklarm ebeveynleri yeterli bilgi birikimine sahip olmayabilmekte veya dogru bildikleri
yanhslar nedeni ile karsilastklart bu durum karsismda yanhs kararlar verebilmektedirler.
Bircok durumda ebeveynler izleyecekleri yol konusunda fikir sahibi olmadiklart i¢in korku,
kaygt ve pank igerisinde siireci yonetemeyebilmektedirler. Bu durumun yol agtigi stres
ortami, aile i¢i ve ailenin iletisimde oldugu saglk personeli iizerinde de Ongdriilmeyen zararh

durumlara yol agabilmektedir.

Amag: Dogru ve yanhs bilinenlerden yola ¢ikarak genis vaka sayisi igeren bir caligma
ile febril konviilziyon konusunda ailelerin genel bilgi ve kaygilarmmn arastirilmasi, bu konuda
ebeveynlere verilen Dbilgilerin etkinlignin arttriimas1 Ve ebeveyn-saghk ¢alsam arasmndaki

iliskinin giliclendirilmesi amaglanmustir.

Gerekce ve Yontemler: Calisma Aralk 2020 — Ekim 2021 tarihleri arasmda Istanbul
Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi (I.U, I.T.F) Cocuk Sagh$ ve Hastalklar1 Ana Bilim Dal
biinyesinde bulunan; Genel Pediatri Bilim Dahl, Cocuk Acil Bilim Dal ve Cocuk Norolojisi
Bilim Dali polikliniklerine febril konviilziyon nedeniyle basvuran ¢ocuklarm aileleri ile yiiz
ylize gorisilerek Onceden hazirladigimiz anket sorularmn ebeveynlere yoneltiimesi ile
gerceklestirildi. Cahsmaya 217 hasta dahil edildi

Bulgular: Cabsmamiz 1.U. I.T.F. Cocuk Sagh® ve Hastaliklart A.B.D biinyesinde
bulunan Genel Cocuk B.D poliklinigi, Cocuk Noroloji B.D poliklinigi, Cocuk Acil B.D
polikliniginde izlenen %63,6’s1 (n=138) erkek, %36,4’li (n=79) kiz olmak {izere toplam 217
Febril konviilziyon tanmii hastanm aileleri ile yiiz yiize gorisilerek gerceklestirildi. Cahsmaya
dahil edilen 217 gocugun yas ortalamasi 2,74 +1,28°dir (ortanca 6; min. 6 ay-maks. 5 yas).
Cocuklarm %28,1°1 akraba evliligi sonucu diinyaya gelmistir. Cocuklarm %63,1’inde aile
Oykisii yokken %]11,1’inin ebeveynlerinde; %15,6’smn kardeslerinde, %10,1’min 2 ve/veya
3. derece akrabalarmda FK oykiisii mevcuttur. Genel yas dagiimma bakildignda ¢ahsmaya
dahil edilen ¢ocuklarm %71,9’unda ik FK yasmm 2 yasm altnda; 75,1’inde bastt,
%24,9’unda  komplike tip FK oldugu goriidii. Ailelerin %88,4’ii nobet esnasmda korku ve



caresizlik hissi yasadigmi, %11,2’si durumu sakin karsiladigmi belirtti.  Ebeveynlerin %8,3’u
FK sonrasmda herhangi bir kaygismmn olmadigmi belirtirken, ailelerin ¢ogunlugunun (%36,4)
FK’nn tekrarlamast konusunda kaygihi oldugu; bunu yasamm ilerleyen donemlerinde beyne
zarar vermesi ve gelisim geriligi yapmasi (%24,9) ve epilepsi hastast olmast (%21,7)
diisiincelerinin  izledigi goriildii. Ebeveynlerin  %89,7°si FK ge¢irme srasmda cocugunun
hayati tehlike yasadigmi disiindii. Ebeveyn egitim durumu ve ailede FK &ykiisii bulunma
durumuna gore ailelerin  FK  srasindaki ik miidahaleleri degerlendirildiginde, egitim
seviyesindeki artis ve FK poztif aile oOykiisii ile dogru yapilan ikyardi miidahaleleri
arasmda olumlu agidan anlamh bir iliski saptanmustr. FK sonrasi ates yiiksekligi i¢in alman
Onlemler agismdan ik ve tekrarlayan FK’lar arasnda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistr. FK srasmnda hissedilenler ve ¢ocugun hayati tehlike yasadigm diisiinme
durumu ile uygulanan ik miidahaleler arasmda istatistiksel olarak anlamh bir iliski
bulunamamustr. Ailede FK oykiisii olmasi ile ebeveynlerin FK srasinda hissettikleri arasmda
istatistiksel olarak anlamh bir iligki saptanmamustir. Ebeveynlerin egitim durumuna gére FK
sonrast kaygilart degerlendirildiginde gruplar arasmda fark saptanmamustr. Tekrarlayan
FK’larda ebeveynler daha c¢ok “beyne zarar verr mi ve gelisim geriligi yapar mr” kaygism
yasarken (%31,6); i1k FK’larda aileler en yiiksek oranda (%41,9) “tekrarlar mi?” kaygisi
yasamustr. FK  sonrast saglk cahsam tarafindan kendisine yeterli bilgi verildigni
distinenlerin  %6,1°’1 ve verimedigni diisiinenlern  %15,4’14, FK sonrasi kaygis1 olmadigm
belirtmistir; yeterli bilgi verildigini diisimnme durumu ile kaygt duyma durumu arasmda
anlamh iliski saptanmamustr. Cocugunun ileride epilepsi hastasi olmasi kaygismi yasayan
ebeveynlerin FK esnasmda diger gruplara gore daha yiiksek oranda (%46,8) daha dogru
uygulama yapmakta oldugu tespit edilmisti. Saghk c¢ahsanmndan yeterli bilgi aldigm
diginme durumuna gore ebeveynlerin @ FK  sonrasi kaygilarmn dagihmma bakildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark goriimedi. Daha 6nce FK konusunda bilgisi
olmadigm sdyleyen ebeveynlerin %71,8’min ve bilgisi oldugunu soyleyenlerin  %66,7’sinin
FK sonrasmda saghk ¢ahsam tarafindan kendilerine yeterli bilgi verildigini = diisiindigi
saptanmustir; iki yiizde arasnda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Sonuglar: Febril konvillziyon nedeniyle basvuran c¢ocuklarm tedavisinde Onemli

olann sadece ¢ocuga medikal tedavi vermek degil, aym zamanda ebeveynleri FK konusunda

bilgilend irmektir.

Ebeveynler, ¢ocuklarmm ik nobeti meydana gelmeden Once ve sorasmda belirli
aralklarla bilgi alrlarsa, Oneml bir kismu bilglyi hatrlayabilir, FK'yr tamyabilirler. Bu



nedenle, aile Oykiisii olan veya olmayan tim ebeveynlere FK hakkmnda detayl ve tekrarlayici
bilgi verilmesi gerektigi diisiincesi ile ailelerin atesh nobetlerle ilgili olarak aydmlatimasi ve
FK annda dogru ilkkyardim yaklagimlarinin dgretilmesi gerektiginin sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Febril konviilziyon, ebeveyn, bilgilendirme



ABSTRACT

KNOWLEDGE AND BEHAVIOR OF PARENTS OF CHILDREN WITH FEBRILE
CONVULSION

Introduction: There are various studies dealing with febrile conwulsion (FC) in
children. Despite the developments in the field of medicine in recent years, the parents of
children with febrile convulsions may not have sufficient knowledge or they may make wrong
decisions when they encounter with this situation due to the wrongs they think are right. In
many cases, parents may not be able to manage the process in fear, anxiety and panic because
they do not have an idea about what to do. The stress environment caused by this situation can
lead to unforeseen harmful situations on the family and on the health personnel with whom

the family is in contact.

Objective: The study, which includes a large number of cases based on what is known
right and wrong, aims to investigate the general knowledge and concerns of families about
febrile conwulsion, to increase the effectiveness of the information given to the parents on this
issue and raise awareness, as well as to strengthen the relationship between the parent-health

worker.

Materials and Methods: The study was carried out in the Department of Pediatrics at
Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine (IU, LT.F) between December 2020 and
October 2021; The families of the children who applied to the outpatient clinics of the
General Pediatrics Department, Pediatric Emergency Department and Pediatric Neurology
Department due to febrile conwulsions were interviewed face-to-face, with the questionnaires

prepared in advance. 217 patients were included in the study.

Findings: The study was carried out at General Pediatric Department Polyclinic,
Children's  Neurology Department Polyclinic,c and Children's Emergency Department
Polyclinic of Children's Health and Diseases Major Division of Medical Faculty of Istanbul
Universtity, by interviewing of the families of 217 febrile conwulsions diagnosed patients,
whose 63,6% (n = 138) was male and 36,4% (n = 79) was female. The average age of the total
217 children was ranged from 2.74 + 1.28. 28.1% of the children were born as a result of
consanguineous marriage. While 63,1% of the children had no family history, 11,1% had a
history of febrile conwulsions in their parents; 15,6% had in their siblings and 10,1% had in
their second and/or third degree relatives. Looking at the overall age distribution, 71,9% of



the children participated in the study saw the first FC age under 2 years. 75,1% of children
were found to have a simple FC type, and 24.9% were found to be complex. 88,4% of
families felt fear and helplessness during the seizure, and 11,2% said they were calm. While
8,3% of parents report no concern after FC, the majority of families (36,4%) are concerned
about FC recurrence: they think that this is followed by brain damage in the advanced stages
of life and casues developmental delay (24,9%) and epilepsy (21,7%). 89.7% of parents
thought that their child was in danger during the FC. A significant relationship was found
between the level of parental education and first aid interventions done with a positive FC
family story: the more educated parents had right first aid intervention during FC. There was
no statistically significant difference between the first and recurrent FCs in terms of
precautions taken in case of fever after FC. There is no statistically significant relationship
between the emotional state experienced during FC thinking that the child is in danger of life
and the first interventions they apply. There is no statistically significant relationship between
the family history of FC and the emotional states felt by the parents during FC. No difference
was found between the groups when the post-FC anxiety was evaluated according to the
education level of the parents. In recurrent FCs, parents were more concerned about “whether
it damages the brain and makes developmental delays” (31,6%) while in the first FCs,
families had the highest rate (41,9%) of “will it be repeated?”concern. 6,1% of those who
thought that sufficient information was given to them by the health worker after FC, and
15,4% of those who thought that they were not given, stated that they had no post-FC anxiety;
No significant correlation was found between the state of thinking that sufficient information
was given and the state of being anxious. It has been determined that parents who are worried
about their child having epilepsy in the future perform more accurate practices of the first aid
intervention at a higher rate (46,8%) during FC than other groups. There was no statistically
significant difference between the groups when the distribution of the parents' post-FC
anxiety was examined according to the state of thinking that they received sufficient
information from the health worker. 71,8% of parents who previously said they did not know
about FC, and 66,7% of those who say they have knowledge think that they have been given
enough information by the health worker after the FC; there is no statistically significant

correlation between the two percent.

Conclusion: The important thing in the treatment of children presenting with febrile
convulsions is not only to give the child medical treatment, but also to inform the parents

about FC. If parents receive information at regular intervals before and after their child's first



seizure occurs, they can remember an important part of the information and recognize FC. For
this reason, it was concluded that detailed and repetitive information should be given to all
parents with or without a family history of PR, and that families should be informed about
febrile seizures and correct first aid approaches should be taught at the time of FC.

Keywords: Febrile convulsion, parent, awareness



1. GIRIS VE AMAC

Febril konviilziyon (FK), ali ay — bes yas arast ¢ocuklarda merkezi sinir sistemi
enfeksiyonu olmaksizin ates yiiksekligi (>38°C/100,4°F) ile birlikte olan ve ¢ocukluk ¢agmda
en sk rastladigimiz bir ndbet seklidir. [1],[2],[3],[4].

Atesli nobetler genellikle iyi huylu wve basit karakterde olup kalict hasar
brakmamaktadr, ancak tekrarlama Ozelligi gOstermesi ve epileptik nobete doniisme riski

tasimasi nedeniyle giiniimiizde Onemini ve giincelligini korumaktadir [4].

Atesli nobet, kiigiik cocuklarda yiikksek msidansi ve tekrarlama egilimi nedeniyle
pediatri pratiginde biiyilk bir sorundur. Atesli nobetlerin potansiyel komplikasyonlari
sebebiyle bu durumun yonetimi hakkmnda son yillarda daha fazla farkindalk olusmustur [1].
FK ile ilgili tibbi bilgi, son yillarda biiyik Olglide ilerlemistir. Febril konviilziyona yonelik
tutum ve FK srasmda ebeveynler tarafindan sergilenen davranglar ve yapilan miidahaleler
ebeveynler arasmda degiskenlik gosterebilmektedir. Ebeveynler atesli ndbeti korkung bir olay
olarak algllayabilirler. Aileler ¢ogunlukla endiselidir, bununla birlikte, FK ile ilgili ebeveynler
arasmda bilgi eksikligi ve izleyecekleri yol konusunda ¢oguniukla fikir sahibi olmamalari
atesh nobet siirecini korku, kaygi ve panik icerisinde yOnetmelerine ve yanhs miidahalelerde
bulunmalarma neden olmaktadr [2],[5],[6]. Ailelerin bu durumla ilk veya tekrarlayan kez
karsilagmalar1 ebeveynlerde anksiyete, uyku bozukluklarma neden olmakta ve bazen de aile
ici siddete yol acabilmektedir [6],[7].

Bu nedenle dogru ve yanhs bilinenlerden yola ¢ikarak genis vaka sayisi igeren bir
calisma ile febril konvilziyon konusunda ailelerin genel bilgi ve kaygilarmm arastrimasi, bu
konuda ebeveynlere verilen Dbilgilerin  etkinliginin  arttmiimast ve ebeveyn-saglk calsam
arasindaki iliskinin giiclendirilmesini amagladik.



2. GENELBILGILER

2.1. Cocuklarda Ates Tanim

Atesin  etimolojik  temeli Latince "si" veya Yunanca pyr"  kelimesine
dayanmaktadr[8]. Pireksi olarak da bilinen ates, viicudun sicaklk ayar noktasindaki artistan
kaynaklanr. Hipotalamus, ciltteki sicak/soguk reseptorleri kullanan periferik sinirlerden gelen
girdileri dengeleyerek ve aym zamanda c¢evredeki kann sicakhgm analiz ederek viicut
sicakligmi kontrol eder [9]. Normal viicut sicakligi bebeklerde 37,5 + 0.3 °C arasmda
degismekte olup yaz ve kis arasmda mevsimsel degisim 0,3 °C, bir aydan ii¢ aya kadar olan
bebeklerde ise ayda 0,1 °C artmaktadr. Ates genellikle 38 °C'nin iizerindeki rektal sicakhk
olarak tanmmlanrr. Bebeklerde normal viicut sicakhg arah@ 36,5-37,5 °C ve cocuklarda 36,1-
37,8 ° C'dir [10]. Crocetti ve Serwint atesi agizdan 37,8 °C, timpank ve rektal yontemlerle
38,0 °C ve aksillada 37,2 °C olarak tammlamuslardr. Bunlar, 38 °C'nin ¢ocuklarda ates
tanimlanmasm  gosteren Onceki yaymlarla dogrulanmaktadr [11]. Amerikan Yogun Bakmm
Tibb1 Koleji (SCCM), Hastalklarm Uluslararast Istatistiksel Smuflandrmast  (ICD) e
Amerika Bulasict Hastaliklar Dernegi (IDSA), atesi 38,3 °C veya daha yiiksek bir ¢ekirdek
sicaklk, yani nedeni ne olursa olsun normal msan sicakhgmm iist smrmm hemen {stiinde

olarak tanimlamaktadir [8].

Viicut sicakligmm farkh Olgiim  yontemleri mevcuttur. Pediatride, viicut sicakhgm
Olcmek i¢in altm standart rektal sicakligm Olcilimesidir. Ciinkii bu merkez ¢ekirdek sicaklig
yansitir [12]. Rektal sicaklk Olgiimii birgok saglk sisteminde altm standart olarak kabul
edilmekle birlikte, kendi i¢inde dezavantajlar da tasmaktadr. Bunlar; kiiltiirel faktorler,
mekanik rahatsizlk, duygusal skmti ve ¢ok nadir de olsa delinme veya mikro organizmalarn
bulagsmas1 gibi olast komplikasyonlar1 igerir. Bu dezavantajlar ile Ulusal Saghk ve Klink
Miikemmellk Enstitiisii (NICE) klink kilavuzunun Onerileri sonucunda bazi saglk sistemleri
genel pediatrik bakimda rektal Olgiimii tercih etmemeye baslamustr [13]. Buna alternatif
yontem olarak timpank ve kuwzlotesi cilt termometrelerinin kullanmma baslanmistr. Her iKi
yontem de gilivenli, kullanmu kolay, rahat ve hizhdwr. Dort haftadan kiicik bebeklerde viicut
8181 Olgtimiinii koltuk altmdan bir elektronik termometre ile, 4 haftadan 5 yasma kadar olan
cocuklarda ise aksilladan elektronik termometre ile, koltuk alt1 kimyasal nokta termometre,
kizil Otesi  timpank termometre yontemlerden Dbiriyle Olglilmesi  Onerilmektedir  [13].
Genellikle bir yasm altindaki bebeklerde, koltuk alti sicaklk oOlgiimleri i¢cin olusabilecek



potansiyel zararlardan dolayr civali degil yalnizca dijital termometre kullanmu Oneriimektedir
[12],[14].

2.1.1. Ebeveynlerde Ates Korkusu

Ates, pediatri pratiginde en yaygm konsiiltasyon nedenlerinden biridir. On sekiz
aylktan kiiciik bebeklerde daha sik goriilen ates nedeniyle cocuklarm % 20-40'mm doktora
gotlrtildigi  tahmin  edilmektedir [15]. Ates ataklarmm ¢ogu iyi huylu, kendi kendini
smirlayan, tedavi gerektirmeyen viral enfeksiyonlardan kaynaklanr, ancak teshis yaklasmu
yas riskine bagh olarak degisir [16]. Atesli bir ¢ocugun bakmum ve saghk sistemi il
iliskilerini etkileyebilecekleri icin ebeveynlerin atesle ilgili bilgi ve davranglar1 ilgi konusu
olmustur [15]. Schmitt 1980 wyilinda ebeveynlerin atesle ilgili ger¢ek¢i olmayan korkularm
tammlamak i¢in "ates fobisi" ifadesini kullanmis; bu terim, hem ebeveynlerde hem de saghk
uzmanlarmda atesle ilgili gercek¢i olmayan korkulart tammlamak igin benimsenmistir [17].
Ates fobisi kiiltiirel, egitimsel, sosyoekonomik ve saghk sistemi faktorleri ile
iliskilendirilmistir  [16],[18]. Ates fobisi ik kez tanmlandignda, ebeveynlerin korkularm
ortadan kaldrmak i¢n saghk egtimnin rutin pediatrk bakmmn bir parcast olmasi
Onerilmigtir.  Diinyadaki birgok cahsma ates fobisini arastrrken ebeveynlerin  benzer
korkulara sahip oldugunu bulmustur. Cocukluk ¢agi atesinin ebeveynler {izerinde sosyo-
ekonomik, fiziksel ve duygusal etkileri vardw. [11]. Pek ¢ok ebeveyn ates hakkinda asilsiz
korkular1 ifade eder ve bu endiseleri devam ettiren ates konusunda yetersiz bir anlayisa
sahiptir [19],[11]. Ebeveynlerin ates yiksekliginin sonuglarmdan korkmasmndan kaynaklanan
kaygisi, onlar1 ates diisiirlicli ajan ve antibiyotik ilaglar1 asm1 derecede kullanma ve ayrica acil
servisleri orantisiz  kullanmaya yatkm hale getirebilmektedir [16],[19],[20]. Uygunsuz ates
yonetimi, tantyr geciktirebilir ve antipiretk doz asm riskini artrabilir. Ayrica, iki ates
distiriicliniin  alternatif / kombine kullanmmi, rektal formiilasyonlarm kullanmm ve bu ilaglarm
altta yatan kontrendike hastalklarm varhginda uygulanmasi gibi diger faktorler ilag
toksisitesini  artirabilir [21]. Cocuklarda atesin semptomatik tedavisini rasyonellestirmek ve
standartlastrmak i¢cin ulusal saghk kurumlart ve bilimsel topluluklar klinkk kilavuzlar
hazrlamig ve bunlarn yaygmlagsmasmi saglamistr. Ebeveynlerin / egitmenlerin, geleneksel
fiziksel araglar1 kullandiklar1 ve uygunsuz endikasyonlar ile ates dusiriicii ilaglar verdikleri
icin bu tavsiyelere tam olarak uymadiklari kantlanmistr [22]. Arastrmacilar ebeveynlerin
atesle ilgii endiselermi anlamaya c¢ahsiken ve ates yonetimini iyllestrmek i¢in  yeni
yontemler denerken, ebeveynlerin ates yonetimini anlama ve gelistrme arayist 21. yiizyilda

da devam etmektedir.
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2.2. Febril Konviilziyon

Ates ile iliskili nobetler gocuklarda yaygm, iyi huylu ve kendini smrlayan n6betler
olarak kabul edilir [23]. Febril konviilziyon tamsi kliniktir [24]. Atesli ndbetlerin
degerlendirilmesi ve yonetimi i¢in giincellenmis kilavuzlar, swasiyla 2011 ve 2015'te
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Japon Cocuk Norolojisi Dernegi (TJISCN) tarafindan
yaymlanmustr  [25].  Giintimiizde FK'nin yaymlanmis operasyonel iKi tanmu vardr. Febril
konviilziyon Ulusal Saglk Enstitisi (NIH; National Institute of Health) ve Epilepsiye Karsi
Uluslararast Lig ( ILAE; International League Against Epilepsy)’e gore bir bebekte veya
cocukta genellikle 38 °C'den (100,4 ° F) yiksek atesle iligkili goriilen ancak merkez smnir
sistemi  enfeksiyonu, ciddi metabolk bozukluk veya difer alternatif tetikleyiciler
(hipoglisemi, akut elektrolit dengesizligi vb.) olmadan ortaya ¢ikan ve c¢ogunlukla tonik-
klonk kasima ile karakterize olan ndbet ftiiriidir [1],[4],[26],[27],[28]. 1ki tanm cok
benzerdir ve yalnizca alt yas smrmda farkhlk gostermesi ile birbirinden ayriir [29]. ILAE
tammmm alt yas smr1 NIH tarafindan 6nerilen smrdan daha kiiciiktiir; ILAE’ye gore FK bir
ayliktan sonra ¢ocuklarda, NIH’e gore U¢ ay ile alt1 yas arasmdaki ¢ocuklarda meydana gelen
bir nobet olarak tanmlanr [29],[30]. Her iki tamm da o6nceden norolojik bozuklugu olan
cocuklart diglamaz, 38 °C iizerinde spesifik bir viicut sicakhg kriteri saglamaz, spesifik ndbet
sekli tanmlamaz. Ug bilesen: yas, ates ve ndbet tanmdaki kritk unsurlardir [29]. FK teshisi
konulan bir ¢ocugun yenidogan nobet Oykiisii olamaz. Ek olarak FK tamsi koyarken epilepsili
cocuklarda atesli nobetlerin santral sinir sistemi enfeksiyonuna sekonder akut semptomatik
nobetlerden veya atesin tetikledigi nobetlerden aymt edilmesi gerekmektedir [28],[30]. Febril
konviilziyonlar basit ve komplike tiirler olarak smiflandiilir. Basit FK; sinir sisteminin akut
bir hastaligindan kaynaklanmayan atesli bir epizod srasmda meydana gelen, 24 saat i¢ginde
tekrar etmeyen, 15 dakikadan kisa sirede biten, noOrolojik defisit brakmamasi ile
karakterizedir. Ates nobetten hemen once tespit edilemeyebilir, ancak en azndan akut, post-
akut donemde mevcut olmaldr [31],[32],[33]. Komplike febril konviilziyon daha g¢ok fokal
baglangich, 15 dakikadan uzun siireli 24 saatte bir defadan fazla tekrarlayan ve/veya Todd
paralizisi dahil postiktal ndrolojik anormalliklerle iliskilidir [31].

2.2.1. Febril Konviilziyon Tarihcesi

Yiksek atesle baglantih olarak kiiglik bebeklerin  ve ¢ocuklarm konviilziyona
yatkmhg 2000 yih askn siiredir bilinmektedir. Antik cagda Hipokrat (MO 4-5. yiizyll) bu
iliskiyi iyi tammlanmustr: “Cocuklarda akut ates varsa Kkonviilziyonlar meydana gelir. Bu
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nobetler ¢ogunlukla yedi yasma kadar olan c¢ocuklarda goriilir. Daha biyik g¢ocuklar ve
yetiskinler, atesle iliskili kasima konusunda esit derecede sorumlu degildir”, Hipokrat, atesle
birlikte 1yi huylu ve koti huylu ndbetleri bile aymt etmistir. Hipokrat'tan sonra literatiirde
yaklagik 2.000 yidir atesli nobetler hakkmnda baska bir rapor bulunmamustr. Thomas Willis
1684 yinda “Konviilzif Hastalklar” adh kitabmnda dis ¢ikarma ile olas1 bir iliski oldugunu
fark etmistir [34]. T. Willis, sinirlerin oldukg¢a dogru bir tanmum ve konviilsif hastaliklarla
ilgili teorilerini yaymlamustr [35]. Bridge 1949°da “... atesli ndbetleri epilepsiden farkh bir
varlk olarak diisiinmeye gerek yoktur. Gergekte, epileptik rahatsizlklar  terimiyle
tanimlanabilecek aymi hastalk kategorisine aittirler” ifadelerini  kullanmistr  [36]. Livingston
1958'de, FK’lu ¢ocuklarm nadiren epilepsi hastasi olabileceklerini fark etmistir. FK tanmmu
1980'lerden Once, menenjit, ensefalit veya metabolik ensefalopati gibi norolojik bir gecmise
bagh nobetleri de igeriyordu. Ulusal Saghk Enstitiisii'nin Konsensus Gelistirme Konferansi
1980'lerde, "atesli nobetler, tekrarlayan afebril nobet ataklariyla karakterize edilen epilepsiden
ayrt edimelidir" sonucuna varmustr [34].

2.2.2. Febril Konviilziyon Epidemiyolo ji

Febril konviillziyonlar kiicik c¢ocuklarda goriilme sklg ve tekrarlama egilimi
nedeniyle pediatri pratiginde biiyiik bir sorun ve pediatrik yas grubunda en sk goriilen
norolojik bozukluktur [1]. On iki ile on sekiz ay arasmda en yiiksek insidans ile Amerika
Birlesik Devletleri ve Bati Avrupa'da 6 ay ile 5 yas arasmdaki ¢ocuklarm % 2-5'ini etkiler
[25][37]. Gelismis iilkelerin aksine gelismekte olan {ilkelerden elde edilen veriler smrhdir,
cinkii FK'y1 akut semptomatik (enfektif) nobetlerden ayrt etmek ¢ok zor olabilir [29]. Farkh
cografi bolgelerde FK'nin epidemiyolojik cahgmalarmda yasam boyu genis risk spektrumu
saglandigi goriimiistiir (yaygmhk oram % 0,1 — 15,1) [38]. Atesli nobet tim etnik gruplarda
goriimekle birlikte Asya popiilasyonunda daha sk goriilmektedir. Goriilme sikhign Cin’de %
0,5-1,5 civarmda, Japonya'da % 6-9 ve Hindistan'da % 5-10 civarmdadr [34][25][39]. Japon
popiilasyonunda FK insidans1 yliksek olmasma ragmen, sonraki epilepsi insidanst ile
liskismin olmadig kantlanmistr. FK sidasmmn en yiksek goriildiigii Mariana adalan
Guam’da goriilme skl %14’e kadar yiikselmistir [40]. Tirkiye’nin komsusu Yunanistan'da
FK prevalans: yaklasik %2,9'dur [41]. Tirkiye'de tiim yas gruplarmi kapsayan smrh sayida
calisma yapimstr. Yaygmlk oram 2002 yilnda bir ¢alismada %12,4 olarak bildiriimistir
[42]. Izmir ilinde 2008 yinda yapilan bir cahsmada yasam boyu FK skh@ %9,7;
Diyarbakir'daki ikokul cocuklarmda % 8,9 ve Istanbul Universitesi ogrencilerinde % 5,5
olarak saptanmustir [38].
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Goriilme ~ sikligmdaki  farkliliklarm nedeni  kesin olarak bilinmemektedir [24]. FK
goriilme sikhgmmn cografi, sosyoekonomik, cevresel faktorler ve genetik egilimlere bagh
olarak degistigi disiiniimektedir [3],[34],[43]. Muhtemelen tibbi bakmma yetersiz erigim
nedeniyle, daha disik sosyoekonomik statiiye sahip ¢ocuklarda daha yaygndr. Bununla
birlikte, ailenin sosyodemografik ve ekonomik durumu ve ebeveynlerin egitim gegmisi gibi
ortak ¢evresel faktorlerin etkilerine odaklanan ¢ok az ¢alhsma vardr [38]. FK'nin cinsiyet
stiinliigi de incelenmistir. Erkeklerde FK msidansmmn daha yiiksek oldugu sonucuna varan
cahsmalar mevcuttur [30]. Erkek ¢ocuk / kiz ¢ocuk oram yaklasik “1,6 /17 dir [3],[25],[44].

Amerika Birlesik Devletleri, Finlandiya ve Japonya'daki aragtrmacilar tarafindan
atesli nobetlerm  meydana  gelmesinde  mevsimsel ve  ginlik degisimler oldugu
gozlemlenmistir.  Japonya'da bir FK ¢algmasy srasiyla viral st solunum yolu ve
gastrointestinal sistem enfeksiyonlarmmn zrvelerine karsiik gelen Kasm-Ocak ve Haziran-
Agustos aylart olmak iizere iki tepe noktasi gdstermistir [45]. Italya'da yapian 188 FK’lu
vaka c¢absmasmda, FK skhgnn saat 18%°-23°° arasmda onemli bir artis gosterdigi ve ocak
aymda mevsimsel bir zirve bulundugu Dbelirlenmistir [46]. Temel olarak, atesli ndbetlerin
cogu kis aylarmda ve dgleden sonra meydana gelmektedir [47],[48]. Influenza A'nmn, FK'larin
nikstii ile Onemli bir iliskisi oldugu bulunmustur [49]. Ebeveynler arasmda FK &ykiisii olan
ailelerde, genel popiilasyona gore 4 kat daha fazla gorilmektedir [50]. Baz ¢alsmalarda
birinci derece akrabalarda, ailesinde pozitif bir FK 6ykiisii olan hastalarm %40 kadarinda FK
goriildiigii  raporlarda  bildirilmistir  [48]. FK'da otozomal dominant, otozomal resesif,
poligenik ve ¢ok faktorlii kahtim dahil olmak {izere birgok kaltim hipotezi One stirlimiistiir
[38][51].

Atesli ndbetlerin cogu 6 ay ile 3 yas arasmda meydana gelir ve en yiksek insidans 18
ila 22 aylar arasmdadr [52],[53]. Tim FK’h cocuklarm 9%50'sini 12-30 aylk ¢ocuklar
olustururken, dort yasmdan sonra ik FK atagm yasayan ¢ocuklarm oram %6-15tr [24],[29].
[k FK'nn yedi yasmdan sonra goriilmesi ise nadirdir [3]. Febril konviilziyon daha énce atesli
nobet geciren ¢ocuklarm yaklagk 9%25-50'sinde tekrar eder. Bir yasm altnda baslayan
olgularda tekrarlama riski yaklagk %50, ii¢ yasmdan sonra baglayan olgularda ise yaklagik

%10'dur. FK'min tekrarlama riskini artiran ana faktorler:

Ndobetin 1 yasindan once gecirilmesi,
Aile oykiisiiniin olmasi,

e FK smrasinda diisiik ates ve nobet oncesi Kkisa siireli atesin olmasidir
[31.[54].



13

Basit FK'y1 takiben epilepsi gelisme skhgmm % 1,0-2,2'sinde oldugu ve dolayisiyla
normal popiilasyon riskinden farkh olmadigi tahmin edilse de, komplke FK’lar % 4,1-6,0
orannda artmis epilepsi riski ile iliskilidir. Fokal semptomlar1 olan atesli status epileptikus,
kompleks parsiyel epilepside vakalarm yaklask %5'ine neden olabilir, dahasi birden fazla
tekrarlayan FK olmas1 jeneralize epilepsi riskini artrr (> %4) [34]. Tim ik FK' larin % 9 -
35'1 komplikedir. Uzamis veya birden fazla FK'h cocuklarda tetiklenmemis ndbet gelistirme
riski daha yiiksek oldugundan, basvuruda bunu belirlemek Onemli olabilir. Basit FK oranmnmn
komplikeye doniisme oranndaki genis Vvaryasyon (%9-35), basit ve komplike febril
konviilziyonlar1 ayrt etmede ve hatta FK'yr atesli nobetlerden aymt etmedeki zorluklari
yansttabilir. Son olarak, komplike FK tim FK'larin kiicik bir bolimiinii temsil etse de, febril
status epileptikus (yani bir komplike FK) cocuklarda tim status epileptikus epizodlarmmn
%25'ini olusturmaktadr [29].

2.2.3. Febril Konviilziyon Etiyoloji

Febril Konviilziyonun genetk ve ¢evresel faktorlerin  bir kombinasyonundan
kaynaklandig ileri siiriilmektedir. Atesli nobetlerin  nedeni multifaktoryeldir  [55],[56].
Etyopatogenezde baghca faktorlerden biri atesti. Atesli konviilziyonlardaki ates, koken
olarak ekstrakraniyaldir ve bununla iligkili yiiksek sicaklk, enfeksiyona normal bir fizyolojik
yanittr. Bu tiir konviilziyonlarm siirecini  agiklayabilecek mekanizmalar, beyinde gecici
anormal elektriksel aktiviteye neden olan sitokinlerin ates yiiksekligi srasmda salnmasm
icerir [57]. Febril nobet, olgunlasmamug beynin atese verdigi yasa bagh bir tepkidir [58].
Olgunlagsma siirecinde, ¢ocugu atesli nobetlere yatkin hale getiren gelismis bir noéronal
uyariabilirlk vardr. Bu nedenle atesli nobetler esas olarak nobet esiginin diisik oldugu 3
yasmdan kiicik c¢ocuklarda ortaya cikar [25],[58]. Genel olarak atesli nobetlerin, altta yatan
bir genetik yatkmhk ve cevresel faktorlerle birlikte atesin etkilerine karsi gelisen merkezi sinir
sisteminin  savunmasizhigndan kaynaklandigma inamimaktadr [25],[28],[56]. Bu varsaym,
ateshi nobetlerin ¢ogunun (%65 ila 85) alt1 ay ile lic yas arasmda meydana gelmesi ve 18 ayda
en yiksek msidansm goriilmesi gercegiyle desteklenmektedir.  Atesh nobetlerin, sicakhigm
yikselmesi srasmda veya maksimum sicakhk artigjinda meydana gelme olasiigmm daha
yikksek oldugu bildirimektedir, ancak bunu destekleyecek gercek bir kanit yoktur [28]. Ates
ortaya ¢ikmadan veya atese neden olan hastalk ortaya c¢ikmadan ¢ok Once atesli ndbetler
meydana gelebilir. Atesli bir hastahgn seyrinde erken veya ge¢ nobetler ortaya gikabilir [59].
Daha once atesin hizh baslangicmn FK'yt hizlandirier faktér oldugu Ongoriilmekteyken artik
bunun dogru olmadig disiniimektedir [30]. Bircok c¢ahsma grubunda atesin en yaygn
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nedeni srastyla; st solunum yolu enfeksiyonlary idrar yolu enfeksiyonlari, orta kulak iltihabi
ve gastroenterit gibi diger enfeksiyonlar olarak sralanmistir [58]. FK'nm solunum yolu
hastaliklarmda  ortaya ¢ikma olasiigmn viral gastrointestinal  sistem  hastalklartyla
karsilastmldiginda daha yikksek oldugu One siiriilmesine ragmen herhangi bir atesli hastahk
da FK'ya neden olabilmektedir. Ornegin, stmann endemik oldugu bélgelerde artmus bir FK
insidans1 vardr [60]. FK'nn indiklenmesinde ates bash basma sorumlu tutulmasma ragmen,
FK tamis1 hala diger nedenlerin, ozellkle MSS enfeksiyonlarmm dislanmastyla konulmaktadir
[61]

2.2.3.1. Etiyolojide Viral Enfeksiyonlarin Rolii

Atesli bir nobet, periferik bir enfeksiyonun bir sonucu olarak ortaya g¢ikan, bagisikhk
sisteminin bir enflamatuar yanit iireterek tepki verdigi, atesi indiikkledigi ve ardindan viicudun
cekirdek sicakhgmi artrdigi ndrolojik bir anormalliktir [62]. Atesli enfeksiyon genellikle
viral bir  enfeksiyondan  kaynaklanmakta ve bu FK  vakalarmm  %40-70'inde
dogrulanabiimektedir. Grip enfeksiyonu, cocuklar ve yetiskinler arasmda dinya c¢apmda
oneml bir halk saghg sorunu ve acil bakim {inttelerme basvurularm Onemli bir nedenidir.
Grip seyri srasmda potansiyel yiiksek ates sikayetleri nedeniyle FK goriilebilir [63],[64],[65].
Hong Kong’da 923 FK tamsi1 almig hastayla yapilan retrospektif bir cahsmada, mfluenza
viriisiiniin  vakalarm %17,6'smda tespit edildigi gosterilmistir [66]. Bir grup arastrmaci FK
vakalarmm %20-25'inin  [67], bir bagska yaymda ise %43’tnin [68] etiyolojisinde insan
Herpes Virlis Tip 6'va (HHV-6) odaklanmustr. HHV-6'nin  birincil enfeksiyonu, Roseola
mfantum (6. Hastalk veya TU¢ giinliik ates) olarak bilnen ekzantema subitum ile
iliskilendirilmistir  [69]. Atesli hastalk, dokiintii ve konviilziyon, HHV-6 enfeksiyonu ile
iliskili klink semptomlardr [68]. Primer HHV-6 enfeksiyonu, febril nobeti olan hastalarda ilk
konviilziyon atagmmn %26-43"'0 ile iliskili bulunmustur [70]. HHV-6 enfeksiyonlu g¢ocuklarda
en yiksek atesli nobet insidanst % 76,3 orannda 24 aydan kiicik hasta gruplarmda
gorilmiistir [68]. HHV-7 enfeksiyonu genellikle asemptomatik veya hafif seyirlidir; buna
bagh baz enfekte gocuklarda roseola ve nadiren atesli konviilziyonlar goriilebilir [67]. ki bin
on ¢ yinda Cocuklarm Sinir Sistemi (CNS: Chlid’s nervous system) tarafindan ve 2013-
2015 yillarmda Avustralya’da Klink Enfeksiyon Hastalklari (CID: Clinical Infectious
Diseases) tarafindan yaymlanan ¢ahsmalarda insan herpes viriisi-6 (HHV-6) ve influenza
enfeksiyonlar1 yiiksek ates nedeniyle FK'nm temel nedeni olarak rapor edimistir [71],[65].
BMC Pediatrics tarafindan 2016’da yaymlanan ¢aliymada FK hastalarmm %71'inde
virtislerin  tespit edildigi, rinovirtislerin ise en yaygn oldugu gosterimistir [72]. Tiirkiye’de
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2018 yiinda genis sayida vaka iceren prospektif bir c¢ahsmada ise FK’h ¢ocuklarn
%82,8'nde en az bir solunum yolu viral etkenine rastlanms; %55,5 oram ile en sk saptanan
viris adenoviriis, %47,2'sinde influenza (bunlarm %24,3 inflienza A ve %22,9 influenza B)
tespit edilmistir. Influenza B, ik atesli epizoduyla gelen cocuklarda en sik tespit edilen viriis,
enterovirlis ise atesin baslangiciu takip eden 7 - 12 saat icinde FK yasayan ¢ocuklarda en
yaygm virlis olarak saptanan viriistiir. Respirator smityal virlis (RSV) kiicik ¢ocuklarda akut
solinum yolu enfeksiyonunun Onemli bir nedenidir. iki yasm altmda ¢ocuklarm yaklasik
%901 RSV il enfekte olur ve RSV ile ilgili hastaneye basvurularm yaklagik %45'1 alti aydan
kiiciik cocuklarda gerceklesir. RSV enfeksiyonu, ¢esith ndrolojik komplikasyonlara neden
olabilir [73],[74]. Literatirde 1193 RSV’li hastann dahil edildigi bir c¢ahsmada hastalarn
%351 nobet ile, bunlarm da %27’sinin atesli nobet ile bagvurdugu ve kompleks atesli nobet
insidansmn  basit atesli nobetten daha yiiksek saptandi@ gosterimistir [74]. Koronaviriis 12
aydan kiiciik cocuklarda, influenza A ise 48 aydan biiyiikk cocuklarda daha sk goriilmiistiir.
Influenza enfeksiyonu esas olarak sonbahar / kis aylarmda, RSV enfeksiyonu esas olarak kis
ve ikbaharda gorilmiistir. Hollanda'da yapilan prospektif bir c¢alismada, nobetlerin
tekrarlamas1 inflienza A ile iliskilendirimistr  [49]. Son yillarda yeni laboratuvar
tekniklerinin ~ gelistirilmesi, insan MetapnOmovirlisii, insan Korona viriisleri, insan Bocaviriisii
gibi yeni solunum yolu patojenlerinin tespitini ilerletmis; sonuc¢ olarak, tammlanan solunum
yolu virGislerinin oranlarmm arttigi kanaatine varimstr [75]. Avrupa Epilepsi Dergisinde
2020 yiinda yaymlanan bir kohort calsmasmda FK ile baz solunum yolu virlislerinin,
ozellikle enteroviriis, influenza, koronaviriis ve parainfluenza viriislerinin diger solunum yolu

virlislerinden daha fazla iligkili oldugu gosterilmistir [76].

Gastroenteritlerde  febril  konvillziyon — insidans1  disik ~ bulunmakla  birlikte
gastroenteritin  FK’> dan koruyucu ozellik gosterdigi de diisiiniilmektedir [77]. Ik olarak
1982'de  siddetli dehidratasyon, elektrolit dengesizligi veya hipoglisemi olmaksizn hafif viral
gastroenteritin - ategli  konviilziyonlart  tetikleyebilecegi bir klink durum bildiriimistir  [78].
Kiigik ¢ocuklarm viral gastroenteritin birinci ve besinci giinleri arasmda atesli, kisa siireli,
tonik-klonik  konviilziyonlar gecirmesi "Hafif Gastroenteriti Iyi Huylu Konviilsiyon (HGK)"
olarak karakterize edilmistir [78]. Bu Klinik durum ilk olarak Asya iilkelerinde gdzlemlenmis
olup son zamanlarda ise Ingiltere toplumunda da rapor edimistr. HGK, bir tiir iyi huylu
infantil  konviilziyondur [79]. Hafif gastroenteritli konviilziyonlarm en yaygm olarak alt
aydan {ic yasma kadar olan ¢ocuklarda ve Dogu Asya iikelerinde bildiriimis olmasi, HGK
icin bir risk faktoriiniin etnik olabilecegini diistindiirmektedir. Kesin rastlantt oranmi tahmin
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etmek zordur. Bununla birlikte, rotaviriis enteriti ile iliskii HGK insidansmmn %2 - 3 oldugu
tahmin edilmektedir [78],[80]. HGK, bebeklik doneminde iyi huylu parsiyel epilepsi olarak
tanmmasma ragmen, ILAE tarafindan resmi olarak smiflandridmamustr [81]. Genis vaka
serileri olan cahgmalarda atesh ya da atessiz uzun siiren viral gastroenteritler swrasinda
jeneralize veya fokal ndbetler goriildiigii saptanmistr. Bu vakalarda nobetlerin tekrarlamadig
ve gelisim slirecinin normal devam ettigi gozlemlenmistir. Febril konviilziyonlu ¢ocuklarla
karsilastmldiginda, bu vakalarda aile Oykiisii daha az, tekrarlama daha nadir ve nobetler daha
yogun olarak saptanmustr [82]. Birgok yaym, rotavirisin HGK'de en yaygn patojen
oldugunu ve vakalarm yaklasikk %40 - 50'sini olusturdugunu gostermektedir [83]. Bir
caligmada rotavirlis aglamasmmn tam seyri ile hastaneye yatis veya acil servis bakmm
gerektiren nobet riskinde %18 - 21 azalma arasmda istatistiksel bir iliski bulunmustur [84]. iki
bin on yilindan baglayarak rotaviriis asismmn uygulanmasmdan sonra rotaviriisle iliskii HGK
gorlilme sikhig azalmis, ancak noroviriisle iliskili HGK insidansi artarak vakalarm yaklasik
%63 -71'ni olusturmustur [83],[85]. Her iki wviriisin karslastirildigi bir ¢ahsmada, hem
noroviris hem de rotavirlis ile iligkii HGK’nin, en ¢ok kis aylarmda yaygmn olmasi
(Aralk'tan Subat'a; swasiyla % 63,6 ve %46,2), ikbaharda (Mart'tan Mayss'a kadar),
norovirlis ile iliskii HGK, rotaviris ile iliskii HGK'den daha az yaygm oldugu gosterilmistir
(%13,6'ya kars1 %34,6) [83]. Son zamanlarda yenidoganlarda rotaviriis enfeksiyonundan
sonra  gelisen siddetli kistk  periventrikiller lokomalazi tanmlanmustr  [86]. Baz
aragtrmacilar, rotaviriis antijenleri ile enfekte hastalarm beyin omurilk sivismdaki (BOS)
rotaviris RNA'sma ve antijen varlgma dayanan ndrolojik bozukluklar arasmda dogrudan bir
iliski bulmaya calistilar [86],[87]. Bununla birlikte, rotaviriis antijenleri veya RNA’si, BOS'da
sikhkla izole edilememistr ve viral antjenler ile norolojik bozukluklar arasmdaki kesin
patoloji heniiz a¢ikliga kavusturulamamustr [85].

2.2.3.2. [Etiyolojide Asilanmanmn Rolii

Asllama, atesli nobetlerin ikinci en yaygmn nedeni olarak buluinmustur. Ast kaynakh
FK, genellikle aslamadan sonraki ilk 72 saat icinde meydana gelen ndbet olarak tammlanr,
ancak bu siire 2 haftaya kadar uzayabilir [88]. Asilama sonrasi goriilen kasimalar da febril
konviilziyonlar ile klnik olarak benzer 6zelliklere sahiptir. Atesli ndbetlerin asilamann neden
oldugu spesifik olmayan bir atesten mi kaynaklandigmi yoksa asmm neden oldugu bir
ensefalit veya ensefalopatiye sekonder mi oldugunu belirlemek zordur. FK  epizotlar
genellikle ciddi norolojik hastaliklarla iliskili olmasa da [89], as1 kaynakh FK ozellikle
genetik yatkmhg olan g¢ocuklarda bir problem olabilmektedir [90]. Genel olarak asilamadan
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sonra meydana gelen atesli nobetler, diger nedenlerden kaynaklanan atesli nobetlerden farkh
gorinmemektedir [91]. Asllama ile iliskili nobetlere iliskin ik ve en biiyik epidemiyolojik
calbsmalardan biri, 1959'dan 1966'ya kadar yiiriitilen ve 7 yasma kadar takip edilen 54.000
bebegi kaydeden Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Ortak Perinatal Projesinden
(NCPP) yapimistr [91]. Bu calismada Difteri, Bogmaca ve Tetanoz (DBT) asisi ve Kizamik
asllamasmdan sonraki 2 hafta i¢inde febril konviilziyon gecirdigi goriilmiistir. Tam hiicrel
DBT ve kizamk iceren asilar, daha sonra FK ile en iyi baglanti kurulan ¢ocukluk asilart
olmustur [91]. Birlesik Krallk ve Amerika Birlesik Devletlerindeki iki biiyik ¢ahsmada,
DBT agilamasmi takiben artmis atesli nobet riski tespit edilmisti; her ikisi de DBT
astlamasmm 100.000 as1 dozu basma 6-9 ek FK vakasi ile sonuglandigm bulmustur [92].
Tam hiicreli DBT agis1 olduk¢a reaktojeniktir ve asilanmug bebeklerin %50'sine kadar atesle
sonuglanir. Daha az reaktojenik bir Difteri, Tetanoz ve Aseliler bogmaca (DaBT) asisi
gelistirilmis ve su anda cogu gelismis ililkede kullamimaktadw. DaBT, FK dahil olmak tizere
diger nobet risklerinde de artisa neden olmamaktadr [93]. En az ii¢ biiyiik epidemiyolojik
cahsma, Krzamik, Kizamkeik ve Kabakulak (KKK) agismmn genel olarak nobet veya 06zel
olarak FK riskini artrdigm bulmustur [94],[92],[95]. Kizamik, kizamik¢k ve kabakulak
antijenleri igeren aym asida sugicegi (Varicella) antijenlerinin  birlestirilerek kombine bir
KKKV agist olusturulmasmm, nobet riskini KKK ve sugicegi asilarmm aym anda ancak ayr
enjeksiyon ile verme riskinin iki katma c¢ikardig bulunmustur [96],[97]. Pnomokok asist
PCVI13'in onemli bir FK riski ile iligkii oldugunu gbsteren c¢aligmalar mevcuttur [98].
Tiirkiye'de canh zayiflatilmug sugicegi asismmn ulusal bagisiklama programmnda yaygin olarak
kullanilmasmm ardndan asilanmis c¢ocuklarda sugicegi kaynakh FK, asi oncesi doneme gore
Oonemli olgtide azalmistir [99].

2.2.3.3. Etiyolojide Prenatal Donem Faktorlerin Rolii

Dogum oncesi ve erken dogum sonrast donemde gelismekte olan beyin, cevresel
faktorlere karsi Ozellkle savunmasiz olabilir [100]. Annenin hamilelik zamam sigara igmesi
gelismekte olan beyinde fetal oksijenasyonu azaltr ve fetal kan akismi bozarak atesli nobetler
icin zemin hazrlar [100]. Vaka kontrol ¢alismalarmda dogum Oncesi sigara igiminin atesli
nobet riskini arttrdi@i gosterilmis ve bu riskin giinliik icilen sigara saymsiyla artti@i gosterilse
de [101] bir ¢alismada higbir doz-yant iliskisi bulnamamustr [100]. Dogum oncesi alkol
maruziyetinin atesli nobet riski tizerine etkisi 2 vaka kontrol ¢alismasmda degerlendirilmis;
Berg ve ark. higbir iliski saptamazken [101], Cassano ve ark. kompleks atesli nobetler i¢in iki
kat artmis risk ve giichi bir doz-tepki iliskisi bulmuslardir [102]. Diger bir ¢alismada dogum
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oncesi stres ile ¢ocukluk cagmnda atesli nobetlere maruz kalma arasmnda herhangi bir nedensel
baglanti olmadig gosterimistir [103]. Baz c¢ahsmalarda ik atesli ndbet atagi icin dogum
oncesi kanama gibi baz antenatal komplikasyonlar1 ve zor dogum eylemini Onemli risk
faktorleri olarak bulunmustur [58]. Baska bir seride preterm ve zor eylem ile dogum Oncesi
asfiksinin ik atesli nobet epizodu i¢in risk faktdrleri olarak goriildiigiinii ortaya ¢ikarnustir
[100]. Fetal biiylime geriligi, yasammn ik 2 yilinda artnus atesli nobet riski ile iligkilidir.
Hamilelikte olumsuz ¢evresel ve genetik faktorler atesli ndbetlerin  gelismesinde Onemli
olabilir [104]. Erken dogan g¢ocuklar atesli nobetlere yatkmdr ve postnatal donemde
kortikosteroidlerle tedavi, riski daha da artrr [25]. Baz c¢ahsmalar, siddetli stresin
hipokampusta yapisal degisikliklere neden olarak nobet esigini  distirdiigiini  gdstermistir
[105]. Diger ¢alsmalar, stres sonrast norolojik sistemdeki islev ve yapidaki erken
degisikliklerin atesli nobetlere ve epilepsiye yatkmhga katkida bulundugunu gostermektedir
[106]. Gebe annelerde stres hormonlarmm plasentayr gegip fetal dolagima girebilecegini ve
bunun da fetiiste beyin gelisimini programlayabilecegini varsayan ¢alsmalar mevcuttur.
Glukokortikoidler ve kortikotropin salgilayan hormon (CRH) gbi stres hormonlarmin, fetal
merkezi sinir sistemindeki degisikliklerle iligkili oldugu gosterimistir [107]. Hem endojen
hem de sentetik glukokortikoid maruziyeti, ndrotransmitter sistemlerini ve transkripsiyon
mekanizmalarm degistirerek beyin morfolojisi {izerinde Onemli etkilere neden olabilir [108].
Bazi ¢aligmalar siddetli stresin, hipokampusta yapisal degisikliklere neden olarak nobet
esigini diigiirdigiinii gostermistir [109],[108].

Demir eksikligi, FK icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir [110]. Demir
eksikliginin en yiksek oranda rastlandigi arablk 1 - 2 yaglart arasidr, bu yas arah@ atesh
nobetlerin en yikksek insidansta goriildiigli yas araligma denk gelmektedir [111]. Demir
eksikligi, ¢ocukluk ¢agnda norogelisimsel gecikme, psodotimér serebri, inme, katilma
nobetleri ve kraniyal sinir felgleri gbi cesiti norolojik bozukluklarla da iligkilendiriimistir
[112]. Demir, DNA, RNA ve monoamin metabolizmasmda yer alan enzimatik reaksiyonlari
ve ndrotransmitterlerin  Tiretimini  ve iglevini etkiler [113]. Sonug¢ olarak, demir eksikligi
beyinde anormal demir metabolizmasina, anormal norotransmiter  aktivitesine Ve
miyelinizasyonda gecikmeye yol acar. Hayvan c¢ahsmalar, beyindeki demir ve demir
diizenleyici protemlerin farkh noérogelisimsel asamalarda heterojen olarak dagildigm ve geng
ve yetiskin siganlarda demir eksikligine yamtlarm farkh oldugunu gostermistir [114]. Demir
eksikligi, basit atesli nobetler icin bir risk faktorii iken diger akut ndbetler icin degildir.
Bununla birlikte demir eksikligi, beynin uyarilabilirliginin artmasma neden olan diger iki



19

hastalk; Huzursuz Bacak Sendromu (HBS) ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
(DEHB) ile de iliskilidir [115]. Demir eksiklignin atesli nobetlerle iliskili olup olmadig
sorusuna 2010 yilma kadar toplam 16 vaka-kontrol calismasi ile cevap verilmeye g¢alginustir.
Bir meta-analiz ¢ahsmasi 2010 yilinda bu vaka kontrol ¢ahsmalarmm en eski sekizini analiz
etmis ve demir eksikliginin, agwhkh artmig atesh ndbet riski ile anlamh sekilde iliskili oldugu
sonucuna varmustr. EK olarak 2014’e kadar sekiz ¢alisma daha yapimis ve altismda demir
eksikligi ve atesli nobetler arasmda Onemli bir iliski bulundugu sonucuna vardmustr [110].
Gilinimiizde atesli nobetlerle bagvuran ¢ocuklarda rutin  demir eksikligi degerlendirmesi
yaptmamakla birlikte, klinisyenler demir eksikligi riskinin daha yiiksek olabileceginin
farkinda olmali ve tedavilerini buna gore diizenlemelidir [110].

Bir calisma 2015 yilnda PubMed ve Scopus veritabanlart iizerinden epilepsi / atesli
nobetleri olan hastalar ve kontroller arasmda serum, sa¢ veya beyin omuriik svismdaki
cinko, bakr, magnezyum ve selenyum konsantrasyonunu karsilastran vaka-kontrol
cahsmalarmi arastrius ve yaklasik 60 makale taranmustr. Atesli nobetleri olan hastalarda
kontrollere kiyasla Onemli Olglide azalmg serum c¢inko (p=0.018) ve selenyum (p=0.012)
konsantrasyonlar1  goriimiistir. Bakwr, magnezyum ve ¢inko konsantrasyonlarmm timii,
antiepileptk ilag alan epilepsi hastalarmda tedavi edilmeyen epilepsili hastalara kiyasla
Oonemli Olgiide degismistir [116]. Bu iyonlarm nedensel mi yoksa kofaktor mii oldugu heniiz
belli degildir. Birkag on calisma, B12 vitamini, folk asit, selenyum, kalsiyum ve magnezyum
eksikliklerinin atesli nobet riskini artwrdigimi gostermistir [116],[117].

Infertilite ile febril konviilziyonlar veya c¢ocukluk cag epilepsileri arasmda da iliski
bulan calbsmalar mevcuttur. Infertilite, bir yillk diizenli korunmasiz cinsel iliskiden sonra
gebe kalamama olarak tanmlanmaktadr [118]. Ilaglar ve déllenme icin kullandan laboratuar
teknikleri fetal beynin gelisimini  etkileyebilir [119]. Birkag c¢ahsma, ¢ocuklarda ndrolojik
refahi analiz etmis ve dogal yollarla gebe kalan c¢ocuklara kiyasla dogurganlk tedavisi ile
gebe kalan cocuklarda zeka geriligi, serebral palsi ve otizm risklerinin arttigim bildirmistir
[120]. Ayrica ¢algmalar, dogurganlk tedavisinin ¢ocuklarda epilepsi riskiyle iligkili
oldugunu bildirmistir [121]. Atesli ndbetleri olan bazi ¢ocuklarda daha sonra epilepsi gelistigi
icin, dogurgantk tedavisinin aym temel patolojik siirecler veya mekanizmalar yoluyla atesli
nobet ve epilepsi riskini artrmasi muhtemeldir [122],[123]. Bugiine kadar yapilan smirh
sayida cahsmada fertilite tedavisi ile atesli nobetler arasmdaki iliskiler anlatimis ve fertilite
tedavisi ile dogan ¢ocuklarda artmus atesli nobet riski bildirimistir [124]. Ayrica, alita yatan
maternal infertilite ile ilgli faktorler de fertilite tedavisi ile atesli nobetler arasndaki iliskiyi
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etkileyebileceginden dikkate alnmasi gerekmektedir. Danimarka'da 2019 yilnda yapilan ve
1996-2012 yillarmn kapsayan retrospektif bir ¢alsmada, yardimer iireme teknikleri ile dogan
cocuklarda atesl nobet riski degerlendirilmis, maternal dogurganlk tedavisinin bir ila dort
yasmdaki ¢ocuklarda hafif artmus atesli nobet riski ile iliskili oldugu gosterilmistir [119].

Yetersiz beslenmenin (azalmis albiimin  ve plazma proteini Konsantrasyonlari,
hipokalemi ve hiponatremi, hipomagnezemi ve D vitamini eksikligi ile iligkili hipokalsemi)
nobet esigini diisiirebilecegi ve gelismekte olan iilkelerde epilepsi prevalansmm artmasma
katkida bulundugu bildirilmistir [125].

2.2.4. Febril Konviilziyon Patofizyoloji ve Patogenezi

Atesli nobet, periferik bir enfeksiyonun sonucu olarak ortaya c¢ikan, bagisikik
sisteminin bir enflamatuar yantt ireterek tepki verdigi, atesin indiikledigi ve ardmndan
viicudun ¢ekirdek sicakhgmi arttrdig norolojik bir anormalliktir [62]. Sicaklktaki artis,
noronal uyariabilirligin artmasma ve kasiimalara neden olur [126]. FK'larm Kkesin patogenezi
iyi anlaglamanustr. Bununla Dbirlikte predispozan faktorler; genetik yatkmlk, enfeksiyon
veya immiin aracih faktorler, sitokin firtmasi vb. faktorler etkili olmaktadwr [127]. Sitokinler,
enfeksiyonlara karsi konak yantin aracilart olarak hareket ederler ve ates, lokositoz ve akut
faz protein sentezini indiiklerler [128]. Birgok c¢alisma, sitokinlerin {iretiminin ve salnmasmmn
bagisiklk sistemi tarafindan diizenlendigini ve sitokinlerin nobetlerin aracilar1 olarak hareket
ederken beyin hasarmi  siddetlendirebilecegini  gostermistir  [129].  Sitokinler  hem
proinflamatuar hem de antinflamatuvar etkiler gosterebilirler [127]. Ates, enfeksiyonlar
srasmda mterlokin  IL-1B, IL-6 ve timdr nekroz faktori (TNF) -a gbi proinflamatuar
sitokinler tarafindan indiiklenir. Nobetleri enflamasyon ve yiksek sitokin konsantrasyonlar
ile iligkilendiren ¢ok giichi kantlar vardr [130][131]. Bir ¢ahsma, kronik ndbet bozuklugu
teshisi konan hastalarm serebral omurilik swvismda, nobetlerin altnda yatan ndronal asirt
uyariimaya katkida bulunabilecek yiikksek proinflamatuar sitokin seviyelerine sahip oldugunu
gostermigtir  [130]. Sitokinler, beynin hipokampus gibi bolgelerindeki sinaptik plastisitede
merkezi otonomik kontrol (ates) ve gastrointestinal kontrol ile ilgili olanlar dahil olmak iizere
MSS noronlart lizerinde sinaptik etkilere sahiptir [132]. IL-1P'min, Ozellikle atesli nobetler
olmak {izere konviilziyonlarm olusumunda genis etkilere sahip oldugu gosterimistir [133].
IL-1B ve IL-1Ra aym anda serbest brakilr ve aym baglanma bolgesi, IL-1 tip 1 reseptorii (II-
IRI) i¢cin rekabet ederler. Baglanma, IL1Ra yerine IL-1B'y1 tercih eder ve IL-1-ve IL-1Ra
arasmda bir dengesizlige yol acar [126]. IL-1B, beynin hem uyarici (glutamaterjik) hem de
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mhibe edici (GABAerjik) devreleri lizerinde etkilidir [129]. Glutamat, MSS'deki ndronlar
tarafindan salman temel uyarict amino asit norotransmitteridir. Bu da iyonotropik reseptorler
olan:  a-amino-3-hidroksi-5-metil-izoksazolopropiyonik ~ asit (AMPA) reseptorleri, kainat
reseptorleri ve ayrica N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorii etkilesime girerek islevini yerine
getirir [134]. IL-1B ve IL-1Ra, gluitamat ve AMPA reseptorii arasmdaki iyonotropik ghlitamat
reseptor etkilesimlermi uyarr. Glutamatn AMPA reseptoriine baglanmasi, birgok sodyum
iyonunun  hiicreye akisma ve hiicre disma birkag potasyum iyonunun membran
depolarizasyonuna neden olmasma neden olur [135]. NMDA reseptér iyon kanallarmm
gozeneklerinde bulunan magnezyum, membran depolarizasyonu swrasmda hiicrelere atilir
[136]. Glutamatm NMDA reseptorlerine baglanmasi ve magnezyumun disari atimasi, iyon
kanallarmmn agiimasma ve hiicreye kalsiyum ve sodyum akisma neden olur [131],[136].
Kalsiyum iyonlarmm hiicre i¢inde artisi, bir dizi reaksiyonu ve transkripsiyonel degisiklikleri
tetikler ve bu da konviilziyonlarla sonuglanr [137]. Negatif geri bildirim bigimi olarak, inhibe
edici bir nOrotransmiter olan gama-ammobiitirik asit (GABA), glutamatm ndronal
uyariabilirligini, 2 reseptorinden biri olan GABA-A ve GABA-B'ye baglanarak etkisiz hale
getirir [138]. GABA-A'nn, membran depolarize edildiginde hiicreye kloriir girisini hizh bir
inhibe edici etkiye sahip olarak diizenlerken, GABA-B'nin kalsiyum girisini ve potasyum
akism  diizenledigi  bildirimistir.  Yiksek IL-1B seviyelerinin kalsiyum akismi azalttigi  ve
potasyum akismi arttrdig  gosterilmistir. Birkag c¢alisma, GABA-A reseptoriiniin aracilik
ettigi azalnug akimlarm enfeksiyondan kaynaklanan hipertermiden olusabilecegini  de
gostermistir[139],[140]. Bu nedenle, iltihaplanma / infiltrasyon srasmda olusan atesle birlikte
uyarima ve inhibisyon diizensizligi, Sekil 1'de gosterildigi gbi atesli ndbetler olarak bilinen
nobet baslangicma neden olur [138]. FK'lar i¢in ates esigi bireyler arasmda yasa ve
olgunlasmaya bagh olarak degiskenlik gosterir [141].

FK patogenezinde, santral termoregulasyon bozukluklart ve SSS olgunlagsmasmndaki
gecikkmenin  de rolii biiyiktir. Yasamm altmci ayma kadar kan-beyin bariyeri zaten
olusmustur, ancak MSS'nin gelisimi heniiz tamamlanmanustr. Gebeligin  10. haftasinda
baslayan akson ve dendritlerin filizZlenmesi yasamm besinci yilmm sonunda tamamlanirken,
miyelinizasyon gebeligin = 14. haftasmdan ergenlige kadar uzanr. MSS'min islevsel
olgunlagsmas, aym zamanda yalizca ergenlk doneminde yetigkinlerinkini karsilayan
elektroensefalogramdaki (EEG) elektriksel beyin aktivitesine de yansr. Ote yandan basit FK,
olgunlasmamis bir MSS ile iligkili fonksiyonel bir bozukluga isaret edebilir. Ayrica ates,
onceden var olan bir MSS bozuklugunda bir ndbet olaymi tetikleyebilir [34]. Uzamis FK,
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MSS'de hipoksik bir hasara yol acabilir ve ard arda nobet savunmasizhiginda bir artisa neden
olabilir [142]. Literatirde dogal bir hipokampusun epileptojenik bir odaga doniistiiriilebilmesi
icin bir dizi tekrarlayan ndbetin olmasi gerektigi bildirilmistir [34].

Bir calsmada noron spesifik enolazin (NSE) febril konviilziyona bagh ndronal
hasarm hassas bir belirteci olabilecegi ve kismi nobetlerin daha zarar verici olabilecegi ve
hafif néron kaybma neden olma olasiigmn daha yiksek olabilecegi sonucuna varimgtr
[143].

Genis kapsaml kesitsel bir ¢ahsmada FK’lu hastalarda serum leptin, visfatin,
adiponektin ve interlokin-6 (IL-6) dahil olmak iizere adipokinlerin anlamh yiiksekligi
goriilmiis, epilepsi ve atesli ndbetlerin patofizyolojisinde birden fazla faktoriin rol oynadigt
sonucuna varimistr [144]. Bir antiinflamatuar sitokin olan IL-10'un ates dusiiriicii etkiye
sahip oldugunu ve FK'ya direngte rol oynadigm One siiren ¢alismalar mevcuttur [145]. FK’lu
hastalarda BOS IL-10 seviyeleri anlamh olarak daha diisiik bulunmus, inflamatuar kosullara
yanit olarak yetersiz IL-10 {iretiminin, antiinflamatuar etkisi ve proinflamatuar sitokin iiretimi

iizerindeki baskilayici etkileri géz Oniine alndigmda FK patogenezinde rol oynayabilecegi
One strtilmiistiir [146].

Bir enfeksiyon sirasinda,
lipopolisakkarit (LPS) salmir

ve enflamasyona neden olur.
Bu, makrofajlarin interlokin
(IL) -1B, IL-6 ve tiimor nekroz
faktorii (TNF-a) gibi
sitokinleri serbest birakmasina
ve LPS ile birlikte kan-beyin
bariyerini bozarak
sizdirmasima neden olur.
Sitokinler daha sonra kan-
beyin bariyerine girer ve
siklooksijenaz-2 (COX-2) ve
mikrogliay1 aktive eder. COX-

2, hipotalamusta atesi
\ I IL-1p + IL-1Ra indiikley en prostaglandin-E2
(PGE2) olusumunu katalize
] eder. Ek olarak, mikroglianin

Glutamaterjik ve GABAerjik
sinyallerin diizensizligi
GABAerjik devrelerde

paE: [
l diizensizlige neden olan I1-1p

aktivasy onu, ndbetlerle
sonuglanan glutamaterjik ve

ve interlokin 1 reseptor
antagonistini (IL-1Ra) iceren

proinflamatuar ve
antiinflamatuar sitokinleri
serbest birakir [29],[147].

Sekil 1. Atesli nobetlerin patogenezini gosteren bir sema
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2.24.1. Febril Konviilziyonda Genetik Faktorlerin Rolii

Febril konviilziyonda genetkk faktorlerin  Onemli rolii oldugu bilinmektedir. Aile
cahsmalar, FK’lu hastalarm akrabalarmmn genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek risk altnda
oldugunu gostermistir. Birinci derece akrabalarda pouztif bir aile Oykiisti, tekrarlayan FK'lar
icin yakin zamandaki enfeksiyonlar, ates ve perinatal maruziyetten daha uyumlu bir risk
faktorii olarak kabul edimektedir [148]. Ikiz cabsmalari, monozgotk ikizlerde atesli
konviilziyonlara ~ genetik  yatkmhgmn  dizigotk olanlara gbre daha yiksek oldugunu
gostermistir  [29]. FK’lu ailelerdeki ayrma kalplar, farkh kaltim modlart onermektedir
[149]. FK vakalarmm c¢ogunu etkileyen spesifik genler heniiz tammlanmis olmasa da son
zamanlarda FK i¢cin birkag genetk lokus bildirimisti. Cogu ¢algma, biiyiikk bir kalitsal
bilesenle poligenk veya ¢ok faktorlii bir modeli desteklemistir [149]. Tekrarlayan FK'min
otozomal dominant kaltmu olan ve %65'lk bir penetrasyon gosteren bir gen lokusu ile iligkili
oldugu tanmlanmustr [150]. Ailesel FK'larn (FEB1 — FEB11 olarak adlandmilr) genetk
heterojenitesi, kapsamh genetik baglanti analizleri gergeklestirilerek su ana kadar Insanda
Cevrimigi Mendel Kaltmu (OMIiM: Online Mendelian Inheritance in Man) veritabaninda
dokuz genetik lokus olarak haritalandrimustr  (tablo 1) [149],[151]. FK’da kahtim
cogunlukla multifaktoriyeldir, bir grupta ise otozomal dominant kalitim gostermektedir.

Tablo 1. Ailesel FK’larm genetik lokus ve kromozomal bolgelerini gosteren tablo

FEB1 8913-921 Avusturalya [152]
FEB?2 19p13.3 ABD [153]
FEB3 2q23-q24 ABD [154]
FEB4 5q14-q15 Japonya [155]
FEB5 6q22-024 Fransa [156]
FEB6 18p11 Japonya [157]
FEB7 21022 ABD [158]
FEBS 5031.1-33.1 Belgika [159]
FEB9 3p24.2-p23 Fransa [160]

FEB2, FEBS ve FEBS, FK icin saf lokuslar olarak rapor edimistir [153],[159]. Diger
FK lokuslarma sahip etkilenen bireylerin ¢ogunlugu yalnizca FK ge¢irmesine ragmen, birkag
kiside daha sonra afebril nobetler veya epilepsi gelismistir [152],[157]. Bu nedenle, bu FK
lokuslarmm FK, atpik FK (FK+) ve atessiz nobetler dahil olmak {izere bir fenotip
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spektrumuna sahip ailesel bir epilepsi sendromu olan Febril Nobetler Plus ile Genetik Epilepsi
(GEFS+) i¢in genetik lokuslari temsil etmesi miimkiindiir. GEFS+ ile akraba kisilerdeki bu
alle i¢i degiskenlk, genetik temeli FK’lu bircok bireyin epilepsi riskinin arttigmi, ancak
epilepsi gelisimi igin ek genetlkk veya cevresel faktorlerin gerekli oldugunu gostermektedir
[149]. Sporadik epilepsi sendromunda ve ndbet tiplerinde genetik duyarhlik lokuslari i¢in gok
merkezli bir arastrma bildirilmistir [161]. GEFS+ temelde, jeneralize epilepsi fenomeni ile
karakterize otozomal dominant epilepsi sendromu olarak tanmlanmistr. Simdiye kadar
GEFS+ ile iliskili sodyumun alfa-1, alfa-2 ve beta-1 alt birimlerini kodlayan; SCN1A,
SCN2A, SCN1B ve GABRG2, GABRD genleri olmak iizere bes gen tanmlanmstr [149].
Iki bin yirmi yinda yapilan bir ¢ahlsmada ADGRV1 gen mutasyonunun, ndromotor retarde
olmaksizm bir dizi kendi kendini smrlayan, hafif ates veya infantli ndbet ile iliskili
olabilecegi gbsterimis, ancak daha fazla cahsmaya ihtiyag oldugu vurgulanmustr [162].
Cabsmalarda IL-1 ailesi dahil olmak iizere proinflamatuar sitokin genleri; IL6, IL-4, TNF-a,
TGF-b tek nikleotid polimorfizmlerinin atesli nébetlerin  etiyopatogenezinde rol oynadig
iddias1 ileri stiriilmistir [163],[164]. IL1 b -511 c/t tek niikleotid polimorfizminin (SNP),
sporadik olusumun basit FK ile iliskili olduguna dair ¢alismalar da mevcuttur [145].

Bununla  birlikte, FK'nn altmda yatan patofizyolojik mekanizmalar belirsizligini

korumaktadir.

2.2.5. Febril Konviilziyon Klinik Ozellikleri

Atesli semptomlarm baslangcmdan  6nce  konviilziyonlar  meydana  gelebilmesine
ragmen, sicaklk 38 °C'yi astigmda ndbetlerle iliskilendirilebilmektedir.  Atesli nobetler
genellikle atesin baslamasmdan sonraki ik 24 saat icinde ortaya gikar ve esas olarak atesin
38,0 °C'den 38,6 °C'ye hizh yikkselmesi srasmda goriilir [34]. Atesin baslamasmdan 3 gin
sonra meydana gelen ndbetlere sliphe ile yaklasimahdr. Belirti ve semptomlar arasnda
genellikle halsizlik, azalmis sosyal isaretler, artmus solunum hizi, tasikardi, kuru mukoza,
zayif beslenme, dokiintii gibi atesle iligkili genel belirtiler [13] ve biling kaybi kollarm ve
bacaklarm jenaralize veya fokal segirmesi veya sarsimasi, nefes almada zorluk, agizda
kopiiklenme, solukluk veya morarma, ani baslangich hizh g6z hareketleri gibi ndbetle iliskili
belirtiler goriilebilir [4],[25],[26]. Yiz ve solunum kaslari sikbkla tutulir. Nobet annda
biling kayb1 goriilmesi degismeyen bir Ozelliktir [26]. Bir ndbetten sonra cocuklar genellikle
huzursuz, uykulu ve nonkooperedir. Uyanmalar1 30 dakikaya kadar siirebilir [26],[57]. Febril
konviilziyonlar ¢ogunlukla kisa siireli, jeneralize, tonik klonik sekilde olup az bir kismu atonik
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ve nadiren parsiyel nobetler seklindedir. Nobetler bazen parsiyel baslayp jeneralize olabilir
[26]. Tonik-klonik bir nobette baslangigta bazen aglama goriilebilir. Bunun ardmndan biling
kayb1 ve sonrasmda rijidite baglar. Nobetin tonikk fazmda ailelerin de nefes durmasi seklinde
tarifledigi apne, bazen de istemsiz idrar veya gaita ¢ikisi gorilebilir. Tonik faz sonrasmda
ritmik, ani kas seyirmeleri ve sikinmelerle karakterize klonik faz baglar. Klonik faz, ndbetin
son fazidr, bunu takiben postiktal letarji veya uyku donemi baglar [50]. Tonik klonik nébetler
disnda diger nobetlerde kas sertligi ya da tersine atoni ile birlikte gozlerin bir noktaya uzun
stire dikilmesi veya kas sertligi olmaksizm ani silkinme hareketlerinin baslamasi gibi bulgular
da goriilebilir [50].

Atesli nObetler; nobet siiresi, klinikk ve fiziksel Ozellikleri ve tekrarlama modellerine
gore Basit ve Komplike olarak smiflandmilabilirler [25]. Basit atesli nobetler, tim atesli
nobetlerin - yaklasik % 80-85'ni  olusturur [3],[165]. Her iki tip atesli konviilziyonu
diisiindiiren ozellikler asagida belirtilen tablo 2'de agiklanmigtir:

Tablo 2. Basit ve komplike atesli nobetlerin klinik 6zellikleri [4],[26],[57].

Odak &zellikleri olmayan jeneralize tonik-klonik Viicudun sadece bir tarafinm dahil oldugu fokal

nobetler nobet ozellikleri vardr

Nobetler on dakikadan kisa stirer Nobetler on dakikadan uzun siirer

Nobeti sonlandirmak i¢in antikonviilzan ilaglara Cocuk ndbetin baslamasmdan sonraki bir saat

gerek yoktur, kendiliginden diizelir icinde tam bilincine kavusmaz
24 saat i¢inde tekrarlama yok 24 saat i¢inde iki veya daha fazla nobet meydana
gelir

Postiktal norolojik sonuglar1 vardir
Nobetten sonra Todd paralizisi olarak tanimlanan

kisa bir felg donemi vardir

Nobeti sonlandrmak igin antikonviilzan ilaglar

gerekli olabilir

Genel olarak, komplike atesli nobetleri olan ¢ocuklar daha kiigiiktiir ve basit atesli
nobetleri olanlara gore gelisimde gecikme olasiigi daha yiksektir [25].

Febril Status Epileptikus (FSE) bunlara ek olarak en siddetli kompleks atesli nobet
tirtdiir [34],[25],[26]. Febril status epileptikusu 2015 kilavuzlari FK’nn acil bakimmndan
farkh  bir boliminde  smiflandrmaktadr. Status  epileptikusun  tanmu  tartismahdr.
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Epidemiyolojik calsmalarda febril status epileptikus, 30 dakikadan uzun siireli tek bir
epileptk nobet veya 30 dakikadan uzun sirede iktal olaylar arasmda fonksiyonun geri
kazanimadi bir dizi epileptik nobet olarak tanmlanmustr [166]. Son zamanlarda ILEA kisa
ve uzun nobet siireleri igeren tanmmlari igeren yeni bir FSE tanmm 6nerdi [167]. Yeni tammmn
iki operasyonel boyutu vardir: Nobetin "stirekli nobet aktivitesi" olarak kabul edilmesi
gereken ilk zaman noktasi (t1) ve sonrasmda uzun vadeli sonug riski olan ikinci bir zaman
noktast (t2). Zaman noktalar1 her ndbet tipinde farkhdr. FK'da ik zaman noktasm
tanmlamak i¢in  yeterli kant olmamasma ragmen, 2015 kilavuzlann ik basamak ilaca
baglamak i¢cin ik zaman noktasmi 5 dakika olarak tanimlamaktadr [48].

Febril Nobetler Plus ile Genetik Epilepsi (GEFS+): Temelde, ¢esitli atesli nobet
tiplerme ek olarak, genellkle 6 yasmdan sonra FK goriilen hastalarda heterojen bir ailesel
sendromdur [48]. Nobetler; sklk, semiyoloji ve tedaviye yanttlart agisindan farkliliklar
gosterir. NoOrogoriintileme, tim hastalarda olmasa da c¢ogu hastada genellikle normaldir.
Bazen bazi hastalar entelektiiel olarak zorlanr, bu da tim bozuklugun epileptik
ensefalopatilerden  biri  olarak kabul edilip edimeyecegnin sorgulanmasma yol agar
[48],[168]. En yaygn fenotipler, atessiz, c¢ogunlukla jeneralize veya daha nadiren fokal
nobetlerle iliskili oldugu FK ve FK+ icerir. Siddetli epilepsi fenotipleri de GEFS+ ailelerinde
tanmlanmustr.  Bu  sendromlarm  Ornekleri arasmda erken infantil epileptik ensefalopati
(Ohtahara sendromu), siddetli miyoklonkk bebeklik epilepsisi (Dravet sendromu),
genaralize tonik-klonikk nobetlerle birlkte inatgr c¢ocukluk ¢ag epilepsisi (ICE-GTC),
miyoklonik astatik malign epilepsi (Doose migrating sendromu), kismi bebeklik nobetleri ve

ailesel hemiplejik migren tip 3 yer alr [169].

Febril Enfeksiyonla Iliskili Epilepsi Sendromu (FEIES): Bu sendrom, FK ve
epilepsi ile yakindan ilgili, yeni ortaya ¢ikan bagka bir hastalk varh§mi olusturur. Hastalarm
cogu 3 ila 15 yas arasmdadr ve erkekler kizlardan daha fazla etkilenir. Hastahgm ailesel
oldugu diisiiniilse de aym aileden birden fazla vaka bildirilmemistir. Etiyoloji tam olarak
bilnmemektedir; Onerilen enflamatuar ve immiinolojik faktdrler heniiz dogrulanmamistwr. Su
anda FEIES’i mitokondriyal disfonksiyon il iliskilendiren kesin bir kant yoktur [170].
Nobetler yalnizca atesl hastaliklar srasmda meydana gelme egilimindedir, ancak oldukca
patlayicidrr, uzar ve Omir boyu sirer. Cogu ndbet baslangigta fokaldir, ancak jeneralize
nobetlere dogru yaygmlasmaya baslar. Bircok hastada zamanla 6grenme ve motor aktivitede
gliclik, davrams degisiklikleri, spesifik olmayan duyusal semptomlar ve hafiza eksiklikleri
dahil olmak iizere bir dizi norolojik semptom gelisit. EEG g¢aligmalari siklkla iktal, frontal ve
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temporal epileptiform aktivite ile jeneralize yavas diken dalga gosterir. Beyin gbriintiileme
calgmalar1 baslangicta normaldir, ancak zamanla temporal hiperintensiteler olsun veya

olmasin progresif beyin atrofisini gosterir [171].

Afebril Konviilziyonlar (AFK): Bu, FK i¢inde bilim diinyasma gelen en yeni
termmolojidir. AFK, diger FK sendromlariyla baglantih olmayan ayrt bir bozukluk gibi
goriinmektedir. Bu bozukluk, nobet baslangicmda atese dair objektif kaniti olmayan, ancak
kesin semptomlar1 ve mindr enfeksiyon belirtileri olan, nobetleri tetikleyen cocuklart ifade
eder. Mevcut hastalk genellkle hafif bir solunum yolu veya gastrointestinal —Sistem
enfeksiyonudur. Nobetler ¢ogunlukla yasamm ik {ic giininde ortaya ¢ikar. Bu ¢ocuk
grubunda sonraki epilepsi riski normal popiilasyondakinden ¢ok daha yiiksektir ve yaklasik
%7,5 oldugu diisiiniilmektedir [172],[173].

2.2.6. Febril Konviilziyon Tam ve Ayiric1 Tamsi

FK’lu bir ¢ocuk acil servise basvurdugunda her seyden once ayrmtih ve dogru bir
Oykii almak ve konviilziyonlarm ikincil nedenlerini dislamak i¢in norolojik muayene de dahil
olmak tizere eksiksiz bir klinikk degerlendirme yapmak Onemlidir [28],[39],[174]. Ateslh
konviilziyonu, merkezi sinir sistemi enfeksiyonuna sekonder akut semptomatik ndbetlerden
veya daha Once epilepsi tamst almig bir cocukta atesin tetikledigi nobetlerden aymrmak
onemlidir [39]. FK ayrici tanisi tablo 3'de agklanmustir. Bunlara katima nobetleri, atesli
deliryum, atesli senkop, nefes tutma ataklari, refleks anoksik nobetler, epilepsi sendromlart ve
merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar1 dahildir.

Katilma nébeti; biling kaybi olmadan titreme
Febril deliryum: yiiksek atesle iliskili akut ve gegici deliryum
Febril senkop

Nefes tutma ataklart: cocuklar goniillii olarak nefesini tutar ve gegici olarak bilincini kaybedebilir.

Refleks anoksik nobetler: ¢ocuklarda agrih olaylar veya sok nedeniyle aniden atoni olur.

Gelisen epilepsi sendromu: ates, nobet ataklarmi tetikler.

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar: menenjit, ensefalit ve beyin apseleri
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Hastaneye bagvurusunda genel olarak ebeveynler veya bakicilardan ayirici taniyr ve
nobet tipini kesmlestirmek icin detayl anamnez almmasi gerekmektedir. Bu acgidan dikkat

edilmesi ve anamnezde mutlaka sorgulanmasi gereken Onemli hususlar asagida swalanmistir:

e Konviilziyonlarin yapisi (fokal veya jeneralize) ve siiresi,

e Postiktal fazm varhgi ve siiresi,

e Son bulasic1 hastaliklar ve ates Oykiisii,

e Son zamanlarda antbiyotik tedavisi kullanimi,

e Solunum giicligli ve ishal gbi diger semptomlar,

e Aslama durumu ve agillama Onceki FK ataklarmm Oykiisii,

e Epilepsi tamust olup olmadigi ve diger norolojik durumlar ve hastaliklar,

e Ailede FK, epilepsi veya norolojik hastaliklar, ani 6lim Oykdsii,

e Ates disiirliciilerin kullanimu,

e Nobetleri sonlandrmak i¢cin  diazepam ve midazolam gbi kurtarma

antikonviilzanlarmm kullanilmas1 [175].

Klink degerlendirme, atese neden olan enfeksiyonu belirlemeye odaklanmaldr [4],
ancak hastahgmn ciddiyeti yalizca sicakbklarmm yiliksekligme gore degerlendiriimemeli,
saglk uzmanlari ayrica her c¢ocugun solunum hizmi, kalp atis hizim, oksijen saturasyonunu,
kapiller dolum zamanmi, kan basmcmi, kan sekeri seviyesini kaydetmeli ve Pediatrik Erken
Uyan Skoru (PEUS) hesaplanmahdr [176]. Klinisyenler, atesli konviilziyonlar srasmda
veya hemen sonrasmda bagvuran ¢ocuklarm yilkksek PEUS'ye sahip olacagmi ve bir tip
uzmant veya ileri diizey bir acil hemsire tarafindan acilen gbzden gegirimesi gerektigini
hatirlamalidir. Nobet acil basvurusunda hala devam ediyorsa, ¢ocugun ABC (hava yolu,
solunum, dolasim ) yaklagmm kullanarak acil durum stabilizasyonuna ihtiyact vardir ve
nobetin devam etme siiresi Ongoriilemeyecegi igin nobet en kisa siirede antiepileptik ilaglarla
durdurulmaldr [177]. Kigiik ¢ocuklarda, menenjit veya ensefalit gbi intrakraniyal
enfeksiyonlarm belirti ve semptomlar1 ¢ok belirsiz olabilir ve bu enfeksiyonlar miimkiin olan
en kisa siirede dislanmahdr [39],[177],[178]. Beyin apseleri, pediatrik hastalarda nadir
gorillen bir durumdur ve en yiiksek yiizde 4-7 yaslarmda olmakla beraber, vakalarm %25'inde
15 yasndan kiiglik c¢ocuklarda goriilir. Hastalarm %25-50'sinde fokal norolojik defisitler ve

degismis mental durum mevcuttur, ancak semptomlar belirgin olmayabilir [179].
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2.2.7. Febril Konviilziyonda Degerlendirme

Ilk FK ile epileptik konviilziyonlarm ilk epizodu arasmda ayrm yapmak gerekir, bu
sebepten FK'den Once veya sonra net bir ates Oykiisii tanmmlanmaldr [177]. Ciddi bir hastalik
veya intrakraniyal enfeksiyon (pndmoni veya menenjit / ensefalit) belirti ve semptomlar ile
bagvuran c¢ocuklarda test yapimaldr. Ancak net bir enfeksiyon odag olan, tamamen
astlanmig ve basit bir FK’s1 olan bir yasm tizerindeki ¢ocuklarda bu testler gerekli olmayabilir
[178]. Ik kompleks FK epizodu ile basvuran veya intrakraniyal enfeksiyonu diisiindiiren
semptomlar1 olan bir yasindan kiigiik cocuklarda saglk uzmanlan asagidakiler de dahil olmak

lizere baz taramalar isteyebilir:
1. Tam septik tarama:

e Tam kan saymm ve C-reaktif protein, kalsiyum, glkoz, magnezyum, iire ve diger elektrolit
testleri ve bakteriyel sepsisten siipheleniliyorsa kan kiiltiiri,

e Tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirt,
e Akciger rontgeni,
e Diski kiiltiirii testleri

FK egilimh yas grubundaki atesl hastaliklarm cogu viral etiyolojiye, agwlhkh olarak
da solunum yolu enfeksiyonlar1 kaynakh olmaktadr. Hizh viral tam testlerinin sonuglari,
Ozellikle HHV, respiratuvar sinsityal viriis ve influenza igin yaygm olarak mevcut olanlar,
ozellikle giiniimizde COVID-19 pandemisi ile ilgili olarak Covid PCR/hizh testlerinin
almmas1 viriislerin  popiilasyonda dolastiyi mevsimlerde ¢ocugun yOnetimine yardmmci
olmaktadir.

2. Lomber Ponksiyon (LP):

Basit FK’lu c¢ocuklarda norodiyagnostik degerlendirme icin giincellenmis Amerikan
Pediatri Akademisi kilavuzu (APA), baz incelemelerden eclde edilen kantlarla LP
yapimasmin gerekli oldugu durumlar asagidaki gibi Ozetlenmistir [37]:

o Atesli nobetle gelen ve meningeal irritasyon belirti ve semptomlart olan (6rn.
boyun sertligi, fokal nobetler, tekrarlayan nObetler, petesiyal dokiintii veya ense

sertligi, poztif Kernig ve Brudzinski belitileri) veya Oykiisii veya muayenesi
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menenjit veya intrakraniyal enfeksiyon varhgm diisiindiren herhangi bir c¢ocukta
LP yapimalidir.

o Agilart diizenli yapimayan/agi karti olmayan atesli nobetle bagvuran ¢ocugun Hib
veya S. pneumoniae asillarmm yetersiz oldugu diisiiniiirse veya asilama durumu
bilinmiyorsa 6 ila 12 aylk herhangi bir bebekte bakteriyel menenjit riskinin artmis

Olmasi1 nedeniyle LP bir se¢enektir.

e Atesli nobetle bagvuran ve antibiyotik tedavisi almis bir cocukta LP bir segenektir,
¢linkii antibiyotik tedavisi menenjitin belirti ve semptomlarmi

maskeleyebilmektedir.

Pratk bir sonu¢ olarak, LP rutin olarak yapimamahdr. Kilavuzlarda belitildigi gibi,
mevcut veriler artk basit bir FK ile sunulan, klinik olarak iyi goriinen ve tamamen asilannus
cocuklarda rutin  LP'yi desteklememektedir [37]. Yaymlannus kantlara  dayanarak,
baslangicta asagidaki belirtilen kriterlere  sahip olanlarda serebrospinal sivmmn anormal olma
olasiig1 daha yiksektir [180]:

o Fiziksel ve / veya norolojk muayenelerde, oOzellikle meningeal belirtiler olan

stipheli bulgularm varhgi,
o Komplike FK,
e Nobetten Onceki 48 saat icinde tekrar aym sikayetlerle hastane basvurusu olmast,
e Acil servislere varista nobetin tekrarlamasi,
e Uzamis postiktal durumlar,

e Uc yasmdan sonra gecirilen ik ndbetler

LP yapimasi planlanan hastalarda dikkat edilmesi gerekenler; LP febril konviilziyon
gecirdikten hemen sonra yapimamahdwr, c¢ilinkii iktal asamada, kafa i¢i basmcmmn arttigm
belirlemek zordur [181]. Diger bir dikkat edimesi gereken husus, LP yapimadan &nce

intrakraniyal Kitlelerin beyin goriintiilemeleri ile ekarte edilmesinin gerekliligidir.
3. Elektroensefalografi (EEG):

FK'h g¢ocuklarda EEG'nin sonraki epilepsi veya tekrarlayan FK tahmini i¢in etkinligi

yeterince degerlendirilmemis ve yararhi@ konusunda uzun siiredir devam eden tartigmalar
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vardr [182]. Yaymlannus literatiir incelemelerinde, EEG'lerin %2 - %86 gbi genis
varyasyonunda FK'dan sonra anormal oldugu gosterilmektedir [183]. Literatirdeki bu
varyasyon vyazarlarm farklh yontemleri EEG anormalliginin farkl tammlar, yas, genetik
sendromlar, EEG'nin zamanlamasi ve viral enfeksiyonun EEG iizerindeki etkisinden
kaynaklaniyor olabilir [184]. FK sonrasmda ik hafta icinde EEG’de goriinen gegici
bioksipital teta dalga yavaslamasi, fokal keskin aktivite, jeneralize diken dalga desarji,
multifokal diken aktivitesi gibi spesifik olmayan bozukluklar gorillebilir. Ug yas alu
hastalarda EEG’de yasla ilgili nonpatolojik paroksismal desarjlar goriilebilir. APA kilavuzu,
EEG anormalliginin FK tekrarlamasim ve/veya epilepsi gelisimini Ongordiigiine dair higbir
kant olmadigt i¢in agik bir enfeksiyon kaynagi olan saghkh ve basit FK’lu bir ¢ocukta
FK'dan sonra EEG Onermemektedir [4][185]. Komplike atesli nobeti olan ¢ocuklarn
degerlendiriimesinde de EEG'nin  kesin rolii belirlenememistir; bununla  birlikte, baz
iilkelerde hem pediatristtr hem de ¢ocuk noroloji uzmanlari bu ¢ocuklara sklkla EEG
cekilmesini Onerir. [184]. Atesli bir nobetten sonra ilk hafta icinde alman bir EEG'ye ‘erken
EEG' adi verilrken nobet aktivitesinden sonra ilk hafta ile bir ay arasinda herhangi bir
zamanda alman bir EEG'ye 'ge¢ EEG' adi verimektedir [183]. Ik kompleks FK'dan sonra
normal bir EEG'nin sonraki epilepsi i¢in Ongérii degeri saglayp saglamadiginn belirsiz
oldugu diistiniilmektedir [185]. EEG iki a¢idan faydahdr:

a. Ik faydas1 EEG'in uzun vadeli sonuglar, ozellikle de sonraki epilepsi gelisimini
tahmin  etmede  uygulanmasidr. EEG'nin  uygulandi@i  durumlarda  anormal
elektriksel aktiviteler ile iktal sonrasi elektriksel aktiviteleri karigtrmamak icin
EEG, FK'dan en az 48 saat sonra yapimahdr [186],[187]. Ayrica bir ¢alismada
EEG’de patolojik dalgalar gbriilmesi epilepsinin  6nemli bir habercisi olmadig
gosterimistir  [185]. Bu nedenle, ik komplike FK'dan sonraki erken EEG
anormalliklerinin - epilepsi riski tasiyan hastalar1 belirlemesi olasi degildir. EEG'nin
komplike FK'lu c¢ocuklar icin 6nemi de belirlenmemistir, ancak baz raporlar
EEG'deki epileptiform desarjlar ile epilepsi gelisimi arasmda bir korelasyon
oldugunu ileri stirmiistiir [166].

b. ikinci faydasi, akut ensefalopatinin FK'dan ayrici tamsidr. EEG'nin yararhlig
bircok klink durumda akut ensefalopatnin aymric1 tamsmnda kabul ediimesine
ragmen, literatirde bu tiir bir farkllasma i¢in EEG'nin faydasmi dogrulayan az
sayida kantta dayah rapor ortaya ¢ikmustir [166].
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Hastalarda EEG degerlendirmesi FK i¢in prognoz belirleyici degidir [183].
4. Norogoriintiile me:

Mevcut kantlara ve fikir birligine dayanarak, APA, norogoriintilemenin hem 1966
hem de 2011 yaymlarmda ik basit FK'u olan bir cocugun rutin degerlendirmesinde dahil
edilmemesini  onermistir  [37]. Basit FK’lu ¢ocuklarm degerlendiriimesinde  Bilgisayar
Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ihtiyacim destekleyen veya
reddeden hicbir veri yaymlanmamustr. Bununla birlikte, baz veriler BT taramasmm
gelecekteki kanser riskini artrabilecek radyasyona maruz kalma ile iliskii oldugunu
gostermektedir. MRG, sedasyon gerektirdigi ve maliyet oldugu i¢in bir yiktir [188].
Norogoriintileme, uzun siireli ve fokal FK'lar srasmda hipokampal hasari (hipokampal 6dem
ve ardindan mezial temporal skleroz) ortaya ¢ikabilecegine dair kantlar saglamustr [189].
Ancak nobetlerin fokal veya uzun siireli olmasmnn bagmsiz faktorler olup olmadigi agk
degildir. Onceden var olan bir lezyon, fokal olarak daha uzun siireli ndbet egilimini arttirabilir
ve boylece daha fazla hipokampal hasara neden olabilir. MRG'deki en yaygn

anormallikler:

e Subkortikal fokal hiperintensite,
e Anormal beyaz cevher sinyali,

o Fokal kortikal displazidir [175].

Son olarak BT, MRG, EEG veya bunlarm bir kombinasyonu, komplike veya
tekrarlayan FK Oykiisii olan veya norolojik durumlarm varhgm dislamak i¢in ndrolojik
anormalliklerle gelen ¢ocuklarda distniilebilir [175].

2.2.8. Febril Konviilziyonda Prognoz, Risk Faktorleri ve Rekiirrens

Atesli nobetlerin nedeni multifaktoryeldir. Viral hastaliklar, belirli asilar ve genetik
yatkinhk yaygin risk faktoreridir. Genellkle atesh nobetlerin, altta yatan genetik yatkmhk
ve cevresel faktorlerle birlikte gelisen merkezi sinr sisteminin atesin  etkilerine karsi
savunmasizhgindan kaynaklandigma mamlir [110]. Atesli nobet, olgunlasmamis beynin atese
bagh bir tepkisidir. Olgunlasma siirecinde, cocugu atesli nobetlere yatkm hale getiren
gelismis bir noronal uyarilabilirlk vardr. Bu nedenle, atesh nobetlerin en onemli risk
faktorii ates ve cocugun yasidir bu sebeple atesli nobetler esas olarak nobet esiginin diisiik
oldugu 3 yasndan kii¢iik ¢ocuklarda goriilmektedir [190]. Diger risk faktorleri:
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e Annenin sigara igcmesi,

e Maternal stres gibi utero maruziyet,

e Prematire dogum,

e 28 giinden uzun siiredir yenidogan yogun bakmm iinitesinde olmak,
e Gelisim geriligi,

o Atesli nobet Oykiisii olan birinci derece akrabaya sahip olmak,

e Giindiiz bakicvkres hizmeti olmasidr [191].

Ailesel epilepsi sendromlart i¢in risk faktorleri olarak tammmlanan baz genler, altta
yatan genetik bozukluklar, cevresel risk faktorlerine duyarhhigi arttwabilir [192]. Atesli nobet
riski, sicaklk artis hizn ile degl sicakhk yiiksekligi ile iliskilidir ve nobet esigi yasa ve
bireysel duyarhliklara gdre degismektedir [1]. Hastahk Kontrol ve Onleme Merkezeri
(CDC), agilarm ardndan ates disiriiciilerin  uygulanmasmi  6nermemektedir, ¢ilinkii bu

uygulama atesli nobetleri 6nlememekte ve antikor yanttini azaltma potansiyeline sahiptir.

Bir kohort caligmasma gore, atesli nobetleri olan c¢ocuklarm, atesli nobetleri olmayan
cocuklara kiyasla, sonradan provoke edimemis nobetler gelistrme olasiigi bes kat daha
fazladr. Epilepsi riski, basit atesli nobetleri olan ¢ocuklarda %2,4 ile komplike ndbetleri olan
cocuklarda %6 - 8 arasmda degismektedir. Komplike bir ndbetin herhangi ki 6zelligine sahip
cocuklarm provoke edilmemis bir nobet gelistirme riski %17 - 22'dir [77]. Tablo 4, atesli bir

nobetten sonra gelecekteki sebepsiz nobet icin risk faktorlerini listelemektedir:

[Ik atesli nobet srasmnda ii¢ yasindan biiyiik olmak

Komplike atesli nobet

Ailede epilepsi Oykiisii

Nobet baglangicindan bir saatten kisa siiren ates yiiksekligi

Norogelisimsel anormallik

Ingiltere’de yapilan ileriye donikk bir kohort cahsmasinda, kontrol hastalarma kiyasla
basit veya komplike atesli bir nobet geciren gocuklarda 10 yasndaki akademik ilerleme, zeka
ve davransta hicbir fark buluamanustr. ik atesh nobet gegiren gocuklarda tekrarlayan atesli
nobet gegirme riski % 33'tir [193].

Ik atesli nobet sonrasi tekrarlama riskleri sekil 2’te gdsterilmektedir.
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Tablo 5, tekrarlayan atesli nobet i¢in dort bagmsiz risk faktoriinii ve bu faktorlerin
kombinasyonuna dayah olarak iki yilik tekrarlama riskini gdstermektedir. ik atesli ndbetin
basit mi yoksa komplike mi olduguna bagh olarak tekrarlama riskinde anlamh bir fark
gorilmemistir [43].

Tablo 5. Tekrarlayan atesli nobetler ile risk faktorleri arasmda iliski [43]
Risk@kGrerinimsays  Idlkktekndmadiio)
14
24
32
63
75

A W N O
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2.2.9. Febril Nobetleri Olan Cocuklarda Uzun Dénem Epilepsi, Psikiyatrik
Bozukluklar ve Mortalite Riskinin Degerlendirilmesi

Bilindigi tizere febril konviilziyon geciren c¢ocuklarda epilepsi gelisimi konusu her
zaman giincelligini korumustur. Ozellikle atesi ndbet tamsi alan ¢ocuklarm ailelerinde bu
konu hep kaygilara yol agmaktadw. Yapilan yaymlar iizerinden incelenerek FK’dan sonra
epilepsi  gelistirme risk faktorleri Tablo 6'da Ozetlenmistir. Basit bir FK'u takiben, epilepsi
gelistrme riski genel popiilasyondakinden farkh degildir [194]. Yapilan baz arastrmalar,
FK'lu ¢ocuklarm %2 - 10'unun daha sonra epilepsi gelistirecegini gostermektedir. Bununla
birlkte, ailede epilepsi Oykiisii ve komplike bir FK'mn ortaya ¢ikmasmmn, sonraki epilepsi
riskinin artmasiyla iliskili oldugu bulunmustur [175].

Tablo 6. Febril Konviilziyonlu g¢ocuklarda sonraki epilepsi i¢in risk faktorleri [77],[175]

Norogelisimsel anormallik Birden fazla FK Ailede FK oykiisii
Komplike FK [k FK'daki yas

Ailede epilepsi Oykiisii Yiiksek ates

Atesin stiresi Cinsiyet ve etnik koken

On iki aym altmda tekrarlayan basit FK nobetleri, epilepsi riskinde hafif bir artisa
neden olur [195]. Bir ¢alsma, atesin farkma varildiktan sonraki 1 saat i¢inde (yani
baslangicta) ortaya c¢ikan FK'lu ¢ocuklarm, daha uzun siire atesle iliskili FK'lu ¢ocuklara gore
sonraki epilepsi riskinin daha yilkksek oldugunu gdstermistir [195]. Iki cahsma, uzanus
FK'larm (yani, febril status epileptikus), daha az wuzun siireli komplke bir FK ile
karsilastmldiginda artmus  bir sonraki epilepsi riski ile iliskili oldugunu bildirmistir [194].
Bagka bir ¢algma, iki komplike FK 0Ozelligine sahip hastalarm (6rnegin, uzun siireli ve fokal)
sonraki epilepsi riskinin artti@m bulmasma ragmen, baska bir c¢alisma bu iliskiyi tespit
etmemistir [194]. Ailede FK oOykisi, ik FK'da yas ve ik nobetteki ates yiiksekligi, epilepsi
gelisimi i¢cin farkh bir risk ile iligkili degidir. Hem tekrarlayan FK'lar hem de sonraki
epilepsi icin tek ortak risk faktorii, FK'dan onceki atesin siiresi oldugu goriilmiis tiir
[43],[194]. Sonradan gelisen epilepsi tirleri degiskendir; ancak onceden FK'lu g¢ocuklarda
ortaya c¢ikan epilepsi tiirleri, bdyle bir ge¢misi olmayan cocuklarda meydana gelenlerden
onemli Olgiide farkh degildir [77],[175]. FK'nin gelecekteki ndbet yatkmhgmmn sadece yasa
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Ozgii bir belirteci olup olmadii veya sonraki epilepsi ile nedensel bir iliskisi olup olmadig
tartismaldir [77].

Iki bin on dokuz yinda yaplan ve 1977-2011 yillari arasmdaki 2 milyondan fazla
cocugu kapsayan FK geciren ¢ocuklara dayal kohort ¢ahismasinda, ozellikle erken gocukluk
doneminde tekrarlayan ategli nobetleri olan cocuklar arasinda, ateshi nobet Gykiisliniin artmis
epilepsi riskiyle iliskili oldugu goriimiistir [196]. Atesli ndbetleri olan ¢ocuklarm ¢ogu
nobetleri takiben sekel brakmadan yetiskinlige ulassa da, atesh nobetler siirekli olarak artmus
epilepsi riski ile iliskilendirilmis [197] ve risk Ozellkle ikiden fazla atesli ndbeti olan
cocuklarda yiksek goriimiistir [196]. Bu bulgular epilepsi riskinin atesli nébet sayis1 smirma
kadar arttigi Birlesik Kralik merkezli bir ¢alsmann sonuglariyla tutarl bulunmustur [198].
Tayvan'da yapilan yakm tarihli bir kohort ¢ahsmasmda, 9 yillk kiimiilatif epilepsi insidansy, 1
atesli nobeti olan g¢ocuklarda %3,3; Ki veya daha fazla atesli nobeti olan gocuklarda %9,2
iken, atesli nobetleri olmayan karsilagtrma kohortunda %0,5 idi. Ek olarak bu c¢ahsmada,
atesli nobetleri takiben epilepsi  gelistirme  riski, Onceden var olan ndrogelisimsel
komorbiditeleri olan ¢ocuklarda ozellikle yiiksek oldugu gosterimistir [199]. Baska bir
cahgma, komplike atesli nobetlerin sonraki epilepsi riski ile daha giicli bir sekilde iliskil
oldugunu ileri stirmiigtiir [193]. Bu bulgular, atesli nobetleri takiben epilepsi riskinin genetik
olarak yatkin olabilen veya daha siddetli atesli nobetler yasayan (6rnegin, coklu niks veya
kompleks atesli ndbetler gibi) atesli nobetleri olan c¢ocuklarm bir alt kiimesiyle iligkili
olabilecegini disiindiirmektedir [196].

Ozellikle c¢oklu atesli ndbetleri olan ¢ocuklar arasmda yikksek psikiyatrik bozukluk
riski  bulunmustur. Psikiyatrik komorbiditeler epilepsili kisiler arasmda yaygndr, ancak
epilepsi gelistrmemis atesli nobetleri olan cocuklar arasmda bile riskin yiiksek oldugu
goriilmiistir [196]. Onceki cabsmalarda atesli nobetleri olan ¢ocuklarm cok cesitli psikiyatrik
bozukluklar gelistrme riskinin daha yikksek oldugu sonucuna varimis [200],[201],[202],
Ozellkle atesl nobetlerin sayis1 e doz-yant iligkisi duygudurum bozukluklar, kisilik
bozukluklart ve sizofreni ve ilgili bozukluklar dahil olmak tiizere birgok farkh bozukluklar da
gosterilmistir  [203]. Yukarida belirtlen ~ 30 wyillk bir cahsmada psikiyatrik bozukluk
gelistirme riski genel popiilasyonda %17,2 olmasma ragmen, ilgili riskin en az iki atesh nobet
geciren cocuklarda %25 ve li¢ atesh nobet gecirenlerde %29,1 oldugunu gostermis, ancak bu
tahminlerin  yalnizca ikinci basamak bakimda tedaviye ihtiyag duyan psikiyatrik bozukluklart
olan kisileri i¢erdigi kanaatine varilmistir [196].
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Febril Konviilziyon ile mortalite arasinda iliskiye bakildiginda, niifus temelli bir
kohort cahgmasi, genel popiilasyona kiyasla basit atesli nobetleri olan ¢ocuklarda uzun
vadeli mortalitede artis olmadigmi bulmustur. Bu calismada komplike atesli nobetleri olan
cocuklar atesli nobetleri olmayan ¢ocuklarla karsilastirildiginda (diizeltimis O6lim oram =
1,99) sonraki ki yil i¢inde Olme olasiiklari daha yiiksek, ancak bunun en azndan kismen

norolojik anormalliklere Ve sonraki epilepsiye sekonder oldugu gosterilmistir [204].

2.2.10. Febril Konviilziyonda Gelisen Epilepsi Tipleri

Atesli nobetler ile epilepsi arasndaki iliski farkh mekanizmalar ile agiklanmistir
[197]:

1) Ates srasmda meydana gelen nobetler, atesli nobetler degil, epilepsinin ik
belirtileri olabilir. Dravet sendromu (siit cocuklugunun siddetli miyoklonik
epilepsisi), yasammn ik yilinda, genellkle atesli bir epizod sonrasmda ortaya ¢ikan
nadir duruma bir Ornektir [205]. Klinikk ortamda bu yanhs smiflandrmadan
ka¢gmmak zordur, ¢iinkii ates dismda baska hicbir faktér bu iki durumu birbirinden
ayramaz. Bir yasmdan Once meydana gelen atesli nobetlerle iligkili daha yiksek
epilepsi oram bulmuglardr, bunun nedeni belki de daha siddetli atesh ndbetlerin
erken ortaya ¢ikma egiliminde olmasidir.

2) Uzun siireli atesli nobetler, gelisen beyne zarar verebilir ve epilepsiye neden
olabilir. Norogoriintileme ¢ahgmalar, uzun siireli atesli nobetlerden sonra
hipokampusta akut sislik ve o6dem oldugunu gostermis [206], hayvan cahsmalari,
hipertermiye  bagh nobetlerin, hipokampus i¢indeki kanallarda, sinapslarda ve
noronal aglarda uzun siireli degisikliklere neden olabilecegni ileri stirmektedir.
Atesli nobet hipokampusa zarar verirse atesli nobetlerden sonra Ozellikle yiiksek

kompleks parsiyel epilepsi riski beklenebilir.

2.2.10.1. TEMPORAL LOB EPILEPSiSIi ILE ILISKIiLi MEZIAL TEMPORAL
SKLEROZ:

FK ile iligkii Mezial Temporal Skleroz (MTS) riski tartismal bir konu olmaya devam
etmektedir. Retrospektif caligmalar, direngli temporal epilepsi / mezial temporal skleroz
gelisimi ile kompleks FK (6zellikle uzun siireli veya fokal) arasmnda giiclii bir iliski oldugunu
gostermektedir [207]. MTS veya fokal nobet vakalarmm kiigik bir kismmmn Onceki atesl
nobetlerle iligkili oldugu ve bu hasta alt grubunun daha iyi bir cerrahi sonuca sahip olabilecegi
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sonucuna varan cahsmalar mevcuttur [189]. Genel olarak, febril status epileptikusu olan
hastalarm  %11,5'nin hipokampus icinde anormalliklere sahip oldugu ve anormalliklerin
cogunun sag hemisferde meydana geldigi bulunmustur [148].

Temporal lob epilepsisi (TLE) ve hipokampal skleroz (HS) genellikle erken
yasamda uzun nobetler ve Ozellikle febril status epileptikus (FSE) sonrasnda ortaya ¢ikar.
FSE ve TLE arasindaki nedensel iliski temel bir sorudur. Bu soruya iliskin genis bir goriis
yelpazesi vardr. Ornegin, bazlari FSE'Un yatkm veya riskli bir beyne sahip kisilerde oncelikli
olarak ortaya c¢iktigma manmaktadw. Bu yatkmnhk genetik faktorlerden, gelisimsel bir
displaziden veya felg veya travma gbi dogum Oncesi veya sonrasi 'edinilmis’ bir sorundan
kaynaklanabilmektedir. Bu senaryoda FSE, TLE gelistirmeye mahkum olan bireylerin basit
bir gOstergesi olabilir. Alternatif olarak, FSE 'normal veya uzlasmamis bir beyni olan
cocuklarda ortaya cikabilir, ancak yalnizca riskli, yatkin bir ¢ocukta TLE'ne yol agabilir. Son
olarak, baz yetkiller FSE'nin kendi basma risk altmda olan veya olmayan, aksi takdirde
epilepsi gelistiremeyecek kisilerde TLE'ye yol agabilecegini diisiinmektedir [208].

Febril konviilziyondan sonra epilepsi gelismigse bunlar jeneralize, absans, kompleks
parsiyel nobetler olabilir [208]. Alman verilere gbre, epilepsi basit bir ategli ndbeti takip
ederse  jeneralize epilepsi olma olasiigmn daha yiiksek oldugu, komplike bir atesli nobeti
takip ederse epilepsinin fokal olma olasiiginin daha yiiksek oldugu goriilmektedir [209].

2.2.11. Febril Konviilziyonda Yaklasim ve Tedavi

Atesli konviilziyon geciren c¢ocuklart ik goren genellikle acil durum hemsireleri, acil
doktor ekibi ve saghk uzmanlaridr, bu nedenle, cocuklarm durumunun yonetilmesinde
onemli bir role sahiptirler. Bu tiir ¢ocuklarm ¢ogu konviilziyon donemleri bittikten sonra acil
servise bagvurur, ancak kiicik bir kisminda hala Kkonviilziyon devam etmektedir. ABCDE
yaklasm izlenerek hasta stabilize edimeli resiisitasyon odasmda hastaya miidahale
edilmelidir [177]. Damar yolu agilarak hayati fonksiyonlarm devammi saglamak baglca
kuraldr. Hastaya hava yolu agik olacak sekilde pozisyon verilmeli, oksijen maskesi (gerekirse
rezervuarl), airway veya nazal kaniil gbi araglar kullanarak oksijen destegi saglanmaldir.
Hastann kardiyopulmoner monitérizasyonu saglanmah, ani kasimalar swasmda hastann
kendisine zarar vermesine ( kemik kiriklar, yumusak doku travmalari gibi) engel olunmahdir
[33]. FK srasmda solunum problemi varsa veya yapilan miidahalelere ragmen yeterli
oksijenizasyon saglanamiyor ise entibasyon kagmimazdr. FK hastalarmda entiibasyona
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nadiren gerekli olabilir, ancak her zaman hastaya acil girisim swrasinda resiisitasyon igin
gerekli olabilecek tiim materyaller hazr bulundurulmalidr [57].
FK’lu bir ¢ocugun degerlendirimesinde, daha ileri yonetimin gerekli olup olmadigma
karar vermede yararh olan ‘kirmmza bayrak’ belirtilerini tanimak o6nemlidir (tablo 7)
Tablo 7. Atesli nobetlerle bagvuran bir gocukta ‘kirmuzi bayrak’ belirti ve semptomlar: [4]
Cocuk karmasik FK ile kendini gdsterir
Meningeal belirtiler gozlemlenir: pozitif bir Kernig isareti, Brudzinski isareti ve / veya ense sertligi
FK sonlandiktan sonra bir saatten uzun siiren postiktal donemin olmasi
Hasta bir ¢ocukta gelisen ve basmakla solmayan dokiintiiler
Fontonel agikhigi hala varsa; on fontanel siskinligi
Viicut 1s1s1yla orantisiz tasikardi veya viicut 1sismmn normallesmesinden sonra bile devam eden
tasikardi
Tasipne, hiriltili nefes alma, diisiik oksijen satiirasyonu (oda havasmnda <% 92) ve gogiis duvari
cekilmeleri gibi orta ila siddetli solunum sikmntis1 belirtileri

Basit atesli kasiimalar1 olan, net bir enfeksiyon odag olan, iyi goriinen ve hastaneye
yatiriimas1  gerekmeyen c¢ocuklar acil serviste veya kisa siireli bir kogusta gbzlem siiresinden
sonra tercihen alt-sekiz saat sonra taburcu edilebilir [186]. Ancak, asagidaki durumlarda
gozlem icin hastaneye yatis gereklidir [174][177][210]:

e Cocuk 18 aylktan kiigiikse,

e Uzun siireli veya karmasik bir atesh konviilziyon gecirdiyse,

e Tekrarlama riski varsa,

e Enfeksiyon odag yoksa,

e Gelisimsel gecikme veya norolojik anormallikler varsa,

e Ebeveynler bu durumla basa ¢kamiyor veya Kklinisyenler, ¢ocugun atesli
kasiimasmdan hemen sonra ebeveynlerin diizenli izZleme saglayamayacagim
diistiniiyor ise.

Tedavi, enfeksiyon kaynagmin tedavi edilmesine ve semptomlarin yonetimine yonelik

olmalidir. Bakteriyel enfeksiyon siiphesi varsa antibiyotik tedavisi diistinilebilir [57].

2.2.11.1. AKUT FAZDA TEDAVi

Atesin altta yatan nedenini belirlemeye ve semptomatk tedavisine yoneliktir. Yeterli
hidrasyon saglamak Onemlidir, enfeksiyonun neden oldugu rahatsizh@ gidermek igin
nonsteroid olarak parasetamol veya ibuprofen uygulanabilir [174],[177]. NICE, parasetamol
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ve ibuprofen'i birlikte kullanmanmn klinik yarart disik oldugundan, ilag uygulama hatalart ve
aswrt doz riskini arttrdigmdan ve ebeveynlere yanhs bir mesaj gonderebiimesinden dolayi
artik birlkte kullamimasmi Onermemektedir [57],[174],[211]. Atesi olan ¢ocugun durumu
gerektidi Olciide ciddiye almmaldr. Bebeklern baglart acik brakimahdr. Odann sicakhg
distiriilebilir ancak periferik vazokonstriksiyona neden olabileceginden ve titreme yoluyla
viicut 1sismi daha da  yiikseltebileceginden, bir vantilatérden dogrudan c¢ocuklara hava
iflenmesi veya onlara ik/soguk bez pansumani yapimasi Oneriimez. Birkag cahsma, ates
distiriicti ilaglarm FK niiksii riskini azaltmadigm ve bu nedenle ¢ocugun atesini diistirmeye
calsmann tavsiye edilmedigini de gostermistir [29],[39],[174]. Ebeveynler ve bakicilar, ates
distiriicti  ilaglarm uygulanmasmmn mantignn FK  riskini azaltmak degil, enfeksiyonun neden
oldugu rahatsizh@ gidermek oldugu konusunda bilinglendirimelidir [210]. Tablo 8’de acil
serviste FK ile basvuran c¢ocuklar i¢in yaygm olarak kullanilan ilaglarm bir listesini
gostermektedir [4].

Atesli  konviilziyonlar genellikle kendi kendini smirlar, ancak bes dakikadan fazla
stirdiiginde durdurmak icin rektal diazepam veya bukkal midazolam gibi antikonviilzan ilag
uygulamasi gerekebilmektedir. Acil servis basvurusunda konviilziyon gecirmeye devam eden
bir ¢ocukta antiepileptik ila¢ verme endikasyonlari:

e 5 dakikadan uzun siiren nobetler,
e Atesli status epileptikus ve tekrarlayan nobetlerdir.

Acil durumlarda intraven6z yoldan verilen benzodiazepinler ik tercin edilen
ilaclardr. Ancak kiiclik ¢ocuklarda ates swasmda vazospazmdan dolayr iv girisimin genellikle
basarisiz oldugu varsayllarak likid diazepam iceren rektal ilaglar giivenli kullanmu olan bir
alternatiftir. Nobetin ik yonetimi i¢in rektal yoldan uygulanan (0,2-0,5 mg/kg viicut agrhg;
maksimum, 10 mg) likid diazepamlarm emilim etkinligi neredeyse iv formun etkinligine
esittir. Dakikalar i¢inde antikonviilzan ilag istenilen plazma konsantrasyonuna ulasarak akut
nobet yonetiminde etkili olmaktadr. Nobetler durmazsa 5 - 10 dakika sonra rektal diazepam
uygulamasi tekrarlanabilir.  Alternatif olarak, oral 0,2 mg/kg bukkal midazolam veya
lorazepam uygulanabilir [34]. Klinigimizde; Cocuk acilde poliklinige FK dahil ndbet sikayeti
le bagvuran hastalara gerekliik halinde ik srada midozolam iv, iv yol agilamazsa eger vakit
kaybetmeden im olarak uygulanmaktadwr. Uzun siireli antiepileptik ilaglar genellikle epilepsi
gelisme  riskini  azaltmadiklari ve yan etkilerinin - potansiyel faydalarmdan daha ¢ok
olmasmdan kaynakh FK i¢in profilaksi olarak regete edimezler [212],[178],[213]. Baz
durumlarda, rektal diazepam veya bukkal midazolam gibi benzodiazepiler, ndbetleri
durdurmak i¢cin evde kurtarma tedavisi olarak kullamlmak tizere regete edilebilir [175].
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Benzodiazepinler, kisa siirede sk FK ile bagvuran ¢ocuklarda veya 15 dakikadan uzun siiren
FK i¢in kullanilabilir [212],[214],[215]

2.2.11.2. SUREKLIi PROFILAKSI TEDAVISi

Cogunlukla fenobarbital ile olan stirekli profilaksi tedavisi gecmiste FK'ya yonelik
yaygin bir terapoOtik yaklagimdi Fenobarbital ve valproat gibi baz antiepileptik ajanlar niiks
riskini azaltmada etkili olabilirken fenitoin ve karbamazepin etkisizdir. Bununla birlikte, ¢ogu
FK'nmn iyi huylu yapismmn giderek daha fazla tannmasi ve antiepileptik ilaglarm kognisyon ve
davranis lizerindeki olumsuz etkilerinin artmastyla birlikte secimis birkac vaka dismda
sirekli ~profilaksi artik kullamimamaktadr [216]. Klinigimizde FK
etkilerinin diger ila¢ ajanlarma gore az olmasmdan dolayr ik tercih olarak levetirasetam
secilmektedir.

Tablo 8. Acil servise basvuran atesli nobetleri olan gocuklar i¢in yaygm olarak kullanilan

vakalarmda, yan

ilaglar [4]

Parasetamol 15 mg / kg Oral, Rektal, 4-6 saattebir 24 saatteenfazla FK’lu ¢ocuklarda
Intravenoz, 5doz atesi diigtirmek igin
Resiisitasyon
sirasinda
buprofen 5-10 mg / kg Oral 6-8 saattebir 24 saatteenfazla Dehidrate
4 doz kalmadiklart siirece
atesi diiglirmek icin
Diazepam 0,25 mg / kg Intravendz Ik dozdan on  Segilen ajana Nobetleri bes
0,5 mg / kg Intraosseoz dakika sonra  bakilmaksizn ve dakikadan fazla siiren
Rektal ikinci birdoz  tek bagsmaveya  aktif olarak sarsici bir
verilebilir kombinasyon cocuk igin
halinde
uygulanip
uygulanmadigma
bakilmaks1zin
yalnizca iki doz
benzodiazepin
kullanilmalidir.
Lorazepam 0.1 mg / kg Intravenoz ilk dozdan on  Sadece iki doz Nobetleri bes
dakika sonra  kullanilmahd dakikadan fazla siiren
ikinci bir doz aktif olarak sarsic1 bir
verilebilir. ¢ocuk i¢in
Midazolam 0,15-0,2 mg / kg Intravendz ilk dozdan 10  Sadece iki doz Nobetleri bes
dakika sonra  kullanilmald dakikadan fazla siiren
ikinci bir doz aktif olarak sarsic1 bir
verilebilir. gocuk igin
% 0.9 20 mL / kg Intravendz Restisitasyon  Nadiren ikiden Soklu ¢ocuklarda,
sodyum sirasinda fazla doz gerekir ~ ornegin gastroenterite
kloriir bagl atesli hastalikta
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2.2.11.3. ARALIKLI PROFILAKSI

Tekrarlayan FK i¢in yiiksek risk altmda olan (iigten fazla risk faktorii) ve ¢ok sayida
tekrarlamas1 olan g¢ocuklarda, her atesli hastalikta peroral veya rektal yoldan aralkh diazepam
profilaksisi yardimci olabilir [33]. Diazepam atesin ik giinii her 8 saatte bir, atesin ikinci
giiniinde ise 12 saatte bir 0,33 mg / kg olarak verilir. Bir calismada 3 yillk bir siire boyunca
genis bir ¢ocuk hasta kohortunu takip ederek aralkh rektal diazepamm FK niks riski ile
korelasyondaki etkinligi degerlendirilmistir [217]. Bu c¢ahsmada non-profilaksi olan grupta,
36 aylk niiks oram diigiik riskli ¢ocuklarda %46, orta riskli cocuklarda %55 ve yiiksek risklh
hastalarda %83 bulunmustur. Profilaksi grubunda 36 aylk niiks oram diigiik riskli ¢ocuklarda
%33, orta riskli cocuklarda %35 ve yiksek riskli cocuklarda %38'e diistiigii goriimiistiir.
Boylece diazepam kullanmu ile yiliksek riskli hastalarda tekrarlayan atesli nobet sikhgnda
%45, diisik ve orta riskli hastalarda srasiyla sadece %13 ve %20 azalma bulunmustur. Bu
nedenle ates zamanlarmda aralkh diazepam, yiksek riskli c¢ocuklarda niikks riskini Gnemli
Olglide azaltrken diigiik ve orta riskli hastalarda smrh etkinlige sahiptir. Profilaksi grubunda
(%14) bildirilen somnolans ve irritabilite gibi yan etkiler hafif ve gecici olmustur. 3 yilik
takip srasmda hicbir uzun vadeli yan etki kaydedilmemistir [217].

Bilimsel toplulugu saswrtan ana sorular, FK'nmmn beyne potansiyel olarak zararh olup
olmadim  hatta noronal Oliimiin nedeni olup olmadiZi ve bu nedenle Onlenmesi gerekip
gerekmedigidir [34]. Eger ndbetler beyne zarar verdigi dusiiniiirse her bir konviilziyonun
baska nobetler i¢cin zemin hazirlamasit beklenebilir. Son yrmi yilda birgok c¢ahsma arahkh
diazepam profilaksisinin  etkinligini ve ndbet tekrarlamasi {izerindeki etkisini tartigmis ve
analiz etmistir. Bahsedilen ¢alsmalara gore, FK profilaksisinin ii¢ veya daha fazla risk
faktorii olan ¢ocuklarda yeri oldugu kanaatine varimistr [34].

Diazepammn altta yatan bir hastalgn (6r. menenjit veya ensefalit) teshisini
geciktirebilecek yan etkileri konusunda endiseler vardr [29].

Diger antikonviilzan ilaclar:
e Levetirasetam, komplike atesli nobetlerin tekrar olusmasmi 6nlemede etkili
bir ilagtr [189],[218].
e Fenobarbital, basit atesli nobetlerin tekrarm Onlemede etkilidir, ancak ajann
etkili olabilmesi i¢in giinliik olarak verilmesi ve terapotik aralkta muhafaza
edilmesi gerektigi ve yan etkileri arasmda hiperaktivite, sinirlilik, letarji, uyku
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bozukluklart ve  hiper-duyarhlk reaksiyonlart yer aldigindan  kullanmm
Onerilmemektedir [33]

e Karbamazepin ve fenitoin, tekrarlayan atesli ndbetleri Onlemede etkili
degidir. Bu nedenle, kompleks ateshi ndbetler i¢cin tedavi diisliniiiiyorsa bu
ilaglardan kag¢mimaldr. Bu ilaglar, Dravet sendromlu hastalarda goriildiigii
gbi atesli nobet bilikteligi olan belirli genetik sendromlarda nobetleri de
kotilestirebilir [219].

e Valproik asit, en azndan tekrarlayan basit atesli nobetlerin  Onlenmesinde
fenobarbital kadar etkii ve plasebodan anlamh Olglide daha etkil
gorinmektedir. Ancak agr hepatotoksisite (Ozellkle 2 yasndan kiigiik
cocuklarda), trombositopeni, kilo kaybi, gastromtestinal bozukluklar ve
pankreatit gibi yan etkilerinden dolay1 onerilmemektedir [33].

2.3. Ebeveyn Kaygisi, Bilgi Tutumu ve Egitimi

FK olusumu oldukga yaygn olmasma ragmen ebeveynler deneyimsiz ise endise ve
korku yasarlar [220]. Atesli nobetler srasmda ve sonrasmda ebeveynlerin tepkileri ile ilgili
birkag calsma vardr. Saglkh bir ¢ocugun ik FK'smdan sonra ebeveynler gece g¢ocuklarma
g6z kulak olur veya cocuklarmm viicut sicakhgm sk sk Olger ve cogunlukla durumu
abartrlar [221]. Ebeveyn kaygisi asir1 korumaya bu da c¢ocugun faaliyetlerinin kistlanmasma
yol acarak hem ebeveynlerin hem de ¢ocuklarm yasam kalitesinde diisiise neden olur.
Ozellikle tekrarlayan FK’lu ¢ocuklarm ebeveynleri daha kaygih, tekrarlama riski konusunda
olduk¢a endiselidirler, hatta haftalarca uyku bozukluklari veya diger islevsel bozukluklar
yasayabilirler [6].

Ebeveynleri i¢cin ¢ocuklarmm nobet gecirmesine tank olmak olduk¢a {Uziicii bir
durumdur. Nobet gegiren c¢ocuklar genellikle soluk goriiniirler, iletisim kuramazlar ve bazen
agizdan kopiiklenme ile aktif olarak titrerler. Ebeveynler cocuklarmi nodbet swrasmda boyle
gordiklerinde genellikle ¢ocuklarmin olecegini disiiniirler [57]. Bir ¢ahsmada ¢ocuklarmn
ilk atesh kasimalarma tanik olan 36 ebeveynle goriigmiis ve cocuklarmm Oldigini veya
Olme ihtimalnin yikksek oldugunu disiindiiklerni bildirmislerdir. Bu nedenle, ebeveynlerin
yeterince glivence almasi ve endiselerinin giderilmesi hayati Onem taswr. Bu ndbetlerin
korkutucu olabilecegi kabul edimeli ve acgiklanmah, ancak ¢ocuklarmmn yasayacagma dair
giivence verilmelidir. Ebeveynler ¢ocuklarmmn resiisitasyonuna tamk olmak isterlerse uygun
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sekilde egitimis saghk uzmanlart onlart desteklemelidir. Ebeveynlerin resiisitasyon

odasinda bulunmasina izin vermenin faydalan [57],[222]:

e Onlara ¢ocuklarmin bakmma siirekli katim duygusu vermek,

e (Cocuklara, uyanmaya basladiklarinda ve ebeveynlerinin orada oldugunu
gorebildiklerinde giivenlik duygusu verme,

e Ebeveynlerin ¢ocuklarinin miimkiin olan en iyi bakmmu aldigin1 anlamalarina
yardime1 olmak ve saghk uzmanlarinin c¢ocuklarmi daha iyi hale getirmek icin
ellerinden gelen her seyi yaptiklar1 konusunda tatmin etmek,

e Aileler ve saglk uzmanlar1 arasmndaki iligkileri gelistirmek.

Saglk uzmanlari ayrica ebeveynlere atesli konviilziyonlardan sonra ¢ocuklarma
bakmalar1 konusunda sozlii ve yazili olarak su konularda tavsiyelerde bulunmalidir [174]:

e Antipiretiklerin giivenli kullanimyi,

e Hidrasyonun siirdiiriilmesi ve dehidratasyonun belirti ve semptomlarinin

belirlenmesi,
e Geceleri cocuklar1 kontrol etmek,
e Solmayan dokiintillerin belirlenmesi durumunda ve

e (ocuklarda daha fazla nobet varsa ates yiiksekligi bes giinden uzun siirerse veya
cocuklarm durumu kotiilesirse daha fazla yardm istemek ve acil basvurusu
yapmak

Saghk uzmanlari ve ebeveynler genellikle en ¢ok atesli konviilziyonlarm nobet
tekrarlamas1 riski  ve epilepsi riski ile ilglenirler. Ancak c¢ogu c¢ocuk i¢in atesh
konviilziyonlarm uzun vadeli sonuglar1 yoktur; davranig, Ogrenme veya zekayr etkilemez
[175]. Atesli konviilziyonlarm kokeninin epileptik olmadigi ve basit atesli konviilziyonlari
olan c¢ocuklarm epilepsi gelisme riskinin diger ¢ocuklardan daha fazla olmadigmin
vurgulanmasi onemlidir. Bir atesli kasima geg¢iren ¢ocuklarm tigte biri daha sonraki ateshi bir
hastalk srasmda ikinci kez aym durumu yasayacaktw. Saghk calisanlar tekrarlama risk
faktorlermin farkinda olmah, c¢ocuklarm ebeveynlerine buna gore tavsiyelerde bulunmah ve
bazi cocuklarm antkonviilzan ilaglarla tedavi edimesi gerektiginin bilincinde olmahdir
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[29],[175]. Onceki arastrmalar, ebeveynlerin &nceki nobetler srasmda ve sonrasmnda
tutumlarmi  ve  duygusal durumlarmi sorgulayarak nitel bilgi edinmeye ¢ahsmistr. Kayg
diizeyi yiksek ailelerin egtimesinin  kaygi diizeylerini azaltmada yardimei olabilecegi
Ongoriilmektedir [223].

FK hakkinda bogulma, dile zarar verme veya iswrma, beyne zarar verme ve epilepsi
veya Olimle sonuclanma gibi bazi yanhs mamglar vardwr. Ebeveynlerin yasadidi gereksiz
korku ve pank, yanhs miidahalelerde bulunmalarma neden olabilir [6],[221]. Tirkiye’de
2017 yinda 113 FK’lu aile iizerinde yapilan bir ¢alismada modiiller bir egitim programimnmn
atesli konveksiyonlarda anksiyete ve depresyona etkisi arastrilmig, dort haftalk siirenin
sonunda ebeveynlerin  anksiyete ve depresyon diizeylermin 6nemli Olgiide azaldig
goriilmiistir [6]. Bir ¢alisma ebeveynlerin yetersiz bilgisinin ebeveyn kaygismda Onemli bir
yer tuttugunu belirlemis [224]; bir baska cahsmada da, ebeveynlerin ¢ocuklarmm tepkilerini
anlama ve stresle basa ¢kma konusunda bilgiye ihtiyag duyduklarmi belirlenmistic [225].
Diger bir cahsma FK hakkinda bilgi sahibi olmann aile iiyelermn davramslar {izerindeki
olumlu etkisini, gereksiz anksiyete diizeylerini azalttigmi gostermistir [226]. Benzer sekilde
diisik bilgi diizeyleri ile yiiksek anksiyete diizeyleri arasmda anlamli bir iliski bulmus, birgok
ebeveyn oOzellikle bekleme salonundaki posterler araciigiyla veya kitaplardan ¢ok saglk
caliganlarindan egitim almanmin faydali oldugunu belirtmistir [224].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1 ve Hasta onanm

Bu tez ¢alsmas1 icin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinkk Arastrmalar
Etik Kurulu tarafindan onay alndi (2020/1842 dosya numarasi) (Ek2).

3.2. Cahsma Grubunun Tammlanmasi

Calismamiz tanimlayici arastrma olup Aralk 2020 — EKim 2021 tarihleri arasmda
Istanbul Universitesi (I.U), Istanbul Tip Fakiiltesi (I.T.F) Cocuk Sagh$: ve Hastalklar1 Ana
Bilimdali (A.B.D) biinyesinde bulunan; Genel Pediatri Bilim Dah (B.D), Cocuk Acil B.D ve
Cocuk Norolojisi B.D polikliniklerine febril konviilziyon nedeniyle basvuran 217 ¢ocugun
ailelerine  onceden hazrrladigmiz anket sorularmm yoneltilmesi ile yiiz yiize gorisiilerek
yapid. Basvuru srasmnda acil poliklinik hastalarmm ik miidahalesi yapildiktan ve durumlar
stabil hale getirildikten sonra, Genel Pediatri ve Cocuk Norolojisi polikliniklerine randevulu
bagvuran ailelerle muayene giininde goriisiildii. ik olarak ailelerden onam formu ahnd.
Bagvuru srasmda daha Onceden hazirladigmiz anket sorular1i ile ebeveynlerin - febril
konviilziyon srasinda ik miidahalesi, bilgi diizeyi ve duygusal durumu, davranslar, gelecek
kayglart ve olusabilecek komplikasyonlar agismdan korkulart degerlendirildi ve kaydedildi.

Hastalara c¢alisma nedeniyle tetkik ve tedavi degisikligi yapimadi Kaydedilen veriler asagida
maddeler halinde 6zetlendi.

3.2.1. Cahsmaya dahil edilme Kriterleri:
e Yas arahginin 6 ay — 5 yas olmasi
e Viicut isisinin 38 derece lizerinde olmasi
e 24 saat icinde bir veya daha fazla sayida konviilziyon gecirmesi
e Bir veya daha fazla sayida atesh konviilziyon gecirmesi
e Jeneralize veya fokal nobet tiplerinden biri olmasi

3.2.2. Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri:

e SSS enfeksiyonu olmasi
e Dehidratasyon / Elektrolit bozuklugu olmasi
e Metabolik hastalklar



47

e Dogumsal genetik hastaliklar olmasi
e Atessiz olmasi
e Nobet gecirdikten sonra ates yliksekliginin olmasi
e Travma sonrasi yasanan viicut 1s1 yiiksekligi ve konviilziyon gecirmesi
e Zehirlenme sonrasi konviilziyonlar
e Ailede epilepsi hastahfi olmasi
3.3. Cahsma Diizeni

Onceden hazirladigimiz anket sorularmiz 3 bélim seklinde ailelere sunuldu:
e 1. Boliim: Febril konviilziyon ge¢irmis cocugun ve ailesinin bilgileri
e 2. Boliim: Hastaneye ulasmadan once ¢cocugun tibbi yonetimi

e 3. Bolim: Cocugun konviilziyon ge¢irdigi esnada ebeveyn diisiince ve davranlari

3.3.1. Klinik Ozellikler

Febril Konviilziyon tams1 6 ay ile 5 yas arasi ¢ocuklarda 38 °C'den yiiksek atesle
ortaya ¢ikan ancak konviilziyona neden olabilecek merkezi smir sistemi enfeksiyonu,
dogumsal genetik hastaliklar, ciddi metabolik bozukluk, zehirlenmeler, serebral palsi, mental
motor retardasyon gibi patolojik noérolojik bulgular veya diger alternatif tetikleyiciler
(hipoglisemi, akut elektrolit dengesizligi vs.) olmamasi kriterleri ie konuldu [1][4].
Calbsmaya basit ve komplke febril konviilziyonlar alndi Yirmi dort saat iginde tekrar
etmeyen, 15 dakikadan kisa siirede biten ve ndrolojik defisit brakmayan ndbetler basit febril
konviilziyon olarak tammland. Fokal baslangich, 15 dakikadan uzun siireli 24 saatte 2 ve
daha fazla tekrarlayan ve / veya Todd paralizisi dahil postiktal noérolojik anormalliklerle
birlikte goriilen konviilziyonlar ise komplike febril konviilziyon olarak tanimlandi.

3.3.2 Oykii ve Fizik Muayene

Cabsmaya alman ¢ocuklarm yas, cinsiyet, ailelerin egitim durumu, ebeveynler
arasmda akrabalk, annenin hamilelik siiresince kullandi@ ilag, sigara, alkol aliskanliklar
sorgulandi ve kaydedildi. Gestasyon siresi 37 haftann altmda olanlar preterm, 34 hafta
altmda erken preterm, 34 0/7 — 36 6/7 gestasyon hafta arasi ge¢ preterm, 37 0/7 — 41 6/7 hafta
aras1 olanlar term, 42 0/7 hafta ve sonra doganlar postterm olarak kabul edildi. Zorlu dogum
olup olmamasy, asfiktik dogum Oykisii, sezaryen veya normal dogum srasmnda olusan
komplikasyonlar kaydedildi. Postnatal donemde ¢ocugun yenidogan yogun bakmm iinitesinde
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yatis hikayesi, enfeksiyon gecirme durumu, sarilik gegirme Oykiisli, fototerapi alma Gykiisii
kaydedildi.

Cocuklarm anne siitii baslanma ve total anne siitii alma zamanlari, demir eksikligi
tedavi almasi sorgulandi ve yazldi. Ailede noromotor gelisim geriligi olmasi, atesli ndbet
gegiren baska c¢ocuklarmmn olmasi sorgulandi ve kaydedildi. Ailelere ates tanmmlanmasi, ates
Olcim  yontemleri, atesli ¢ocuga yaklasmm ve tedavi secenekleri, atesliyken ik
miidahalelerinin  ne oldugu, febril konviilziyon ge¢irmeden hemen oOnce eger Olgiildiyse
aileler tarafindan belirtlen atesin derecesi, atesli kalman siire sorgulandi ve kaydedildi.
Cocugun konviilziyon gegirme siiresi, konviilziyon tipi, nobet sekli hakkmnda bilgiler yazildi
FK ge¢irme swrasmda aileler tarafindan yapilan ik miidahaleler, hastaneye basvuru siiresi,
ebeveynlerin nobet srasmda ifade ettigi duygu durum degisiklikleri kaydedildi.

Ebeveynlerin febril konviilziyon hakkinda daha onceden bilgi sahibi olup olmamalari,
FK sonrasi saglk cahsam tarafindan yeterli bilgi verilip verilmedigi sorgulandi ve yazildi. FK
tekrarlama riskine karsi atesliyken aileler tarafindan ifade edilen Onlemler ve yaklasimlar
sorgulandi ve kaydedildi. Atesli nobetle Kkarsilasma sonrasi ebeveynlerin - ¢ocuklarmmn
gelecekteki zihinsel gerileme korku ve kaygilar, c¢ocuklarmda atesli nobet sonrasi sekel
kalmasi, konviilziyonun tekrarlama ve epilepsiye doniisme korkusu sorgulandi ve yazildi.

Anket sonrasi ailelere atesli cocuga yaklagm ve febril konviilziyon hakkinda genel
bilgiler wverildi. FK’nn niiks olusturabileceginin unutulmamasi soylendi ve FK ile tekrar
karsilagma durumunda yapilacak miidahaleler hakkmnda gerekli bilgiler verildi.

3.4 Febril konviilziyon ile ilgili bilgilerin tammlanmasi

e Ates: Viicut s1s1 38 derece ve lizerinde ates kabul edildi.

e Yiiksek ates: 39 derece ve lizerinde kabul edildi.

e Jeneralize Tonik Klonik nébetler: Tim viicutta ritmik kasima, titreme sonrasinda
gevseme ve biling kaybi olmasi olarak tanimlandi

e Tonik Klonik Nobetler: Ekstremitelerde veya vyiizde ritmik kasilma, titreme
sonrasmda gevseme ve biling kayb1 olmasi olarak tanmlanda.

e Atonik nobetler: Kasima olmadan aniden kas giigsiizliigiiniin olmasi ve biling kaybi
olarak tanimland1.

e Postiktal donem: Nobetin sonlanmasmm ardmdan gelisen klink biling bulankhgs,
ajitasyon, psikoz, afazi, amnez, motor defisitleri olmasi olarak tanimlandi.
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Istatiksel degerlendirme igin IBM SPSS Version 26.0 istatistik Paket Programu (IBM
Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM
Corp) kullanildi.  Cahbsma  verileri ~ degerlendirilirken  tanmmlayic1  istatistiksel ~ metodlar
(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Mmimum, Maksimum) kullanid1
Tammlayic1 istatistikler, nitel veriler i¢in ortalama + standart sapma, nitel veriler frekans ve
yizde olarak sunulmustur. Gruplar arasi ve grup i¢i karsilastrmalarda nonparametrik testler
kullanild1. Gruplar aras1 niteliksel verilerin - karsilastrmalarmda Ki-kare testi kullanlds;
istatistiksel anlamhlik diizeyi " p< 0.05" olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cabsmaya dahil edilen 217 g¢ocugun yas ortalamasi 2,74 +1,28’dir (ortanca 6; min.6
ay-maks 60 ay). Yiz otuz ii¢ ¢ocuk icin anneden, 84 c¢ocuk i¢in ise babadan bilgi almmis olup
ebeveynlerin egitim diizeyine bakidignda 119 ebeveynin (%54,8) ikokul mezunu oldugu
gorlildii, 2 ebeveyn okuryazar degildi Arastrmaya dahil edilen FK ile basvuran c¢ocuklarm
ailelerinin ozellikleri tablo 9°da sunuldu.

Tablo 9. FK geciren ¢ocuklarm ailelerinin 6zellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)

Bilgi alinan ebeveyn (n=217)

Anne 133 61,3

Baba 84 38,7
Ebeveyn e gitimi (n=217)

[lkokul 119 54,8

Ortaokul 43 198

Lise 33 15,2

Universite 20 9,2

Okur yazar degil 2 09
AkKkraba evliligi (n=217)

Yok 156 719

1.Derece Kuzen 34 15,7

2.Derece Kuzen 22 10,1

3.Derece Kuzen 5 23
Annenin gebelikte sigara ve alkol kullamim 6ykiisii(n=217)

Yok 162 74,7

Sigara Kullanmm 51 235

Alkol ve Sigara Kullanimi 4 18

Cocuklarm 61’1 (%28) akraba evliligi sonucu diinyaya gelmis; cocuklarm 51 mnin
(%23,5) annesinin gebelikte sigara kullanma, 4’tniin (%1,8) annesinin alkol ve sigara birlikte

kullanma Gykiisti vard.

Tablo 10’da ¢ocuklarm cinsiyeti, dogum Oykiisii ve sonrasma ait baz Ozellikler
gorlimektedir. Caligmaya dahil edilen cocuklarm 138’1 (%63,6) erkek, 79°u (%36,4) kiz idi.
116 ¢ocuk (%53,5) Normal Spontan Dogum ile (NSD), 101 ¢ocuk (% 46,5) sezaryen (C/S) ile
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dogmus. Cocuklarm 142°si (%65,4) term, 540 (%24,9) ge¢ preterm, 12°si (5,5) erken
preterm, 9’u (%4) postterm idi.

Tablo 10. Cocuklarm dogum ve dogum sonrasma ait baz 6zellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet (n=217)

Erkek 138 63,6

Kiz 79 36,4
Dogum zamam (n=217)

Term 142 65,4

Geg Preterm 54 249

Erken Preterm 12 55

Postterm 9 41
Yenidogan doneminde oksijen destegi alma oykiisii (n=217)

Hayir 152 70,0

Evet 65 30,0
Yenidogan doneminde gecirilen enfeksiyon dykiisii (n=217)

Hayir 198 91,2

Evet 19 8,8
Sanhk éykiisii (n=217)

Hayir 140 64,5

Evet 77 355
Fototerapi alma oykiisii (n=217)

Hayir 174 80,2

Evet 43 19,8
Anne siitii alim siiresi (n=217)

<6ay 70 32,3

6-18 Ay 99 45,6

>18 Ay 44 20,3

Almadi 4 18
Demir eksikligi anemi dykiisii (n=217)

Hayrr 120 55,3

Evet 97 447

Altmigs bes c¢ocukta (%30) yeni dogan doneminde oksijen destegi alma Gykiisi,
19’unda (%8,8) yeni dogan donemi enfeksiyon Oykiisii; 77’sinde (%35,5) sariik, 43’tinde
(%19,8) fototerapi Oykiisii mevcuttu. Cahsmaya dahil edilen ¢ocuklarm 4°i (%1,8) hig anne
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stiti almamug; 70 cocuk (%32,3) 6 aydan az, 99 g¢ocuk (%45,6) 6-18 ay anne siitii almus.
Cocuklarm 97’sinde (%44,7) demir eksikligi anemisi tedavisi ahm Oykiisii mevcuttu.

Aillede FK 0Oykiisiine bakildiginda cocuklarm 137’sinde (%63,1) aile Oykiisii yokken
24 ¢ocugun (%11,1) ebeveynlerinde; 34 cocugun (%15,6) kardeslerinin birinde, 22’sinin
(%10,1) 2 ve/veya 3. derece akrabalarmda FK Oykiisii vardi Cahsmamiza dahil edilen
hastalar arasmda ikiz ¢ocuk yoktu (Tablo 11).

Tablo 11. Aile veya akrabalarda FK 6ykiisii

Ailede FK dykiisii (n=217) Say1 (n) Yiizde (%)
Hayrr 137 63,1
Ebeveyn (baba veya anne) 24 111
Erkek kardes 22 10,1
Kiz kardes 12 55
2. veya 3. derece akrabalar 22 10,1

Ebeveynlerin ates Olgiim yontemi, ates tammlamalart ve kullandiklar ates dustiriiciiler
ebeveynlere soruldu. Ebeveynlerin 165’1 (%76) atesi termometre ile Olgtiigiint, 38’1 (%17,5)
el ile dokunarak Olctiigiini, 14’4 (%6,5) ise titreme ve/veya renk degisikligi olmasi ile
cocugun atesi oldugunu anladigm ifade etti Arastrmaya dahil edilen cocuklarm 115°nin
(%353) ebeveyni atesi 38 derece alt1 (37,5-37,9 derece) olarak tammlarken, 102 ebeveyn (%47)
atesi 38 derece ve lizeri olarak tammladi Cocuklarm 146’smm (%67,2) ebeveyni ¢ocugunun
atesi oldugunda doktor Onerisi ile ates diisiiriicii verdigmi ifade etti; bunlarm 104’4 (%71,2)
doniigiimlii parasetamol ve ibuprofen; 31’1 (%21,3) sadece parasetamol; 11°1 (%7,5) sadece
ibuprofen kullanmaktaydi (Tablo 12).
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Tablo 12. Ebeveynlerin ates olglim yontemi, ates tanmlamalari, kullandiklari antipiretikler ve
cocugun atesi oldugunda yaklagimlari

Say1 (n)  Yiizde (%)

Ates Olciim yontemi (n=217)

Termometre 165 76,0
El ile dokunarak 38 175
Titreme olmas1 ve/veya renk degisikligi ile 14 6,5
Ailelerin belirttigi ates tammm (n=217)
37.5- 37.9 derece 115 53,0
38 derece ve lizeri 102 47,0
Ates diisiiriicii ilag tercih edenlerin antipire tik se¢imi (n=125)
Parasetamol ve ibuprofen birlikte 94 75,2
Sadece parasetamol 26 20,9
Sadece ibuprofen 6 49
Cocugun atesi oldugunda yaklasim (n=217)
» Ates olursa 4 saat aralklarla ates distiriicii verip 1k dus 70 32,3
aldirtyorum
» Hastalandig1 an ates yiikselmeden ates diisiiriicti veriyorum 55 253
» Ik dus aldirp saglk kurulusuna gétiiriiyorum 35 16,1
» Herhangi bir miidahale yapmadan hemen saghk kurulusuna 57 26,3
gotliriilyorum

Yetmis ebeveyn (%32,3) ¢ocugunun atesi oldugunda 4 saat araliklarla ates disiiriicii
kullandigmi ve 1k dus aldwdigmni; 55’1 (%25,3) g¢ocugu hastalandigi an ates yikkselmeden
ates dusiirticii verdigini; 35’1 (%16,1) 1k dus aldrp saghk kurulusuna gotiirdiigiing;, 57°si
(%26,3) herhangi bir miidahale yapmadan hemen saghk kurulusuna gotiirdiigiinii ifade etti
(Tablo 12).

Tablo 13’de ebeveynlerin FK hakkmnda bilgi diizeyi ve bilgi kaynaklarmm dagimi
goriilmektedir. 78 ebeveyn (%35,9) c¢ocuklarmm FK gegirmeden oOnce FK hakkinda
bilgilerinin olmadigmi belirtirken 66’s1 (%30,4) saghk calganlarmdan, 73’4 (%33,6) saghk
cahsani dis1 kisilerden (akraba/tamidiklar) ve iletisim araglarindan (televizyon, sosyal medya,
mternet) bu konuda bilgi edindigini soyledi
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Tablo 13. Ebeveynlerin FK hakkmda bilgi diizeyi ve bilgi kaynaklar1

Say1 (n)  Yiizde (%)

FK ge¢irmeden 6nce FK hakkinda ailelerin bilgi kaynagi (n=217)

Saghk ¢alisamindan 66 30,4
Saghk calisam disindan 73 33,6
> Internet, sosyal medya, televizyon 47 64,3
» Cevreve akrabalar 26 35,7
Bilgisi olmayanlar 78 35,9

FK sonrasinda ebeveynler saghk cahsam tarafindan yeterli bilgi
verildigini diisiiniiyor mu? (n=217)

Evet 165 76,0
Hayir 52 24,0

Ebeveynlerin 52’si (%24) ¢ocuklart FK gecirdikten sonra saglk c¢alsanindan yeterli
bilgi almadigini, 165’1 (%76) ise yeterli bilgi aldigni diisiinmekteydi (Tablo 13).

Tablo 14. Cocuklarm FK Oncesi ates ile ilgili 6zellikleri ve gecirdikleri ndbet tipi

Say1 (n) Yiizde (%)
FK oncesi ates odagi (n=217)
USYE 116 535
AGE 54 24,9
IYE 30 138
ASYE/Pnomoni 13 6,0
As1 Sonrasi 4 18
FK gecirmeden he men 6ncesinde aileler tarafindan en
son oOlgiilen ates (n=217)
37.5-37,9 derece 48 22,1
38-38,9 derece 50 23,0
>39 derece 62 28,6
Olgiilmemis 57 26,3
FK oncesinde atesli kalinan siire (n=217)
1 saattenaz 81 37,3
1-6 saat 73 33,6
24 saat ve fazla 24 111
Bilmiyorum 39 18,0
Nobet tipi (n=217)
JTK 117 539
TK 84 38,7

Atonik 16 74
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Yiiz on alt1 (%53,5) ¢ocugun ebeveyni FK oncesinde ates odagmm iist solunum yolu

enfeksiyonu (USYE) oldugunu belirtti. 4 ebeveyn (%1,8) ¢ocugunun atesinin as1 sonrast

yikseldigini ifade etti. FK gecirmeden hemen Once aileler tarafindan olgiilen en son atesin 48
cocukta (%22,1) 37.5-37,9 derece, 50 ¢ocukta (%23,0) 38-38.9 °C derece arahgmda oldugu

gorilildii; 62 cocugun (%28,6) atesi 39 derecenin lizerindeydi; 57 (%26,3) ¢ocugun ailesi ise

atesi Olcmedigmi ifade etti. Hastalarm 81°1 (%37,3) FK Oncesinde 1 saatten az, 73’1 (%33.,6)
1-6 saat, 24’1 (%11,1) 24 saatten fazla atesh kaldig goriildi. Totalde 154 (%70,9) ¢ocugun

24 saatten kisa siireli atesh kaldig tespit edildi. Gegirilen ndbet tipine bakildignda ¢ocuklarm
cogunlugunun (n=117; %53,9) JTK ndbet gecirdigi goriildi (tablo 14.).

Tablo 15. FK ile ilgili baz1 6zelliklerin dagilimi ve ebeveynlerin ik miidahalelerinin

tanimlanmasi
Say1 (n) Yiizde (%)
I1k miidahaleniz? (n=217)
» Yanyatarak nefes almasm sagladim 60 27,6
» Titremesini durdurmak i¢in ellerini tuttum ve kendine 62 286
gelmesi i¢in yiiziine vurdum. ’
» Parmagmla veya sert cisimle zorla agzmi a¢tim 27 124
» Higbir miidahale yapmadan hemen hastaneye gotiirdim 33 15,2
» Banyo ya da ik dusa soktum 21 9,7
» 112’ yi aradim ve bekledim. 14 6,5
Aileler tarafindan belirtile n atesli nobet siiresi
Nobet siiresibelli degil 69 31,8
1-5 Dk 90 415
5-15 Dk 30 138
>15 Dk 28 12,9
FK gecirdikten sonra ailelerin en yakin saghk kurumuna
basvuru siiresi
10 dk i¢inde 120 55,3
10-30 dk i¢inde 63 29,0
>30 dk 30 138
Hastaneye gotiirmeye gerek kalmadi, kendiliginden geriledi 4 18
1k basvuru zamam saghk calisam tarafindan yeterli miidahale
yapildigim diis iiniiyor mus unuz?
Evet 148 68,2
Hayir 69 31,8
Cocugun gecirdigi FK Sayis1
1 kez 129 59,4
2 kez 34 157
>3 kez 54 249
Cocugun ilk FK yas1
6-12 Ay 39 18,0
12-24 Ay 117 53,9
2-4 Yas 40 184
4-5 Yas 21 9,7
FK tipi
Basit 163 751
Komplike 54 249




56

Ailelere c¢ocuk FK gecirdigi swadaki ik miidahaleleri soruldugunda cogunlugu
“titremesini  durdurmak icin ellerini tutmak ve kendisme gelmesi i¢in yiiziine vurdugunu”
ifade etti, (62 ebeveyn; %28,6); ikinci srada 60 ebeveyn (%27,6) cocugu yan yatrarak nefes
almasmi sagladigm ifade etti; 33 ebeveyn (%15,2) cocugu hicbir miidahale yapmadan hemen
hastaneye gotiirdiigiinii sdylerken, 27 ebeveyn (%12,4) parmag veya sert bir cisimle ¢ocugun
agzm agtgn; 21°1 ik dusa soktugunu (%9,7); 14’0 (%6,5) 112’yi arayp bekledigini ifade
etti (Tablo 15).

Altmis dokuz (%31,8) ebeveyn cocuklarmmn ge¢irdigi ndbetin ne kadar siirdiigii
bilmezken, 90 ebeveyn (%41,5) bu sireyi 1-5 dakika, 30 ebeveyn (%13,8) 5-15 dakika, 28
ebeveyn (%12,9) 15 dakikadan uzun siirdiigiinii sdyledi (Tablo 15). Ailelerin 120°si (%55,3)
10 dakika igerisinde en yakm saglk kurulusuna bagvurdugunu soylerken 4 ebeveyn (%1,8)
saglk kurumuna basvurmaya gerek kalmadigim ve nobetin kendiliginden geriledigmi belirtti.
Yiz kwk sekiz (%68,2) aile ik basvuru annda saghk c¢alsami tarafindan yeterli miidahale
yapildigini diistiinmekteydi (Tablo 15).

Cocuklarm 129’u (%59,4)’1 bir kez; 34’1 (%15,7) ki kez, 54’1 (%24,9) Uc kez ve
iizerinde FK gecirmistir; ik FK yasi ¢ocuklarm 39°u (%18) i¢in 6-12 ay, 117’sinde (%53,9)
12-24 aydwr; cahsmaya dahil edilen c¢ocuklarm 156’smda (%71,9) ik FK yas1 2 yas altmda
gorlildii. Yiiz altmis Uic cocugun (%75,1) FK tipi basit, 54’niin (%24,9) FK tipi komplikedir
(Tablo 15).

Tablo 16. Cocuklara FK sonrasi antiepileptik ilag kullanma durumu

Antiepileptik fla¢ (n=217) Say1 (n) Yiizde (%)
[lac baslanmadi 184 84,8
Levotirasetam 23 10,6
Diazepam 7 3,2
Fenobarbital 2 09

Cocuklarm 187’si (%84,8) FK sonrast antiepileptik ila¢ kullanmiyordu, 23 ‘i (%10,6)
Levotirasetam, 7’si (%3,2) Diazepam, 2 (%0,9) c¢ocuk ise fenobarbital kullanmaktayd: (Tablo
16).

Ebeveynlerin ¢ocuklarmm FK gegirmesi ile 1ilgili olarak diisince ve duygu
durumlarma bakildiginda, 192 (%88,4) ebeveyn nobet esnasmda korku, panik ve caresizlik
hissi yasadigmni; 25 (%11,6) ebeveyn durumu sakin karsiladigini ifade etti (tablo 17).
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Tablo 17. Ebeveynlerin ¢ocuklarinin FK gegirmesi ile ilgili olarak diisiince ve duygu
durumlar1

Say1 (n) Yiizde (%)
FK esnasinda hissedilen duygus al durumlar (n=217)
Korku, panik, caresizlik 192 88,4
Sakin karsilayanlar 25 11,6
Ebeveynlerin FK sonrasi kaygilar1 (n=217)
» Tekrarlar m1? 79 36,4
» Epilepsi hastasiolur mu? 47 21,7
» Beyne zarar verir mi? gelisim geriligi yapar ni? 54 249
» Asisonrasi tekrarlar mi? 19 8.8
» Kaygm yok 18 8,3
Ebeveynlerin FK sonrasi ¢ocuklarinda kalici hasar
birakma endisesi (n=217)
Endise yok 121 55,8
Endisem var 34 15,7
Bilmiyorum 62 28,6
FK esnasinda cocugunuzun hayati tehlike yasadigim
diis lindiiniiz mii? (n=217)
Evet 192 89.7
Hayir 25 10.3

On sekiz (%8,3) ebeveyn FK sonrasmda herhangi bir kaygismm olmadigm
belirtirken, ailelerm c¢ogunlugu (n=79; %36,4) FK’nin tekrarlamasi konusunda kaygihydi, 47
(%21,7) ebeveyn c¢ocuklarmm yasamlarmm ilerleyen donemlerinde epilepsi hastas1
olmasmndan, 54 ebeveyn (%24,9) gecirilen FK’nn beynin zarar gbrmesi ve gelisim geriligi
yapmasmdan kayglanmaktaydi (Tablo 17).  Ailelerin 34’0 (%15,7) FK’un c¢ocuklarmda
kahc1 hasar brakmasmndan endiselenmekteydi. Yiiz doksan iki (%89,7) ebeveyn FK gecirme
srasmda ¢ocugunun hayati tehlike yasadigini diistindiigiinii belirtti (Tablo 17).
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Tablo 18. Hastaya ait bazi tammlayic1 6zelliklere gore FK tipi dagilimu

. FK tipi n (%)™ v p
n (%) Basit Komplike
Cinsiyet
Kz 79 (36,4) 62 (78/4) 17 (21,6) y?=9.911
Erkek 138 (63,6) 95 (69,0 43 (31,0) p=0.002
Annenin gebelikte sigara ve alkol
kullanim oykiisii
Yok 162 (72,8) 120 (74,1) 42 (25,9) 221 467
Sigara 51 (254) 39 (76,4) 12 (236) X:0 180
Alkol ve sigara birlikte 4 (1,8) 4 (100,0) - p=>
Dogum zamam
Term 142 (65,5) 112 (78,9) 30 (21,1)
Erken preterm 12 (27,6) 8 (66,7) 4 (333) ¥?=3.479
Geg preterm 54 (5,5) 40 (75,0) 14 (25,0) p=0.324
Postterm 9(14) 6 (66,7) 3(333)
Yenidogan doneminde oksijen destegi ahm oykiisii
Evet 65 (30,0) 47 (72,3) 17 (27,7) x*=0.391
Hayrr 152 (70,0) 116 (76,3) 36 (23,7) p=0.532
Sanhk oykiisii
Evet 77 (%354) 60 (77,9) 17 (22,1) x*=0.503
Hayir 140 (64,6) 103 (73,6) 37 (274) p=0.478
Fototerapi alma oykiis it
Evet 43 (19,8) 33(76,7) 10 (23,3 ¥*=0.265
Hayrr 174 (80,2) 130 (74,7) 44 (25,3) p=0.096
Anne siitii aldigi siire
Hi¢ almadi 4 (1,8) 3(60,0) 1 (40,0)
<6 ay 70 (32,3 49 (70,0 21 (30,0) x>=2.327
6-18 ay 99 (45,6) 78 (78,6) 21 (21,4) p=0.507
>18 ay 44 (20,3) 12 (773) 32 (22,7)
Ailede FK oykiisii
Yok 137 (%63,2) 105 (76,6) 32 (234)
Ebeveyn 24 (11,1) 17 (69,6) 7(304) 221 125
Erkek kardes 22 (10,1) 17 (77,3) 5(22,7) X—O '890
Kz kardes 12 (55) 8 (66,7) 4(333) P=>.
2-3.derece akrabalar 22 (10,1) 16 (72,7) 6 (27,3
Atesli kalinan siire
<1 saat 81 (37,3) 54 (66,7) 27 (333)
1-6 saat 73 (33,6) 58 (79,5) 15 (20,5) ¥?=5.308""
> 24 saat 24 (11,1) 18 (76,0) 6 (24,0) p=0.015
Bilinmiyor 39 (18,0 33(83,8) 6 (16,2
FK gecirmeden once aileler tarafindan en son o6l¢iilen ates (n=165)
37,5-37,9 derece 23 (14,0) 19 (83.3) 4 (16,7)
38-38,9 derece 93 (56,4) 69 (74,0) 24 (26,0) x*=5.745"""
>39 derece 20 (9,2) 13 (62,9) 7(37,1) p=0.046
Olgiilmemis 29 (17,6) 24 (82,5) 5 (17,5)

*Kolon yiizdesi; “*Satir ylizdesi; ™ "Kag saat atesli kaldig1 bilinmeyenler analize dahil edilmemigtir; ™ FK

sirasinda atesi 6l¢lilmemis olanlar analize dahil edilmemistir

Tablo 18’da gosterildigi iizere, cinsiyet, FK oOncesinde atesli kalman siire ve ailenin
son Olctigi ates ile FK tipi arasinda iliski saptandi. Erkek ¢ocuklarda komplike FK goriilme
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oram kiz ¢ocuklardan yiiksektir (swasiyla n=43; %31 ve n=17; %21.6) (p<0.05). Bir saatten
kisa siireyle atesli kalan c¢ocuklarda komplike tipte FK oram daha yiiksektr (p<0.05). FK
oncesinde ailenin en son Olgtiigii ates derecesi ile FK tipi arasinda istatistiksel anlamh sonug
elde edildi (p<0.05). Annenin gebelikk swrasinda alkolsigara kullanmm, c¢ocugun dogum
zamani, sarilk ve fototerapi Oykiisi, anne siitii aldig siire, ailede FK oykiileri ile FK tipi
arasmda anlamh iliski saptanmadi (p>0.05) (tablo 18).

Tablo 19. Hastann yasi, ates derecesi, FK oncesi atesli kaldig1 siire ve FK tipine gore FK

stiresinin  iliskisi

FK siiresi (dakika) n (%)**

n(%)* Nobetsiresi  1-5 5-15 >15
belli degildi™"

Yas grubu
6-12 ay 29(134) 11 (37,9) 10(34.5) 4 (1398 4 (1398) x?= 3,909
12-24 ay 126 (58,1) 38 (30,2 55(43,7) 20(159 13(10,3) p=0,689
24-60 ay 62 (28,5) 20 (32,3 25 (40,3) 6 (9,7) 11 (17,7)

FK oncesinde atesli

kalinan siire
<1 saat 81 (37,2) 23 (284) 37(457) 12(148) 9(11,1) ¥?=1,503""
1-6 saat 73 (33,7) 22 (30,1) 30(41,1) 10(13,7) 11(151) p=0,952
> 24 saat 24 (11.5) 7(28)0) 10 (40,00 2(120) 5(20,0)
Bilinmiyor 39 (17,6) 17 (45,9) 13(35,1) 6(10,8) 3(81)

FK gecirmeden 6nce

aileler tarafindan en

son oOlgiilen ates
37,5-37,9 derece 48 (13)9) 24 (50,0 14 (29,2) 4(83) 6 (12,5 221 317"
38-38,9 derece 50 (56,4) 17 (34,0) 20 (400) 6(12)0) 7(140) X _=,0 860
>39 derece 62(12,1) 11 (17,7) 31(50,0) 12(194) 8(12)9) =5,
Olgiilmemis 57(17,6) 17 (29,0) 25(439) 8(14)0) 7(123)

FK tipi
Basit 163 (75,1) 59 (36,2) 72(442) 18(110) 14 (%86) yx?=18251

p < 0,0001

Komplike 54 (24,9 10 (18,5) 18 (334) 12(222) 14 (25)9)

*Kolon yiizdesi
**Satir yiizdesi

***Nobet siiresibilinmeyenler analize dahil edilmemistir

Fkkk

Kag saat atesli kaldig1 bilinmeyenler analize dahil edilmemistir

*****

FKsrasinda atesi Olgiilmemis olanlar analize dahil edilmemigtir

Hastanm yas grubu ve FK Oncesindeki ates Ozellklerme gore FK  siiresi
karsilastrildigmda FK  tipi ile FK siiresi arasnda ilisgki saptandi;; komplike FK’da nobet
stiresinin  daha uzun oldugu gozlendi; komplike FK gegiren g¢ocuklarm 26’smda (%48,1)
nobet siiresi 5 dakikadan uzun siirerken basit FK gegirenlerin 32’sinde (%19,6) 5 dakikadan
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uzun siirdii (p<<0,05). FK oncesinde yiiksek ates ile FK siiresi arasinda iliski saptanmady; (39
OC derece ve iizeri) olanlarda nobetin 5-15 dakika sirme oram 38-38,9 °C ve 37,5-37,9 °C
derece araligmda olanlardan daha yiiksekti (p>0,05). Yas ve FK oncesinde atesli kalman siire
ile FK siiresi arasmda iliski saptanmadi (p>0,05)(Tablo 19).

Tablo 20°de gosterildigi lizere FK gecirmeden Once aileler tarafindan en son olgiilen
ates ve ik FK yas1 ie tekrarlayan FK olma durumu arasmda anlamh iliski saptanmadi
(p>0,05). FK tipi ile tekrarlayan FK olma durumu arasmda anlamh iliski saptandi;, FK tipine
gore kagmci FK oldugu degerlendirildiginde, komplike FK’larm c¢ogunlugunun tekrarlayan
FK oldugu (2 ve daha fazla) goriildii (n=52; %96,3), basit FK gegirenlerin 128’sinin (%78,5)
ise 1 kez FK gecirdigi saptandi (p<0,05).

Tablo 20. FK srasinda oOlgiilen ates ve FK tipine gore tekrarlayan FK sikhgi

Kag¢inc1 FK n (%) ™

n (%) 1 2 >3
FK gecirmeden 6nce
aileler tarafindan en son
olciilen ates
37,5-37,9 derece 48 (13)9) 35(72)9) 5(104) 8 (16,7)
38-38,9 derece 50 (56,4) 30 (60,0) 7(14,0) 13 (26,0) Xzfg,ff;**
>39 derece 62(121)  31(500)  7(113)  24(387)
Olgiilmemis 57 (17,6) 33(57)9) 15 (26,3) 9 (15,8)
FK tipi
Basit 163 (75,1) 128 (785)  33(20,2) 2(12) v?=196,196
Komplike 54 (24.9) 1(19) 1(1,9) 52 (96,3) p<0,0001
Ik FK yas
6-12 ay 39 25 11 3 x*=5,429
12-24 ay 117 63 17 37 p=0.246
2-5 yas 61 41 6 14
“Kolon yiizdesi
**Satrr yiizdesi

*** Atesi Olgiilmemis olanlar analize dahil edilmemistir

FK tipi ile antiepileptik baslanma durumu arasmda iliski saptanmustr; ¢ahsmaya dahil
edilen komplke FK geciren ¢ocuklarm 29’una (% 46,3) antiepileptik ila¢ baslanrken, basit
FK’larm 8’me (%4,9) antiepileptik ila¢ baslandig goriildii (p<<0,05). Basit tipte FK’lara ilag
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baslanma sebebi olarak ailelerde FK &ykiisii olmast ve 2 kez atesli nobet gecirme idi. Ik FK
yasi ile ilach takip edilme durumu arasnda anlamh iliski yoktur (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. FK tipi ve ilk FK atagi yasma gore ilagh takip edime durumunun dagilimi

Tlach Takip Durumu n (%)

n (%)

Hayir Evet
FK tipi
Basit 163 (75,1) 155 (95,1) 8(4)9) x*=55,960
p<0,0001
Komplike 54 (24,9) 29 (53,7) 25 (46,3)
Ik FK yas1
6-12 ay 39 (18,0 33(80,5) 8 (19,5 x>=7,987
p=0,536
12-24 ay 117 (53,9) 98 (85,2) 17 (14,8)
2-4 yas 40 (18,4) 35(87,5) 5(125)
4-5 yas 21 (9.7) 18 (85,7) 3(143)

Tablo 22’te gosterildigi tlizere ik ve tekrarlayan FK’lar aile Oykiisii agismdan
karsilastrildiginda aile Oykiisii ile tekrarlayan FK arasmda anlamh iligki saptanmadi (p>0,05).
Tekrarlayan FK’larm 12’sinde (%13,6) kardeslerin birinde, 12’sinde (%13,6) anne ve/veya
babada FK oOykiisii bulunurken ik kez FK atagi gegirenlerde srasiyla bu vaka sayisi 22
(%13,9) ve 12°dir (%9,4) (tablo 22).

Tablo 22. Ik ve Tekrarlayan FK’larda aile dykiisii

Aile Oykiisii ilk FK n(%) * Tekrarlayan FK
(n=129) n(%) * (n=88)
Yok 82 (63,6) 55 (62,6) x> =2,904
Ebeveyn 12 (9,4) 12 (13,6) p=0,057
Kardes 22 (13)9) 12 (13,6)
2-3.derece akrabalar 13 (10,2) 9 (10,2

*Kolon yiizdesi

Yas gruplarma gore degerlendirildiginde 12 ay altndaki cocuklarm % 75,9’unda
(n=31); 12-24 ay arahgmda c¢ocuklarm%79,4’de (n=91) ve 24 ay iizerinde olanlarn
%66,1’inde (n=40) FK basit tiptedir (Grafik 1).
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Grafik 1. Yas gruplarma gore FK tipi yiizde dagilimu

Tablo 23’de goriildiigli {izere FK tipi ile ¢gocugun yasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 23. FK Tipine Gore Yas Gruplarinin Yiizde Dagilimi

FK Tipi
Yas grubu Basit (n=163) Komplike (n=54)
n (%)* n (%)*
<6-12 ay 22 (135) 7(130) x? =3,905
12 - 24 ay 100 (61,3) 26 (48,1) p=0,142
24 - 60 ay 41 (252) 21 (389)

*kolon yiizdesi

Grafik 2’de yas grubu ve FK tipine gore ila¢ baslanma oranlar1 goriilmektedir. 12
aydan kiicik cocuklarda basit FK’larm %9,1°nin (n=2); komplike tipteki FK’larm %57,1 nin
(n=4) ilac¢ kullandig1 goriildii; 12-24 ay c¢ocuklar i¢cin bu oran swasiyla %5 (n=5) ve %30,8
(n=8); 24 aydan biiyik ¢ocuklar i¢cin ise bu oran %2,4 (n=1) ve %61,9’dur (n=13).
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Grafik 2. Yas grubu ve FK tipine gore antiepileptik ila¢ baslanma oranlan (%)

Tablo 24. Ebeveyn egitim durumuna gore FK srasnda ik miidahalenin dagilimi

Egitim Diizeyi n (%) *

Miidahale - =~
Ilkokul  Ortaokul Lise Universite ke
(n=119)(%) (n=43)(%) (n=33)(%) (n=20)(%)
» Yan yatrarak nefes almasmi x?=5,281
sagladim 27 (22,7) 12 (279) 11 (333) 9(45,5) 0=0,022

» Titremesini durdurmak igin
ellerini tuttum, kendine gelmesi 34 (28,6) 12(279) 10(30,3) 5(27,3)
i¢in yiiziine vurdum

» Parmagmmla veya sert cisimle
Zorla agzmi agtm 16 (134) 5(11,6) 4 (12,1) 291

» Higbir miidahele yapmadan 21 (17,6) 5(11,6) 4(12,1) 3(136)
hemen hastaneye gotiirdiim
» Banyoda ik dusa soktum 13 (10,9) 6 (14,0) 1(3,0) 1(4,5)
» 112’yi aradim ve bekledim 8 (6,7) 3(7,0) 390 -
*Kolon yiizdesi,

**Qkur yazar olmayanlar analize dahil edilmedi.

Ebeveyn egitim durumuna goére FK swrasmda ailenin ik miidahalesine bakildignda
ilkokul  egitin seviyesine sahip olanlarm en ¢ok  “titremesini  durdurmak i¢in ellerini

tuttugu  ve kendine gelmesi i¢in yiizime vurdugu” (n=34; %?28,6 ); ortaokul mezunlarmm
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aynt oranda ‘yan yatrarak  nefes almasmi sagladig”’ (n=12; %27,9) ve ‘titremesini
durdurmak icin ellerini  tuttudu ve kendine gelmesi icin  ylizine vurdugu’(n=12; %27,6);
Lise ve tniversite diizeyinde egitime sahip olanlarm en ¢ok “yan yatrarak nefes almasm
sagladigi” (srastyla n=11; %33,3 ve n=9; %45,5 ) belirlendi; “yan yatrarak nefes almasm
saglama” oram egitim diizeyinin artmasi ile istatistiksel olarak anlamh sekilde yiikselmektedir
(p<0,05) (Tablo 24).

Tablo 25’de ik wve tekrarlayan FK’larda ailenin ilk miidahalesinin = dagilmm
sunulmaktadwr.  Tekrarlayan FK ile ailenin uyguladi®hi ik miidahale arasmda iliski
saptanmamustr; ¢ocugu tekrarlayan FK  ge¢irmis olan ebeveynlerin  21°1(%23,9) yan
yatrarak nefes almasmi saglarken, bu sayr ik FK’larda 39’dur (%30,2) (p>0,05).

Tablo 25. ilk ve tekrarlayan FK’larda FK srasmda ik miidahalenin dagiimi
Ilk FK  Tekrarlayan FK

Miidahale (n=129) (n=88)
n (%)* n (%)*
2=
» Yan yatrrarak nefes almasmi sagladim 39 (30.2) 21(239) szg’;jf
» Titremesini durdurmak i¢cin ellerini tutarmm, 37 (287) 25 (28,4)
kendine gelmesi i¢in yiiziine vurdum.
» Parmagimla veya sert cisimle zorla agzmi agtim 13 (10,1) 14 (15,9)
» Hicbir miidahale yapmadan hemen hastaneye 18 (14,0) 15 (17,0)
gotiirdiim
» Banyoda ik veya dusa soktum 13 (10,1) 8(9,1)
» 112’ yi aradim ve bekledim 9(7,0) 5(5,7)
*Kolon yiizdesi

Ailede FK Oykiisii bulunma durumuna gore ailelerin FK srasindaki ik miidahaleleri
tablo 26°de gosterimisti. Tiim gruplarda en yiksek oranda uygulanan ik miidahale
“titremesini  durdurmak i¢in ellerini tutmak ve kendine gelmesi i¢cin ylizine vurmak™ tir.
Ebeveyn ve kardeslerde FK Oykiisii olanlarda banyoda ik dusa sokma oram diger gruplara
gore daha yliksek iken yan yatrarak nefes almasm saglamak kardeslerde FK oykiisii
olanlarda diger gruplara gore daha yiikksek oranda uygulannmustwr; ancak genel olarak
bakildiginda, yan yatrarak nefes almasm saglama oram tiim gruplarda “titremesini
durdurmak icin ellerini tutmak ve kendine gelmesi i¢in yiizine vurmak “tan daha diisiik
oranda uygulanmistr (p<0,05).
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Tablo 26. Ailede FK Oykiisine gore FK srasinda ik miidahalenin dagihimi

2-3. derece
Miidahale i Yok ] E_beve):)n K_ardesl;er akrabalar
(n=137) (%) (n=24) (%) (n=34) (%) (n=22)(%)
» Yan yatrarak nefes ¥?=33,865
almasmi sagladim 40(292) 5(208) 10 (294) 4(18.2) p=0,027
» Titremesini durdurmak
icin ellerini tuttum,
kendine gelmesi icin 43 (314) 6 (25,0) 11 (32,4) 2(91)
yiiziine vurdum
» Parmagimla veya sert
cisimle zorla agzmi a¢tim 13(95) 5(208) 5(14.7) 4(18.2)
» Higbir sey yapmadan
hemen hastaneye 18 (13,1) 4 (16,6) 2(59) 9 (40,9)
g6tlirdiim
» Banyoda 1k dusa
soktum 13 (9,5 3(125) 5(14,7) -
» 112’yi aradim ve
bekley dim 10 (7,3) 1(41) 1(29) 3(13,6)
*Kolon yiizdesi

Ik ve tekrarlayan FK’larda hastaneye basvuru zamam Karsilastridiginda, ik veya
tekrarlayan FK olma durumu ile hastaneye bagvuru zamami arasinda iliski saptanmadi Her
ki grupta da ebeveynlerin cogunlukla srasiyla 69 (%53,5) ve 51 (%58) ebeveynin ilk 10
dakika igerisinde hastaneye basvurdugu goriildii (p>0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Hastane bagvuru zamanmin dagihmi

Ik FK Tekrarlayan FK
Miidahale (n=129) (n=88)

n (%)* n (%)*
10 dakika igerisinde 69 (53,5) 51 (58,0) y>=2714
10-30 dakika 42 (32,6) 21 (23)9) p=0,537
>30 dakika 15 (11,6) 15 (14,8)
Hastaneye gotiirmeye gerek 3(23) 1(34)

kalmadi, kendiliginden geriledi
* Kolon yiizdesi

FK sonrasmda tekrarlama riskine karsi aileler tarafindan alnan Onlemler agismdan ilk
ve tekrarlayan FK’lar arasmda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05). Ancak
her 2 grupta da en yliksek oranda alman Onlem “4 saat aralklarla ates disiirlicti verip ve ik
dus aldrmak™ (swrastyla n=36; %27,9 ve n=34; %38,6). Uygun olarak ilk grupta 37 (%28,7)
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ebeveyn ve ikinci grupta 20 (%22,7) ebeveyn ise ‘“herhangi bir miidahale yapmadan hemen
saghk kurulusuna gotiiriiyorum” yamtmi verdi (tablo 28).

Tablo 28. FK sonrasinda aileler tararfindan atesliyken alnan onlemlerin dagilim

Ik FK Tekrarlayan FK

Alman Onlemler (n=129) (n=88)
n (%)* n (%)*
» Ates olursa 4 saat araliklarla ates
diisiirticti veriyorum ve 1k dus 36 (27,9) 34 (38,6) v>=4,874
aldirryorum p=0,181
» Hastalandig1 an ates yiikselmeden ateg 31 (24.0) 24 (273)
diistiriicti veriyorum ’ ’
» Ik dus aldirr ve saglk kurulusuna
gtiiriiyorum 25 (19/4) 10 (11,4)

» Herhangi bir miidahale yapmadan

hemen saghk kuruluguna gotiiriiyorum 37(28.7) 20 (22,7)

*Kolon yiizdesi

Ebeveynn FK swrasmda hissettiZi duygusal durumlara gore, FK swrasinda
uyguladiklar1 ik miidahalelerm ylizde dagimu bakildignda,  korku, panik wve caresizlik
hisseden ebeveynler daha g¢ok “titremesini durdurmak i¢in ellerini tutup kendine gelmesi i¢in
yiiziine vururken” (n=58; 9%30,2), sakin karsilayanlar daha ¢ok ‘“yan yatrarak nefes almasmi”
sagladi; FK srasmda yasanan duygusal durum il uyguladiklarn ik miidahaleler arsmda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05)(tablo 29).

Tablo 29. FK srasnda hissedilen duygu durumlarina gore FK srasnda ik miidahalenin
dagihmi

FK sirasinda hissedilen duygusal durumlar

.. Korku, panik Sakin karsilayanlar
Miidahale caresizlik E)n=192) (n:r;5)y
n (%)* n (%)*
» Yan yatrarak nefes almasim 48 (25,0) 12 (52,0) ¥?=7,185
sagladim p=0,207
» Titremesini durdurmak igin ellerini
tuttum, kendine  gelmesi igin 58 (30,2) 4 (16,0)
yiiziine vurdum.
» Parmagmmla veya sert cisimle zorla 24 (12,5) 3(120)
agzmi agtm.
» Hicbir sey yapmadan hemen 31(16,1) 2(8,0)
hastaneye gotiirdiim
» Banyoda ik dusa soktum 18 (9,4) 3(120)
» 112’ yi aradim bekledim 13 (6,8) 1(4,0)

* Kolon yiizdesi
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Allede FK Oykiisii bulunma durumu ile ebeveynlerin FK srasmda diigiince ve
duygusal durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Ailede FK oykiisine gore FK srasmda diisiince ve duygu durumlarmin dagiimi

FK sirasinda hissedilen duygusal durumlar; n

(%0)*
Ailede FK oykiisii n (%) Korku, panik, caresizlik Sakin karsilayanlar
(n=192) (n=25)
n (%) n (%)
Yok 137 (63,2) 123 (89,8) 14(10,2) x*=4,408
p=0,354
Ebeveyn 24 (11,1) 21 (87,0) 3(130
Kardesler 34 (15,6) 27 (79,4) 7 (20,6)
2-3.derece akrabalar 22 (10,1) 21 (95,5) 1(45)

*Satrr ylizdesi

Ebeveynlerin egitim durumuna gbre FK sonrasi kaygilar degerlendirildiginde, egitim

durumu ile kaygt arasmda iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. Ebeveyn egitim durumuna gore, FK sonrasi kaygilarinin dagilimi

Ebeveyn e gitim durumu n (%) *

FK sonrasi kaygilar Ik okul Orta okul Lise Universite
(n=119) (%) (n=43) (%) (n=33) (%) (n=20) (%)

**

> Tekrarlar mi? 38(319)  17(295)  17(515 7(350) F 249
p=0,434

» Epilepsi hastasiolur mu? 31 (26,1) 7 (16,3) 6 (18,2) 3(150)

> g:hé?rﬂegii{]?gri"%ggﬁ? 29(244) 122790  5(152)  8(400)

» Asisonrasi tekrarlar mi? 13 (10,9) 4 (93 1(3,0) 1(5.0)

> Kaygim yok 8 (6,7) 3(7,0) 4(12,2) 1(5,0)

*Kolon yiizdesi
**QOkur yazar olmayanlar analize dahil edilmedi.

Gegirilen FK saysma gore kayglarm daglimma bakidignda FK sayissi ile kaygi

arasinda iliski vardr (p<0,05). Cocugu ik kez FK atag geciren ailelerde “cocugunun epilepsi

hastasi olacagindan kaygilanma” tekrarlayan FK geciren ¢ocuklarm ailelerine gore gore daha
diigiiktiir. Tekrarlayan FK’larda ebeveynler daha cok (n=30; %34,1) “beyne zarar verr mi ve

gelisim geriligi yapar myi” kaygismi yasarken; ik FK geciren ailelerde en yiiksek oranda
(n=54; %41,9) “tekrarlar mi?” kaygis1 yasand1 (p<0,05) (Tablo 32).
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Tablo 32. Gegirilen FK sayisina gore ailelerin FK sonrasi kaygilarmin dagiimi

FK sonrasi kaygilar Gegirilen FK sayis1 n (%)
1 (n=129) 2 (n=34) >3 (n=54)
(n)(%0) (n)(%0) (n)(%0)
» Tekrarlar mi? 54 (41,9) 13 (38,3) 12 (22,2) x?= 25,795
» Epilepsi hastasiolur mu? 21 (16,3) 12 (35,3) 14 (25,9) p=0,001
" Golgim serigh yapurmp 24089 7@08) 23429
» Asisonrasi tekrarlar mi? 16 (12,4) 1(29) 2(3,7)
» Kaygm yok 14 (10,9) 1(29) 3(5,6)
50
45 44 4
40
35
X 30
$ 25 22,2
>
a 20 16,7 16,7
z 15
< 10
5
0 . o
Ik okul Orta okul Lise Universite

Grafik 3. Ebeveynlerin egitim diizeyine gore FK sonrasi kaygisi olmadigim ifade etme
durumu (yiizde dagihm) (p=0,827)

Egitim diizeyine gore FK sonrasi kaygi durumu karsilastirildiginda, ikokul mezunu
ebeveynlerin %44,4’i (n=53); orta okul mezunlarmm %16,7’si (n=3), lniversite mezunlarmnmn
%16,7°si (n=3) ve lise mezunlarmn %22,2’si (n=7) kaygi duymadigmi ifade etti. Gruplar
arasmda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Grafik 3).

Ailede FK 6ykiisii bulunma durumuna gore, ebeveynin FK sonrasi kaygis1 olmadigim
ifade etme durumu gruplar arasmda fark gostermedi (Grafik 4).
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Grafik 4. Ailede FK oyKkiisii bulunma durumuna gore, ebeveynin FK sonrasi kaygisi
olmadigim ifade etme durumu (yiizde dagihim) (p=0.114)

Grafk 5’de gosterildigi lizere ebeveynin, “FK sonrasi saglk c¢ahsam tarafindan
kendisine yeterli bilgi verildigini”’ diisiinme durumuna gore FK sonrast kaygist olmadigm
ifade etme durumu iliskisi degerlendirildi Yeterli bilgi veridigini diisiinen ailelerin %6,1°1
(n=10); verimedigini  diistinenlerin %15,4’t4 (n=8) FK sonrasi kaygis1 olmadigm belirtti,

yeterli bilgi verildigini diistinme durumu ile kaygr duyma durumu arasnda iligki saptanmadi
(p>0,05).

18
16 15,4
L
L 12
S.10
£ 8 6,1
= 6
M 4
2
0

Yeterli bilgi verildi Yeterli Bilgi Verilmedi

Saghk calisam tarafindan ye terli bilgi verildigini diisiinme
durumu

Grafik 5. Ebeveynin, “FK sonrasi saghk cahsam tarafindan kendisine yeterli bilgi
verildigini” diisiinme durumuna gore FK sonrasi kaygisi olmadigim ifade etme durumu
(yiizde dagihm) p=(0.093)
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Tablo 33. Ebeveynlerin FK sonrast kaygilarina gore FK tekrarlama riskine karsi aldiklari
Onlemlerin dagilimi

4 saat

araliklarla Has talandigy Ik dus Helj.h angi bir
tes an ates aldiryorum ve miidahele
ates yiikselmeden < yapmadan
FK sonrasi diis iiriicii At saghk 8
- es hemen saghk
kaygilar veriyor ve e kurulusuna
diisiiriicii RO kurulusuna
1k dus . goturuyorum. .. ... ..
aldirryorum. veriyorum. n n (%) * goturiuyorum
A Ok n (%) *
Tekrarlar mi? 79(225)  21(300 26 (47,3 11 (314 21 (368 K =259
: (22,5) (30,0) (47.3) (31.4) (368)  "p=0011
Epilepsi hastasiolur
mu? 47(21,6) 22 (314) 11 (20,0) 7 (20,0 7(123)
Beynine zarar verir
ve gelisim gerilifi 54 (248) 18 (257) 15 (27,3) 11 (31,4) 10 (17,5)
yapar mi?
A tekrarla
o TSR 98 3(43) 2 (36) 4(114) 10 (175)
Kaygm yok 18(66)  6(86) 1(18) 2 (57) 9 (158)
*Satrr ylizdesi

Tablo 33’de gosterildigi iizere, ebeveynlerin FK sonrasi kaygilarn ile FK tekrarlama
riskine karsi aldiklar1 Onlemler arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski saptandi (p<0,05).
Cocugunun ileride epilepsi hasta olmasi kaygist yasan ebeveynlerin (n=22; %31,4) diger
gruplara gore daha yiiksek oranda 4 saat aralarla ates disiiriicii verdigini ve 1k dus aldirdigm
ifade ettigi goriildii.

Tablo 34. Ebeveynin FK sonrasi saglk c¢ahsamndan yeterli bilgi aldigmi diisiinme durumuna
gore FK sonras1 kaygilarmin dagihmi

FK Sonrasinda saghk c¢ahsanmindan
yeterli bilgi aldigim diisiinme

FK Sonrasi Kaygilar durumu
Evet (n=165) Hayir (n=52)

n (%)* n (%)*
» Tekrarlar mi? 64 (38,8) 15 (28,8) x%=5,748
» Epilepsi hastasi olur mu? 34 (20,6) 13 (25,0) p=0,219
» Beynine zarar verir mi ve Gelisim 42 (25,5) 12 (23,1)

geriligi yapar mi?

» Asisonrasi tekrarlar mi? 15(9,1) 4(7,7)
» Kaygm yok 10 (6,1) 8 (154)

*kolon yiizdesi
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Ebeveynin FK sonrasi saglk ¢alsanndan yeterli bilgi aldigmi disiinme durumuna
gore FK sonrasi kaygilarmm dagihmma bakildignda, yeterli bilgi aldigmi diistinme durumu
le FK sonrasi kaygi arasnda istatsitiksel olarak anlamh iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo
34).

Grafk 6’da FK hakkmnda “FK ge¢irmeden bilgisi olmadignr” ifade eden ebeveynlerin
saglk cahsanindan yeterli bilgi alma durumuna iliskin diisiincesi goriilmektedir. Daha Once
FK konusunda bilgisi olmadigmi sdyleyen ebeveynlerin 56’s1 (%71,8); bilgisi oldugunu
sOyleyenlerin 93’1 (%66,7) FK sonrasnda saglk cahsam tarafindan kendilerine yeterli bilgi
verildigini diisiinmektedir ; iki yiizde arasmda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi
(p>0,05)

73
72

71,8

66,7

Yeterli bilgi verildi Yeterli Bilgi Verilmedi
Saghk c¢alisam tarafindan ye terli bilgi verildigini diisiinme durumu

Grafik 6. FK hakkinda “FK gecirmeden bilgisi olmadigim” ifade eden ebeveynlerin
saghk ¢calisamndan yeterli bilgi alma durumuna iliskin diisiincesi (p=0,402)
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5. TARTISMA

Febril konviilziyonlar ¢ocuklarda goriilme sikhg, tekrarlama eglimi ve epileptik
nobetlere  doniisme riski tasimasi nedeniyle pediatrik yas grubundaki en yaygm norolojik
bozukluk ve pediatri pratiginde en Onemli konulardan biridir [1]. Bu ndbetler iyi huylu ve
kendini smrlayan nobetler olmasma ragmen [23], ebeveynlerde yiiksek diizeyde kaygi ve
korkuya neden olabilir [190]. Febril konviilziyonlarm tamsi kliniktir [24] Bir bebekte veya
cocukta genellkle 38 ° C'den (100,4 ° F) vyiiksek atesle iliskili gorillen ancak merkezi sinir
sistemi  enfeksiyonu, ciddi metabolk bozukluk veya diger alternatif tetikleyiciler

(hipoglisemi, akut elektrolit dengesizligi vs.) olmadan ortaya ¢ikan ndbet tiirlidiir.

FK gorilme skhg ve yaygmh@nn cografi sosyoekonomik degisikliklere, g¢evresel
faktorlerin etkisine ve genetik egilimlere bagh olarak degistigi disiiniilmektedir [3],[34],[43].

On iki il on sekiz ay arasmda en yikksek insidans ile Amerika Birlesik Devletleri ve
Bat1 Avrupa'da 6 ay ile 5 yas arasmdaki ¢ocuklarm % 2 - 5'ini, tiim diinyada ¢ocuklarm %3 -
8’ini etkiler [25],[37]. Atesli nobetler tim etnk gruplar ve cografi alanlarda goriilmekle
birlikte [34],[25],[39] Tirkiye popiilasyonunda da sk goriilmektedir. Tirkiye'de 2002 yilinda
Aydm, Ergor ve ark. yaptig bir ¢alismada yaygmhk oram %12,4 goriilmistir [42]. Aym
arastrmactlarm 2008 yiinda Izmir ilinde yaptiy diger bir ¢ahsmada FK yaygmhdm %9,7,
Diyarbakir'daki ilkokul ¢ocuklarmda % 8,9 ve Istanbul Universitesi grencilerinde %5,5
oranlarinda oldugunu gosterilmistir [38].

FK'nin cinsiyet stiinkigiinii inceleyen ¢ahgmalar degerlendirildiginde; erkeklerde FK
insidansmn  daha yikksek oldugu (erkekkadm oram 1,6:1) sonucuna varan c¢alismalar
mevcuttur  [30]; Kugler, Mandelbaum ve arkadaslarmm yaptigi vaka-kontrol caligmalarmda
erkek’kadm oranmi 1,4:1 olarak saptanmis, bu cinsiyet farki, birinci derece akrabasmda FK
Oykiisii olan cocuklarda biraz daha belirgin bulinmustur [227]. Ozaydin ve arkadaslarnm
2010 yihinda 1385 FK’lu vakayr kapsayan ve klinkk Ozellklerini arastwrdigt bir ¢ahsmada
hastalarm % 59,3’tiniin erkek oldugu saptanmus ve E:K oran: 1,46 olarak bildiriimistir [52].
Yaptigmiz bu tanmlayict ¢alsmaya 138'i (% 63,6) erkek, 79’u (%36,4) kiz olan toplam 217
cocuk dahil ettk. Cahsmamiz da literatiirlerdekine benzer sekilde sonuclanarak erkekkiz
oranmt 1,74:1 saptadik.
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Atesli nobetler 6 ay ile 5 yas arasmnda, ¢ofunlukla 6 ay ile 3 yas arasmda meydana
gelir ve en yiksek insidans 18 - 22 aylar arasmdadr [53],[228]. Literatirde tim FK’lu
cocuklarm %50'sini 12-30 aylk c¢ocuklar olustururken dort yasmdan sonra ik FK atagm
yasayan c¢ocuklarm rastlanma oram % 6 - 15 olarak daha disik goriimis [24],[29], yedi
yasmndan sonra baslamasmmn ise nadir oldugu bildirilmistir [3]. Okumura ve arkadaslarmmn
yaptigi bir ¢ahismada FK i¢in yas arahgi 7-69 ay, ortalama yas 25 ay olarak rapor edilmistir
[229]. Ulkemizde Kayseri ilinde Canpolat ve arkadaslarmm yiiriittiigii bir ¢ahsmada ise FK
vakalarmm 9%16,4’10 6-12 aylk; %6,1°’1 12 - 18 ayhk; %27,1’1, 24 - 60 aylk oldugu rapor
edilmistir [3]. Bizim ¢ahsmamiz da yapilan diger ¢alismalarla benzer sekilde ik FK yas1 %18
vakada 12 aym altinda, %53,9 vakada 12 - 24 ay arasmda, %18,4’linde 2 - 4 yas arasinda,
%9,7’sinde 4 yagm iizerinde goriildii. Ik FK yasi ortalamasi 2,74 +1,28’idi (ortanca 6; min 6
ay-maks 60 ay).

Febril konviilziyonlarm riskleri ¢ok faktorlidir. En Onemli risk faktorleri ates ve
cocugun yasidr. Atesli nobetler esas olarak nobet esiginin diisik oldugu 3 yasmdan kiigiik
cocuklarda gorilmektedir. Diger risk faktorleri; annenin gebelikte sigara ve alkol igmesi,
maternal stres maruziyeti, prematire dogum, 28 ginden uzun siire yenidogan yogun bakim
tinitesinde yatis Oykisii, krese devam etme, viral enfeksiyonlar, aillede FK oykiisii, baz1 asilar,
demir ve ¢inko eksiklklerinin olmasi ve atesli nobet geciren 1.derece akrabaya sahip
olmasidr [25]. Sharawat ve arkadaslarmn c¢alismasmda antepartum ve intrapartum kanama
gibi bazi antenatal komplikasyonlar ve zor dogum 1. atesl ndbet atag icin Onemli risk
faktorleri olarak gosterimistir. Bu faktorlerin daha sonra anne ve c¢ocukta disik demir
deposuna yol acarak FK i¢cin risk olusturabilecegi rapor edimistir [190]. Demir eksikligi
anemisinin  atesl nobetlerdeki roline ilisgkin ¢eligkili sonuglar olmasma ragmen farkh
lilkelerden yapilan 17 ¢allsmann meta-analizinde demir eksikligi anemisinin ¢ocuklarda
atesli nobet riskinde artis yaratt@ bulunmustur [115],[116],[165],[230],[231]. Cahsmamizda
da literatiirde bildirilenlere uygun olarak hastalarm %44,7’sinde demir eksikligi tedavisi alma

Oykiisii mevcuttur.

Tosun ve ark. yapti@i cahsmada ebeveyn egitimi, akrabalk, aile tipi, ates nedeni,
yenidogan yogun bakmm iinitesinde vyatis Oykiisi ve nobet siiresi ile anlamh bir iliski
saptanmamustr  [232]. Ellatif ve ark. erken dogum ve zor dogumun FK i¢cin baghca risk
faktorleri oldugunu bildirmistir [233]. Bir baska seride, erken ve zor dogum eylemi ve dogum
oncesi asfiksinin 1. atak FK icin risk faktorleri olarak kabul edimesi gerektii ortaya
konulmustur [100]. Cabsmamizda ¢ocuklarm % 65,470 term, %24.9’u geg¢ preterm, %5,5’i
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erken preterm, %4,1’i posttrem idi. Literatiirlere uygun olarak hastalarmizn  %30’u
yenidogan déneminde erken dogumla dogmus ve YDYBU yatist sonrasmda oksijen destegi

almigt1.

Danimarka’da prenatal alkol maruziyetinin atesl nobet riski {izerindeki etkisi
Vestergard ve ark. tarafindan arastmilnug, dogum kohortunda ginde 10 veya daha fazla
sigaraya maruz kalan cocuklarda atesli nobet riskinde hafif bir artiy saptanrken, alkol almmu
ile atesli nobet riski arasmda bir iliski bulunmamustr. Aym cahsmada sonuglar, basit ve
komplike atesli nobetler i¢in de benzerdir [234]. Cahsmamizda gebelikte sigara ve alkol
kullamnm Oykiisii oranlar1 srasiyla %23,5 ve %1,8 1idi, ancak Vestergard ve ark yaptig
calismadan farkh olarak hem sigara hem alkol kullanmmm atesli nobet riski {izerine etkisini
saptamadik. Calsmamizda annenin gebelik srasinda alkol / sigara kullanmi, ¢ocugun dogum
zamani, sarthk ve fototerapi Oykiisli, demir eksikligi, ailede FK oOykiisii ve ¢ocugun yasi ile
FK tipi arasmda iligki bulunmadi (p>0,05).

Literatirde emzirme ie FK arasmdaki iliskiye odaklanan gegmis ¢ahsmalar az
sayidadr [235]. Mahyar ve ark. FK’lu c¢ocuklarda ortalama emzrme siiresinin saghkh
cocuklara gore anlamh olarak daha kisa oldugunu bildirmistir [235]. Japonyada Mitsuda ve
ark. tarafindan 2019 yilnda yaptklann cahsmada, biliyik Olgekli prospektif bir dogum
kohortunda yasammn ik yilnda emzirme ile FK arasmda negatif, doza duyarh ve siireye
duyarh bir iliski oldugu ve ates ataklarmmn sayismmn artan FK riski ile pozitif iligkisi oldugu
gosterimistir [236].  Cabsmamiza dahil olan ¢ocuklarm anne siitii aldi@ siire, ¢ocuklarm
%32,3’tinde 6 aydan az; %45,62’sinde 6 - 18 ay ve %20,3’tnde 18 ay tizerinde idi. Anne
stitii almayanlarm oramt %1,8 idi ve almama nedeni olarak cocugun yenidogan yogun bakmm
yatisi srasmda annenin siitiinin  kesilmesi olarak  bildirildi. Genel olarak ¢ahsmamizda
yukarda gosterdigimiz literatiirlerin  aksine emzirme siiresi ile FK tipi arasmda iligki
saptayamadik, bu iliskinin analitik ¢ahsmalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Literatirde smrh sayida cahsma g¢ocukluk ¢agnda hiperbilirubinemi ile ategli ndbet
riski arasndaki iligkiyi incelemis ve istatistiksel anlamli bir sonu¢ saptamamustr [237]. Bizim
cahsmamiza dahil olan ¢ocuklarm %35,5’1 yenidogan sarihig tamst almstt ve bunlarm
yaklagik yarisinda fototerapi alma Oykiisii vardi Literatiirlere uygun olarak FK tipi ile
sarilik/fototerapi  Oykiisii arasinda ilisgki saptayamadik. Hiperbilirubinemisi olan ve fototerapi
alan yenidoganlar ile atesli nobet gelisimi arasmdaki ilisgkiyi arastran cahsmalara ihtiyag

vardrr.



75

[ran'da FK’lu g¢ocuklar arasmda yapilan arastrmada Gouurabi ve ark. atesli ndbet
msidansmmn ik nedeni olarak hastalarm %72,29'unda bir st solunum yolu enfeksiyonu ve
ikinci olarak ¢ocuklarm %27,3'linde gastroenterit bulundugunu goéstermisler [238]. Ancak
Shimony ve ark., yaptklari calhsmada Bedevi ve Yahudi ¢ocuklarda ik neden orta kulak
itihab1 ve daha sonra pndmoni olarak sralamuslardr [239]. Delpisheh ve ark. ise iranh bir
cocuk popililasyonu tizerine yaptiklart arastrmada atesli nobetlerin nedenlerini su swrayla
verdiler: iist solunum yolu enfeksiyonu, gastroenterit, otitis media ve pnomoni [240].
Tokyo'da Suga ve arkadaslar tarafindan yapilan arastrma HHV-6 enfeksiyonunun (roseola
veya altmcr hastalk viriisii) bebeklerde ve kiiclik cocuklarda atesli nobetlerle ¢ok daha sk
iliskii oldugunu ve sikhkla komplike atesli nobetlerle sonuglandigmi gosterdi [241].
Gouurabi ve ark.yaptklart ¢ahsmayla uygun olarak bizim ¢ahsmamiza dahil edilen
¢ocuklarda da en fazla oranla %53,5’inde FK &ncesinde ates odagmmn USYE oldugu, sirastyla
%23,9’nun AGE, %13,9 oranla IYE oldugunu gordik. Literatirde ¢ocuklarm as1 olmalari ile
atesli nobetler arasmda herhangi kesin bir iliskiden bahsedilmemektedir. Biiyiikk Britanya ve
Danimarka'da yapilan arastrmalar degerlendirildiginde,  swasiyla grip asist olan cocuklarmn
asidan sonraki 72 saat i¢inde atesli nobet gecirme riskinin daha yiksek oldugu ve KKK
agismn 2 hafta i¢inde atesli nobet gegirme riskini artwrdigi rapor edilmistir [242],[234]. Bu
bizim ¢ahsma ile uyumlu olup, hastalarmizm sadece 4’iniin (%1,8) atesinin KKK asi sonrasi
yikseldigi ve yaklasik 1 hafta sonrasmda FK gec¢irdigi ebeveynler tarafindan sodylendi Asi

sonrasi atesh nobet riskinin arastwrilmasina ihtiyag vardrr.

Cocuklarda atesli nobetlerin  risk faktorlerini  degerlendirmeye yonelik ¢ahsmalarda
Oonemli faktorlerden biri de aile Oykiisii idi. Yapilan c¢ahgmalarda atesli nobet geciren
cocuklarm yaklask %25 - 40'mm ailesinde pozitif atesli nobet Oykiisii oldugu ve kardesleri
arasmda atesli nobet gecirme oram % 9-22 olarak rapor edimistir [3],[29],[54],[243].
Calsmamizda elde ettigimiz verilere gore atesli nobetler ile poztif aile Oykiisii arasmda
iliskiye baktigimizda tim hastalarm %26,7'sinde anne-baba ve kardes gibi birinci derece
akrabalarmda atesli nobet Oykiisii oldugu 6grenildi. Kardeslerinde FK oykiisli olanlarda erkek
ve kiz kardes oram yaklask 2:1 idi. Hastalarmuzin %10,1’inde ikinci/iigiincii derece
akrabalarda FK Oykiisii pozitifi. Vesiani ve arkadaslarmm yaptiklar1 ¢ahsmada hastalarm
yaklagik tcte birinde [244], Koreli c¢ocuklar arasmda yapilan ¢alismada ¢ocuklarm
%20,7’sinin kardeslerinde, %10,9’unun  ebeveyninde atesl nobet Oykiisii rapor edilirken
[175], Strengell ve arkadaslarmm 2009 yilinda gerceklestirdikleri diger bir ¢ahsmada
hastalarm %?28'min ailesinde pozitif atesli ndbet Oykiisii oldugu gosterilmistir [245]. Bunlar,
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mevcut ¢alismamizdaki pozitif aile Gykiisii oram ile neredeyse aymdr. Winkler ve arkadaslart
da ¢ocuklarm %?20'sinde pozitif bir aile Oykiisii gosterdi [246]. Leung ve arkadaslarmmn
yaptigt bir ¢aliymada ise bir ¢ocuk i¢in atesh nobet riski, etkilenen kardeste yaklask %20 ve
etkilenen ebeveynlerde yaklasik %33 saptanmustr [247]. Ellatif ve arkadaslar1 atesli nobet
insidans1 ile pozitif aile Oykiisii arasinda istatistiksel bir bagmlilk oldugunu rapor etmistir (p
< 0,0001) [233]. Bizim ¢ahsmamizdan daha yiiksek oranda Abolfazl ve arkadaslart FK’lu
hastalarm %55’inde aile Oykii pozitifligi gostermistir [235]. Bunun aksine Romanowska ve
arkadaglar1 atesli nobet ile pozitif aile Oykiisii arasmda higbir iliski kantlayamanus, c¢absilan
tim gruplarda aile Oykiistinii negatif bulmus, hastalarm sadece %09,66'smda ailede pozitif
atesli nobet Oykisii oldugunu bildirmistir [248]. Cahsmalar arasmdaki farkhliklar, verilerin
cocuklarm acil poliklinikte kaldigi srada duygu durum degisikligi olan ebeveynlerden
toplanmis  olmasmdan ve ailenin tibbi ge¢misii o swrada hatrlayamiyor olmasmdan
kaynaklantyor olabilir.

Nobetin  tekrarlamas1  atesli nobet geciren c¢ocuklarm ailelerinde en  Onemli
endiselerden biridir. Caligmamizda 217 vakanm %15,4 orannda 2 kez tekrarlama (n:34),
%24,9 orannda 3 ve tizeri tekrarlama (n:54) gorilerek c¢ahsmann genelinde tekrarlama
oranm %40,6 saptadik. FK'un tekrarlama riskini artran ana faktdrler nobetin bir yasm altnda
baglamasi, aile Oykiisii olmasi ve FK srasmda diisiik ates ve ndbet Oncesi kisa siireli ates
olmasdr. Bir yasm altnda baslayan olgularda tekrarlama oram %50, ii¢ yasmdan sonra
baslayan olgularda ise yaklagk %10 saptanmstr. Cok sayida yapilan ¢ahismada, ailede atesli
nobet Oykisiiniin, tekrarlayan atesli nobetler i¢in giichi bir prognostik risk faktorii oldugu ve
bu Oykiiye sahip akraba sayisi arttikga riskin arttigi bildirilmistir [3],[29],[54],[243],[249].
Dreier ve arkdaslarmm 2019 yilinda yiiriittiigii bir ¢alismada 2 yasmdan once ik atesli nobet
gecirmis olan ¢ocuklarda tekrarlama riski 9%26,4 olarak rapor edildi [196]. Inoue ve
arkadaslarmm 2020 yilinda gergeklestirdigi diger bir c¢alismada ise FK tekrarlama risklerine
bakildignda hastalarm  %27'sinde aile Oykisii pozitif bulundu [250]. Calhsmamizda
tekrarlayan FK’lar ile aile Oykiisii karsilastirildiginda gruplar arasmda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmasa da (p>0,05), literatiirlere uygun olarak tekrarlayan FK gegirenlerin
ebeveynlerinde FK gegirme Oykiisii orani, 1 kez gecirenlerden daha yiiksektir (swrasiyla %13,6
ve %8,6). Bununla birlikte, Vesiani ve arkadaslarmm yaptiyi cahsmada gosterildigi gibi
[244], bizim de cahsmamizda ebeveynlerin akrabalarnda gegmis yonelik atesli nobet —ataklari
ve ayrmtilart ile ilgili hatrlama yanhh@ olabilecegi ve bu nedenle kesin aile/akraba o6ykiistinii
karstrabilecegi de unutulmamaldir.
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Risk faktorlerinin sayist arttikga tekrarlama riski artar. Literatiirde risk faktori
olmayanlarda tekrarlama riski yaklasik %14,3 rapor edilirken, 3'ten fazla risk faktori
olanlarda bu oran %50-60'a yiikseldigi bildirimistir [3]. Ayrica literatirde atesli nobetlerin
baglama yas1i ile atesli noObetlerin tekrarlamasi arasmda iligki bildirimis  [25],[242],
tekrarlamalarm yaklagk %75' ik yil igcinde FK gecirenlerde, %901 ise ik 2 yil iginde FK
gecirenlerde ortaya ¢iktigi rapor edimistir [3]. Baska bir ¢ahsmada ik atesli nObetin 18
ayhktan kiicik cocuklarda ortaya ¢ikmasi tekrarlayan atesh nobetler icin en giicli ve en tutarh
risk faktorleri oldugu bildirilmektedir [29]. Literatiire uygun olarak bizim ¢ahsmada da ik FK
atagmmn 24 aydan kiigiik yas grubunda rastlanma oranm %71,9, tekrarlama oranmi ise %77,2
bulduk. Ek olarak yas gruplarma gore FK tipini arastrdik; 12 ay altmdaki ¢ocuklarda
FK’larm %75,9’u; 12-24 ay c¢ocuklardakilerin %79,4°l ve 24 ay iizerindekilerin %66,1°1 basit
tipte idi. Atesli nobetin baslama Yast ile FK tipi arasmda iliski saptamadik (p>0.05).

FK gecirme Oykisii olan ailelerde viicut 1sis1 artigmm takip edilmesi onemlidir. Daha
onceki cahsmalarda belirtildigi gibi, cbeveynler ates tammlama yontemleri olarak
termometreler ve el ile cilt temasm kullanmuglardr [251]. Calsmamizda €beveynlerin gogu
cocuklarmmn atesini  Olgebilmenin  Onemli  oldugunu  diigiiniirken, %76’s1  termometre
kullanmaktayds, geri kalan %17,5’1 el ile dokunarak hissettigini, %6,5°1 ise titreme ve/veya
renk degisikligi olmasi ile ¢ocugun atesi oldugunu anladigmi ifade etmisti. Ebeveynlerin
yaklagk %’ termometre kullanmasma ragmen sadece % 47’si ates tanmlanmasm 38 °C
derece iizerinde oldugunu soyledi. Geri kalan %53 ebeveyn ise atesi 37,5-37,9 9C derece
olarak tanmladi Aileler tarafindan sicaklk tanmindaki bu farkhiklar ¢aligmamiza uygun
olarak baska galsmalarda da gozlenmistir [251],[252].

Cabsmamizda FK gecirmeden oOnce aileler tarafindan en son oOlgiilen ates degeri
cocuklarm %?22,1’mde 38 derece altinda, %51,6’smda 38 derece iizerinde idi, geri kalan
ebeveyn en son Olclilen ates derecesini bimiyordu. Bircok c¢ahsmada, nispeten diisiik bir
sicakhigm tekrarlayan atesli nobetlerin oranm arttrdig bildirilse de [54],[249], herhangi bir
iliskinin olmadigmi bildiren ¢ahsmalar da vardr [253]. Biz de calismamizda disik sicaklk
ile tekrarlayan atesli nobetler arasmda istatistiksel olarak anlamh sonuglar elde edemedik (p =
0.056). Bunun aksine FK’nin hemen oncesinde ailenin en son olctiigii ates derecesi ile FK tipi
arasmda anlamh istatistiksel iliski saptadik (p<0,05), en son Olgiilen ates derecesi arttikga
hastalarm komplike olma orannda artis gordik.  Atesli bir nobetin gelismesinde, ates
seviyesinden ziyade sicaklktaki artis hzmm daha Oneml oldugu goriisiiniin yaygm olmasma
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ragmen, bu hipotezi destekleyecek hicbir kanit yoktur [28],[29]. Bu hipotezin arastiriimasi
icm FK ge¢iren cocuklarm hastanede yatis srasmda sk sk ates degerlermin Slgiilmesi ve
olusabilecek tekrarlayan FK vakalarmda ates artiy hizmm yikselmesine gore FK olugmasi

arasinda iliskiyi degerlendiren yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Atesli nobetlerin cogu hastaligm seyrinde ya erken ya da ge¢ ortaya cikar
[28],[29],[254]. Niks, erken baslangic yasi, aile Oykiisii ve komplike atesli nobet ile
iliskilendirilirken, baz ¢ahsmalar, niiksii nobet baslangicmdan 6nce <12 saat olan atesli
kalman sire ile iliskilendirmistir [244],[253],[255]. Bizim ¢alismamizda ebeveynlerin
soyledikleri bilgiler esas almarak atesli nobet oncesi %37,3 vakann 1 saatten az, %33,6
vakann 1 - 6 saat, % 11 vakann 24 saatten fazla atesli kaldigmi 6grendik; %17,9 vakada ise
aileler atesli kalman siireyi bilmedigini ifade etti Cocuklarm yaklagik dortte tciinde (%70,9)
atesin baslamasmdan sonraki ilk 24 saat i¢cinde nobet gelismisti Bu veriler yukarda
bahsedilen literatiirler ile uyumludur. Cahsmamizda ek olarak atesli kalman siire ile FK tip
arasmda iliskiyi degerlendirdik, bir saatten kisa siireyle atesli kalan ¢ocuklarda komplike tipte
FK oranmn daha yiksek oldugunu saptadik. Atesl kalman siirenin kisalign ile FK tipi

arasnda istatistiksel anlamli sonug elde ettik.

Yimaz ve arkadaglarmm 2008 yilnda yaptg calsmada ebeveynlerin yaklagk %10'u
hastanin atesnin farkinda degildi, %?20'si atesin farkindaydi ama hicbir miidahale yapmanusti
[221]. Cabsmamizda da ebeveynlerin atesli hastalk ve FK'min tekrarlama riski icin almmasi
gereken Onlemler hakkmnda ¢ok az bilgiye sahip olduklarmi belirledik. Ebeveynlerin yaklasik
1/3’ne kadart ¢ocugun atesi oldugunda 4 saat aralklarla ates distirticti kullandigm ve ik dus
aldirdigmi, %25,3’li cocuk hastalandigr an ates yikselmeden ates distiriici verdigini; %16,1°1
ik dus aldwp saghk kurulusuna gotiirdiigiinii; %726,3°l herhangi bir miidahale yapmadan
hemen saglk kurulusuna gotiirdiigiinii ifade etti. Alman Onlemler agismdan ik ve tekrarlayan
FK’larda arasmda iliskiye baktigmizda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmasa da
(p>0,05), her iki grupta da en yiksek oranda (%27,9 ve %38,6) alman Onlem “4 saat
araliklarla ates disiirici verip ve 1k dus aldrmak” oldugu ifade edildi. Her iki grupta
srastyla %28,7 ve %22,7 oranda ebeveyn ise c¢ocugunu atesi oldugunda herhangi bir
miidahale yapmadan hemen saglk kurulusuna gotiirdiiginii soylemekteydi. Elde ettigimiz bu
sonuclar Yimaz Ve ar arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alisma sonuglari ile benzerdi

Atesi diisirmek icin viicut sogutmanmn etkilerine dair ¢ok az veya yetersiz kanit

olmasma ragmen [251], bu caliymada ebeveynlerin yaklagk yaris1 (%48,4) ik banyolar veya
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soguk su kompresleri gibi viicut isismi azaltmak icin kanta dayah olmayan fiziksel Gnlemler
kullandiklarmi saptadik. Sicakhg diistirmeye yonelik fiziksel yontemler, sicakhg diisirmede
herhangi bir avantaj saglamadiklart ve daha fazla rahatsizifa neden olabilecegi ve aksine
atesi tekrar c¢ikaracag igin artkk Onerilmemektedir [13]. Bunun sadece atesi diigiirmek igin
degll aym zamanda c¢ocugun kendine gelmesine katkida bulunmak amaciyla uygulandigm

distiniiyoruz.

Cocuklarm %57,6’smn ebeveyni cocugun ates oldugunda doktor Onerisi ile ates
digtiriicii  verdigini  ifadde etmis ve bunlarm %75,2’si ates disiiriiciileri degistirerek
parasetamol ve/veya ibuprofen kullandigmi; %20,9°i sadece parasetamol; %4,9’u sadece
ibuprofen kullandigm ifade etti. Parasetamol ve ibuprofen, bizim ¢alismamizda da oldugu
gibi Onceki cahsmalarda da [256] ebeveynlerin egitiminden bagmsiz olarak en sk kullandan
ates dustriiciiler idi. Ates durumunda, ebeveynler komplikasyon korkusuyla ates diistiriiciileri
hizla uygulama egilimindedir. Cahsmann sonuglarinda %?22,1 ebeveynin ates viicut 1sismmn
38 OC altnda tanmladigm gordikk. Ebeveynlerin ates diisiiriiciileri yalnizca belirli bir ates
yiksekligi {izerinde kullandiklarmn degil, oOzellikle en ufak bir ates siliphesiyle de ates
distiriicic.  verme  eyleminde olduklarmu saptadik. Bu gereksiz ates disiirtici  kullanmm
anlamma  gelmekteydi. Ates disiirliclilerin  doniisiimlii ve kombine edimesinin sicaklklart
diisirmede monoterapiden daha etkili olabilecegine dair bazi kantlar olsa da, bunlar yetersiz
kalmaktadrr [257]. Ayrica biden fazla ates disiirticilerin dontistimli kullandmasmm hatah
dozda ve zaman araligmda uygulanma risk olmasi nedeniyle bu yontem Onerilmemektedir
[13],[258]

Atesli nébetler i¢cin tanmlanan ates derecesi, ates Olgiimleri (aksiller, rektal, kulak ici,
frontal), segilen termometre farkhhg (kizildtesi veya cival), sicaklk Olgiim zamam (ndbet
Oncesi veya nobet srasmnda), evde veya acil serviste hastaneye gelmeden once atesi diistirmek
icin yapilan miidahaleler (6rnegin ates disiiriicliler veya ik banyolar) ve sicakhgn dogru bir
sekilde kaydedimemesi gibi metodolojik sorunlar devam etmektedir. Atesli nébet tamisi igin
nobet swrasmda gerekli ates diizeyini belirlemek pratik olmadi@i i¢in, yalnizca tibbi Oykii ve
fizk muayene bulgularma dayamlarak ateshi nobet tamst konmasi Onerimisti. Bu Oneri,
ulusal saglk enstitiilerinin Onerileriyle uyumludur [24].

Diinya c¢apmda farkh cahsmalarda basit atesh nobet (%84-89), kompleks atesh
nobetten (%11 - %16) daha sk gorilmektedir [253],[259]. Literatiirlere uygun olarak
cabsmamiza dahil edilen ¢ocuklarm da %75,1'nin basit atesli nobet, %24,9'nun komplike
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atesli nobet gecirdigini saptadik. Nijeryall ¢ocuk popiilasyonunda yiiriitilen bir caligmada
hastalarm %32'sinde basit atesli nobet mevcuttu ve hastalarm %62'smde komplike atesh nobet
meydana gelmisti [260]. Halen Strengell ve ark. Finli bir cocuk popiilasyonu iizerinde yaptigi
calsmada hastalarm %73'inde basit ndbet ve %?27'sinde komplike ndbetler oldugunu rapor
etmisler [245]. Gouurabi ve ark. Iran'da FK geciren ¢ocuklarm %81,8'inde ndbet tipinin basit
nobet oldugunu gOstermistir. Literatiirde baz ¢ahsmalarm sonuglari, cinsiyet ile basit veya
komplike nobetler arasmda anlamh bir fark olmadigm Dbildirilmektedir [238]. Ancak bizim
cahgmamizda erkek c¢ocuklarda komplike FK goriilme oranmi kiz ¢ocuklardan yiiksek oranda
saptadik ve bu istatistiksel olarak anlamh sonuglandi (srasiyla %31 ve %21,6) (p<0,05). Bu
farkliliklar demografik, cografi, sosyal, kiiltiirel veya ekonomik faktorlerden kaynaklanabilir.

Caligmamiza dahil edilen ¢ocuklarm %84,8’1 FK sonrasi ilagsiz takip ediimekteyken,
%10,6’sma levotirasetam, %3,2’sine diazepam, %0,9’una fenobarbital baslandigi 6grenildi.
Komplike FK geciren ¢ocuklarm %46,3’line ilag baslanirken, basit FK’larm sadece %4,9’una
lag baglanmus ve bu literatiirlerle uyumlu olarak istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,05).
Calismamizda ik FK yasi ile ilagh takip edime durumu arasmda iligki bulunmadi (p>0,05).
Kizlay ve ark. 2017 yinda ailelere egitim verilen bir ¢ahsmada her FK vakasnda
antiepileptik  ilaglarla tedaviye baglanmas1 gerekip gerekmedigi sorulmus ve ebeveynlerin
%62,8'1 “evet” yanitmn vermistir. Egitim programu sonrasmnda hasta grubundaki ebeveynlerin
%45,1'1 antiepileptik ilag verilmesi gerektigini diisiinmeye devam etmistir [6]. Yimaz ve
arkadaglari pratisyen hekimlerin sadece %5'inin aralikl tedavi, pediatristlerin yaklagik dortte
birinin  ve norologlarm yaklask %45'nin  aralkh veya uzun siireli tedavi verdigini
bildirmisti. Pek ¢ok raporda daha oOnce gegiriimis atesli nobet sayisy, anormallk varlig,
nobet siiresi ve tipi ve ayrica anne baba kaygisi profilaksi tedavisi i¢in yaygm nedenlerdir
[221]. Yimaz cahsmasmda fenobarbitai uzun siireli tedavi igin ik tercih edilen ilag [221]
gostermesine ragmen, bizim gahsmamizda levotirasetamin daha fazla kullanildigi goriildii.

Delpishen ve ark. aragtrmalarmda c¢ocuklarm %78,9'unda jeneralize tonik klonik
nobetlerin  oldugunu  bildirmistir  [240].  Daha Onceki cahsmalarda tammlandigi gibi, bu
calisma da jeneralize ndbetin en sk gorilen nobet oldugu (%53,9) gozlemlendi. Ebeveynlerin
yaklagik 1/3’iniin ¢ocuklarm ge¢irdigi ~ nObetin ne kadar siirdiigini bilmezken, ¢ocuklarm
%41,5’inde nobetin 1 - 5 dakika, %13,8’inde 5 - 15 dakika, %12,9’unda 15 dakikadan uzun
stirdigii  belirtilmistir. Ancak biiyik cogunlukla nobet annda hastalarm yannda saghk
cahsam bulunmadigindan ailelerden alman anamneze gore nobet tipinin ve siiresinin net

kesmlestirilmesi belirsizligini korumaktadir.
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Ebeveynlerin FK srasmda tepkilerini ve davranglarmi sekillendirmede temel goriinen
ki faktor mevcuttur; 1. Faktor: Cocuklarmmn hayati tehlike riski gegirmesi diisiincesi ve 2.
Faktor: FK il karsilastigimda ebeveynin kisisel kontrol duygusu. Hayati tehlike riski
gecirmesi  karsismda ebeveynlerin i1k yardim srasmda farkh miidahalelerde bulunduklari
veya hicbir miidahale yapmadiklari goriilmiistir. FK hakkinda, dili zedelemek veya iswrmak,
bogulmaya neden olmak, beyne zarar vermek ve epilepsi veya Oliimle sonuclanmak gibi baz
yanhs manmglar vardw. Bu fikirler, ebeveynlerin yasadigi savunmasizhk duygusundaki bilgi
eksikligi nedeniyle kilit rol oynar ve gereksiz korku yanhs miidahalelere neden olabilir [261].
Yimaz ve ark. yaptigi cahsmada gosterildigi gibi [221] bizim ¢ahsmamizda da FK esnasmnda
sadece %11,6 ebeveyn FK srasmda durumu sakin Kkarsiladigmi ifade etti Ik veya
tekrarlayan FK srasmda ebeveynlerin tutumlar, davranglart farkh degildi. Bu bulgy,
deneyimli olsun olmasm tiim ebeveynlerin ndbet swasmda sakin  olamadiklarm

gostermektedr.

FK gecirme srasmda ik yardim konusunda Kmlay ve ark. ebeveynlerin biiylk bir
kismmmn c¢ocugun agzma bir sey koyup cenelermi agmaya cabstklarmi ya da cocuga dus
aldrdiklarmn ~ gostermistir  [6]. Kayserili ve ark. ebeveynlerin  %70'inin  herhangi bir
miidahalede bulunmadan dogrudan doktora basvurdugunu ortaya koymustur [262]. Biz de
calismamizda literatiirlere uygun olarak ailelerin ik yardim konusunda da yetersiz olduklarmi
belirledik. FK srasmda ik miidahalelerini sordugumuzda yaklasik 1/3’ten az ¢ocugu yan
yatirarak nefes almasmi sagladigm ifade etse de, ikinci srada “titremesini durdurmak i¢in
ellerini tutmak ve kendisine gelmesi i¢in yiizime vurmak” gelmekteydi (%28,6); ailelerin geri
kalan %15,2’si  ¢ocuguna herhangi bir miidahalede bulunmadan hemen hastaneye gbtiirdi,
%6,5’1 112’yi araylp bekledigini soyledi. Parmar ve arkadaslarmm yaptiZi c¢ahsmada,
ebeveynlerin - %90,7'si  ¢ocugu hastaneye gotirmeden Once herhangi bir miidahalede
bulunmanus, geri kalam c¢ocugu sallamak (%2,1), ik dus aldrmak (%2,9) gbi Onlemler
almigt.  Sadece %7,1'1 kusma aspirasyonu riskinn farkmdaydi ve bunlarm %2,9'u,
aspirasyonu Onlemek icin ¢ocugu bir tarafa yatrmanmn Onleyici tedbirini biliyordu [263].
Kolahi ve ark. yapti@i calismada annelerin %68’1 higbir onlem almadan ¢ocugunu hastaneye
getirmisken, %?20'si ise ¢ocugu 1k suya sokmak, ¢ocugu sikica tutmak, agzim a¢mak gibi
uygunsuz ve gereksiz Onlemler almstr [220]. Cabsmamizda ebeveynlerin FK  srrasnda
herhangi bir miidahalede bulunmamalarmn sebebinin  yasadiklart  korku, anksiyete ve
ilkyardim bilgilerinin yetersiz olmasma bagh olabilecegini diisiindiik.
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Literatirde Kiuzlay ve ark. FK’a yonelk egitim sonrast ebeveynlerin miidahalelerini
degerlendirmis ve dogru uygulamalarda Onemli bir artis oldugunu; egitim sonrasi
ebeveynlerin  %64'iniin ¢ocugu diiz bir zemine koydugunu, %90'mmn aspirasyona karst Onlem
aldigm ve %95'nini ¢ocuga rektal diazepam verdigini gostermistir [6]. Bizim calsmamizda
ise ebeveynlerin genel egitim durumuna gore FK swrasinda ailenin ik miidahalesine baktik.
Egitim diizeyinin ilkokuldan iniversite egitimine dogru artmasi ile ebeveynlerin miidahalesi
arasmda istatistiksel anlaml sonuglar elde ettik (p<0,05); ilkokul egitim Seviyesine sahip
olanlarm en ¢ok “titremesini durdurmak i¢cin ellerini tuttugu ve kendine gelmesi i¢in yiiziine
vurdugu” (%28,6); lise ve tniversite diizeyinde egitime sahip olanlarm ise en ¢ok (swasiyla
%33,3 ve %45,5) yan yatrarak nefes almasii sagladigini belirledik.

Caligmamizda tekrarlayan FK’larda ailenin ik miidahalesinin = degerlendirildiginde,
uygulanan ik miidahale agismdan gruplar arasmda istatistiksel anlamh fark saptamadik.
Cocugu ik kez FK  gecirmis olan ebeveynler %30,2 oranda yan yatrarak nefes almasm
saglarken, tekrarlayan FK’larda ise bu oran yikselerek %23,9 idi. Bu sonu¢ bize tekrarlayan
FK geciren ailelerin yeterli bilgilendiriimediklerini ve hatali miidahale yapmaya devam

ettiklerini diistindiirdii.

Cabsmamizda ek olarak ailede FK Oykiisii bulinma durumuna gore ailelerin FK
srasmda ik miidahalelerini arastirdik; ebeveyn ve kardeslerde FK Gykiisii olanlarda banyoda
ik dusa sokma oram dier gruplara gore daha yikksek iken “yan yatrarak nefes almasmm
saglamak” kardeslerinde FK Oykiisii olanlarda diger gruplarla karsiastridiginda daha yiiksek
oranda uygulandigm gordik ve bunu istatistiksel olarak anlamh bulduk (p<0,05). Ancak tiim
gruplarda en yilkksek oranda uygulanan ik miidahale ‘titremesini durdurmak i¢in ellerini
tuttugu ve kendine gelmesi igin yizine vurmak” idi. Flury ve arkadaglarmm bizim
cabymadan farkh olarak aile Oykiisine bakmakszin ebeveynler arasmda yaptiklar
cahsmasmda Isvicre'de de yilksek oranda yanhs ve potansiyel olarak tehlikeli uygulamalar
goriilmekteydi. Ik atesli nobette ebeveynlerin %29'u ¢ocufu yan yatrmus Ve %42'si ilagla
atesi kontrol etmeye c¢algmisti, ancak sadece %5'i goglis kompresyonu denemis ve %16's1
agzdan agza solunum yapmisti [264]. Aym cahsmada annelerin ¢ogunun, basvurunun ik
birkag saatinde atesh nobetler hakkinda onceden daha fazla bilgiye sahip olmalarm veya en
azmdan kendilerine bu konuda bilgi verimesini vurgulanmustr. Cahsmamizda FK hakkmda
onceden bilgisi olmayan ebeveynler, FK'nn zararlh oldugunu (6lim veya ciddi beyin hasari
ile iliskili oldugunu) onceden bilgiye sahip olan ebeveynlerden 6nemli Olgiide daha yiiksek bir

oranda diistinmektedir. Bu bulgu Kanemura ve arkadaslarmm raporu ile  uyumludur [2].
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Ayrica, onceden FK bilgisi olan ebeveynler, bilgisi olmayanlara gore konviilziyonlar1 daha
uygun sekilde yonettigini gOrdilkk. Ebeveyn yonetimi, cocuklar1 konviilziyon gecirdiginde
cogu ebeveynin hissettifi korku ve pankle miidahilelerini yansitiyordu. Acgikga atesh
konviilziyon ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 saptadi ve FK’na hazirlkh olmadiklar
anlagildi.  Anketimizde kotii  yonetimlerinin - komplikasyonlar agisimdan olumsuz — sonuglart
olmamasma ragmen, bu bulgular, kiicik cocuklar1 olan ebeveynlerin FK hakkmnda onceden
daha 1yi bilgilendiriimesi gerektigini, cilinkii daha 1yi bilgilendiriimis ebeveynler FK ortaya
ciktiginda olayr daha iyi yonettiklerini gostermektedir.

Ebeveynlern FK srasmda ve sonrasmda tepkileri ile ilgili ¢ok sayda c¢ahsma
bulunmaktadr [2],[5],[6],[220],[262]. Calsmamizda ebeveynlerin FK swasmnda tepkileri
sekillendirmede diger bir faktér olan FK ile karsilastigimda ebeveynin kisisel kontrol duygusu
idi. Bu tepkiler ailelerin fiziksel, psikolojik ve davramgsal belirtileri icerir. Ebeveynler ates
srasinda asmt endise ve korku hissederler ve ayrica cocuklarmn zayif ve savunmasiz
oldugunu diisiiniirler. FK srasmda bir ¢ocugun ndbet gecirmesi aile i¢cin o kadar korkung bir
manzaradr ki, ¢ocuklarmm Olmekte oldugunu bile disinmekte veya en azmdan FK'u ciddi,
yasamu tehdit eden bir durum olarak yorumlamaktadr [6]. Bu da FK hakkinda bilgi
eksikligni  gostermektedir. Cahsmamizda yaklagik %90 ebeveyn FK gecirme srasmda
cocugunun hayati tehlike yasadigim disiindii ve korku, pank ve caresizlik hissettigini
soyledi. Atesli nobetler, Iyi bir prognoza sahip zararsiz bir durum olsa da FK geciren ailelerde
en biyik endise ve kayglarmdan biridir. Giiniimiizde Tiirkiye’de aile yasam tarzi genis
ailleden kiicik ¢ekirdek aileye doniismektedir, bu nedenle bir ¢ocugun atesli nébet gibi aileler
tarafindan bilinmeyen hastahgmm olmas;, aile yasammmn kalitesinn bozulmasmm potansiyel
bir nedeni olabilmektedir. Ozellkle FK srasmda yapilan yanhs miidahileler veya higbir
miidahalede  bulunmamasi  ailelerin =~ sugluluk  ve  hiisrana  ugranmus  hissetmesi  ile
sonuglanmasma yol agmaktadr. Bu da ailelerin ¢ocugunun her atesi oldugunda anksiyete gibi
psikolojik skmtilar ile kendisini gostermektedir. Ozellikle bu anksiyeteler ailede okul veya
krese giden baska kardes varsa, onlarm da hayat diizenini ve egitimini etkilemekte, aile
bireylerinden birinin  USYE, AGE olmast durumunda aile igi kalitenin bozulmasma Yol
agmaktadr. FK srasmda yaganan duygusal durum ile uyguladiklari ik miidahaleler arsmda
da istatistiksel olarak anlamh fark saptamasak da (p>0,05), korku, panik caresizlik hisseden
ebeveynler daha ¢ok “titremesini durdurmak icin ellerini tutup kendine gelmesi i¢in yiiziine
vururken” (%30,2), sakin Kkarsilayanlarm daha c¢ok (%52) “yan yatrarak nefes almasmr”
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sagladigi goriildi. Bu da FK srasmda sakin Kkalabilen ailelerin nispeten daha dogru
miidahelede bulundugunu gostermekteydi.

Literatirde FK gecirme sonrasi kaygilart soruldugunda Kizlay ve ark. ebeveynlerin
%92'sinin  kaygih oldugunu gostermigtir [6]. Huang ve ark. “FK tekrarlar mu?” sorusuna
ebeveynlerin - %63,9'u  “kesinlikle” yantmn vermistir [262]. Calsmamizda da literatiirlere
uygun olarak ebeveynlerin  %8,3’ii FK sonrasmda herhangi bir kaygismm olmadigm
belirtirken, geri kalan ailelerin gogunlugu (%36,4) FK’nn tekrarlamasi konusunda kaygilyds;
bunu %24,9 oranla beyne zarar vermesi ve gelisin gerilifi yapmasi, %21,7 oranla yasamm
llerleyen donemlerinde epilepsi  hastast olmasi izlemekteydi. Ailelerin %15,7’si FK  ‘nin
cocuklarmda yasam boyu kalici hasar brakmasmdan endiselenmekteydi. Unalp ve arkadaglart
2008 yilinda yapti@i cahsmada da, ebeveynlerin FK'nn tekrarlamasi ve prognozu ile ilgili
Oonemli endiseleri oldugunu ve ayrica FK'nin epilepsiye doniisecegi endiselerini gdstermistir
[262].

Literatirde ailelerin atesli ndbeti olan c¢ocuklarla ilglli endiselerini azaltan egitimsel
miidahalelerle ilgili birkag ¢aligmann raporlart mevcuttur [5]. Calsmamizda, hemen hemen
tim ebeveynlerin, ¢ocuklarmda FK sayisi tekrarladik¢a kaygilarmmn arttigmi gordik. Bu
FK'nn ebeveynler iizerindeki siddetli psikolojik etkisini yansitmakta ve yeni bir konviilziyon
olusma riskinin  ebeveynlerle yeterince tartigimadigmi  disiindirmektedir.  Gegirilen FK
sayisma gore kayglarm karsilastriimasma bakidiginda gruplar arasmnda istatistiksel olarak
anlamh fark vardr (p<0,05). Tek FK atagi geciren ailelerin gocugunda epilepsi hastasi
olacagndan kaygilanma oranmmi (%16,3) tekrarlayanlara gore (%29.3) daha disik bulduk.
Tek FK atagi gegiren ebeveynler daha ¢ok (%41,9) “tekrarlar mi?” kaygisi yasarken,
tekrarlayan FK’larda ebeveynler en ¢ok “beyne zarar verir mi ve gelisim geriligi yapar mi”
kaygis1 yasamaktaydi (%34,1) (p<0,05). Ek olarak egitim diizeyine gore FK sonrasi kayg
durumu  karsilastrildiginda gruplara arasmnda istatistiksel olarak anlamh fark saptamadik
(p>0,05); {iniversite mezunlarmmn %16,7’si buna ters oranla ilkokul mezunu ebeveynlerin
%44,4’1i kayg duymadigmi ifade etti. Bu da bize egitim diizeyi ne olur olsun ebeveynlerin
kaygilarma etkisinin olmadigmi, ancak saglk calsanlari tarafindan yeterli ve diizenli
bilgilendirmeler, gerekirse aileler arasmda FK’ya yonelik egitimsel miidahalelerle kaygilarn
azaltilmasina katkida bulunacagi kanaatine varilmistir.

Calsmamizda baktigmiz diger Onemli degerlendirmelerden biri de ebeveynlerin FK
sonrast kayglarma ile FK tekrarlama riskine karsi aldiklari Onlemlerin karsilastrimasi idi.
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Cocugunun ileride epilepsi hasta olmasi kaygis1 yasan ebeveynlerin bu kaygiyi yasamayanlara
gore daha yikksek oranda (%31,4) 4 saat aralarla ates disiiriicii verdigini ve ik dus aldirdigm
saptadik. Bu sonucun bize aileler arasmda Ozellikle ¢ocuklarmmn gelecekte epilepsi hastasi
omasmdan korkanlarm daha ¢ok dogru miidahalelerde bulundugunu gdstermektedir. Febril
konviilziyonla ilgili kaygi diizeylerini bilgi eksikleri ile iliskilendirdik. Atesli nobet hakkinda
bilgisi olmayan anneler, ¢ocuklar1 atesli havale gecirirken uygun bakmm saglayamazlar. Flury
ve ark. febril konviilziyon bilgisi olan ebeveynlerin (%59), febril konviilziyon bilgisi
olmayanlara gore (%79) siddetli anksiyete yasama olasii@nn daha disik oldugunu
bulmuglardr [264]. Wassmer ve Hanlon ebeveynlerin atesli havaleler hakkmdaki Dbilgisini
arastrmis ve c¢ogu ebeveynin, atesli havaleler olusmadan Once onlar hakkinda daha iyi bilgi
sahibi olmak istedigini bildirmistir [265]. Cahsmamizda ebeveynlerin birkagt FK hakkmnda
onceden bilgi sahibiydi, %30,4’lniin bilglernin kaynagmm saghk c¢absanlartydy %33,6’s1
saglk cahsam dis1 kisilerden (akraba/tanidiklar) ve televizyon, sosyal medya gibi araglardan
bilgi edindigini soyledi, geri kalam ise bilgilerinin olmadigmi ifade etti Bu da ebeveynlerin
cogunun ashnda dogru bilgiye sahip olmayabilecegini ve bu nedenle de kaygilarmm yiiksek
oldugu ve FK srasnda dogru uygulamalar1 tam yapamadiklarini diigiindiirmektedir.

Tekrarlayan FK gegiren g¢ocuklari olan ebeveynlerin febril konviilziyon, ates titremesi,
yiksek atesle bagh gecici deliryum, nefes tutma ataklari gibi hastalklart tanyamama ve ayrt
edememe konusundaki endiseleri, ebeveynlerin ne kadar bilgi eksikligini gosterse de aym
zamanda bu, doktorlarm ebeveynlerle iyi iletisimde olmadiklarm, ebeveynlerin karsilastigi
zorluklart yeterince dogru tammadiklarm gostermektedir. Kanemura ve ark 2013 yiinda
yaptigi bir c¢ahsmada ebeveynler, “pediatrik hastaliklarla ilglli miizakereleri swrasmda onlar
desteklemek i¢in bir dizi erisilebilir ve Ozel bilgiye ihtiyag duyduklarmn” dile getirmistiler [2].
Tiirkiye’de 2017 yiinda 113 FK’lu aile iizerinde yapilan bir ¢aliymada, modiiler bir egitim
programmmn atesl konviilziyonlarda anksiyete ve depresyona etkisi arastrinug, modiler bir
egitim programu ile 4 haftalk bir siire sonunda ebeveynlerin anksiyete ve depresyon
diizeylerinin - 6nemli  Olgiide azaldig gortimiistir [6]. Bir ¢alisma ebeveynlerin  yetersiz
bilgisinin ebeveyn kaygismda Onemli bir yer tuttugunu belirflemis [224]; bir baska cahsmada
da, ebeveynlerin ¢ocuklarmm tepkilerini anlama ve stresle basa ¢ikma konusunda Dbilgiye
ihtiyag duyduklarmi belirlenmistir [225]. Literatirde diger bir c¢ahsma FK hakkinda bilgi
sahibi olmann aile tyelerinin davramglar1 iizerindeki olumlu etkisini, gereksiz anksiyete
diizeylerini azalttigm gostermistir [226]. Benzer sekilde disik bilgi diizeyleri ile yiiksek
anksiyete diizeyleri arasmda anlamh bir iliski bulunmus, birgok ebeveyn, Ozellkle bekleme
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salonundaki posterler araciigiyla veya kitaplardan ¢ok saglk cahsanlarmdan egitim almann
faydah oldugunu belirtmistir [224]. Saghk ¢alsanlar1 daha fazla bilgi ve beceri paylasarak
ebeveynlerin  bilgilerini  gliglendirme konusunda Onemli bir potansiyele sahiptir. Ebeveyn
kayglarm ele alan bilgi ve egtim, bir hastalign olusturdugu tehlikenin alglanmasm
etkileyerek ve kisisel kontrolii artrarak ebeveynleri bilgi tutumunu  giiglendirebilir.
Ebeveynlerin endiselermin ve bunlara neyin sebep oldugunun daha 1yi anlasiimasi, saghk
cahsanlart ve ebeveynler arasmda daha etkili iletisimi tesvik edebilir. Cahsmamizda Daha
once FK konusunda bilgisi olmadigmi sdyleyen ebeveynlerin %71,8’i;  bilgisi oldugunu
sOyleyenlerm %66,7°si FK sonrasmda saghk c¢ahsam tarafindan kendilerine yeterli bilgi
verildigini  diistinmekteydi (p>0,05). Ancak FK sonrasi saghk calsam tarafindan kendisine
yeterli bilgi verildigini” diistinenlerin  %65,5’i; disiinmeyenlerin  %53,8’1 ¢ocugunun epilepsi
hastas1 olacagmi diisiindiigiinii ifade etmisti; 2 ylizde arasmda istatistiksel olarak anlamh
fark yoktur (p>0,05). Bu sonuclar bize, ebeveynlerin Tirkiye'deki saglk hizmeti saglayicilari
tarafindan  yeterince  bilgilendirilmedigini  diistindiirmektedir. Cogu saglk calisam
yogunluktan dolayr hastalarm hastahgm, ilerlemesimi, testlerini ve tedavisini ayrmtih olarak
aciklamak i¢cin zaman bulmakta zorlaniyor. Bu nedenle, febril konviilziyon geciren ¢ocuklarm
ebeveynlerimin atesli havale konusundaki bilglerini artrmak, belirsizliklerini azaltmak ve
nihayetinde kayglarini azaltmak icin ebeveyn egitimi gereklidir.

Chang ve arkadaglarmm Tayvan'dan yapilan son popiilasyona dayah ileriye doniik
vaka kontrolli c¢alismada FK’lu cocuklarm, zecka, akademik basari, davranis ve calisma
becerisi Olglimleri tizerindeki arastrma yapmus ve gruplar arasmda fark bulmamustr [266]. Bu
nedenle ailelere FK'nm nikks ve prognozu konusunda bilgi verimeli ve hastahgn benign

dogas1 vurgulanmalidir.

Ek olarak, ebeveynlerin belirsizligini ve kaygism azaltmaya yonelk miidahaleler,
ebeveyn roliiniin tesvik edimesini, ¢ocuklarmmn gelisimi hakkmnda bilgi saglanmasm ve
saghk hizmeti saglayicilar1 ile sk etkilesimler yoluyla sosyal destegi icermelidir.

Sonu¢ olarak;

Febril konviilziyonlar nobetin tekrarlama risklerinin olmasi ve nadir de olsa epileptik
nobete  donlisme  riskleri  tagimasi nedeniyle  giiniimiizde Onemini  ve  gilincelligini
korumaktadr.  Nobet ge¢irme srasmda ebeveynlerde biliyik bir korku ve panige neden
olmakta, ilerleyen zamanlarda ise gesitli kayglarm olmasi ile ailelerde Ozellikle annelerde

anksiyete, aile yapismn bozulmasi ile sonuglanabimektedir. Bu ¢ahsmadaki sonuglar, 6n
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bilgiye sahip ebeveynlerin de uygun eylemleri gerceklestiremediklerini gostermistir. Bunun
nedeni, yetersiz ve tutarh kanta dayah bilglerinin olmamasi veya ¢ocuklarmm FK
gecirdigini  gordiikklerinde  yasadiklarn  panikten dolayt o swrada dogru miidahaleleri
hatrlayamamasndan ~ kaynakli  olabilecegi  disiinildii. =~ Bununla  birlikte,  ebeveynler,
cocuklarmm ik nobeti meydana gelmeden Once ve belirli araliklarla bilgi alrlarsa, onemli bir
kismu bilgiyi  hatrlayabilir, FK'u taniyabilirler. Bu yontemin korkuyu azaltacagi ve yeterli
eylemi arttracagma inanmaktayz. Bu nedenle, aile Oykiisi olan veya olmayan tim
ebeveynlere FK hakkmda detayl ve tekrarlayici bilgi verilmelidir. izlemlerimizden ik ve
tekrarlayan FK’larda da yeterli miidahale diizeyi ve ebeveynlerde panik, anksiyete gelisimi
arasmda anlamh fark olmadigm gordikk. Deneyimli olsun ya da olmasm tiim ebeveynlere her
FK ile basvurusunda veya genel g¢ocuk muayenesi swrasmda Yeterli bilgiye sahip olup
olmadiklart degerlendiriimeli ve dogru bildikleri yanbslar diizeltimelidir. Ciinkii zaman
gectikge ebeveynler bildiklerini unutmakta ve her nébet srasinda endise ve korku yasamakta,

sonu¢ olarak da yanhs miidahaleler yapmaktadir.

Bu calismada c¢ikardigmiz neticelerden biri de ebeveynlerde ates fobisi idi FK
gecirme hikayesi olan ailelerde ates fobisi, ¢ocuklarmm atesini diisirmek icin kanta dayah
olmayan stratejiler uygulayan birgok ebeveyn arasmda yaygmdr. Bu yiizden gelismis
ebeveyn bilgisi ve gocukluk cagi ates ve tedavisine iliskin bilgilendirmelere 6nemli bir ihtiyag
vardr. Atesle ilgili yanhs anlamalari ortadan kaldrmak ve atesli c¢ocuklarm uygun sekilde
yonetilmesini  tesvik etmek i¢in biiylik Olcekli, sirdiiriilebilir egitim miidahalelerine ihtiyac
vardr. Saghk personellerinin atesle ilgii yaygm yanhs kanlarm farkinda olmalart ve
cbeveynleri egitmede ve kanta dayall ates yOnetimi stratejilerini gelistrmede aktif rol

oynamalar1 gerekir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Cabsmamz 1.U. LT.F. Cocuk Sagh® ve Hastalklarn A.B.D biinyesinde bulunan
Genel Cocuk B.D poliklinigi, Cocuk Noroloji B.D poliklinigi, Cocuk Acil B.D
polikliniginde FK tansiyla izlenen 138’1 (%63,6) erkek, 79’u (%36,4) kiz olmak
lizere toplam 217 febril konviilziyon tanih hastalarm aileleri ile yiiz yiize goristilerek
daha onceden hazrladigmiz anket sorularla ebeveynlerin genel bilgi ve kaygilar
arastrilarak bilinen dogru ve yanhs bilgllerden yola cikilarak ailelerin FK srasmnda
ik midahalesi, bilgi dizeyi ve duygusal davranslar, gelecek kayglart ve
olusabilecek komplikasyonlar acismdan korkular1 degerlendirildi.

2. Bu degerlendirmelerle ebeveynlern  kaygismi gosteren, doktorlar arasmdaki iliskiyi
gelistirebilen, ebeveynlere verilen bilgilerin etkinligini artran ve neler yapabilecegi
ile ilgili genis vaka sayisi igeren bir calisma yapmayi1 amacladik.

3. Cahsmaya dahil edilen 217 g¢ocugun yas ortalamasi 2,74 +1,28 yil’dr (ortanca 6;
min. 6 ay-maks. 5 yas). Cocuklarm %28,1°i akraba evliliZi sonucu diinyaya
gelmistir. Cocuklarm % 65,4’ term, %24,9’u gec preterm, %5,5’1 erken preterm,
%4,1°1 posttrem dogmustu.

4. Cocuklarm %63,1’inin ailesinde FK Oykisii yokken %]11,1’min ebeveynlerinde;
%15,6’smm kardeslerinde, %10,1’min 2 ve/veya 3. Derece akrabalarmda FK Oykiisii
poztifligine saptadik.

5. Cocuklarm en fazla oranla %53,5’inde FK &ncesinde ates odagmmn USYE oldugu, en
az ise %]1,8’mn atesnin as1 sonrast yiikseldigini gordik. FK ge¢irmeden hemen
once aileler tarafindan Olglilen ates cocuklarm %?23’tGnde 38 - 38,9 °C derece
araligmnda bildirildi; %28,6’smin atesi 39 °C derecenin iizerindeydi;, %26,3’{iniin ise
atesi Olctilmemistir.

6. Genel yas araligma bakildiginda cahsmaya dahil edilen ¢ocuklarm %71,9’unda ik
FK yasi 2 yasm altndaydi. Cocuklarm %75,1’min FK tipi basit FK, %24,9’unun
komplike FK idi. 12 ay altndaki g¢ocuklarda FK’larm %75,9’u; 12 - 24 ay
cocuklardakilerin  %79,4’ti ve 24 ay  lzerindekilerin %066,1°1 basit tipte idi.
Cocuklarm 9%84.,8’me FK sonrasi antiepileptik ila¢ tedavisi almiyordu. Cahsmaya
dahil edilen komplike tip FK geciren ¢ocuklarm %46,3’i antiepileptik ilag
kullanrken, basit FK’larm %4,9’u ila¢ kullanmaktaydi ik FK yas1 ile ilagh takip
edilme durumu arasmda iliski bulamadik. ik ve tekrarlayan FK’lar aile oykiisii
acisndan karsilastirildiginda gruplar arasmda fark anlamh degildi.
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FK ile karsilasma srasmda ailelerin %88,4’li nobet esnasmda korku, panik ve
caresizlk hissi yasadigm %]11,2’si  durumu Sakin  karsiladigm ifade  etti.
Ebeveynlerin %8,3’ii FK sonrasmda herhangi bir kaygismm olmadigm  belirtirken,
ailelerin ¢ogunlugu (%36,4) FK’nin tekrarlamasi konusunda kaygiidr; bunu FK’nn
beyne zarar vermesi ve gelisim gerili§i yapmast (%24,9) ve yasamm ilerleyen
donemlerinde  epilepsi  hastast  olmast  (%21,7) izlemekteydi.  Ebeveynlerin
%89,7’smm FK gecirme srasmda ¢ocugunun hayati tehlike yasadigm diisiindiigiinii
gordik.

FK oOncesinde bir saatten kisa siireyle atesli kalan ¢ocuklarda komplike tipte FK oram
daha yiiksek bulundu, FK Oncesinde ailenin en son Olctligii ates derecesi ile FK tipi
arasmda anlaml sonu¢ elde edidi Annenin gebelk swrasmda alkol / sigara
kullanimi, c¢ocugun dogum zamamni, sarilk ve fototerapi  Oykiisii, anne siitii aldig
stire, ailede FK Oykiisii, ile FK tipi arasmda ilisgki anlamli degildi.

Ebeveyn egitim durumuna; ailede FK oOykiisii bulunma durumuna gore ailelerin FK
srasnda ik miidahalesine bakidignda egitim diizeyinin artmasi ve pozitif aile
Oykiisii e dogru yapilan ik yardm miidahaleleri arasmda sonuglar anlamhyd:.
Ancak ik ve tekrarlayan FK ge¢irme durumuna gore ailelerin ik miidahalesi
arasmda ve FK sonrasi ates durumunda alman Onlemler arasinda istatistiksel anlamh
sonuglar yoktu.

FK srasmda yasanan duygusal durum ile uyguladiklar ik miidahaleler arasmda fark
anlaml degildi.

Ailede FK Oykisii bulunma durumu ile ebeveynlerin FK  srasmda hissettikleri
duygusal durumlar arasmda istatistiksel olarak anlamh iliski saptamadik.
Ebeveynlerin  egitim durumuna gore FK sonrast kayglart degerlendirildiginde
gruplar arasmda fark anlamh degildi. Cahsmamizm sonuglarmdan biri de egitim
diizeyi ne olur olsun ebeveynlerin kayglarma etkismin olmadigmi, ancak saghk
caliganlar1 tarafindan yeterli ve diizenli bilgilendirmeler, gerekirse aileler arasmnda
FK’a yonelk egitimsel miidahalelerle kayglarm azaltimasma katkida bulunacag
kanaaitine vardik.

Gegirilen FK sayisma gore kayglarm karsilastriimasma bakildiginda; ik FK’larda
aileler daha yiiksek oranda (%41,9) “tekrarlar mi?” kaygisim yasarken, tekrarlayan
FK’larda ebeveynler FK’nin daha ¢ok beyne zarar verir mi ve gelisim geriligi yapar
mi (%34,1) kaygisin1 yasadigimi gordikk. Gruplar arasmda fark anlamliydi.
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Daha once FK konusunda bilgisi olmadigm sdyleyen ebeveynlerin %71,8’i;  bilgisi
oldugunu  sdyleyenlerin  %66,7’si  FK  sonrasmda saghk ¢ahsam tarafindan
kendilerine yeterli bilgi verildigini diisinmektedir ; iki ylizde arasmda fark anlamh
degildi.

FK sonrasi saglk c¢alsam tarafindan kendisine yeterli bilgi verildigini” diisiinenlerin
FK sonras1 kaygsi karsilastirildigmda; yeterli bilgi  verildigini  diistnenlerin - sadece
%6,1’1;  verilmedigini  distinenlerin ise %15,4i  FK  sonrast kaygist olmadigm
belirtmistir,  yeterli bilgi verildigini disinme durumu ile  kaygt duyma durumu
arasmda anlamh iligki saptamadik.

Cocugunun ileride epilepsi hasta olmasi kaygisi yasayan ebeveynler diger gruplara
gore daha yiksek oranda (%46,8) daha dogru uygulama yapmakta oldugunu gordiik.
Aileler arasnda epilepsi hastasi olmasi korkusunun daha iirkiitiicti bulundugunu ve
bu ylizden daha dogru miidahaleleri 6grendiklerini diistiniiyoruz.

Febril konviilziyonlu ¢ocugun tedavisinde 6nemli olan sadece medikal tedavi vermek
degil, aym zamanda ebeveynleri FK konusunda bilgilendirmek oldugu diisiincesiyle;
ozellikle kiigiik c¢ocuklari olan ailelerin atesli nobetlerle ilgili bilgilendiriimesi ve en
azmndan hastaneye basvurana kadar dogru ikyardim yaklagimlarmm Ggretimesi

gerektigi sonucuna vardik.
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8. EKLER

Ek-1: Hasta Takip Formu

FEBRIL KONVULZIYON GECIREN COCUKLARIN EBEVEYNLERININ BILGI
DUZEYi VE DAVRANISLARI

Metod:
1. Cahsmaya dahil edilme kriterleri:

a. Yas araliginin 6 ay — 5 yas olmasi
b. Viicut sisinin 38 derece lizerinde olmasi
C. 24 saat icinde bir veya daha fazla sayida nobet gecirmesi
d. Bir veya daha fazla sayda atesli konviilziyon gecirmesi
e. Jeneralize veya fokal nobet tiplerinden biri olmasi
2. Cahsmadan dislanma Kriterleri:
a. SSS enfeksiyonu olmasi
b. Dehidratasyon / Elektrolit bozuklugu olmasi
C. Metabolik hastaliklar
d. Dogumsal genetik hastaliklar olmasi
e. Atessiz olmasi
f. Nobet gegirdikten sonra ates yiksekliginin olmasi
g. Travma sonrasi yasanan viicut 11 yiiksekligi ve konviilziyon gecirmesi
h. Zehirlenme sonrasi konviilziyonlar
I. Ailede epilepsi hastahigi olmasi

3. Cahsmamz Arahk 2020 — Ekim 2021 tarihleri arasmnda L.T.F Cocuk Sagh@ ve
Hastahklar1 A.B.D biinyesinde bulunan; Genel Pediatri B.D, Cocuk Acil B.D ve
Cocuk Norolojisi B.D  polikliniklerine  febril  konviilziyon nedeniyle bagvuran
cocuklarm aileleri ile yiiz yiize goriisiilerek yapilacak. Hedef Kitle olarak 200 hasta ile
calisilmas1 planlandi
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Anket:
1. Béliim: Febril konviilziyon gec¢irmis cocugun ve ailesinin bilgileri

2.

Béliim: Hastaneye ulasmadan Once ¢ocugun tibbi yonetimi

3. Boéliim: Cocugun konviilziyon geg¢irdigi esnada ebeveyn diisiince ve davranslari

I
1.

Boliim:

Hastanin adi ve soyada:

Cinsiyet: Erkek () Kiz ()
Dogum tarihi:

Yas:

Anne yast Baba yast:
Anne egitimi: Baba egitimi:
Anne meslegi: Baba meslegi:

Anne ve baba arasmda akraba evliligi var mi? Var ise derecesini belirtin:
Kardes oykiisii:
Annenin gebelikte kullandig1 ilaglar:

Annenin aligkanliklari: Sigara () Alkol () Diger:
Zamaninda dogum ( ) Erken dogum ( ) Geg dogum ()
Dogum sekli? Normal dogum ( ) Sezeryan ()

Dogum sirasinda bebege forseps veya vakum uygulandi mu ?
a. Evet b. Hayrr
Bebek dogduktan sonra resiisitasyon (canlandirma) ihtiyaci oldu mu?
a. Ewet b. Hayrr
Bebegin dogum sonrasi yenidogan yogun bakim iinitesinde yatis1 oldu mu?
a. Evet b. Hayrr
c. Cevabmiz evet ise yatiy nedenini yazn:
Cocugunuz sanhk gecirdi mi?
a. Evet b. Hayr
Sanhk gecirdiyse fototerapi aldi nu?
a. Evet b. Hayrr
Sizce sanlk gecirme sonrasinda ¢ocugunuzun beyninde kalici hasar kaldi nm?

a. Evet b. Hayr

10. Yenidogan yogun bakim yatisi sirasinda solunum sikintis1 oldu mu?

a. Evet b. Hayr



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Yenidogan yogun bakim yatisi sirasinda solunum cihazina baglandi nm?
a. Evet b. Hayr
c. Cevabmiz evet ise ne kadar zaman bagh kaldigmni belirtin
Yenidogan yogun bakim yatisi sirasinda oksijen destegi aldi nm?
a. Evet b. Hayrr
c. Cevabmiz evet ise ne kadar zaman aldigin1 belirtin
Yatis1 sirasinda herhangi bir enfeksiyon gecirdi mi?
a. Menenjit b. Ensefalit
c. Akciger enfeksiyonu c. Diger
Herhangi bir ek hastahig1 var nm?
a. Evet (aciklaym):
b. Hayr
Anne siitii baslanma zamam?
Kendi cevabmizi yazn:
Total anne siitii alma siiresi?
Kendi cevabmizi yazn:
Demir eksikligi veya cinko eksikligi tedavisi aldi nm?
a. Evet b. Hayr
Ailede febril konviilsiyon gecirme oykiisii olan var nm?
a. Evet b. Hayrr
c. Cevabmiz evet ise belirtin:
Ailede/akrabada epilepsi hastahig: olan var mu?
a. Evet b.Hayrr
c. Cevabmiz evet ise kimligini/yakmligini belirtin:
Ailede zihinsel gelisim geriligi olan var nm?
a. Ewvet b. Hayr

Cc. Cevabmz evet ise belirtin:
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1. boliim
1. Cocugunuzda ates yiiksekligi olup olmadigim nasil anlarsimz?
a. Elile dokunarak
b. Termometre ile
C. Renk degisikliginin olmasi ile

d. Titreme olmasi ile

e. Diger:
2. Cocugunuzun ates yiiksekligi olmadan once herhangi bir hastahigi var mydi?
a. Ewvet b. Hayr

c. Cevabmiz evet ise belirtin:

3. Viicut 1s1ismn yiiksekligi ka¢ derece oldugunda ¢ocugunuzun atesli oldugunu
soylersiniz?
a. 36— 37 derece b. 37 — 37,5 derece
c. 37,5 — 38 derece c. 38 derece ve tzeri

4. Ates diisirmek icin kullandiZimz yontemler hangileridir, isaretleyiniz.
a. Ates dusiirticii ilag veririm
b. Giysilerini ¢ikarr ve odayr havalandiririm
c. Ik veya soguk dus aldrrim
d. Daha dakaln giydirerek terletirim
e. Hemen yakmn saghk ocagl veya hastaneye gotiirtirim
f.  Kullandiginiz diger yontemi yazmniz:
S. Ihk uygulama hi¢ yaptimz mm ve yapmamn faydalarnm gordiiniiz mii?
a. Evet uyguladim, faydasmi gordiim.
b. Evet uyguladim, faydasmi gérmedim.

c. Hayr uygulamadim.
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Ates diisiiriicii olarak hangi ilaci kullanirsimiz? (bir veya daha fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

a.

b.

e.

Parasetamol (6rnek: parol, calpol vs)
Ibuprofen ((6rnek: nurofen, dolven, ibufort vs)
Asetil salisik asit (6rnek: aspirin)

Antibiyotik (6rnek: augmentin, klamoks, cefaks, makrol, klindamisin, zimaks
\S.)

Diger:

Febril konviilziyonun (atesli nobet) ne oldugu hakkinda bilginiz var mi?

a.

Evet b. Hayr

Bilginiz var ise kaynagim yazimz:

a.
b.
C.
d.

€.

Internet iizerinden

Saglk cahsanindan

Cevremden (akrabalar ve komsular)
Televizyon programlarindan

FK geciren baska ¢ocugum var.

Febril konviilziyonun tipleri hakkinda bilginiz var mu?

a.

Evet b. Hayrr

Febril konviilziyon gecirdigi sirada cocugunuzun ates yiiksekligi var miydi?

a.

b.

Evet Atesi belirtin:

Hayrr

Febril konviilziyon gecirmeden once ¢ocugunuzun atesli kaldig1 siire ne kadardi?

a.

b.

10 dakikadan az
10 - 30 dakika
30 dakika - 1saat
1 - 6 saat

6 - 24 saat

Kendi cevabmzi yazabilirisiniz:
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12. Febril konviilziyon gecirme aminda ¢ocugunuzda olusan degisiklikleri isaretleyin:
a. Titreme
b. Tim viicutta kasiima
c. Lokal kasiima ( bir el veya bacakta kasiima seklinde)
d. Gozerinde kayma, gbz bebeklerinde genisleme
e. Dislerini sikkma, agzmdan salya akmasi
f. Uykulu ve halsiz bakma

0. Morarma ve beyazlasma

13. Cocugunuzun konviilziyon gecirme siiresi ne kadar devam etti?
a. 30 saniyeden az b. 30 saniye - 1 dakika
c. 1 -5 dakika d. 5 - 15 dakika

e. 15 dakikadan fazla

14.  Cocugunuza Konviilziyon gecirme esnasinda ilk miidahaleniz nasil olur? (bir veya
daha fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

a. Yiiziine vurarak kendine gelmesini saglarim
b. Titremesini durdurmak i¢cin elini kolunu tutarmm
Cc. Hemen ik veya soguk dus aldrmak icin banyoya gotiiriiriim

d. Cocugum havale gegirdigi zaman elimle veya bir cisimle ¢ocugumun agzini
acip dilini disart ¢ikarrim

e. Yan yatrarak ve basmi yana c¢evirerek rahat nefes almasini saglarim
f.  Ates digiiriicii ilac1 o an vermek isterim

g. Acil 112’ yi arar ve beklerim

h. Hemen yakmn hastaneye gotiirliriim

I Beklerim

15. Cocugunuzu Kkonviilziyon gecirmesinden ne kadar zaman sonra saghk ocagi veya
hastaneye gotiirdiiniiz ?

a. Konviilziyon gec¢irdigi an

b. Konviilziyon durduktan sonra
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€. Yaklasik olarak 10 dakika i¢inde

d. 10 - 30 dakika i¢inde

e. 30 dakika sonra

f. Hastaneye gotirmeye gerek kalmadi, kendiliginden geriledi.
Cocugunuz ilk kez ka¢ yasinda konviilziyon gecirmistir, yazimz:
Cocugunuzun su ana kadar kac kez febril konviilziyon gecirdigini yazimz:

a. 1 b. 2 c. 3 ve daha fazla

Her konviilziyon gecirdigi zaman c¢ocugunuzun ates yiiksekligi oldugundan emin
misiniz?

a. Ewvet c. Hayr

Konviilziyon gecirmeden hemen dnceki atesini veya olctiiyseniz gecirme sirasinda
atesinin derecesini yazimz:

Basvurdugunuz saghk ocagi veya hastanede ¢ocugunuzun atesli nobetine
yaklasimda saghk ¢cahsam (doktor, hemsire) tarafindan ilk miidahalenin ve ya
ilacin ne oldugunu yazimz:

Febril konviilziyonda hangi ila¢ veyailaglanin uygulandigimi biliyor musunuz?
a. Evet b. Hayrr

b. Cevabmiz evet ise ilag isim veya isimlerini yazmniz:

boliim

Hastaneye basvuru sonrasinda febril konviilziyon hakkinda saghk cahsam
tarafindan size bilgi ve damsmanhk verildi mi?

a. Evet b. Hayrr

Febril konviilziyonun tekrarlama riski ile ilgili saghk cahsam tarafindan size bilgi
verildi mi?

a. Ewvet b. Hayr
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Febril konviilziyonun tekrarlama riskine karsin hangi onlemleri aldmz? (bir veya
daha fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)
a. Hastalandig1 an ates yiiksekligi olmadan ates diisiirlicii verdim.

b. Atesinin 38 derece lizerine ¢ikmamasi i¢in 4 saat aralklarla ates diisiiriicii ilag
verdim.

C. Atesi diisirmek i¢cin 1k veya uygulama uyguladim.
d. Ates distriicti ilag verdikten hemen sonra ¢ocugumu saghk kurulusuna gotiirdiim.
e. Kendi cevabmzi yazmiz:

Febril konvulziyon gegiren ¢cocugunuz icin saghk ¢cahsam tarafindan antiepileptik
ilac baslandi nm?

a. Ewet b. Hayr
c. Cevabmiz evet ise ilag isim veya isimlerini yazmniz:
Antiepileptik ilag baslanma zamamna kadar ¢cocugunuz kac¢ kez nobet gecirmistir?
a. 1 b.2 c. 3 ve daha fazla
Cocugunuz febril konviilziyon gecirdigi sirada ne hissettiniz?
a. Sakin karsiladim
b. Korku, Panik
c. Kendimi sucladim
d. Ne yapacagm bilemedim.

Febril konviilziyon gecirmis olmasi nedeniyle cocugunuzun bundan sonraki hayati
ile ilgili yasadigimz bir kaygi var mm?

a. EBvet b. Hayr

Hangi konuda en cok kaygilaniyorsunuz:
Kendi cevabmiz1 yazn:

Sizce gecirdigi febril konviilziyon viicudunda kalici bir hasar biraknmus mudir?
a. Ewvet b. Hayr

Gecirdigi konviilziyonun beyin iizerinde kalci etkisiolabilecegi ile ilgili bir endiseniz
var mi?

a. Evetb. b. Hayrr
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11. Cocugunuzun febril konviilziyon gecirme sonrasi ileride epilepsi (sara) hastasi
olacagmm diisiindiiniiz mii?
a. Ewet b. Hayrr

12. Febril konviilziyon gecirme sirasinda ve sonrasinda ¢ocugunuzun hayati tehlike
yasadi@im diisiindiiniiz mii?

a. Evet b. Hayrr
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