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. GIRIS

Febril konvilziyonlar (FK) iyi karakterde olup ndbe tekrarlama ozelfi
gostermesi ve nadir de olsa epileptik nobete giwelriski tgimasi nedeniyle 6nemini

ve gincellgini korumaktadir (1, 2).

FK, cocuklarda en sik goérilen nobet tipi olup, wdak ca norolojik
bozukluklari arasinda en ust siradadir. Genellkkey ile 5 ya arasinda, herhangi bir
intrakranial enfeksiyon olmaksizin gt iliskili olarak ortaya ¢ikan konvulziyonlardir.
Sikhg1 % 3 - 8 olup, en fazla 18 aylik ygrubunda goralur. FK’lar, irk ve cinsiyet farki
cok belirgin olmamakla birlikte Asya irkinda ve ekk cocuklarda daha sik

gorulmektedir (3).

FK’lar, ozellikle ilk kez kagilasiliyorsa, ailelerde buyuk bir korku ve paai
neden olur ve ailelerin go, cocgunun olecgini disunur (4). Ozellikle FK'nin
tekrarladgl cocuklarda aile acisindan durum daha da sikihille gelir. Aileler
nobetlerin tekrarlama olasih agisindan oldukca eneiidirler, hatta anne babalar,
haftalarca uyku bozukluklari veyadia fonksiyonel rahatsizliklardan yakinirlar (5).

Aileler endgeli olduklarindan ve hastalik hakkinda vyeterli kiég sahip
olmadiklarindan ilk midahelede yetersizdirler @K nedeniyle ende dizeyi yluksek
olan ailelerin bilgilendirilmesinin, anksiyete dikerinin azalmasinda faydali olguna
inanilmaktadir. Onceki bircok cafna ailelerin gecnsi ndbetlerdeki tutumlari, nobet
sirasinda ve sonrasindaki tutum ve duygu durumlaorgulayarak kalitatif bilgi elde
etmeye cabmistir (7, 8, 9). Ailelere 0Ozellikle de annelere yagsk @itimlerin
belirlenmesinde, ebeveynlerin stee FK hakkindaki bilgi ve tutumlarinin saptanmasi
faydall olacaktir. FK gitiminden literatirde daha dnce bahsedilmesirgnien sadece
birka¢ calsma egitim programinin etkinfiini arastirmistir (8, 10, 11). Ailelerin yetersiz
bilgi duzeyleri, eksik ilk yardim yetileri ve artpmkaygilari, atg ve FK'ya yonelik
egitim programi ile etkili birsekilde iyilestirilebilir. Bu konuda da s#ik personeline
onemli gorevler dgmektedir. FK icin tibbi personel tarafindansisman en iyi tedavi,
ailelere yeterli bilgi ve duygusal degtevermeleridir. Ailelerin, FK hakkindaki yasli

fikirlerini ve uygulamalarini (yoresel ilaclarin kanilmasi, FK’'nin beyin hasarina ve



epilepsiye neden olabilegievb.) 6nlemek ve kaygilarini yatirmak icin bu cok
onemlidir (12).

Calsmamizda; hastanemizin ¢ocuk acil servisine, co@agk@ ve hastaliklari
poliklinigine ve c¢ocuk noroloji poliklirgine bavuran iki aile grubu ile gowilda.
Birinci grup FK nedeniyle bauran, ikinci grup ise hi¢ FK gecirmeyen ancak risk
grubunda bulunan ¢ocuklarin anne veya babalaftdcalsmada, ebeveynlerin gtee
FK hakkindaki bilgi, yaklgm, anksiyete durumlarini ve FK hakkindaki
gereksinimlerini belirlemek, ailelere konu hakkirasgim verildikten sonra tekrar bilgi
duzeylerini dgerlendirmek, bilgilendirmenin FK'ya yakjan ve anksiyete Uzerine
etkisini saptamak amaclangtir.



Il. GENEL B iLGILER

2.1. TANIM

FK, ¢ocukluk ¢c&imnin en sik gorilen, ya baimli, iyi karakterde ve agée ortaya
ctkan nobet tipidir (13).

FK’lar ekstraserebral bir enfeksiyon sirasindaseateerilen cevap olarak, ya
bagimli ortaya c¢ikan konvilziyonlardir. Bu tarz konziyonlar epilepsi olarak
degerlendiriimemeli ve 6zellikle menenjit, ensefalibigakut serebral olaylar sirasinda

ortaya ¢ikan konvulziyonlardan ayri tutulmahdid(15).

Ilk defa M. O. 2080 yilinda Hammurabi'nin Babil kararinda bildirilen FK,
milattan 400 yil 6nce Hipokrat tarafindan satee yala iliskilendirilerek basit FK’'nin
klasik tanimlamasi “3 ay — 5 yarasinda gorilen atendbet” olarak yapilnstir (16,
17). Uluslararasi Epilepsi ile Micadele Detn@LAE) FK’y1 cocukluk ¢agiinda santral
sinir sistemi (SSS) enfeksiyonu ya da akut elektrobzukluysu, intoksikasyon gibi
tanimlanmg bir neden ve o6ncesinde afebril konvilziyon 6ykidihadan atesin 38
°C’nin Uzerine cik@ zaman ortaya ¢ikan konvilziyon olarak tanimkamiAyrica bu

tanimlama icin yenidgan konvilziyonu hikayesinin olmamasi gereklidir)18

2.2. EADEMIiYOLOJI

FK, cocukluk doneminde en sik kdasilan nobet tipidir (13, 19). Tum dinyada
FK prevelansi % 3 - 8 arasindagdenektedir (20). Amerika Birlgk Devletleri ve Bati
Avrupa’da siklik % 2 - 4 oraninda bildiriimektedit1, 22, 23, 24, 25).

Japonya’'da % 9 - 10, Guam'da % 14 oraninda saptanni21). Ulkemizde
sikligi tam olarak bilinmemektedir. Prevalanstakigidiklikler, genetge, kulturel
faktorlere, c@rafi degisikliklere ve vaka tanimlamalarina galir (20). Turkiye’de FK
sikligi ile ilgili calismalar incelendiinde; Gokygit ve Calgkan’in yaptgl argtirmada FK
sikligi % 5 - 8, Oztiirk ve arkaglarinin (ark.) yapnyi oldusu calsmada % 2 - 6 olarak



bulunmutur (26, 27). Ulkemizde yapilan gir bir calsmada ise, ilkokul ¢ocuklarinda
FK prevalansi % 5.5, tip fakultesg@ncilerinde % 5,8 bulunngtur (16).

Anne ya da babasinda FK 6ykusi olanlarda genellasyina gore 4 kat fazla
gorulmektedir. FK’'nin, cinsiyete gore skkliincelendginde erkek cocuklarda, kizlara
oranla daha sik goralur. Erkek / kiz orani 1:1 7:1, gibi deisik oranlarda
bildiriimektedir (28). FK’lar, siklikla 3 ay - 5 gaarasinda gortulmektedir (29). En fazla
goruldigt yas, 18 aydir (30, 31). Vakalarin yarisina yakini Ziyda, % 20'si 3
yasinda, geri kalan % 20’si ise 3 gyadan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Vakalarin sadece

% 10'u ilk yasta ortaya ¢cikmaktadir (14).

2.3. PREOSPOZAN FAKTORLER

FK'lar genetik ve cevresel faktorlerin kombinasyosonucu olgur (32).
Etiyopatogenezde rol oynayan en dnemli faktorlerdignatestir. FK'nin 5 ya altinda
gorulmesi, kucuk ydarda atgin presipite edici rol oynagdini géstermektedir (29). FK
ile balantih minimum ate 38 °C’dir. Konvulziyonun c¢ok yiiksek ate ortaya
ciktigina dair bir kanit yoktur (33). Konvilziyon siklékhte ytkseldikten sonraki 1 - 2
saat icinde, nadiren 1 saatten dncesgelDaha az olmakla beraber atéiserken de
konvilziyon gorilebildii gibi, ayni cocukta daha sonra atgikselse bile konvilziyon

tekrar etmeyebilir (23).

FK’lar, Klinik olarak belirgin ekstraserebral akenfeksiyonlarla birliktedir.
FK'da atg nedenleri otitis media, tonsillit, idrar yolu ek&#yonu olabilir. Ust solunum
yolu enfeksiyonlari (USYE), FK'li cocuklarda genebpilasyona gore daha sik
gorulmektedir. Gastroenteritte ise FK insidansiidtibulunmaktadir (28, 30). Stokes ve
ark., Lewis ve ark.; genellikle gt neden olan viral enfeksiyonlarin FK ile birlikte
oldugunu bildirmglerdir (34, 35). FK'da atg % 80 viral nedenlere Bhdir. Roseola
infantum, exanthema subitum, adenovirus, influetipa A ve B gibi enfeksiyon
hastaliklarinin seyri esnasinda FK gorilebilmektegion yillarda Roseola’nin etyolojik
etkeni olarak tanimlanan Herpes tip 6 viris veaytlerpes tip 7 viris enfeksiyonlari
ile birlikte FK sikhkla bildirilmektedir. Bu virign yol agtgl konvlziyonlar genellikle



komplike (fokal, uzany tekrarlayan) FK olarak siklikla kicik gyarda, ozellikle de 1
yasin altinda gorulmektedir (36, 37, 38). Shigellaprmmokokal bakteriyemide olgu

gibi bakteriyel enfeksiyonlarda nadiren FK geli
Asilarin, FK’ya neden olabile@ebilinmektedir (14, 16).

Aile dykusu olan FK’li gocuklarin % 1,4'Gnde konxiyon gecirmeden 6nceki 2
hafta icinde @ yapiima oykusu saptanghr. Genellikle difteri, bgmaca, tetanoz
(DBT) asisini takiben 48 saat icinde gorulebilmektedir. agr kizamik gisindan

sonraki atg sirasinda da FK gorilebilir (22).

FK’ll ¢cocuklarda beklenenden daha fazla prenatapganatal faktorin etkili
olabilec&i bildirilmektedir. Ozellikle annedeki kronik renahastaliklar, epilepsi,
tirotoksikoz, hipertansiyon, annenin sigara i¢cmealkol kullanmasi, FK riskini
arttirmaktadir. Dgum sirasindaki komplikasyonlar daha az etkili oltadk (39).
Cassano, Koepsell ve Farwel bir vaka kontrolsgadisinda, prenatal maternal sigara
kullaniminin basit FK riskini ve prenatal materm@dol aliminin komplike FK riskini
iki katina cikardgint  bulmulardir  (40). Genel olarak @om sirasindaki
komplikasyonlar daha az etkili olmaktadir (39). Veleé; Hastaneye kauran FK’li bir
seri cocukta yaphi calsmada; Anormal gebelik ve @om Oykisunin FK'ya
predispozisyon yaraghini bildirmistir. indeks vakalarin % 3.5 - 30’undaglon zamani
sirasinda anomaliler bildirilngtir (Ancak hem populasyon bazinda British Child Kea
and Education Study (CHES) hem de National Collatpoe Perinatal Project (NCPP)
calismalari gebelik ve dgum faktérlerinin FK riskini cok az etkilegini belirtmislerdir
(41, 42). Forsgren ve ark.; Vakalarda prematurgudove hiperbilirubineminin daha
sik oldyzunu bildirmglerdir (43). Cin’de ydrutilen bir vaka — kontrollganasinda ise,
dogum oykusiunin FK icin énemli bir predispozisyon oth@aileri straimitar (44).



2.4. PATOGENEZ

FK patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Bu coautth yaa ba&iml olarak
atesle birlikte konvilziyona duyarlilik artmaktadir. tegenezde yafaktort ile birlikte

genetik yatkingin énemli rol oynady disunilmektedir (13).

2.4.1. Ate: FK diyebilmek icin; koltuk altindan 6lcilen englik ate siniri 38
°C olarak kabul edilir. Atgn derecesi kadar yukselme hizi da 6nemlidir (4Ggs
yuksekligi ve nobet 6ncesi kisa sureli @ik derece atgn, patogenezde rolu olgu
disunulmektedir (46, 47).

FK genellikle atgli hastalgin bglangicinda atde birlikte ortaya cikar. Bazen
konviilziyon atein ilk bulgusu olabilir. FK’li ¢cocuklarin % 21’indkonvilziyon, atgin
yukseldgi ilk 1 saat igcinde, % 57’sinde 1 - 24 saatte, ¥si22le ise 24 saatten sonra
ortaya ¢ikmaktadir (48). Herlitz'in ¢cok ggnkapsaml cagmasi FK gecirenlerin %
75’inde vicut 1sis1 39 °C lzerinde ve % 25'indedd€°C Uzerinde bulunngtur (49).

2.4.2. Y&: FK gecirme riski en yiiksek olan sygrubu 3 ay - 5 ydir. En
muhtemel bglama zamani da 2 ytar (50).

Yas faktorinin mekanizmasi tam olarak bilinmemesingika bu yalarda
uyaricl ve baskilayici nérotransmitterler arasimadingenin hentiz olgundaadg! ve
atesin norotransmitterlerde yagti desisiklik sonucu konvuilziyonun ortaya ciktiileri
surulmektedir. FK’'nin yga baimli 6zelligi deneysel olarak da gosterilgtii. in vitro
calismalarda genc ratlarda hipokampal 1s1 ylkselmespigeptiform aktivitenin ortaya

ciktigl gorulmektedir.

2.4.3. Sitokinler Son vyillarda sitokinlerin FK patogenezinde rolzetinde
durulmaktadir. Proenflamatuvar sitokinlénterlokin 1B (IL - 1B), tumor nekroz faktor
alfa (TNF - Alfa) ve interlokin 6 (IL - 6)) enfekgdbn sirasinda akut faz reaksiyonuna
katilip hipotalamik reseptorlerle termoregulatér rkezdeki prostoglandinlerin
sentezini uyararak age neden olmaktadir. FK’li cocuklarda serum IL - 4B’ yiksek
oldugu bildirilmektedir. Patogenezde serum IL - 1B yUds#nin inflamasyon ya da
eksitasyon sirasinda nérotransmitterleri moduleetddgenetik yatkinfii olan ve atge

birlikte konvtlziyon duyarliigl artan kicik cocuklarda FK aglumunu kolaylatirdigi



ileri surtlmektedir. Ancak IL-1B, SSS enfeksiyontata da yiksek bulunabilmektedir.
FK’li cocuklarda serum interferon alfa (IFNx}'nin yuksek bulunmasi da patogenezde
roli olabilecgini distindirmektedir (51). Ancak gerek sitokinlerin ve edexe IFN -
a’nin FK’daki rola tartsmahidir (13).

2.4.4. Dger Faktorler: FK patogenezinde, santral termoregilasyon
bozukluklari, SSS olgurgenasindaki gecikme, eksitatér amino asitlerin artingiako
eksikligi de tartsmaldir (13). Son yillarda demir (Fe) eksglianemisinin, FK ile
birlikteligi Uzerinde durulmaktadir. Serum Fe sdkliginin, konvilziyon @gini
disUrdigu, ayrica atgn bu olumsuz etkiyi daha da arttirmasi sonucu kKdéziyonun

ortaya ¢iktgl disunulmektedir (52).

Noron harabiyetini gosteren bir marker olan norgessik enolazin (NSE),

parsiyel nébeti olan FK’li ¢cocuklarda anlamli yikdmilundigu bildiriimektedir (53).

2.4.5. Genetik YatkinlkFk’'da genetik faktorlerin énemli rol oynauli

bilinmektedir. Ailede FK 6ykisu olmasi, ilk ve teklayan FK icin kesin risk
faktoradar. Anne babada FK oykisu % 17, ksletde % 19.9 - 24.9 oraninda
degsismektedir. Kardger ve anne babada FK Oykisu dgidnda risk daha cok
artmaktadir (28). FK’li ¢ocuklarin ailelerinde afg¢tkonvtlziyon (% 5.6 - 9.7) ve

epilepsi 6ykisu normal populasyondan daha faz{@@ir54).

Tsuboi ve Endo; FK riskinin birinci derece akrabdia ve anne tarafi
akrabalarda daha yiksek ofduu bildirmgler, multifaktoriyel kalitimin muhtemel
oldugu sonucunu cikarrglardir. FK’nin ortaya ¢ikmasinda tahmini genetikikan %
75 bulmuylardir ki; bu oran Fukuyama, Kagawa ve Tanaka'nuldizu % 76’lik orana
¢cok yakindir (55, 56).

FK’da, kuvvetli bir aile 6yklsl olmasina kar genetik gegisekli kesin olarak
bilinmemektedir. Cgunlukla multifaktoriyel, daha kuguk bir grupta isgozomal
dominant gegi gostermektedir (46, 57). Yapilan gahalarda bugine kadar FK'yi
tanimlayan kesin bir gen bulunamatm FK 6ykisi olan gegiailelerdeki genetik
calismalarda 8 ve 19. kromozomda (8 g 13 — g 21 ve 13.1)) gen lokusu saptangtir
(46). Nabbout ve arkadlari 6. kromozomda basit FK'dan sorumlu gen lokusun

gostermgtir (58).



Ayrica Sodyum (Na) kanal ve gama amino butirik #&8ABA) reseptdr gen
mutasyonlari tanimlangtir. Bunun sonucunda iyon kanallarini kodlayan genl FK
etiyolojisinde rol oynady sonucuna varilmgtir (59, 60). FK'li cocuklarda nadir de olsa
afebril konvilziyon gecirme riski vardir. Son yrilea FK OykisU olan ve gen
mutasyonu gosteren epileptik sendrom tanimlanmi GEFS+ olarak tanimlanan
(Jeneralize Epilepsi FK ile birlikte) bu sendromamrelligi FK’'nin 6 yastan sonra da
devam etmesi ve / veya FK ile birlikte jeneralipaik klonik afebril konvilziyonlarin
olmasidir. Bu cocuklarin ailelerinde 19 g 13.1 geatasyonu ve Na kanal subunit
mutasyonlari (SCN1A, SCN1B) saptagtm (61, 62).

2.5. KLINIK OZELL IKLER

Preiktal donemde cocuk genelliklglar, huzursuz ve yorgun goérunumludir.
Hastalarin buyik kisminda konvilziyonlar jeneraliee% 70’inde 5 dakikadan az,
% 20'sinde 5 - 15 dakika ve % 10’'unda da 15 daldlkadzun sirer. Postiktal ddnemde
cocuk bitkin, uykuya meyilli ve apatiktir (14, 63).

FK Klinikte 4 tipte gorulebilir (16):
- Jeneralize tonik — klonik tip (% 80)
- Jeneralize tonik ya da klonik tip (% 14)
- Atonik tip (% 6)
- Parsiyel tip (% 10 - 15)

En sik, hizla yikselen ate birlikte tonik - klonik jeneralize tip konvilzonlar
gorulur (% 80 - 85) (64). Gunlukla birka¢ dakikada kendiinden durur.

Baslangicta glama, biling kaybi ve kaslarda segtiee (tonik faz), apne
gOrulebilir. idrar, gaita inkontinansi bu evrede alu Bunu takip eden klonik fazda
tekrarlayan ritmik, ani kas hareketleri ve silkirleregorulebilir. Klonik faz, ndbetin
son fazidir, ardindan postiktal letarji ya da uykinemi goraltr (3). Nobet nadiren
parsiyel balayip jeneralize olabilir, daha az siklikla da fbkaotor ve tonik tipte

karsimiza ¢ikar (13).



2.5.1. Febril Konvulziyon Tipleri

Hastaya yaklgm ve takip acisindan basit (nonkomplike) ve korkpléomplike)

FK ayrimi ¢cok 6énemlidir:

2.5.1.1. Basit FK:

FK’li cocuklarin yaklaik % 80 - 85’inde gorular (11, 25, 30, 65).
Ozellikleri:

- 15 dakikadan kisa stirmesi

- Jeneralize 6zellik gostermesi

- 24 saatte 1 kez gorulmesi

2.5.1.2. Kompleks FK:

FK’li cocuklarin yaklaik % 15 - 20’sinde goralur (11, 25, 30, 65).
Ozellikleri:

- 15 dakikadan uzun surmesi

- Parsiyel 6zellikte olmasi veya parsiyeklaaasi

- 24 saatte birden fazla gérulmesi

FK’da nadiren (% 0.4) nobetin fdadig tarafta paralizi gedebilir ve birka¢ saat
ya da 1 - 2 ginde duzelir (Todd Paralizisi). Bukgmvilziyonlarda postiktal donemde

uzun siren uyku ve yorgunluk gorulebilir (66).

Konvilziyonlarin fokal nitelikli olmasi ile uzun siiesi arasinda kuvvetli bir
iliski bulunur. Ozellikle 1 yain altindaki ¢ocuklarda konviilziyonlar kompleks isiey
olmaya, 6zellikle de uzun seyretmeye yatkindir @3), Bglangicta kompleks gakn

cocukta bundan sonra gacek konvilziyonlarin da kompleks olma ihtimali géktir.

2.5.2. Febril Status Epileptikus (FSE)

FK’ll cocuklarin % 5’inde gortlir ve genelde fokabbetlerdir (67). FSE, 30
dakikadan uzun suren ya da 30 dakika icinde arkaayar tekrarlayan bilincin
acilmadgl atssli konvilziyon olarak tanimlanir. Cocukluk gastatus epileptikusunun
1/ 4’Unde FSE gorulur ve 2 / 3’0 ilk 2 yilda ortagnkar (68, 69).



2.6. FEBRIL KONVULZ iYONDA DEGERLENDIRME

FK tanisinda oncelikle altta yatan nedenlerin ekatiimesi gereklidir. Bu
nedenle ayrintili 6yki ve norolojik muayene yapiloha. Anamnez alirken ailede FK
hikayesi, norolojik ve psikomotor ggin, go6ze carpan norolojik bulgular
sorgulanmalidir. Nérolojik muayene genellikle notdia Komplike FK’da ise minimal
norolojik bulgu olabilir. FK sonrasi motor ya dalifsel bozukluk insidansi ¢ok
diUsuktir ve nobet dncesi norolojik durumla ilgili olab Kompleks tip FK'da da
nadiren postiktal donem gorulebilir. Postiktal dame fokal nérolojik bulgular, todd

paralizisi gorilebilir (22).

FK'da oncelik, atgin nedenini bulmaya yodnelik olmaldir. Atenedeni
arggtirllirken her ya grubunda atgn nedeninin menenjit ve ensefalit olmgadidan

emin olunmalidir.
2.6.1. Lomber Ponksiyon (LP):

FK’li ¢ocukta, en sik rastlanan sorun, menenjitav@nsefaliti ddamak icin,
hangi cocga LP yapilacguna karar vermektir (48). Belirgin FK’sI olan codan
ancak % 2 - 5’'inde menenijit saptanabilmektedirnBdenle ilk kez FK geciren ¢ocukta
LP rutin olarak dgil, menenijiti diguindiren bulgular varsa yapilmalidir. Menenjiti
distduren bulgular: Meningeal bulgularin birlikggli ile fokal konvilziyon,
hipotansiyon, deride dékuntl, pgtesiyanoz gibi kgkulu bulgular; 48 saat 6nce doktor
tarafindan muayene edilmesi ve hastaneye galik konvilziyon geciriyor olmasidir.
18 - 24 ayin altindaki menenijitli cocuklarin % 1B6°sinda konvilziyon menenijitin ilk
bulgusudur (70). Bu cocuklarda, Ozellikle de 18nagitinda olanlarin % 30 - 35’inde
meningeal bulgu ve semptomlar siliktir veya yok{dd). Bu ya grubu cocuklarda
meningeal bulgulari olmadan, son gunlerde halsizldulanti, kusma, pete
beslenmede bozulma ya da kompleks febril nobefemenenjit gorilebilir (70, 72).
Bu nedenle 6zellikle 18 aydan ufak ¢ocuklarda emdan gegirilen ilk konvilziyon

sonrasi LP yapilmasi giindlmelidir (14, 70).
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Toplum kokenli prospektif calmalarda bakteriyel menenijitin  FSE’li
cocuklarda gortlme silgh % 18 olarak bulunmgur (31, 73). Bu yuzden FSE’ de
erken LP’yi takiben antibiyoterapi dnerilir (73).

FK gecirip meningeal irritasyon bulgulari ya daegieri olmayan 2 ya Usti
cocuklarda menenijit tanisindan uzalla FK’'da LP kararini ¢ocuktaki bulgulara gére
hastay! izleyen doktor vermelidir (73). Amerikan dikéri Akademisi tarafindan

FK’larda LP yapilmasinin tavsiye ediggdidurumlarsunlardir (30, 70, 74);

* 12 ay altinda menenjit bulgulari olmasa da LBijaali
* 12 — 18 aydaupheli bulgu varsa LP yapilimal
* 18 ay ustundeupheli bulgu yoksa LP gereksiz

*  Menenijiti disiindtren bulgularin vaginda (Fokal konvilziyon, hipotansiyon,
deride dokintl, pege siyanoz gibi kgkulu bulgular, 48 saat 6nce doktor
tarafindan muayene edilmesi ve hastaneye galtk konvilziyon geciriyor
olmasi).

*  Komplike FK'da

* Biling bulanikligi, koma, status epileptikus tablolarinda

* Hastalik tablosunun giderek kotélesi durumlarda

*  Atesin uzun sure devam edip konvilziyonun daha sorteyar
ciktigl durumlarda

* Doktorun hastayr yakindan izleme olgman olmadg
durumlarda

*  Konvilziyon 6ncesi donemde antibiyotik kullanioidugunda

Gunluk pratikte unutulmamasi gereken bigeati nokta da atenedeni olarak

otitis medianin tesbit edilmiolmasinin menenjiti ekarte ettirmeygumbr (70).
2.6.2. Laboratuvar Tetkikleri:

Basit FK’'da serum elektrolitleri ve tam kan sayigibi tetkiklerin yapiimasi
onerilmemektedir. Kompleks tipteki FK’'da tetkik yéabilir (14, 49, 70, 75).

11



Bununla birlikte atg ayirici tanisi asgriimalidir. ilk kez FK gegiren bir
cocukta tanida menenjitgganmalidir (75). Bazi ¢ocuklar hastaneygviobaduklarinda
dehidrate olup anormal elektrolit gkrleri gosterebilirler. O ylzden FK geciren her
cocyzun anamnezinin dikkatlice alinip fizik muayenesiyapiimasi gereklidir. Kan
sekeri tayini de rutin gerekli olmayip postiktal d&inde uyku hali uzun stren
cocuklarda dgiinualmelidir (70).

2 ya Uzeri cocuklarda age ve atgsiz konvilziyonlarda bakteriyemi sigl
ayni oldgu icin 2 yagindan once gorulen FK’'da tam kan sayimi yapiimadiadon
plandadir (70).

2.6.3. Elektroensefalografi (EEG):

FK gecirmi cocukta konvilziyondan sonraki ilk hafta icindecige olarak
(bioksipital teta yavdamasi, fokal keskin aktivite, jeneralize diken gialdearjlari,
multifokal diken aktivitesi gibi) nonspesifik bozuklar gorulebilir. Dolayisiyla basit
FK'da EEG c¢ekilmesi gereksizdir. Kompleks FK’da i&ecesinde néromotor gsilin
bozuklygu ve ailede FK 6ykisu varsa EEG anorngabiaptanabilir ancak klinik 6nemi
tartismalidir (76, 77).

Sonug olarak FK'da EEG:

- % 60 normaldir.

- Ik haftada nonspesifik bulgular (yae altta yatan nedeneda
gorulebilir.

- FK’ya 6zgu, tani koydurucu EEG bulgusu yoktur.
- Prognozu, rekurrensi ve epilepsi gefhini belirlemez
- FK’da rutin EEG yapilmamalidir (14, 49, 63, 70)

Hastanin eski bir nérolojik hasari varsa, fokal \dlmiyon gecirmgse,
konvilziyon ve / veya postiktal uyku dénemi uzunrnsis ise EEG cekilmelidir.
Kompleks febril konvilziyonlarda ise hem postikeh kisa surede, hem de daha
sonraki takiplerde EEG cekilmelidir. Ozellikle hespsimpleks enfeksiyonsiiphesi
olanlarda EEG ilk 24 saat icinde ¢cekilmelidir (15, 49).
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2.6.4. Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) ve Matily Rezonans (MR):

Basit FK'da kafa grafisi, BBT ve MR tetkikleri gddedegildir. Ancak kafa ici
basin¢ artu, fokal norolojik bulgular varsa BBT yapilabilii7$). Rekurren kompleks
FK’li ve nérolojik bulgular olan, anormal becevresi, belirgin buyime gefili ve
persistan fokal ndrolojik anormallikleri olan hdarala elektifsartlarda kranial MR

planlanmalidir (31).

2.7. AYIRICI TANI

FK ayirici tanisindasagidaki nedenler dlanmalidir:
1) Akut semptomatik konvilziyonlar
2) Non konviilzif nérolojik nedenler

3) Non konviilzif nonnorolojik nedenler

2.7.1. Akut Semptomatik Konvulziyonlar:

Atesle birlikte gecirilen her konvilziyon FK @édir. Beyin harabiyeti ya da
epilepsisi olan cocuklarda konviilziyorsi@ atese bali olarak digebilir. Ates ve

konvilziyon nedenlegunlardir:

a. SSS enfeksiyonlari (menenijit, ensefalit, Reyelsamu, malarya gibi).
b.Hiponatremi (dehidratasyon gg).

c. Hipoglisemi, hipokalsemi

d. Sigella, salmonella enfeksiyonlari

e. Intoksikasyon

f. Konvulziyon yapan ajanlar (Organik fosfor, ohggpoglisemik ajanlar v.s.)
2.7.2. Non Konvtlzif Norolojik Nedenler:

SSS enfeksiyonu sirasinda koreatetoz FK ilgtkaliabilir.

b. Hareket bozukluklar (Kore, tik, tremor)

c. Shuddering ataklar: 4 - 6 aylik bebeklerde kpkezginlikla ortaya ¢ikan birkag
saniye suren titreme ya da kaslarda sgrite seklindeki ataklar FK ile

karstirilabilir.
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2.7.3. Non Konvulzif Nonndrolojik Nedenler:

a. Rigor: Atg sirasinda paroksismal olarak titremeler ya da dgzmi olarak
tanimlanabilir. Genellikle bakteriyemi ile glantilidir. Atesli cocuklarda rigor

gorulmesi ¢cgu kez FK ile kagtirilabilir. Rigorda biling kaybi gortlmez.

b. Refleks anoksik ataklar: Afe tetikledigi bu vagal senkop FK ile
karstirilabilir. Ancak bu tip ataklar FK yagrubunda nadirdir (13).

2.8. PROGNOZ

2.8.1.1lk Febril Konviilziyonda Risk Faktorleri

FK'da en 6nemli risk faktorl ageve cocgun yaidir. Ates ne kadar yiksekse

FK gecirme riski o kadar artar.

IIk FK'da risk faktorleri: (47, 78, 79)

2.8.1.1. Genel populasyonda:
- 1. ve 2. derece akrabada FK 6ykusi
- Yenidgzan servisinde 30 gunden fazla yatma
- Norolojik gelisim geriligi
- Yuvaya gitme
- Prematire dgum
2.8.1.2. Atgdi hastalig olan cocuklarda:

- 1. ve 2. derece akrabada FK 6ykusi

- Ates yuksekKlgi

Bu faktdrlerden en az ikisi varsa ¢cocukta % 28niafie FK gelsmektedir.
Atesli bir hastalik sirasinda 1. ve 2. derece akrabfa@aykusu ve ateyukseklgi ilk
FK gecirilmesinde rol oynamaktadir (47, 78).
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2.8.2. Tekrarlama Siklg1 ve Riski

Tam vakalarin % 30 - 40'Inda bazi kaynaklara gérd 260 54’Unde iki veya
daha fazla, % 15’inde U¢ kez, % 9'unda ise UctetafRK gorulur. Konvilziyonlarin %
30'u ilk altr ay icinde, % 50'si ilk on iki ay icohe, % 90’1 ise ilk iki yil icinde tekrarlar
(14, 49). Hastanin yane kadar kuguk ise konvilziyonun tekrarlama dlgiso kadar
yuksektir, ger FK 1 ya altinda bglamigsa % 50, 3 yalstinde bgamissa % 10
tekrarlar (14, 49, 63, 80).

Risk faktoru sayisi arttikga tekrarlama riski dearRisk sayisi 1 - 2 ise % 25 -
30, 3'den fazla risk faktort varsa % 50 - 60 telararRisk faktori olmayanlarda bu
oran % 14’dur (13).

Febril konvilziyon reklrrensini etkileyen risk fakeri (13):

- 18 aydan kucuk (ya da lyyaltr)

- Ailede FK oykisu

- Atesin disuik derecede olmasi

- NObet 6ncesi 1 saatten az sluren ate

Ates ne kadar yiksekse, nbbet 6ncesindg atesaatten fazla surrgge, aile
Oykusu yoksa ve 18 aydan biyukse rekirrens o kaimaktadir. Bazi agtaricilara
gore ise ilk nobetin ¢cok sayida, gte40 °C’'nin Uzerinde olmasi ve aile 6ykisinin
bulunmasi tekrarlama riskini arttirmaktadir (24, 39, 48, 65, 81)

Kompleks FK ile rekirrens arasindahii gosterilememtir. Ancak ilk FK uzun
surerse tekrarlaginda da uzun strmektedir. Risk faktorii olmayan Fgdcuklarin %
5’inde FSE gorular. Ancak FSE sirasindasatiésiik ve kisa sirlyorsa, 18 aydan
kicukse, nbbet parsiyel tipte ise, norolojik bonkkive ailede afebril konvilziyon
Oykusu varsa % 72 oraninda nobet tekrarlar (4).

15



2.8.3. Epilepsi Riski

Tek basit FK’'larda epilepsi geine orani % 0.5 - 1 ile, toplumdaki epilepsi
riskinin biraz tzerindedir. Ancak epilepsi getiesi icin risk faktorleri olarak kabul
edilen; komplike FK, ailede epilepsi hikayesi, ciee var olan norolojik ve gglmsel
anomalilerden biri mevcutsa oran % 2'ye, iki rigktori ya da tum risk faktorleri bir
arada ise % 10’a kadar yukselmektedir (49). Yapbiarcalsmada epilepsiye dogim
orani komplike FK'da % 6.3, basit FK'da % 1, uzankK'da % 9.3 olarak
bildirilmi stir (64). FK’h cocuklarin % 7’sinin 25 y@ kadar takip edildiklerinde en az
bir kez afebril konvtlziyon gecirdikleri bildirilmeedir (50, 82).

Febril konvilziyonda epilepsi ggtnesini etkileyen risk faktorleri:

a. Kesin risk faktorleri:

1. Norolojik gelsim bozuklgu
2. Kompleks FK

3. Ailede epilepsi 6ykusu

4, Atesin slresi

b. Olasi risk faktorleri:

Birden fazla Kompleks FK
c. Risk faktort olmayanlar:

1. Ailede FK oykulsu

2.1k FK’daki yas

3. Ates yukseklpi
4. Cins ve itk
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2.9. FEBRIL KONVULZ IYONDA GEL iSEN EPILEPSI TIPLERI

FK sonrasinda ortaya cikan epilepsi tipleri iginayirici tani yapiimalidir:

a- FK gecirmg olmasina rgmen FK ve epilepsi arasinda anlamh birgkili

bulunmayan grup.
b- FK’'nin epilepsinin ilk bulgusu oldtu grup.

Ikinci grup, Dravet's sendromu olarak bilinen sutgunun &ir miyoklonik
epilepsisi ve erken cocukluk gaidiyopatik grand mal epilepsisi gibi formlardak si
gorilmekte ya da " idiyopatik jeneralize epilepk birlikte FK " tablosu olarak
karsimiza cikmaktadir (14, 49, 63). Basit FK'nin tekmarasi bile iktojen odak
olusturmaz (14, 70).

Son yillarda yapilan bircok cana uzamy FK, yani kompleks FK’larin
mesiotemporal lob epilepsisi patogenezinde 6neshbbynayabilecegini géstermektedir
(71, 83).

Bu epilepsi tipi ila¢ tedavisine 6zellikle direngiup cerrahi midahale dahi
gerekebilmektedir (84).

FK'larda status tablosu gsliginde epilepsi riski % 21’lere kadar
yukselebilmekte (49), konvilziyon sonrasi g@o status epileptikusta postkonviilziv
hemipleji (HHE) gorilebilmektedir (85).

Cocuklarda uzamgi FK riski ilk 18 ayda, Ozellikle de 12 - 14 aylikta
kicuklerde yuksektir. 2 yandan sonra ise, ¢ocuklarda FK'ya ikincil statugegikus

olusma olasilgl cok diguktur (85).
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2.10. FEBRIL KONVULZ iYON VE HIPOKAMPAL SKLEROZ

Sik tartgilan bir konu da uzamifebril nobetlerin hipokampal skleroza ve
direncli temporal lob epilepsisine neden olup olmgetir. immatir fareler ile yapilan
videoelektroensefalografi kontrolli deneylerdesketandiklenmg uzamsg nobetlerin

hipokampal hasara ve spontan temporal lob epilie@si®l actgl gosterilmitir (66).

Insan cakmalarinda da uzaminobet ile hipokampal hasar arasindakili
oldugu gosterilmgtir (86, 87). Hipoteze gore ate ndbet o©ncesi hipokampus
anormaldir, ve ¢ocukta uzagnmobeti indikler, devaminda hipokampal sklerozsgeli
(87, 88). Hipokampal skleroz ile uzagmntbetler arasindaki Benti sik degildir.
Ornegin uzamg FK' 24 cocukta yapilan, 12 vyillik prospektif bicalsmada
hipokampal skleroz saptanmagm (67).

2.11. MORTALITE VE NOROLOJIK HASAR

FK'da prognoz iyidir ve FSE’'de bile mortalite riskok dusuktir. 641 FK'h
cocysun 12 yildan fazla izlengi arastirmada mortalitenin ar@fi gosterilemenstir
(89). 1706 cocgun kapsamli olarak izlengli diger bir aratirmada da hicbir ¢cocukta
FK ile direkt b&lantil 6lum g6zlenmengtir. Ayni calsmada cocuklarin higbirinde
kalict hemipleji ve motor hasar gortulmeiiri (65).

Tekrarlayan ve uzam FK dahi zeka kapasitesinde gikgklige neden
olmamaktadir. FK gecirmgive gecirmemnsi 431 kardgin gbzlendgi diger bir calsmada
da kardgler 7 yagina geldginde ayni zeka derecesine sahip buluglardir. Ayrica
FK'nin ilk 1 yas iginde ortaya ¢ikfi cocuklarda da mental fonksiyonlar agisindan uzun
sureli izlemde iyi sonuclar alingtir (49). FSE’de ndbetigiddeti ile orantili olarak dil
gelisiminde bazi bozukluklar olabilegebildiriimektedir (22, 30, 65).
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2.12. FEBHL KONVULZ iYONDA YAKLA SIM VE TEDAV i

FK'da tedavi yaklaminin amaci akut konvtlziyonu durdurmak, rekirrens
onlemek, epilepsi riskini azaltmak ve aileyi biendirerek ate fobisini azaltmaktir
(13). FK prognozu oldukca iyidir. Fakat aileler g#ikle anksiyozdir ve g
cocyzunun 6lecgini dusundr (4). Aileler ndbetlerin tekrarlamasi halindzcgklarinin
beyinlerinde kalici sekellerin kalabilegeendkesi tgirlar. Bu nedenle FK geciren
cocuklarin aileleri tedavi beklentisi icindedirlehile bireyleri ile, ilk FK'dan sonra
klinik tablonun oOzellikleri ve tedavi olanaklari €mne kongulmalidir. Ozellikle de

klinik tablonun genellikle selim gigli hakkinda aile bilgilendirilmelidir.

Tedavi konvullziyonu durdurmaya yonelik akut teddei 6nlemeye yodnelik
profilaktik tedavi olarak iki gruba ayrilir. Prodiktik tedavi de kendi icinde aralikli ve

devaml olarak ikiye ayrilir.
2.12.1. Akut Tedavi

FK’'li ¢cocuklarin birggu konvilziyon durduktan sonra doktora getirilir. Bu
cocuklarda vital fonksiyonlar kontrol edilir. Afi@ tani ve tedavisine yonelik ggnmler

yapilir (13, 90). Hastaneye konviilziyon gecirmeakan getirilen cocgun;

- Hava yolu acilir ve aspire edilir, oksijen varili
- Vital bulgulari monitérize edilir
- Atesi dustralur (1hk s@gutma, antipiretiklerle)

- Damar yolu acilir ve antikonvulzif tedavidbeanir:

a) Intravenoz {V.) Diazepam (DZP) (Diazem 0.2 — 0.5 mg / kg, eald 10 mg,
yava yavag) konvilziyon durana dek verilir, yan etkileri segan, solunum

depresyonu, hipotansiyondur.
b) 1.V. Klonazepam (Rivotril 0.02 — 0.05 mg / kg)

c) Rektal DZP 0.5 mg / kg (Desitin rectal tube 0.§ frkg) damar yolu acilamag
durumlarda, kisa suren nébetlerde uygulanir. Kuttekolayligi ve yan etkisi daha

az olmasi nedeniyle i.v. tedaviye tercih edilmeggdanmstir.
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d) Kloral hidrat lavmani 25 — 50 mg / kg yapilabilir

e) Midazolam intranazal formunun i.v. diazem kadtdise oldugu bildirilmektedir.
Etkisinin daha cabuk gérulmesi ve ciddi yan etkisiaz olmasi nedeniyle FK’'nin
akut tedavisinde ilk tercih olarak 6énerenler dedvwaf91).

Bu sekilde FK’larin % 60’1 durdurulabilmektedir. Uzutiren konvulziyonlarda

status tedavisine gecilmelidir (92).

Uzams FK’larda hasta monitorize edilmelidir. Hastaninrdigopulmoner
monitorizasyonu gganirken cok siki tespitler yapiimamali, ani kasilan sirasinda
olusabilecek “kagi kuvvet” olusumuna, dolayisiyla hastanin hareket kisglionucu
kendisine zarar vermesine (kemik kiriklari, ywatki doku travmalari gibi) engel

olunmalhdir (3).

Nobet anindalV yoldan verilen benzodiazepinler acil durumlardia tercih
edilen ilaglardir. Ancak kiicuk cocuklard® girisimin genellikle baarisiz oldgu
disunuldiginde likid DZP iceren rektal tupler guvenli, etkiie mantikh bir
alternatiftir. Acil tedavide en cok tercih ediledag olan DZP miyorelaksan,
anksiyolitik, sedatif bazen de hipnotik amacla &nllabilecek bir ilacgtir. Toksisite
aralgl cok gengtir. Konviilziyon tedavisinde en etkili verliyolu iV yoldur. Acil
tedavide 0.3 - 0.5 mg / kg dozunda 1 mg / dk haiathcaksekilde kullanilir. Doza
bagli olarak ataksi, sedasyon, bazen eksitasyon verkiipezi gibi etkilerin yani sira

cok hizh verildginde solunum depresyonuna yol acabilir (93, 94).

Acil tedavide rektal, oral veydV lorazepam, rektal klonazepam, nazal
midazolam daha giik oranlarda da olsa kullanilgtr (95). Midazolam nazal yoldan
likid formda veiV uygulanabilen, suda ¢oziinen, kisa etkili bir lwehiazepindir. DZP
tedavisine alternatif olarak bazi Ulkelerde birkatdan beri intranazal midazolam
basariyla kullaniimaktadir (14, 49, 80). Benzodiazégim iV uygulanmasi sonrasi
gorulebilen solunum depresyonu rektal uygulama asangok nadirdir. Danimarka’da
30.000 ¢ocukta rektal DZP uygulamasi sonrasi sotudepresyonu gozlemlenmegti
(96, 97).
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Rektal DZP’nin klinik etkinlgi 2 - 4 dakika iginde ortaya ¢ikarken, maksimal
serum konsantrasyonuna 6 - 10 dakika sonrailodaktadir (14, 49, 80). Rektal
DZP’nin kullaniminin kolay olmasi, teorik solunumeptesyonu vyapicl etkisi
bilinmesine rgmen pratikte hemen hi¢c kalasiimamasi nedeniyle ailelerce

kullaniimasi dnerilebilir.

FK’larin buayuk bir kismi kisa surede kengihden durdgu icgin ailelere 3
dakikadan uzun siren konviilziyonlarda rektal DZRyuigmalari ve bu uygulamayi
takiben 2 - 4 dakika icinde konvuilziyon durm@adtakdirde bir sglik kurulusuna
basvurmalari gerekgi anlatiimalidir.

2.12.2. Atgin DusUrulmesi

Antipiretik ila¢ olarak ¢cgunlukla parasetamol 10 - 15 mg / kg / doz 4 - 6ddoz
veya ibuprofen 5 - 10 mg / kg / doz 3 dozda kulraaktadir. Onceki yillarda sik
kullanilan asetil salisilik asit, Reye sendromikirisedeniyle 6nerilmemektedir (3, 94,
98).

Antipiretik ilaclar cocgu rahatlatmakla birlikte, viral invazyonu arttirhbive
enfeksiyona kar dogal bir savunma olan agie distrerek vicut direncini azaltip
hastalik suresini uzatabilirler (3, 95, 99).

2.12.3. Hastaneye Yatirma

Genellikle FK’'lh cocuklarin hastaneye yatirilmasreksizdir. Cgu kez biling
acilincaya kadar acil serviste takip edilebilirlates o anda yuksekse antipiretiklerle ya
da ik sgutma ile ate disurtlir. ilk kez FK geciren bir ¢ocukta postiktal donem
disinda cocgun letarjisi devam ediyorsa, Klinik durumu stabdgilse, ya1 18 ayin
altinda ise, nobeti kompleks tipte FK ise, gauu ev kgullari uygun dgilse, takibinde
belirsizlik varsa, hastanede yatirilip birka¢ gakip edilmelidir. Cocgun daha Once
FK gecirme oyklsl, menenijit olagim ekarte ettirmez. Bu nedenle de hastanede

yatiriimasi gerekebilir (30).
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2.12.4. Evde Takip

FK’larin ¢ogunlugu 10 dakikadan kisa surer. Ve midahale gerekmeyebil
Rektal DZP hastaneye gelmeden ya da ambulansta aabe tarafindan da
uygulanabilir. Ancak anne babanin bu konuddilenis olmasi gereklidir. FK igin risk
faktdrleri olan, uzamgiya da birden fazla nobet geciren veldgakurulusunda uzakta
yasayan cocuklarin ailelerine rektal DZP uygulamaf@merilebilir. Evde rektal DZP

bulundurulmasi bile bir¢ok ailenin kaygisini azhailia (30).
2.12.5. Profilaktik Tedavi

FK’'da en targmal konu, antiepileptik ilag (AB profilaksisidir. Daha onceki
yayinlarda FK'nin epilepsiye dogebilecegi dusiincesiyle profilaksi yaygin olarak
Onerilmekte idi. Ancak son 30 yildaki kapsamli egdyolojik calsmalarla FK’nin iyi
karakterde oldgu SSS’de yapisal ya da kgel harabiyete neden olmadiepilepsiye
donisme riskinin cok dilik oldusu gosterildi. Bu nedenle basit FK'da Aprofilaksisi
onerilmemektedir. Basit FK’'da atenedeninin tedavisi, ailenin bilgilendirilmesi ve
kaygisinin giderilmesi ¢gmu kez yeterli olmaktadir. Uzun sireli tedavi nadirgee FK
rekdrrensini arttiran ¢cok sayida risk faktori @doda oOnerilmektedir. Tedavinin
amaci, FK’nin uzun strmesi ya da sik tekrarlanma@itemektir. Uzun sireli tedauvi,
FK’'nin  rekidrrensini  6nlemekte ancak sonradan epilepgelsme  riskini
azaltmamaktadir (30, 46, 98, 100).

FK'da uzun sireli AE profilaksisi endikasyonlari konusunda grhirligi
olmamasina kam genel olarak kabul edilen endikasyorganlardir (30, 94, 101):

1) Basit FK’da profilaksi gereksizdir.

2) ilk nobetle gelen hasta icirsagidaki risk faktorlerinden 2 ya da daha fazlasi
varsa AH profilaksisi 6nerilebilir:

a) ilkk FK’'nin 1 yg altinda gecirilmesi

b) Ailede FK 6ykusu

c) Atesle nGbet arasi sire kisal

d) Oncesinde norolojik bulgu ya da néromotor geligeriligi

e) Kompleks FK Ozeli gosterenler
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3) Kizlarda 2., erkeklerde 3. nobetle gelen comukisk faktorii olmasa da
profilaksi bglanabilir.
FK'da AEI ile profilaktik tedavi 2ekilde yapiimaktadir:
1) Ates sirasinda kisa sureli aralikli profilaksi

2) Uzun sureli profilaksi

2.12.5.1. Aralikh Profilaksi:

a) Intermittan DZP profilaksisi

FK'y1 6nlemede aralikli kisa sureli DZP kullanintkié bir yontem olarak kabul
gormektedir. Bu konuda yapilan 14 gaianin 12'sinde etkingi gosterilmitir. Bu
calismalarda DZP’nin, ndbetin tekrarlama riskini % 85kadar varan oranlarda
azaltabilecgi bildirilmi stir (96).

Bu ylzden FK’nin tekrarlama riski yiksek olan cdew#ta, atgli donemin
surdigi iki gun boyunca rektal DZP profilaksisi ile ikeiseye kadatakip edilebilir
(15, 49, 96).

DZP, bir benzodiazepin tlurevidir ve bu grubun dkkdtinin hemen hepsini
gosterir. Etkisini SSS’de major inhibitdr nérotramiter olan GABA (zerinden
gosterir. GABAerjik ndrotransmisyonu omurilik, hifadamus, hipokampus, substantia
nigra, serebellar korteks ve serebral korteks dambk Uzere, bitiin SSS dizeylerinde
potansiyalize etgi gosterilmitir. DZP, GABAerjik sinaptik inhibisyonun etkisini
arttirarak beynin pek ¢ok bdlgesinde kritik néromlaatglenmesini azaltir (94, 95).
Gastrointestinal sistemden hizli ve tama yakiniemile 2 - 4 dakikada antikonvilzan
plazma konsantrasyonu elde edilir. DZP en yukseks&ntrasyonlara ujaktan
yaklasik 15 dakika sonra antikonvilzan etkisini kaybedéetabolizasyonu karagerde
olur. Aktif ve kendisinden daha uzun omurli met#boi vardir. Metabolitleriyle
birlikte vicuttan timuyle atilmasi uzun zaman dw. nedenle akut toksisite riski gok
az olmakla birlikte az da olsa kargere toksik etkileri olabilegg@ unutulmamaldir.
Yagda erime 6zelfii yiksek bir ilac oldgu icin alimdan kisa sire sonra 6zellikle
yagdan zengin dokulara hizla yayilir ve birikim gosteKan beyin bariyerini cabuk
gecer ve beyindeki reseptorlere hizlaglaair (94, 95, 98). Atgi dOnemlerde

uygulanan intermittan DZP profilaksisinin, uzun @uitedaviye gore bir¢cok avantajl
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vardir. Bu tedavi FK'li cocgun ygami boyunca birka¢ defadan daha fazla
uygulanmasini gerektirmez. DZP tercih edilen farakaketik etkinlikleri ve digtk
toksisitesi nedeniyle uygun bir ilactir (94, 95, 98).

Bu tedavinin ataksi, letariji, irritabilite, kogmna bozuklgu gibi yan etkilerinin
ortaya cikabilecg unutulmamalidir. Ayrica bu tedavi ¢ocuklar sa&gtirdigi veya
uyuttusu icin sinsi bir SSS enfeksiyonu gozden kacabMitan oranlarda yorgunfiun

gozlendgi cocuklarda doz azaltiimalidir (96).

DZP’nin rektal solisyon formu ginda profilakside kullanilan oral ve
suppozituvar formlari da bulunmaktadir. Oral yoldak mg / kg / giin verilen DZP’nin
profilakside etkisiz oldgunu gosteren ¢aimalar vardir. Oral yoldan 0.3 mg / kg / gun
kullaniminin ise rekirrensi 6nlemede etkili olmasrgzmen; irritabilite, somnolans ve
ataksi gibi ciddi SSS hastgli bulgularini taklit edebilen ya da baskilayabilgsn
etkileri vardir. Suppozituvar formun emilimi isektal solusyona gére daha uzundur.
Bu nedenle FK profilaksisinde rektal soliisyon faimldaha cok tercih edilmektedir.
DZP’nin rektal uygulamasi; basit, glvenli, prati& grofesyonel olmayan personel ve
ailelerce kullanilabilir bir yontemdir (94, 95, 989).

Kisa sureli intermittan DZP profilaksisi, uzun dutedavinin potansiyel pek
¢cok yan etkisi olmaksizin FK rekurrensini azaltnaakt. DZP profilaksisinin iyi
prognozlu olmasina gmen basit FK'larda da kullaniimasi gergkti savunanlar
vardir. Profilaksi ile FK rekirrensi % 90 oranindaaltilirken epilepsi galimi
onlenementitir (94, 95, 98, 99).

2.12.5.2. Uzun Sureli Profilaksi:

Basit FK’lar tekrarlasa bile selim seyrgttiden devamlh profilaksi endike
degildir. Devamli profilaksinin sadece komplike FK'dallaniimasi dginudlebilir. Bu
tarz konvulziyonlarda, ilaca flamadan énce kar - zarar hesabi yapiimalidir. dderi
titizlikle durulmasi gereken nokta FK profilaksidmtekrar sikgini % 30 - 40'dan % 8
- 22'ye indiren fenobarbital (FB) ve valproik agjibi ilaglarin yan etkilerinin g6z

onune alinip gerekli endikasyonda kullaniimasidir.
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FB biligsel fonksiyonlari, valproat ise kemikgiive karacgerin fonksiyonlarini
etkiler. Bununla birlikte bu ilaglarin FK'dan episi gelsme riskini azaltt
gosterilememtir (14, 49, 63, 96).

Bazi calgmalarda valproik asidin profilakside FB’den dah&iletoldugu
bildiriimektedir (70, 102) .

Diger klasik antiepileptik ilagclarin FK'da etkigii gdsterilememtir, yeni

antiepileptiklerin ise etkilerinin incelenmesineiylac vardir (49, 50).
Devamli tedavi sadece belli istisnai durumlardaitgey edilmektedir (96, 103).

2 yasin altindaki cocuklarda FB kullanimi valproik agitillanimina tercih
edilmelidir. 2 ygin Uzerindeki ¢cocuklarda valproataghahepatotoksisite riski daha az
oldugu ve bilissel fonksiyonlari etkilemedgi icin tercih edilebilir (96 - 103).

FK’da uzun sireli profilaktik tedavi endikasyontari

Uzams (15 dakikadan uzun) FK'da, @da FK’lar 6nlemek
icin

- FK sirasinda gelen status epileptikus sonrasi

- Postparoksismal hemiparazinin gefii fokal konvulziyonlarda

- Tekrarlayan ve 2 - 3 risk faktoriinuslig ettigi komplike FK’larda
- Norolojik hasar olan, komplike FK geciren ¢cocuklar(49).

2.12.5.2.1. Fenobarbital

Profilakside en sik kullanilan AElir. Serum konsantrasyonu 1§ / ml (5 mg /
kg / gun) olacalgekilde uzun sire kullanilginda FK rekirrensini % 90 dnlemektedir.
Plasebo kontrolli ve genikapsamli 62 agairma sonucuna gore profilaktik FB
kullaniimasi ile FK’'nin tekrarlama riskinin % 5 52 kadar dgttgu bildiriimektedir
(98, 104, 105, 106).

Bununla birlikte FB’nin etkili olmadiini bildiren aratirmalar da vardir (107).

FB’nin yan etkileri de az dgdir. Ozellikle ilaca ilk bglandginda % 30 - 42

oraninda hiperaktivite, hipersensitivite, uyku soam gortlmektedir. Hiperaktivite
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oldugunda ila¢ kesilebilir. FB’nin uzun sidre kullaniimake davrang, yakin bellek,

konsantrasyon bozukiu gorulebilmesine ve bisel fonksiyonlarin olumsuz
etkilenmesine karn, yaygin olarak kullaniimaktadir. Farwell ve arkzun sire FB
kullanan cocuklarda plasebo alanlara goresgeli fonksiyonlarin etkilendini ve zeka
dizeyinin birka¢ puan gtiigiinu saptadilar (108). Ayni hasta grubunda 3 - Sgmra
bilissel fonksiyonlar okul bgrisi agisindan yeniden @#lendirildiginde, anlamli fark
bulunamadi. Ancak tedavi sirasinda gmeisel becerilerin kazanilgh yaslarda dil

gelisimi ve stzel becerilerin olumsuz etkilegdbildirilmi stir (109).
2.12.5.2.2. Valproik Asit

Uzun sireli profilakside kullanilan bir gér AEI'dir. Antikonvilzan etkisini
GABA transferaz ve suksinik semialdehit aktivitedeinhibe ederek gosterir. Valproik
asidin biyoyararlanimi % 80’den fazla olugizdan alinan bir dozdan sonra iyi emilir.
Kandaki en yiksek seviyeleri 2 saat icinde gozlentfiyecekler emilimini
yavalatabilir. ilacin yaklaik % 20’si valproatin direkt konjugati olarak atilKalani
beta ve omega oksidasyonu ile birkac¢ ¢pfile metabolize olur; bunlar da daha sonra
konjuge olur ve atilirlar. Valproatin klirensi ¢cdistktir; yarilanma 6mri 9 saatten 18
saate kadar gesir (110, 111). 20 - 40 mg / kg / guin olarak perdtadozda kullanilir.
Yapilan calgmalarda FK rekirrensini 6nlemede FB’yg ya da FB’den daha etkili
bulunmutur (104, 110, 111). Valproatin en sik dozglbgan etkileri bulanti, kusma,
abdominal g@r ve mide yanmasi gibi gastrointestigédtayetlerdir. Busikayetler igin
enterik kapl tabletler ve yemeklerle birlikte ahasi onerilebilir. Ayrica ilacin az
sayida hastada gorulestah artgl, kilo artsi ve sa¢ dokulmesi gibi yan etkileri de
vardir (106, 110, 111, 112).

Valproik asidin en ciddi yan etkileri kargeir Gzerinedir. Bu risk 2 yan altinda
ve birden cok ilag alan hastalarda daha fazladepdibtoksisite doza pamh degildir.
Ciddi hepatotoksisite genellikle tedaviskangicindan sonraki 4 ay icinde géli Ilk
belirtileri ¢ogunlukla bulanti ve kusmadir. Tedavinin, semptomldbglamasindan
sonra 1 haftadan kisa bir sure icinde kesilmese Wiaracier hasarini geri
dondurememektedir. Valproatingdr dnemli yan etkisi gegici trombositopenidir ve

tedavinin kesilmesini gerektirir. Ciddi yan etkiee rggmen valproat etkili bir
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antikonvulzandir. Konvilziyon kontroli tamdir vecgita 6nemli bir sedasyona yol
acmaz. Valproik asit kullanan FK'li cocuklarda B -haftalik aralarla kan sayimi ve
karacger fonksiyon testleri kontrol edilmelidir (106, 1,11012).

Karbamazepin, difenilhidantoin, metosiksimid, ekssinid ve klorozepat gibi

ilaclar ginimuzde FK profilaksisinde kullaniimamesdt.

2.13. ALE TUTUMU VE E GITIMI

FK’lar genellikle iyi seyirli olmalarina g@nen tekrarlayabilme ve afebril
nobetlere yol acabilme gibi sonuclari sebebiyleukth 6nem tarlar (3, 113, 114,
115). Ayrica FK’lar oldukca rahatsiz edici ve draikdir gorinim sergileyen, aileyi
endseye surukleyen olaylardir. FK geciren ¢ocuklarielarinin ¢ggu ndbet sirasinda
cocuklarinin 6lecani dusunir (7, 116).

FK'da ailenin hastalik hakkinda bilgilendiriimese \kaygilarinin giderilmesi
cok 6nemlidir. Sghkh cocugunun ilk febril nébetingahit olan aileler i¢in bu dylesine
unutulmaz bir sahnedir ki, bu durum ailesgatisini etkileyebilir, bazi ailelerde gece
uyanik kalma veya cogunun ateini sik sik kontrol etmek gibi davragara yol
acabilir (7, 9, 50). Bu nedenle, FK tedavisinderbhelan, yalniz ilac vermek g,
ayni zamanda aileyi FK konusunda bilgilendirmetid, 30, 117, 118).

Ailelere cocuklarinin FK’si acgisindan yardim etmahkn ailenin endiesi
giderilmeli ve nobete evde verdikleri cevap iytlelmelidir (7, 10, 118, 119, 120, 121,
122). Acil durumlar dunda 6ncelikle aile sakinggrilmeli, tibbi girisim ve reklrrens
onlemleri ikinci planda ele alinmalidir. Aileninldii, tutum ve endielerini anlamak ve
dizeltmek FK’nin yénetiminde esastir (119, 123,)124

Bilgi eksikligi ve savunmasizlik duygusunun artmasinda anahtar=kKonin
bogulma, dilin hasar gérmesi ya da isiriimasi, beyasdrlanmasi, epilepsi ve olimle
sonuclanaga yonundeki yank inanglardir (121).
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Bu nedenlerden dolayl gereksiz sgpan korkular, hatali uygulamalar
yapilmasina neden olabilir (125). Bu tugkla problemleri ygamamak icin anne ve

babalarin ateve FK’ya yaklaim konusunda bilingli olmalari 6nemstmaktadir

FK hakkinda bilgilendirme ve onerilerde bulunma takldnem sonrasinda
yapilmali ve aile sorularini diizenli soracak dizegdkinlgtiginde bilgi edinme firsati
taninmalidir. Ailelere atéi havalenin gorundgll kadar korkung olmagh, iyi
karakterde bir olay oldiu ve beyinde harabiyete yol agmadanlatiimalidir. Atsli
havalenin sara olmagli ve sonrasinda sara gatie riskinin oldukca diilk oldysu
soylenmelidir. Bununla birlikte hastgin devami sirasinda ya da daha sonraleate
birlikte olusan havale tekrari beklenebilgcaileye anlatiimalidir. Ateyikseldginde
derece ile nasil dlcllebilege atese neden olabilecek faktorleri nasil azaltabilecekle

ve atgli hastaliklarin nasil takip edilegekonusunda aile bilgilendirilmelidir (3, 30).

Ailelere tekrar bir havale olacak olursa yapilaeakiakkinda bilgi verilmelidir;
Oncelikle sakin olunmali, cocuk yan ya da yuzaga bakacak bicimde karin dstu
yatiriimali, dglerin kilittenmesi durumunda glerin arasina birseyler sokmaya
calisiimamali, &z1 acmak icin kuvvet uygulanmamali, cirpinmalar kasiimalar
sirasinda hareketler durdurulmaya glhamali ve kasilmanin tersi yonde
bastiriimamalidir. Cogun yalnizca yakindan goézlemlenmesinin yeterli giaceger
havale 10 dakika icinde sonlanmasa ambulans ya da araba ile hastaneye getiriimesi
gerektgi anlatilmahdir (3).

Bu cocuklarin @ programi targmalidir. Yapilan cajmalar ailardan sonra
olusan FK siklginin, eer g ate yapacaksa ger atgli hastaliklardan c¢ok farkh
olmadgini gostermgtir. Her ¢ocuk icin ayri karar vermek gerekir. Takriskine kagi

agirhk; bagisiklama surecinin aksamamasi yoninde olmalidirgg, 9

Genellikle DBT'den 48 saat, kizamilgisindan 7 - 10 gun sonrasina kadar
cocuk, ate yoninden yakin takip edilmeli ve antipiretiklerritmelidir. Aselltler
bogmaca aisi tercih edilmelidir. Ailelere konu hakkinda hilgererek endieleri

giderilmelidir.
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2.14. ANKSYETE

Anksiyete (kaygl = bunaltiig ve dg diinyadan kaynaklanan bir tehlike olgsili
ya da ksi tarafindan tehlike olarak algilanip yorumlanamhiaagi bir durum karsinda
yasanan duygudur. Ki kendisini alarm durumunda ve sanki ey olacakmy gibi
hisseder ve bedensel belirtiler bu durumgikeeder. Anksiyete @i tehditlerden
meydana gelebilir. Bilinmeyen yeni bir duruma yaggareye uyumun hissedilmesidir.
Cok yonlu bir olay olan anksiyete tim organizmatkiler (126). Herkes tarafindan
zaman zaman yanan ve normal bir durum olarak kabul edilen ardsiybazen
agirlasarak patolojik bir duruma dogébilir, hafif bir tedirginlik ve gerginlik
duygusundan panik derecesine kadar varghisiteyogunluklarda yaanabilir (127).
Hafif dizeyde anksiyete spontan dikkat, cesaretawéganlgl artirirken, dizeyi
yukseldikce bireyin algilama, kavrama ve karar \erystengini azaltmaktadir (128,
129). Anksiyetenin ygamin her doneminde ortaya cikabilgicee c¢aitli durumlarin
anksiyete sikfiini vesiddetini artirabilecgi bilinmektedir (130).

Ebeveyn kaygisi cogun i korunmasina ve aktivitelerinin sinirlanmasina,
bdylelikle hem cocgun hem de ailenin yam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir.
Ebeveynlerinsiddetli anksiyete ygmalari ¢ocuklari hakkindaki aciklamalarigdo
olarak anlamalarini, olaylar gercekci olarak yolmalarini, uygun Kkararlar
vermelerini, ¢ocgun bakimina katilmalarini, o zamana kadar kulldadikuygun
basetme yontemlerini hatirlayip uygulamalarini engedlalir (128). Shuper ve ark.
ebeveynlerin anksiyetesinde yeterli bilgi veriimesmé 6nemli yer tuttgunu (131),
Melnyk ve ark. ebeveynlerin ¢ocuklarinin tepkileranlama ve stresle katmesine
nasil yardimci olabileceklerine gkin bilgiye gereksinim duyduklarini belirlegir
(132).

Shuper ve ark. ayrica FK geciren cocuklarin ebeeeyrin anksiyetelerini
inceledikleri aratirmalarinda, bilgi azf#inin anksiyeteye katkida bulunglinu ve
salik personelinin ebeveynlere vegdibilginin ebeveynlerce yetersiz bulungiinu
saptamgtir (131).
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lll. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi cocuk acidbcuk sgligl ve hastaliklari
ile cocuk ndrolojisi polikliniklerine bgvuran; hasta grubunu ghluran 113 ve kontrol

grubunu olgturan 59 olmak tzere, toplam 172 ¢cocukgpafya alindi.
3.1.1. Hasta grubunun secilmesi;

Febril konvulziyon tanisi; ILAE tanimlamasina uygolarak, 3 ay — 5 yaarasi
cocuklarda, SSS enfeksiyonu ya da akut elektraizullusu, intoksikasyon gibi
tanimlanmg bir neden ve éncesinde afebril ve yengao konvilziyon éykisu olmadan
konvilziyonun, atgn 38 °C’nin Uzerinde olmasi ile ortaya ¢ikmasitémierine gore
konuldu.

3.1.2. Kontrol grubunun secilmesi;

Arastirmada kontrol grubu; yacinsiyet ve sosyokdlttrel dizeyi agisindan hasta
grubuyla uyumlu ¢ocuklardan aghuruldu. Bunlarda epilepsi, febril nébet ve krotik

sistemik hastalik yoktu. Norolojik muayeneleri vaigim basamaklari normaldi.

3.2. GERECLER

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu:

Calismaya alinan tim c¢ocuklarin ebeveynleri, daha oraarlanmg olan ve
ailelerin konu hakkindaki bilgi, tutum, giince, endieleri ile atg ve FK’ya yonelik
yaklasimlarini ayrintili olarak saptamayl amaclayan, aopl42 soruyu iceren anket
formu aracilgl ile sorgulandi(Ek 1). Ailelere uygulanan anketin icgmde bulunan

sorular;

1- Ailelerin sosyodemografik 6zellikleri
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2- Ailenin ates ile ilgili bilgi diizeyi ve yaklaimi

3- Ailenin FK ile ilgili bilgi diizeyi

4- Aillelerin FK hakkindaki tutum ve gainceleri

5- Ailelerin FK hakkindaki endgeleri

6- Bir sonraki FK’ya yonelik ilk yardim agisindan yaja&lari

7- Ailelerin nobetle ilgili daha 6nceki deneyimleri vendielerine yonelik

olarak hazirlandi.
3.2.2. Psikometrik Olgekler:

Anksiyete ve depresyon duzeylerini belirlemek iggikiyatrik dlceklerden;

1- Hastane Anksiyete ve Depresyon @ig¢HADO)
2- Durumluluk — Surekli Kaygi Envanteri (STAI) kullddu.

3.2.2.1. Hastane Anksiyete ve Depresyon @IgeADO):

Orjinali Zigmond ve Snaith tarafindan ggiiilen (133) ve Aydemir ve ark.
tarafindan Tirkge formun gecerlilik ve guvenilirlgalsmasi yapilan HADO (134);
Ozellikle psikiyatri hastalari ginda kalan s#iklh bireyler ve dger hasta gruplarinda
anksiyete ve depresyoniddetini belirlemek ve siddet dizeyindeki dasimini
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir kendiniggelendirme 6lc¢gidir. Her maddenin
puanlamasi d#sik bicimdedir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve h¥addelerin puanlamasi 3,
2, 1, 0 seklinde 2., 4., 6., 8., 12. ve 14. maddeler ise 10,2, 3 seklinde
puanlandiriimaktadir. Toplam 14 sorudan anksiyktéleegi icin 1., 3., 5., 7., 9., 11. ve
13. maddeler, depresyon alt &icecin 2., 4., 6., 8., 10. ve 12. maddelerin puanla
toplanarak alt 6lcek puanlari elde edilir. Turkiye’ yapilan ¢cagmalarin sonuclarina
gore anksiyete alt olgeicin kesme puani 10 / 11, depresyon alt gigein ise 7 / 8
bulunmytur. Buna go6re bu puanlarin Uzerinde olanlar riskinda olarak
degerlendiriimektedinEk 2).

3.2.2.2. Durumluluk ve Surekli Kaygi Envanteri (§TA

Spielberger ve ark. tarafindan gétilen (135), Oner ve ark. tarafindan

Tarkce'ye cevrilen (136) durumluluk ve surekliliklesiyete 6lcgi kullanildi.
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Durumluluk Kaygi Olcgi, bireyin belirli bir anda ve belirli kaullarda kendini
nasil hissetgini belirler. Streklilik Kaygr Olggi ise bireyin icinde bulundiu durum

ve kasullardan bgimsiz olarak, kendini nasil hissgttii belirler (137).

Durumluluk kaygi o6lcginin yanitlanmasinda; maddelerin ifade @ttduyus,
distince ya da davraglarin siddet derecesine gore ‘hi¢’, ‘biraz’, ‘cok’ ve ‘tamiyle’
siklarindan birinin secilmesi; Sirekli Kaygl Ofg@in yanitlanmasinda ise maddelerin
ifade ettgi duyws, disince ya da davraglarin siklik derecesine gore ‘hemen hicbir
zaman’, ‘bazen’, ‘cok zaman’ ve ‘hemen her zamghlarindan birinin secilmesi ve

isaretlenmesi istendi.

Puanlama yapilirken olumlu duygulan dile getiréers ifadeler’ icin 1 girlik
degserinde olanlar 4’ e, 4 grlik degerinde olanlar ise 1'e dosiiiraldi. Olumsuz
duygulari dile getiren dgudan ifadelerde 4 gerindeki yanitlar kayginin yiksegini
gosterir. Tersine cevrilmiifadelerde ise 4 derindeki yanitlar dgiik, 1 dgerindeki
yanitlar yiiksek kaygiyr gosterir. Durumluluk Kay@ligesi'nde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10,
11, 15, 16, 19, 20. maddeler), Surekli Kayg @igele 7 tane (21, 26, 27, 30, 33, 36,

39. maddeler) tersine cevrilgnfade vardir.

Elle puanlama tekgi ile hesaplama yapiltir. Dogrudan ifadeler icin elde
edilen toplam @rhkh puandan, ters ifadelerin toplangidikli puani ¢ikartildi ve bu
saylya dgismeyen dger olarak Durumluluk Kaygi Olggnde 50, Surekli Kaygi
Olgegi'nde 35 eklendi. Her iki 6lcekten elde edilen \@i2 80 arasinda @asen toplam
puan dgeri, buyldukce yuksek kaygi seviyesi, kiuculdukcgi#likaygl seviyesi olarak
yorumlandi(Ek 3).

3.3.iSLEM

Ilk anket @itim programindan 6nce her iki gruba uygulandi. §kibundaki
ailelere yaklaik 30 dakika suren ageve FK hakkinda bilgilendirme programi yapildi.
Bilgilendirme programinin iceki; 1 - FK’nin tanimi ve ¢ocuklar tzerindeki etkig

FK’nin ates epizodu ve nobet evrelerindekiga yonetiminin nasil olmasi geregii 3-
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Daha oOnceki FK ile ilgili ailelerin deneyimlerinindeserlendiriimesi seklinde
dizenlendi. Ailelerin FK'ya tipik reaksiyonlari, &gin ve FK’nin etiyolojisi, atg ve
FK'ya yonelik ilk yardim onerileri, tedavi gerekfiinin dezerlendiriimesi, FK’'nin
tekrarlamasi ve epilepsiye daind ile ilgili risk faktorleri, profilaktik tedavive bu
tedavilerin potansiyel yan etkilergg@m programinda anlatildi. Ailelere gtehavalenin
gorundigl kadar korkung olmag ve iyi karakterde bir olay oldw belirtildi.

Ayni sekilde ailelerin anksiyete dizeyigigm o©ncesi anksiyete testleri ile

belirlendi.

Egitimden 2 ila 4 hafta sonragéim verilen ailelere anket formlari ve anksiyete
testleri yeniden uygulandi ve bilgilendirmenin Bhin atg ve FK hakkindaki diiince

ve yaklgimlarina, anksiyete dizeyleri tGizerine etkiskarddi.

3.4.ISTATISTIKSEL ANAL iz

Bu calsmada elde edilen bulgular gkrlendirilirken, istatistiksel analizler icin
Statistical Package for Social Sciences (SPSSWioidows 10.0 programi kullanildi.
Temel ve tanimlayici istatistik analizlerin ardindéfrekans, ortalama vs.) FK'li
cocuklarin anne babalari ile kontrol grubununskagtiriimasinda surekli dgskenler
icin bagimsiz gruplar t testi, kategorik gigkenler icin ki kare ¥?) testi; FK'l
cocuklarin anne babalarinigigm oncesi ve gitim sonrasi kaglastirmasi icin dort

g0zl kategorik d@skenlerde Mc Nemar Testi uygulangtr.
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V. BULGULAR

Calisma, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesinessagan, yalar 3 ay — 5
yas arasinda dgsen, 113'U FK, 59'u kontrol grubu olmak Uzere topla@2 cocgun

aileleri ile gorigulerek yapildi.

FK tanisi alan olgularin 52’si (% 46) kiz ve 6b (64) erkekti. Erkek / kiz orani
1.17 / 1 idi. Kontrol grubunda olgularin 27’si (9%.8) kiz ve 32'si (% 54.2) erkekti.
Erkek / kiz orani 1.18 / 1 idi. Cinsiyetler araqarahlaml bir fark yoktu.

Anket sorularini yanitlayanlarin anne - baba olataklimina bakildginda her
iki grupta da anne oranlari anlamli olarak dahasgitkdiizeyde idi (p = 0.002). Ailede
FK oykisu, FK grubunda kontrol grubuna gore anlantdrak yiuksek saptandi (p =
0.01). FK grubunda, anne - bahatien dizeyleri anlamh olarak daha yiksek saptandi
(Sirasiyla 0.005 - 0.004). Ailelerin gelir duzeyleiegerlendirildiginde ise iki grup

arasinda istatiksel fark saptanmadi (Tablol).

Tablo 1: Demografik 6zelliklere gore gdim — 1

Demografik Grup 1 Grup 2 Toplam

Ozellikler n % n % n % P
Olgu sayisiI 113 65.7 59 34.3 172 100 0,01
Cinsiyet
Kiz 52 46 27 45.8 79 45.9 0,55
Erkek 61 54 32 54.2 93 54.1
Yanitlar1 Veren
Anne 64 56.6 47 79.7 111 64.5 | 0,002
Baba 49 43.4 12 20.3 61 35.5
Ailede FK Oykisu 0,01
Var 57 50.4 7 11.9 64 37.2
Yok 56 49.6 52 88.1 108 62.8
Egitim Durumu
Anne;
8 yil ve alti 71 63.4 24 41.4 95 55.9 | 0,005
8 yil Ustl 41 36.6 34 58.6 75 441
Baba;
8 yil ve alti 64 56.6 20 33.9 84 48.8 | 0,004
8 yil tstl 49 43.4 39 66.1 88 51.2
Ailenin Gelir Duzeyi
Cok kotu 18 15.9 5 8.5 23 13.4 0,59
Koti 38 33.6 21 35.6 59 34.3
Orta 46 40.7 27 45.8 73 42 .4
fyi 11 9.7 6 10.2 17 9.9

Grup 1: Febril konvilziyon grubu, Grup 2: Kontroligu
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FK geciren cocuklarin yaortalamasi 2.8 = 1.2 yil, kontrol grubundaki
cocuklarin ya ortalamasi 2.3 £ 1.2 yil olarak saptandi. Bu atida grup arasinda
anlamh fark saptandi (p = 0.01). Ailedeki coculyisa FK grubunda anlamli olarak
yuksek saptandi (p = 0,006). Gataya alinan olgularin anne ve babalarinig ya

ortalamasi agisindan iki grup arasinda anlamiffigolk yoktu (Tablo 2).

Tablo 2: Demografik 6zelliklerine gére gadim — 2

Demografik Ozellikler Grup 1 Grup 2 p
Cocuklarin ya ortalamasi 28+1.2 23+1.2 0.01
Anne yg ortalamasi 30.2+5.5 30.7 £ 4.8 0,58
Baba ya ortalamasi 33.1+6.1 33.6£5.1 0,6
Ailedeki cocuk sayisi 2.01+£0.94 1.63+0.7 0,006

Grup 1: Febril konvilziyon grubu, Grup 2: Kontraligu

Cocuzun gecirmg oldugu ndbetin suresi sorgularganda 29 (% 25.9) co@uin
ndbetinin 1 dakikadan kisa, 50 (% 44.6) gagundbetinin 1 - 5 dakika arasinda, 24 (%
21.4) cocgun nobetinin 5 - 10 dakika olup, sadece 9 (% 8)ugorn ndbetinin 10
dakikadan uzun surmibldugu bunlardan da sadece 1 (% 0.9) tanesinin n6beB@in
dakikadan uzun sir@t 6grenildi. Olgularin 39’'unda (% 34.5) reklrrens gaoig
saptanmytir. Tek ndbet gecirenlerin orani % 65.5, 2 nébstigenler % 19.5, 3 ndbet
gecirenler % 9.7, 3'den fazla n6bet gecirenler 3odbarak bulunmgtur.

FK geciren gruptaki 113 ailenin, ¢ocuklarinin déinae gecirmi oldugu ndbetle

ilgili deneyimleri tablo 3’de verilngtir.
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Tablo 3: Febril konvilziyon grubundaki ailelerin ndbetleiliginceki deneyimleri

Febril Konvilziyon Grubundaki Evet Hayir
Ailelerin Nobetle Ilgili Onceki
Deneyimleri n % n %

FK 6ncesi atge midahale 95 84.1 18 15.9
FK Oncesi atgicin doktora bgvuru 98 86.7 15 13.3
FK sirasinda ¢cogun yaninda olma 100 88.5 13 115
Daha 6nce EEG ¢ekimi 67 72 26 28
Normal EEG 58 86.6 9 13.4
Daha 6nce BBT ya da MR c¢ekimi 37 39.8 56 60.2

BBT: Bilgisayarli Beyin Tomografisi
EEG: Elektroensefalografi
MR: Manyetik Rezonans

FK grubunda, ¢ocuklarinin nébetigahit olduklari ya da ¢ocuklarinin ndbet

gecirdigini 6grendikleri andaki ilk tepkilerini; ebeveynlerin %4.8’'u korku, % 20.4°0

panik olarak belirtritir (Tablo 4).

Tablo 4: Febril konvilziyon grubundaki ailelerin nébet sirata ilk tepkileri

Febril Konvilziyon Grubundaki Ailelerin Nobet n %
Sirasindaki Tepkileri
Korku 70 61.9
Panik 23 20.4
Uzunti 10 8.8
Sucluluk 2 1.8
Sakin 8 7.1
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Ailelerin ates ile ilgili bilgi duzeyi ve yaklaimi sorgulandiinda; FK grubunda
egitim oncesi ebeveynlerin % 51.3'0 ¢amunun atginin yukseldgini termometre ile
anladgini belirtirken itim sonrasi bu oran % 78.8’e yuksedtit, dokunma ile
anladgini belirtenler % 32.7 ikengdimle bu oran %15’e dinUsttr. Ebeveynlerin
cogunlugu normal atg deserini 36.5 — 37.5 °C, agedlcum vyerini koltuk alti, ate
sirasinda kullandiklari ilaglari da parasetamabuprofen olarak belirtngtir (Tablo 5).

Tablo 5: Ailelerin ates ile ilgili bilgi dizeyi ve yaklaimi

. Grup 1
Ailelerin Ates ile Ilgili — _ —

Bilgi Duizeyi ve Yaklasim Egitim oncesi Egitim sonrasi

n % n %
Ates Farkindalgi
Termometre ile 58 51.3 89 78.8
Dokunma ile 37 32.7 17 15.0
Huzursuzluk — glama 12 10.6 5 4.4
Anlayamaz 2 1.8 1 0.9
Diger 4 3.5 1 0.9
Normal Ates
36.5°C 49 43.8 38 33.6
37 °C 41 36.6 25 22.1
37.5°C 14 125 41 36.3
38°C 2 1.8 6 5.3
38.5°C 3 2.7 0 0
39°C 2 1.8 2 1.8
Diger 1 0.9 1 0.9
Olcum yeri
Koltuk alti 102 90.3 110 97.3
Makat 4 3.5 0 0
Kulak 6 5.3 2 1.8
Agiz 1 0.9 1 0.9
Kullanilan ilag
Parasetamol 50 45.5 50 44.6
Ibuprofen 43 39.1 22 19.6
Diger (Aferin) 1 0.9 1 0.9
Parasetamol + ibuprofen 16 14.5 39 34.8

Grup 1: Febril konvilziyon grubu.
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Atesi dusirmek icin uygulanmasi gereken yontemler sorgulanda; FK
grubunda, gitim sonrasi bez ile ihk uygulama ve giysileri grkna yontemlerinin
kullaniminda anlamli bir agtisaptannstir (Sirasiyla p dgerleri; 0.01, 0.001) (Tablo 6).

Tablo 6: Atesi distirmek icin 6nerilen yontemlerin uygulanmasi - 1

Grup 1
Atesi Diisiirmek igin Onerilen
Egitim 6ncesi Eitim sonrasi
Yontemler p

n % n %
Dr. 6nerisi ile ate districi 102 90.3 105 92.9 0.45
Bez ile 1lik uygulama 60 53.1 83 73.5 0.01
Dus aldirma 79 70.5 89 78.8 0.08
Giysileri cikarma 70 61.9 88 77.9| 0.001
Oday! havalandirma 20 17.7 21 18.1 1.00
Bol sivi igirme 22 19.6 21 18.1 0.75

Grup 1: Febril konvilziyon grubu

Egitim oncesi FK ve kontrol grubu arasinda anlamir fark yokken, FK
grubuna gitim verildikten sonra kontrol grubu ile kalastirildiginda doktor énerisi ile
ates disUrdcu kullanimi ve bez ile 1k uygulama oranlanlaanli olarak yuksek
saptanmytir (Sirasiyla p dgerleri; 0.04, 0.003) (Tablo 7).
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Tablo 7: Atesi dustirmek icin dnerilen yontemlerin uygulanmasi - 2

Egitim Oncesi Febril Konviilziyon Grubunun

Egitimi Sonrasi

Grup 1 Grup2 | p Grup 1 Grup?2 p

Atesi Diisiirmek icin n| %| n| % n| %| n| %

Onerilen Yontemler

Dr. onerisi ile atgdisturtcu| 102 | 90.3| 49 | 83.1) 0.13| 105|92.9| 49 | 83.1] 0.04

Bez ile ilik uygulama 60 53130 | 50.8/0.45| 83 | 73.5 30 | 50.8 0.003
Dus aldirma 79| 70.5 40 | 67.80.42| 89 | 78.8 40 | 67.8 0.08
Giysileri gikarma 70| 61.941 | 69.50.21| 88 | 77.9 41 | 69.5 0.15
Odayi havalandirma 20 1778 |13.6/0.32| 21 |18.1 8 |13.6/ 0.27
Bol sivi igirme 22| 19.6 19 | 32.2/10,05| 21 | 18.1] 19 | 32.2] 0.04

Grup 1: Febril konvilziyon gruh@rup 2: Kontrol grubu

Atesi dusirmek icin uygulanmamasi gereken yontemler sorglgamda, FK

grubunda gitim dncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fagkasamadi (Tablo 8).

Tablo 8: Atesi distirmek icin 6nerilmeyen yéntemlerin uygulanmasi - 1

Atesi Dusiirmek icin Egitim Oncesi | Eitim sonrasi p
Onerilmeyen Yontemler n % n %
Dr. Onerisi dginda ate disurtcu 17 15.0 20 17.7 0.61
Okstiriiksurubu 1 0.9 1 0.9 1.00
Antibiyotik icirme 5 4.4 1 0.9 0.13
Kalin giydirme 1 0.9 1 0.9 1.00
Diazepam verme 1 0.9 1 0.9 1.00

Grup 1: Febril konvilziyon grubu

Atesi diUsurmek icin uygulanmamasi gereken yontemler acisind& ve
kontrol grubunun karlastirilmasinda da @tim o6ncesi ve sonrasi anlamli bir fark
saptanmangtir (Tablo 9).
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Tablo 9: Atesi dustirmek icin 6nerilmeyen yontemlerin uygulanmasi - 2

L _ Febril Konvilziyon Grubunup
_ - Egitim Oncesi L
Atesi Dustrmek Icgin Egitimi Sonrasi
Onerilmeyen Yontemler| Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
Y p

n % n % n % n %
Dr. 6nerisi d¢inda ate

17 | 15.0f 13 | 22.0/0.17| 20 | 17.7| 13 | 22.0/0.31
Dusurucu
Oksdiriiksurubu 1] 09 1| 17 0571 | 09| 1| 1.7/ 0.57
Antibiyotik icirme 5| 44| 2| 34/ 0551 | 09| 2| 34| 0.27
Kalin giydirme 1] 09 1| 17 0571 |09 1| 1.7 0.57
Diazepam verme 1| 0.9 1 1/7 0p71 | 0.9 1 1.7] 0.57

Grup 1: Febril konvilziyon grubu, Grup 2: Kontralgu

FK oykust olan gruptaki ailelerin, FK hakkindaki Igbi duzeyleri
sorgulandginda; Egitim 6ncesi FK’'nin epilepsi oldiunu diginenler % 38.1 iken bu
oran gitim sonrasi % 18.6'ya d@rek anlamli olarak azalgtir (p = 0.01). Bitim
oncesi FK'nin ¢cocgun yaina ba&l oldugunu digtinenler % 31.9 ikenggim sonrasi
% 77.9'a yukselnstir (p = 0.01). Eitim sonrasi EEG’nin gerekli oldunu diginenler
% 91.2'den % 77’e, BBT ya da MR goruntilemesinimefgé oldugunu digliinenler ise
% 74.1'den % 49.1’e dinustur (Sirasiyla p deerleri; 0.01, 0.01) (Tablo 10).
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Tablo 10: Ailelerin febril konvilziyon ile ilgili bilgi diizey- 1

Grup 1
Ailelerin Bilgi Duzeyi Egitim 6ncesi Eitim sonrasi
n % n % g

FK bir tur epilepsidir. 43 38.1 21 18.6 0.01
FK'nin atein derecesi ilg

i skildir. 98 86.7 107 94.7 0.06
FK g¢ocwun yaina baglidir. 36 31.9 88 77.9 0.01
EEG gerekir. 103 91.2 87 77.0 001
BBT ya da MR gerekir. 83 74.1 55 49.1 0.01

Grup 1: Febril konvilziyon grubu
BBT: Bilgisayarli Beyin Tomografisi

EEG: Elektroensefalografi
MR: Manyetik Rezonans

Egitim 6ncesi FK’'nin bir tir epilepsi olgw ve FK’'da EEG c¢ekilmesi gerefti

distinceleri FK grubunda kontrol grubuna gore anlambrak daha yuksek iken
(Sirasiyla p dgerleri; 0.001, 0.004) gtim sonras! bu fark ortadan kalkgtir. Egitim
sonrasl; FK'nin yga ba&l oldugu géri FK grubunda, FK'da BBT ya da MR

goruntilemesinin gerekli olgu gorist de kontrol grubunda anlaml olarak yuksek
saptandi (Sirasiyla p gerleri; 0.01, 0.04) (Tablo 11).

Tablo 11: Ailelerin febril konvilziyon ile ilgili bilgi diizey- 2

L . Febril Konvilziyon Grubunun
Ailelerin Bilgi Duzeyi =gitim Onces! Egitimi Sonrasi
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
n % n % P n % n % P
FK bir tir epilepsidir. 43 38.1 9 |15.3|0.001] 21 | 18.6| 9 | 15.3/0.37
i':"*;(rill'igirét@i” derecesi ill 9g | 86.7| 55 | 93.2| 0.15| 107 | 94.7| 55 | 93.2| 0.47
FK ¢ocigun ygina bghdir. | 36 | 31.9] 17 | 28.8/0.41| 88 | 77.9] 17 | 28.8/ 0.01
EEG gerekir. 10391.2| 43 | 74.1|/0.004| 87 | 77.0 43 | 74.1]0.41
BBT ya da MR gerekir. 83 74/138 | 64.4/0.13| 55 | 49.1| 38 | 64.4{0.04

Grup 1: Febril konvilziyon grubu, Grup 2: Kontreligu
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Ailelerin FK hakkindaki endeleri sorgulandinda; FK oykusu olan grupta
egitim sonrasi Oncesine gbre FK'nin beyne zarar gerdorisini savunanlar %
88.4'den %54’e, FK’'nin ileride epilepsi yapimi distinenler % 48.7’den % 21.2’e ve
FK’nin hayati tehdit etgini disinenler % 87.6’dan % 72.6’a galstir (Sirasiyla p
degerleri 0.01, 0.01, 0.01) (Tablo 12).

Tablo 12: Ailelerin febril konvilziyon hakkindaki engileri - 1

Grup 1
Ailelerin Endi seleri Egitim Oncesi Eitim sonrasi
Y
n % n %
FK beyne zarar verir. 99 88.4 61 54.0 0.01
FK ileride epilepsi yapar. 55 48.7 24 21.2 0.01
FK tekrarlar. 104 92.0 105 92.9 1.00
FK hayati tehdit eder. 99 87.6 82 726 0.01

Grup 1: Febril konvilziyon grubu
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Ailelerin FK hakkindaki endelerine yonelik sorgulamada; FK ve kontrol grubu
arasinda @tim oncesi anlamli bir fark yoktuegitim sonrasi ise ailelerin, FK’'nin beyne
zarar verdii, FK'nin ileride epilepsi yapaga ve FK’'nin hayati tehtit e distinceleri
kontrol grubuna gore anlamli olarakséid saptanngtir (Sirasiyla p dgerleri 0.01, 0.02,
0.01) (Tablo 13).

Tablo13: Ailelerin febril konvilziyon hakkindaki engileri - 2

=)

L ' Febril Konvilziyon Grubunu
Egitim Oncesi o
Egitimi Sonrasi
Ailelerin Endi seleri
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
Y Y

n % n % n % n %
FK beyne zarar verir. 99 88454 | 91.5/0.36| 61 | 54.0f 54 | 91.5/0.01
FK ileride epilepsi yapar. 585 48(722 | 37.3]/0.10| 24 | 21.2| 22 | 37.3/0.02
FK tekrarlar. 104 92.0 54 | 91.5/0.53| 105| 92.9 54 | 93.1]/0.62
FK hayat tehdit eder. 99 87,655 | 93.2/0.19| 82 | 72.6| 55 | 93.2/ 0.01

Grup 1: Febril konvulziyogrubu, Grup 2: Kontrol grubu
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Ailelerin FK hakkindaki tutum ve diinceleri sorgulanginda; FK oykusu olan

grupta gitim sonrasi Oncesine gbre FK'da epilepsi ilaciiluegsi gerekigi gorisi
% 62.8'den % 45.1’e digrken, ailelerin gereltinde LP’ye izin verme orani % 31'den

% 42.5'e yukselmtir (Sirasiyla p dgerleri 0.01, 0.007) (Tablo 14).

Tablo 14: Ailelerin febril konvilziyon hakkindaki tutum ve glinceleri - 1

Grup 1
Ailelerin Tutum ve Dusunceleri Egitim dncesiEgitim sonras
p

n % n %
FK’da epilepsi ilaci verilmeli. 71| 628 51 4510.01
Imama, dini butiin kilere gottralmeli. 7 6.3 6 5.3 1.00
Kendi cocgunu imama, dini batin kiilere

7 6.3 6 5.3 1.00
goturmis.
FK'li cocuk sahibi olmaktan utang duyar. 4 3.5 1 0.9 0.25
Gerektginde lumbal ponksiyon yaptiriimali. 35 | 31.0| 48| 42.5| 0.007

Grup 1: Febril konvilziyon grubu
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FK ve kontrol grubu kiyaslanginda, &itim oncesi FK'da epilepsi ilaci

verilmesi gerekgi gorist FK grubunda anlamli olarak ytksek iken (p = 0)0@gitim
sonrasi bu fark ortadan kalkgthr (Tablo 15).

Tablo 15: Ailelerin febril konvilziyon hakkindaki tutum ve glinceleri - 2

L _ Febril Konvtlziyon Grubunun
Egitim Oncesi o
Ailelerin Tutum Ve Egitimi Sonrasi
Dusunceleri Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
Y Y
n % n % n % n %
FK'da epilepsi i&ci
. . 71 | 62.8| 23 | 39.0/0.002| 51 | 45.1] 23 | 39.0| 0.27
verilmeli.
Imama, dini bdin
o _ 7 6.3 3 51/ 053 6 5.3 3 51| 0.63
kisilere goturalmeli.
Kendi cocgunu
imama, dini  butay 7 6.3 - - 6 5.3 3 51 0.63
Kisilere gotirmg.
FK'lu ¢ocuk sahib
4 3.5 1 1.7| 044 1 0.9 1 1.7| 0.57
olmaktan utang¢ duyar
Gerektginde  lumba
_ 35 | 31.0] 20 | 33.9|0.41| 48 | 42.5| 20 | 33.9|0.18
ponksiyon yaptiriimali.

Grup 1: Febril konvulziyogrubu, Grup 2: Kontrol grubu
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FK gecirme esnasinda uygulanmasi gereken midahal@gulandiinda; FK

grubunda gitim sonrasli, 6ncesine gore ¢gonm diz bir zemine yatirilarak gain yan

cevirip pozisyon verilmesi, gz ve burun salgilarinin alinmasi, diazepam vesime

sogukkanliligin korunmasi acisindan anlamli bir ggaptannytir (Sirasiyla p deerleri;

0.01, 0.01, 0.01, 0.001) (Tablo 16).

Tablo 16: Febril konvilziyona yonelik ilk yardim acisindanedilen uygulamalar -1

Grup 1
Febril Konviilziyonda Onerilen ilk Yardim Egitim oncesi | Bitim sonras| p
Uygulamalari
n % n %

Yatirip, pozisyon verme 29 25.Y 9¢ 87.60.01
Agiz ve burun salgilarini alma 11 9.7 61 54.00.01
Diazepam verme 14 12.4 39 34.50.01
Sasukkanliligini koruma 19 16.8 32 28.3 0.001
En yakin sglk kurulusuna gitme 105 92.9 109 96/5 0.138

Grup 1: Febril konvilziyon grubu
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FK ve kontrol grubu karlastinldiginda, gitim oncesi ¢ocgun duz bir zemine
yatirilarak bainin yan cevirip pozisyon verilmesi ve diazepamilaeesi FK grubunda

anlamh olarak ytksek saptanirken (Sirasiyla pederi 0.03, 0.01), @tim sonrasi ek

olarak &iz ve burun salgilarinin alinmasi uygulamasi dagfkbunda kontrol grubuna

gore anlamli olarak yiksek saptagtmi(p = 0.01) (Tablo 17).

Tablo 17: Febril konvilziyona yonelik ilk yardim acisindanediten uygulamalar - 2

Febril Konvilziyon

Egitim Oncesi o
Grubunun Eitimi Sonrasi
Febril Konviilziyonda Onerilen
Ilk Yardim Uygulamalari
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
p Y

n % n % n % n %
Yatirip, pozisyon verme 29 2577 |11.90.03| 99 [87.6 7 |11.90.01
Agiz ve burun salgilarini alma 11 97 P 34 0181 (540 2 | 34/|001
Diazepam verme 14 12141 | 1.7|0.01| 39 [345 1 | 1.7(0.01
Sasukkanliligini koruma 19| 16.810 | 16.90.57| 32 | 28.3 10 | 16.9 0.07
En yakin salik kurulusuna gitme | 10592.9| 53 | 89.8/0.33| 109|96.5| 53 | 89.8 0.08

Grup 1: Febril konvilziyon grubu, Grup 2: Kontraligu
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FK gecirme esnasinda uygulanmasi O6nerilmeyen miglehaorgulandinda,
FK grubunda gitim ©ncesi ve sonrasi kalastirildiginda, sarsarak uyandirmaya
calisma, &za bir sey yerlatirerek dileri ayirma, suya sokma ve yuzine su kolonya
carpma uygulamalarinda anlamli olarak azalma sapsain (Sirasiyla p dgerleri;
0.002, 0.01, 0.01, 0.01) (Tablo 18).

Tablo 18: Febril konviilziyona yonelik ilk yardim acisindarediimeyen uygulamalar - 1

Grup 1
Febril Konviilziyonda Onerilmeyen ilk Egitim oncesi | Bitim sonras|  p
Yardim Uygulamalari
n % n %
Sarsarak uyandirmaya gaha 17 15.0 4 3.5 0.002
Agza birsey yerlatirerek dileri ayirma 37 32.7 4 3.9 0.01
Suya sokma 37 32.7 10 8.8 0.01
Yuzlne su kolonya carpma 11 9.y 2 1.80.01
Ates disUricu verme 15 13.3 8 7.1 0.1y
Agizdan gza solunum 5 4.4 1 0.9 0.22
Kalp masaijl 1 0.9 1 0.9 1.0C
NObetin gegmesini evde bekleme 3 217 2 1.8 1/00

Grup 1: Febril konvilziyon grubu
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FK ve kontrol grubunun onerilmeyen ilk yardim uygulalari hakkindaki

gortslerinin kasilastirlmasinda gitim oncesi fark yokken, @tim sonrasi sarsarak

uyandirmaya caijma, &za bir sey yerlatirerek dileri ayirma, suya sokma ve ate

dUsUrict verme uygulamalar FK grubunda anlaml olatékik saptanngtir (Sirasyla
p deserleri; 0.02, 0.01, 0.01, 0.02) (Tablo 19).

Tablo19: Febril konvilziyona yonelik ilk yardim agisindanediimeyen uygulamalar — 2

Febril Egitim Oncesi Febril Konvilziyon Grubunu
Konvilziyonda Egitimi Sonrasi
Onerilmeyenlk Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2

Yardim p p
N % n % n % n %
Uygulamalari
Sarsarak uyandirma 17 | 150/ 8 |13.6/0.49| 4 | 35| 8 | 13.6 0.02
calisma
Agza bir sey
yerlestirerek  dilerif 37 | 32.7| 12 | 20.3/0.06| 4 | 35| 12| 20.3001
ayirma
Suya sokma 37, 32717 | 28.8/0.36| 10 | 8.8 17| 28.8 0.01
Yazine su kanyg 17 | 97| 2| 34| 011 2 | 1.8| 2 | 3.4| 043
carpma
Ates disUricu verme 15| 13.8 11 | 18.6/ 0.24| 8 7.1 11| 18.6 0.02
Agizdan gza solunum 5 4.4 1 1.7 034 1 0.9 1 1.7| 0.56
Kalp masaijl 1 0.9 1 1.7 0571 0.9 1 1.7 0.57
NObetin ~ gegmesit 3 | 27| 2 | 33| 056 2 | 1.8| 2 | 3.4| 043
evde bekleme

Grup 1: Febril konvilziyon grubu, Grup 2: Kontreligu
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Cocygunda FK olmasi halinde @& kurulusuna bavuru nedenleri
sorgulandginda; FK grubundaki ebeveynlerin % 29.2'si muayefre, 38.1'i atg
kontroll; Kontrol grubundaki ebeveynlerin % 23.7'siuayene ve % 44.1'i ate
kontrolu igin yanitini verngtir. iki grup arasinda ghk kurulusuna bavuru nedenleri

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 20).

Tablo 20: Ailelerin febril konvilziyon sonrasi gak kurulusuna bavuru nedenleri

Ailelerin Saglik Grup 1 Grup 2
Kurulu suna Basvuru

Nedeni n % n %
Muayene icin 33 29.2 14 23.7
NObet uzun surerse 11 9.7 1 1.7
Panikten 7 6.2 4 6.8
Menenjit olasilgindan 8 7.1 2 3.4
Boyle sOylendiinden 2 1.8 1 1.7
Ates kontroll 43 38.1 26 44.1
Bilgisizlikten 9 8.0 11 18.6

Grup 1: Febril konvilziyon grubu, Grup 2: Kontraligu
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FK grubunda, aksiyete dizeylerini belirlemek iciryguladgimiz testlere
ebeveynlerin verdikleri yanitlar hesaplapfidda elde edilen gerler; eitim Oncesi
STAI durumluluk igin 43.3 + 7.5, STAI sureklilikiig 46.7 + 6.1, HADO anksiyete igin
7.2 + 4.4, HADO depresyon icin 6.6 + 3.9 olaraktaagi. Eitim verildikten sonra ayni
anketlere verilen yanitlar hesaplapfidda; STAI durumluluk icin 38.7 £ 7.1, STAI
sureklilik icin 44.3 + 6.6, HADO anksiyete icin 55 3.8, HADO depresyon igin
5.6 £ 3.3 olarak saptandi. Tim testlere bagiiia, ailelerin anksiyete dizeylerinin

egitim sonrasi anlamli olarak azagdigozlendi (p = 0.01) (Tablo 21).

Tablo 21: Febril konvilziyon grubunun anksiyete — depresyigeldpuanlari

Olgekler Egitim Oncesi EBitim Sonrasi p
STAI Durumluluk 43.3+7.5 38.7x7.1 0,01
STAI Sureklilik 46.7 £ 6.1 44.3 £ 6.6 0,01
HADO Anksiyete 7.2+4.4 55+3.8 0,01
HADO Depresyon 6.6 +3.9 56+3.3 0,01

STAI: Durumluluk ve Surekli Kaygl Envanteri
HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon @@ice
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V. TARTI SMA

Ulkemizde ve tum diinyada atesik kasilasilan s&lik sorunlarindan birisidir.
Yapilan c¢eitli calismalarda, dinyada acil servislere getirilenslatgocuklarin oraninin
% 20 - 30 oldgu, tlkemizde ise bu oranin bazi bélgelerde % 7Hdak ylkseldii
bildirilmi stir (138, 139).

Cocukluk ¢c&inda cok sik olarak keimiza c¢ikan, hastalik belirtilerinin hada
gorulen atg, coclgun yal ile ilgili olarak olusabilecek komplikasyonlar acgisindan son
derece 6nemlidir (95, 113, 125, 140, 141). 3 ayyabgrubunda ylksek af@ en sik
gorulen ve en korkulan yan etkilerinden biri FK.diK tanimlamasi ILAE tarafindan;
3 ay - 5 ya arasi donemde SSS'yi tutan bir enfeksiyon olmaksya da belirlenngibir
baska neden olmadan (elektrolit dengegizlimetabolik bozukluk, entoksikasyon ve

travma), atgi bir hastalik sirasinda goérilen nébet olarakrtdanmstir (3, 95, 142).

Anket sorularini yanitlayan ebeveynler gddendirildiginde; FK grubunda
sorularn cevaplayanlarin 64’Gnin (% 56.6), kontgolibunda ise 47’sinin (% 79.7)
cocuzun annesi oldgu ve annelerin ¢ocuklarin @& problemlerinde daha 6n planda
yer aldiklari goruldiiki grup arasinda babalarin ankete katiima orardarsindan
deserlendirme yapgiimizda, FK grubunda anlamli olarak yiksek katilgptanmgtir.
Kontrol grubu ile kagilastirildiginda FK grubunda babalarin doktor kontroliine daha
fazla slik etmesinin, ailelerin FK'yr dier hastaliklara gore daha ciddiye almalarina
bagl olabilecesi disiiniildi. Ulkemizde, Kayserili ve arkadarinin yaptgl benzer bir
calismada da, caimaya katilan 122 ebeveynin 90'inin (% 73.8) an&sifin (% 26.2)
babadan olgtugu (143), Huang ve ark. yapti 216 ebeveyni kapsayan benzer bir
calsmada da bizim calmamizdaki gibi annelerin katiiminin daha yiksekeadigle
oldugu goruluyor (144).

Olgularimizin ailelerinin gtim dizeylerinin dgilimi incelendginde, kontrol
grubundaki anne ve babalargiten dizeyleri FK grubuna goére anlamli olarak yikse

saptandi.

Olgularimizin algilanan gelir duzeyleri soruggmda; Gelir durumunu FK
grubununun 56’s1 (% 49.5) kotl ve cok kgeklinde belirtmg olup sadece 11'i (% 9.7)
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lyi olarak tanimladi. Kontrol grubunun ise 26’s1 @4) gelir dizeyini koti ve ¢ok kotd,
6's1 (% 10.2) da iyi olarak belirtti.

Anket sorularini yanitlayan ebeveynlergddendirildiginde; FK grubundaki
ailelerin hem gitim hem de sosyoekonomik diuzeylerininsdi olduzu ortaya cikti.
Bununla orantili olarak da, ebeveynlerinsdtenusunda bilgilerinin yetersiz olgu; FK
hakkinda yan bilgilere sahip olduklari; ek olarak da ¢gom konvilziyon gegcirdii
anda almalari gereken onlemler konusunda da ciddi kksikliklerinin oldusu

saptandi.

Ailedeki cocuk sayisina bakiginda ise FK grubunda 2.01 + 0.94, kontrol
grubunda 1.63 + 0.67 idi ve iki grup arasinda Fkibgmdaki cocuk sayisi anlamli
olarak daha yuksekti.

FK, erkek cocuklarda kiz cocuklara oranla dahaafagbrulir. E / K orani
1:1 — 1.7:1 gibi dgisik oranlarda bildiriimektedir (3).Bizim calsmamizda FK
grubunda, cinsiyetlere gore glhama bakildgl zaman literatr ile uyumlu olarak erkek /
kiz orani 1.17 / 1 olarak bulundu. Okumura ve askiadinin, 203 hasta Uzerinde
yapmsg oldugu calsmada E / K orani 1.3 / 1 (145), Knudsen'in yapmidugu
calsmada bu oran 1,4 / 1 (94), ilkemizde Ozmen ve agkadnin yapmy oldusu
calsmada ise 1,36 / 1 oldgu gorulmigtur (146). Erkeklerde daha sik gorilmesinin
nedeni enfeksiyonlara daha yatkin olmalaringdranstir (147).

FK'da genetik faktorlerin énemli rol oynagi bilinmektedir. Ancak genetik
gecs tam aciklik kazanmastir. Multifaktériyel penetrasyonlu otozomal domimnan
veya poligenik kalitim oldgu 6ne surulmgtir. Calsmamizda FK grubunda 57 (%
50.4) cocgun ailesinde FK 6ykusu olgu goruldid. Berg ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada 1. derece aile dykusunin FK riskinde majove23. derece aile dykusinin
ise min6r bir faktor oldgu bildirilmistir (47). Wallace ve ark.’nin c¢amasinda
1. derece akrabalarda FK oykustu % 17 (28), Kolfergalsmasinda % 16.3 (148),
Ling’in ¢calismasinda %26.6 (149), Offringa ve ark.’nin yapbir calsmada olgularin
%24’Unde ailede FK dykust mevcuttu (59). Bizim galmmizda akrabalar arasinda FK
gorulme siklginin literatlre gére ¢cok daha yiuksek oranda olmiasiadeni; Ailede FK

Oykuslu seklinde sorgulanmasi ve 1. derece akrabakgklinde kisitlama
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yapilmamasindan kaynaklagddUstnulmistir. Kontrol grubunda ise bu oran % 11.9
olarak saptanmiolup FK grubuna gére anlamli olaraksdktir.

FK’lar ekstraserebral bir enfeksiyon sirasinda gk atgle reaksiyon olarak
yasa baimli ortaya ¢ikan konvulziyonlardir (14, 15). FKogene riski en yiiksek olan
yas grubu 3 ay - 5 ydir. En muhtemel bdama zamani da 2 yiar (50).

En fazla goruldgi yss 18 aydir (30, 31). Cocuklarin % 50'sinde 12 - $0k&en
goralir (59). % 6 - 15'i 4 yandan sonra ortaya c¢ikar ve FK'nin 6symlan sonra
gorulmesi nadirdir (150). Biz de cahay! planlarken olgularimizi basit FK'nin sya
aralgina uygun olarak 3 ay - 5 yarasindaki ¢ocuklarin ailelerinden sectik. FK giia
yas ortalamasi 33.6 ay, kontrol grubunda da 27.6 aya&l saptandi. Okumura ve
arkadalarinin yapmy oldugu bir calsmada FK icin ya aralg! 7 - 69 ay ortalama 25 ay,
Ling’in calismasinda ise yaaralgl 1 - 77 ay, median yal9,8 ay olarak bulunngtur
(149, 151). Dier calgmalara ve FK'nin en fazla gorulgii yas aralgina gore, bizim
calsmamizda, FK grubunun ortalamasydiizeyinin yiuksek olmasinin nedeni olgularin
sadece ilk FK aganda olanlardan secilmemesinden kaynaklanmaktadelerin FK’'nin
yasla iliskisi acisindan bilgi diizeylerini sorgul@dnizda, FK grubunda ebeveynlerin %
68.1i, kontrol grubunda da % 71.2'si FK'nin gyde iliskili olmadigini diundiguni
belirtmistir. Egitim verildikten sonra FK grubunda % 77.9 oraningiéeler FK'nin
cocwzun yal ile iliskili oldugunu savunmg olup ailelerin bu konu hakkindaki bilgi
dizeylerinin anlamli olarak agg gorulmistir. Kayserili ve ark.’nin 122 FK’'li cogun
anne — babalar ile garerek yaptiklar benzer catnada, ebeveynlerin % 56’s1 FK'nin
cocugun ya! ile iliskili oldugunu savunmgtur (143). Huang ve ark.’nin yapticalsmada
ise eitim oncesi ebeveynlerin % 80.3'U FK’'ninga iliskili oldugunu digtntrken gitim
sonrasl bu oran % 95.3’e yuksedtiti(144).

FK hastalarin % 70’inde 5 dakikadan az, % 20’si5del5 dakika ve % 10’'unda
da 15 dakikadan uzun surer (14, 63). @aaimizda, FK geciren olgularin ndbet sureleri
sorgulandginda 103 (% 92) co@un nobetinin 10 dakikadan kisa stugdii9 (% 8)
cocyzun nobetinin de 10 dakikadan uzun sigidldbbunlardan sadece 1 (% 0.9) tanesinin
ndbetinin 30 dakikadan uzun sugdldsrenildi. Nelson ve ark. ¢calnasinda % 8’inin
15 dakikadan uzun (65), Ling’in ¢gnasinda nobetlerin % 90’1 (149), Knugsen’in
calismasinda % 96’s1 15 dakikadan kisa olarak bulwtanu(49). Rutter ve ark.’nin
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calismasinda % 87’si 15 dk’dan kisa sustiiil (9). Calsmamiza dabhil edilen olgularin,
ndbet sureleri agisindanglami literatire benzer olarak saptandi.

Yuksek atge aninda uygulanacak olan yantutumlar ¢cocuklarda 6lime kadar
giden komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu nedewée aninda alinmasi gereken
Onlemler ve zamaninda yapilacak gmler blyuk ©6nem tamaktadir. Ayrica
ulkemizde geleneksel uygulamalarin giklive toplumun gitim seviyesi de
deserlendirilecek olursa bu risk daha da artmakta@gaellikle FK gecirme riski olan
cocyzun sicaklik artinin yakin takip edilmesi oldukca faydalidir; Curfki’larin ¢asu
hastalgin balangic @amasinda gerceklgee de bu durum vicut sicgkhin hizli
yukselmesi sirasinda olur ve bazen hastalseyri esnasinda tekrarlayabilir, bunun
aileye ek bir givenlik hissi glamak gibi bir yarari da olur (152). Koltuk altinda
Olculdigiinde normal vucut 1sis1 35,0 - 37,2 °C olarak kadailmektedir (153, 154).
FK ile bglantili minimum ate 38°C’dir. Konvilziyonun ¢ok yuksek ate ortaya
ciktigina dair bir kanit yoktur (33).

Atesin dokunma yolu ile tespit edilmesi, yanhlgilamalara yol acabilmesi ve
objektif bir sonu¢ yansitmamasi nedeniyle givemliybl olarak kabul edilmemektedir
(155).

Bizim calsmamizda ailelerin agedlgme bilgisi sorgulanganda FK grubundaki
ebeveynlerin 58'i (% 51.3) cogunun ateini 6lgmek igin termometre, % 48.7 anne ise
ates Olcumu icin dger yontemleri kullaniyordu (dokunma, cocukta humahgk,
aglama, gume v.s. olmasi). Kontrol grubunda ise 23 (% 3%velyn ate dlcimu icin
termometre kullanmaktaydi. FK grubundaki ebeveyldeFK gecirmeyen gruba gore
ates 6lcuminde termometre kullanimi daha yuksek oraagdanmytir. Egitim sonrasi

FK grubunda bu oran % 78.8’e kadar yiksetmi

FK grubunun % 48.7'si termometre kullanmamasingmen “atgin kac
dereceye kadar normal kabul ed#ddi konusunda gorgleri soruldgunda, sadece
8’1 (% 7.2) normal atgolarak kabul edege dereceyi bilmiyordu. Bu durum ailelerin
kac dereceye kadar normal @tddugunu, termometre kullanmamalaringmeen, daha
dogru bildiklerini gostermektedir. Kontrol grubunda g@e sadece 8 (% 14.2)ski

normal ate deserini bilmemekteydi. Her iki grupta da normal @tégerinin biliniyor
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olmasinin sebebi, evde kendileri termometre ilai@lguygulamasalar da g¢ocuklarini
hekime ve gya gotirmeleri gibi nedenler olabilir. Afe 6lcim yeri sorgulandinda
da ebeveynler, FK grubunda % 90.3, kontrol grubwtal& 94.9 oraninda ate koltuk

altindan dél¢tlmesi gerelgini distintyordu.

Ulkemizde yapilan gétli calismalarda, annelerin yiiksek sgeiliskin bilgi,
tutum duzeyleri ve cocuklari gtendiginde evdeki uygulamalara gore bilgi durumlari
incelenmeye cajilmistir. Demir ve Bayat'in 2005 yilinda yaptiklari gahalarinda;
annelerin % 82.2'sinin dokunma, % 16.1'inin deralee % 8.7'sinin huzursuzluk,
aglama gibi belirtilerle, % 1.5’inin sk kurumunda olgtirme ile agebelirledikleri ve
sadece % 22.1'inin evde termometresi @ldwsaptannstir (156). Esenay ve ¥it'in
calsmasinda annelerin % 43’0 evinde termometre bulumgnade termometre
kullanmayi bilmediklerini; % 65.9'u co@unun ateini dokunarak, % 14’0 genel
durumuna bakarak ve % 20.1'i derece kullanarakrlbdiklerini belirtmglerdir (157).
Yaramis ve ark.’nin yapil calsmada da annelerin % 43’0 c¢@enun atgini
dokunarak anlarken, %57’sinin evde derece bulungiurd% 56’sinin derece okumayi
bildigi, derece okumay! bilen annelerin % 89.8'inin aksilbélgeden Ol
belirlenmgtir  (158). Yurt disinda yapilan agirmalardan, Amerika Birkgk
Devletleri’nde Cohee ve ark.’nin yagticalsmada, gocmeispanyol ailelerinin aksiller
Olciim oranini % 68 olarak bildirilgtir (159). Schwartz ve ark.’nin Meksikali ailelerde
rapor ettikleri oran ise %35'tir (160)kinci calsmadaki aileler ¢gunlukla dokunarak

ya da gozleyerek cocuklarinin giieldugunu anladiklarini rapor etgher.

Ailelerin, cocuklarindaki atge ilgili bilgi, inan¢ ve davraslar konusunda
yapiimg olan aratirmalar incelendiinde; Kramer ve ark.’nin 202 gte ¢ocugun
aileleri ile yaptgl calsmada, ailelerin % 48’inin 38 derecenin altinisatdarak kabul
ettigi, % 43'Unin 40 derecenin altindaki géxin cocuk icin tehlikeli olabilegéne
inandgl gorulmitir ve % 21'i 38 derecenin altindaki giteedavi etmgtir. Ayrica
% 53’'Unun antipiretik tedavisi vermek icin ¢@geunu gece uykudan uyandigdiortaya
ctkmistir (161). Blumenthal'in 392 aile ile yagt ankette ise ailelerin % 30’unun
normal viicut sicak@ini bilmedgi ve 38 derecenin altindaki atelahi tedavi edecekleri
belirtiimistir (162). Linder ve ark.’nin 650 aile ile yaptikidir calsmada ise, ailelerin
% 96'sinin 38,5 dereceye wém atgleri tedavi ettgi gorulmdstir (163). Bizim
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calismamiza katilan ailelerin normal atdegeri ile ilgili bilgi dizeyi bu ¢cagmalara
gore daha yuksek saptargtm.

Ailelere FK'nin atgin derecesi ile ikkili olup olmadgini sordgumuzda FK
grubunda % 86.7, kontrol grubunda da % 93.2 ailel€latein derecesi arasindaski
oldugunu savunmgtur. FK gorilmeyen grupta bu oranin daha yuksekaslmbu
ailelerin atg yukseklgini daha yakin takip egfi ve gerektginde atge midahale

ettiklerinden ¢ocuklarinda FK gortulmegpaldugu distnaldo.

FK’lar sadece ateile birlikte goraldigi icin, dnlemede uygun antipretik tedavi
ile atein kontrol altinda tutulmasinin temel yontem dlduaciktir. Cagmamizda FK
grubunda ailelerin % 45,5'i ¢cogunun atgini distrmek igin parasetamol, % 39.9
ibuprofen, %14.5'i de her iki ilaci dogiimlu olarak kullaniyordu. Kontrol grubunda ise
bu oranlara bakil@ginda, % 45.7’si parasetamol, % 47.8 ibuprofen, %4d& her iki
ilact donigumlu olarak kullaniyordu.lki grup arasinda kullanilan ilaglar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark olmasa da FK grubankiontrol grubuna gore ibuprofen
kullaniminin daha diiik, dénigumli olarak parasetamol + ibuprofen kullaniminihala
fazla oldgu ve verilen gitim sonrasi ibuprofen yerine ikili antipretik kalim oraninin
daha da artsn gozlendi. Bu durumun, FK grubundaki ailelerinséalgili bilgi edinme
isteklerinin daha fazla olmasindan vesadéstricu olarak ibuprofen kullaniminin rutin
olmasi halinde yan etkilerinin ortaya ¢ikma riskimiiyor olmalarindan kaynaklangii
disinuldd. Soénmez ve ark.’nin yaftl ‘Febril Konvilziyon Gegiren Cocuklarin
Ailelerinin Bilgi, Tutum ve Davranlari’ni aratirdiklari calsmada 106 ebeveynin 84’
cocuzunun atei yukseldginde ate distrlcu olarak parasetamol ve 22’si ibuprofen
kulladigini belirtmitir (164). Bizim ¢algmamiza gore parasetamol kullanim orani daha
yuksek saptanrgiir.

Atesi diUstrmek icin uygulanmasi gereken yodntemler sorgufanda, atg
sirasinda; FK grubundaki ailelerin % 90.3'G doktonerisi ile atg disurtcu
kullandgini, % 53.1'i bez ile ihk uygulama yaptni, % 70.5’i dyg aldirdgini, % 61.9'u
giysileri cikardgini, % 17.7'si oday! havalandigini, % 19.6’si bol sivi icirgini
belirtmistir. Kontrol grubunun da % 83.1'i doktor 6nerise iatg disurtict kullandgini,
% 50.8'i bez ile 1lik uygulama yagni, % 67.8'i dg aldirdgl, % 69.5'i giysileri
cikarttgini, % 13.6’s1 oday! havalandiggni, % 32.2'si bol sivi icirdini belirtmistir.
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Gruplar arasinda agesirasinda yapilmasi gereken uygulamalara bgknida Dbilgi
diizeyi agisindan anlamli bir fark olmamakla bidikiok az da olsa FK grubundagdo
uygulamalari yapma orani daha yuksektir. Giysi@kiarma ve bez ile 1lik uygulama
yontemleri icin FK grubundagédim oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark bulugmu
olup; ayni grupta @tim sonrasi dg aldirma, odayl havalandirma ve bol sivi igcirme
uygulamalarinin oranlarinda da aaptannstir.

Atesi disurmek icin uygulanmamasi gereken yontemler sorglgamda, ate
sirasinda; FK grubundaki ailelerin % 15'i doktor edsi dsinda ate disurtcul
kullandgini, % 0.9'u Oksuruksurubu kullandgini, % 4.4’G antibiyotik kullandini,
% 0.9'u kalin giydirdgini, % 0.9'u diazepam vergini belirtmistir. Kontrol grubunun
da ise % 17.7'si doktor oOnerisisthda ate distrtct kullandgini, % 0.9'u 6ksuruk
surubu kullandgini, % 0.9'u antibiyotik kullangyni, % 0.9'u kalin giydirdiini,
% 0.9'u da diazepam vegini belirtmistir. iki grup arasinda yanliuygulamalar
acisindan anlamh bir fark saptanmsimj zaten yank uygulamalarda bulunan aile
sayisi oldukca diiktlr, aileler atg sirasinda ne yapmalari gergkii tam olarak

bilmese de ne yapmamalari gergkti iyi bilmektedir.

Ayhan ve ark.’nin 1994 yilinda yaptiklari gahada, cocuklarin agkenme
durumunda annelerin % 62.4'Unun aikurdcu ilag kullandiini, % 30.3'Unun 1lik
kompres uygulagini, % 12.9'unun giysilerini ¢ikargini ve % 24.3'GUnudn “hemen
hekime bavururum” gibi dg@ru davranglarin yani sira % 1’nin ageytkselen ¢cocgun
“okuyup, Ufleyerek” tedavi edile@ne inandgl belirlenmitir (165). Baysoy ve ark.’nin
2004 yilinda yap#n calsmada, ¢ocuklarda uygun olmayansadiéstrict yontemlerinin
kullanim orani % 21.2 olarak bulungtur (166). Demir ve Bayat'in 2005 yilinda
yaptgl calsmasinda, annelerin % 54.7’sinin doktor énerisineegéntipiretik verme,
% 59.5'inin 1k uygulama yapma, % 20.5’'inin c¢@eun giysilerini ¢ikarma,
% 2.4’0Unun oday! havalandirma, % 1.3'Unln bol ggrme gibi d@ru uygulamalarda
bulundgu saptanmken, annelerin % 34.8’inin doktor Gnerisiskhida ate disurtcd,
% 3.8’inin 6ksuruksurubu, % 1.7’sinin antibiyotik icirg, % 4.8’inin alkol, kolonya,
sirke ile 1hk uygulama yaptl, % 0.6’sinin ise agl cocuklarini kalin giydirip terletme
gibi yanls uygulamalarda bulunduklari belirlergtir (156). Crocetti ve ark.’nin 2001
yilinda yaptgl calsmada annelerin % 73’Unun atdistricu yontem olarak 1lik su ile
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uygulama yapg, ancak ucte ikisinin alkol ve gok su ile kompres uygulama, sik
aralklarla yuksek dozda antipiretik ilac kullanmgibi yanls uygulamalarda
bulunduklarn saptanmgtir (125). Bizim argtirmamiz ile yapilan dért cama bulgulari
benzer olmakla birlikte ¢caimamiza katilan ailelerin atetikseklgine yaklgimda daha
yuksek oranlarda dou uygulamalarda bulunduklarn saptagtm Singhi ve
arkadalarinin 100 aile ile yaptiklar bir cainada da ailelerin; yuksek aéeyonelik
evde tedavi yontemi olarak % 57’sinin parasetamdlakdgi, % 29’'unun ise stuk
uygulama yapgn gorulmitar (153). Blumenthal'in yapti calsmada ise ailelerin
% 64’UnUn atg hem parasetamol hem dega& uygulama yontemi ile guardigini
belirtmistir (162).

FK grubundaki ebeveynlerin ¢ocuklar FK gecirmedarce, ¢cocgun atgini
disirmek icin herhangi bir yontem kullanip kullanmadincelendginde, annelerin
% 84.1'inin atge mudahale efti, % 15.9’'unun ise ate disirmeye yonelik herhangi
bir mudahalede bulunmag 6grenildi. Bu oranlar bilgi dizeyleriyle paralellik
gostermektedir. Yine ailelerin % 86.7’sinin FK OBceatee yonelik doktora
basvurduklari @&renildi. S6nmez ve ark.’nin yagticalsmada annelerin FK gecirmeden
Once cocgun atgini dusirmek icin herhangi bir yontem kullanip kullanmadi
incelendginde; 51 anne co@unun atgini dusurmek icin mudahalede bulunurken 57
anne ise ise hichisey yapmadiini belirtmktir (164). Rutter ve ark.'nin yag
calsmada ailelerin sadece % 50’sinin nbbet Oncesiseateniidahale ettikleri
ogrenilmistir (9). Bu iki calsmada da bizim calmamiza gbre age midahale eden
ebeveyn orani oldukcga gliktir. Bunun nedeni ailelerin sosyoekonomik durumia
ve gitim dizeylerinin bizim caimamiza gore daha glik olmasina bdanmstir.

Arastirmanin  sonucunda; c¢ogun atglenme durumunda hastaneye
basvurmadan dnce ebeveynleringlo uygulamalarin yani sira az da olsa hala yam
geleneksel uygulamalar da yapmalari tzicudur. Bwgar d@rultusunda, ailelere
yuksek atgli cocugun bakimi konusunda g&k egitimi verilmesi, hastanelerdesgim
toplantilari dizenleyerek ailelere yiksek satge yol actgi ya da acaga
komplikasyonlar; ate belirlemede termometre kullanmanin 6nemi ile tematre
kullanim yontemleri; ihk kompres uygulama yerlatik kompres i¢in su kullaniminin

onemi, kullanilan suyun isisi, kompreslerin bekieti stresi ve uygulama araliklari;
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doktor istemine gore antipiretik ila¢ kullanimi;tgdi sivi destgi, cocusun giysilerini
clkarma, odayr havalandirma konularinda&itien verilmesi, ailelerin hastalik
belirtilerinin ortaya cik@l en erken donemde cocuklaringlsia kurulusuna gotirmeleri

konusunda gtilmeleri gerektgi ortaya ¢ikmgtir.

FK gecirme sirasinda yapilmasi gereken ilk mudddrakorgulandiinda, FK
grubundaki ailelerin 17'si (% 15.0) ¢ogw sarsarak uyandirmaya galkegini, 37’si
(% 32.7) &za birsey yerlatirerek dileri ayiracgini, 37’si (% 32.7) suya sokagal,
11’1 (% 9.7) yuzune su kolonya carpgoa, 15'i (% 13.3) ate disUrlicU verecgini,

51 (% 4.4) a1zdan @za solunum yapagai, 1'i (% 0.9) kalp masaji yapagal,
3’0 (% 2.7) nobetin gecmesini evde beklemek gegektisaretleyerek hastaya yagnli
midahalede bulunacaklarini gostestmi Dogru midahaleler acisindan ailelerin
29'u (% 25.7) cocpu duz bir zemine yatirarak, gal yan cevirip hastaya pozisyon
verilmesi, 11'i (% 9.7) cocgkun g1z ve burun salgilarinin alinmasi, 14’4 (% 12.4)ADZ
verilmesi, 19'u (% 16.8) swkkanliligin korunmasi, 105'i (% 92.9) en yakings&
kurulusuna gidilmesi gerektini belirtmistir. Ulkemizde Kayserili ve ark.’nin yagi
calismaya katilan ebeveynlerin yakik % 70’nin ilk midahalede bulunmadan direkt
olarak doktora bgvurduklar ortaya cikmstir (143). Benzer olarak yapilgudiger
calismalarda bu oran % 36 ile % 90 arasindgigeektedir (7, 167, 168). Worcester'da
Hanlon ve ark.’nin yap benzer bir cajmada FK sonrasi ailelerin nasil mudahale
edecekleri sorgulanginda 50 FK’'li cocgun dahil oldgu grupta ebeveynlerin
15’i cocygunu guvenli bir sekilde diz bir zemine vyatiragai, 16’si kiyafetini
cikaracgini, 28'i sguk kanllgini koruyacgini, 3'0 DZP verecgni, 46'si doktora
basvuracgini, 6’si da hi¢ birsey yapmadan bekleyeceklerini belirttm. Yine 50
cocyzun dahil oldgu FK o6ykist olmayan kontrol grubunda ebeveynleri@ii 1
cocysunu guvenli bir sekilde diz bir zemine yatiragai, 8’1 agiz salgilarini
temizleyecgini, 4’4 sgzukkanliligini koruyacgini, 50’si doktora bgvuracaini, 6’si da
hic bir sey yapmadan bekleyeceklerini belirgtimi (169). Bu cakmada bizim
calismamizdan farkli olarak dnerilen uygulamalar sorguoigtir, doktora bgvuracaini
belirten aile sayisi ¢calmamizdaki gibi oldukca yuksektir, dikkati ceken gkubunda
sogukkanliligini koruyacgini belirten aile sayisinin daha yuksek olmasiBu. da
aileler arasindaki sosyoekonomik ve kulturel faikiardan kaynaklanmaktadir. Rutter

ve ark.’nin 89 FK’'li cocgu kapsayan calmasinda ebeveynlerin % 16’s1 ¢c@ou
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guvenli birsekilde diiz bir zemine yatiragai, % 12’si &za birsey yerlatirerek dgleri
ayiracgini, % 8'i sarsarak uyandirmaya gakaini, % 7'si &izdan &za solunum
yapacgini belirtmitir, cocugu dizlerinin Uzerine oturtarak dik tutmaya gabaklarini
ve bgulma tehlikesine yonelik sirtina vuracaklarini ieh ebeveynler de olrgtur (9).
Flury ve ark.'nin ¢cabmasinda ebeveynlerin % 42'si gitellsirmeye cakacaini,

% 29'u da c¢ocgu guvenli birsekilde diz bir zemine yatiragai belirtmstir. Buna
karsillk % 16'si &lizdan @za solunum yapagei, % 5'i kalp masaji yapagal,

% 12’si sirtina vuragani belirtmilerdir. Egitim sonrasi bu caimada da bizim
calismamizda oldgu gibi yanls uygulamalarin bir kisminin devam gttebeveynlerin
% 10'nun kalp masajl yapagia % 18’inin &izdan &za solunum yapagg % 15’inin
cocyu sarsarak uyandirmaya @alea gorulmigtir, buna kamhk dogru
uygulamalarin oranlarinda anlamli bir yikselme gaiig, ebeveynlerin % 64’0 cogu
guvenli birsekilde duz bir zemine yatiragai, % 90’1 cocgu aspirasyondan koruyucu
Oonlemler alacgini ve % 95'i de rektal DZP veregai belirtmistir (124). Bizim
calsmamizdaki sorgulamada, FK gecirme esnasinda uygasn gereken dou
midahalelerle kiyaslanginda, ailelerin yanyi midahalede bulunma oranlari oldukca
yuksektir. Egitim sonrasi dgru uygulamalarda anlaml bir atiolmustur. Benzer
calismalarda da ailelerin ¢ocuklarina hicbir ilk yarduygulamasi yapmadan doktora
basvuru oranlarinin oldukga yuksek olmasi ailelerinl dkyardim bilgisinin yetersiz
oldugunu gostermektedir. Ailelerin coga mudahale edememelerinin sebebi,

yasadiklari korku, anksiyete ve yeterli bilgisinimmmasina kg olabilir.

Ilk kez FK gegiren cocukta LP rutin olarakgtle ancak menenijiti dgiindiiren
bulgular varsa yapilmahdir (75). Ailelere “Doktowez gerekli goérdfiinde LP
yapilmasina izin verir misiniz ?” diye sofglumuzda FK grubunda ailelerin sadece
% 31'i, kontrol grubunda da % 33.9'u bgleme izin vereceklerini belirtrgierdir.
Egitim sirasinda ailelere LPsleminin yapilma nedeni, yapiimagnda gelsebilecek
sorunlar, tedavi Uzerine etkisi ve olasi riskleaniattik ve gitim alan FK grubuna ayni
soruyu sordgumuzda oran % 42.5’e yukselereften oncesine gore anlaml bir arti
sgilansa da, ailelerin bu tur ginmsel slemlerden korktgu ve glemin gereklilginin
anlatilmasina @nen yeterli dizeyde ikna olamadiklari gorutei. Kayserili ve
ark.’nin yaptgl calsmada gerekginde LP’ye izin verecani belirten ebeveyn sayisi
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70 (% 57) olarak saptangtr (143). Bu oran bizim caimamiza goére oldukca
yuksektir.

Febril konvilziyon gecirmgi cocukta konvilziyondan sonraki ilk hafta icinde
gecici olarak (bioksipital teta yaylamasi, fokal keskin aktivite, generalize dikengaal
desarjlari, multifokal diken aktivitesi gibi) nonspéki bozukluklar gorilebilir.
Dolayisiyla Basit FK'da EEG cekilmesi gereksizdfiompleks FK’'da ise dncesinde
noéromotor gekim bozuklgu ve ailede FK 6ykusl varsa EEG anorngakiaptanabilir
ancak klinik 6nemi targmalidir (76, 77). Bu gosler dazrultusunda FK’li ¢cocuklarda
siklikla EEG c¢ekilmesine kan tani dgeri sinirhdir. Basit FK'da EEG % 60 normaldir.
Ancak yapilan bazi c¢amalarda FK'da EEG bozukgu % 2 - 86 sikkinda
bildiriimektedir (77). Cakmamizda FK grubundaki cocuklarin % 72'sine EEG
cekildigi ancak sadece 9 (% 13.4) hastanin EEG’sinde bokuidptand) 6grenildi.
Bu oran literatirde verilen derlerle kiyaslanginda diguk dizeydedir. Sofianov ve
ark.’nin calgmasinda hastalarin % 22’sinde EEG anomalileri saptave komplike
FK'larda EEG anomalisinin sildinin daha fazla oldiu belirtilmistir (170). Ranthala
ve arkadglarinin yaptgl calsmada ise hastalarin % 33’'Unde EEG anomalisi sagtmi
basit ve komplike FK’'lar arasinda EEG bulgularn sagdan anlamh farklilik
saptanmangtir (171). Bu iki calgma ile kiyaslanginda da bizim ¢amamiza dabhil
olan olgularda EEG anormaliidaha dgiik oranda saptangtir.

Basit FK'da kafa grafisi, BBT ve MR tetkiklerinin egekli olmadgl, Bu
goruntileme tetkiklerinin FK’lu ¢ocuklarda biyukamda normal olarak saptapdi
rekirrens ve epilepsi geiimi ile ilgili bilgi vermedikleri sonucuna varilmtir (75).
Calismamizda FK geciren ¢ocuklarin % 39.8'ine BBT yaMRR cekildigi ve bunlarin
da 3’'lUinde (% 7.7) patoloji saptagdogrenildi.

Calsmamizda, ailelere, ‘Her FK geciren ¢@au EEG cekilmeli mi?’ diye
sordigumuzda; FK grubunda % 91.2, kontrol grubunda da 24 #beveyn, EEG
cekilmesini gerekli gorduklerini belirtglerdir, FK grubunda bu goégtanlamli olarak
yuksek saptandi. BBT ya da MR cekimini, FK grubuf€ia’4.1, kontrol grubunda da
% 64.4 oraninda gerekli géren ebeveyn vaikii.grup arasinda anlamli fark yoktu.

Egitim sonrasi % 77 oraninda aile EEG, % 49.1 oramiade de MR c¢ekilmesi
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de yuksek oranlarda savunufgu ortaya cikti. EEG c¢ekimini gerekli goren aile
bireylerinin yuksek oranlarda saptanmasinin nedaniglemin yan etkisinin olmamasi,
epileptik aktivite olup olmagini en iyi gosteren yontem olmasi, ailelerin vetdat
hekimlerin rahatlamasini gamasindan kaynaklanmaktadir. Kayserili ve ark.’nin
yaptgl ve 122 FK’li cocgun anne — babalari ile ggerek yaptiklari benzer ¢caitnada
ailelerin % 84’4 FK gegiren c¢ocuklara EEG ve BBTinigcekilmesi gerekgini
savunmutur (143). Huang ve ark.’nin yapticalsmada da ailelerin % 80’i EEG ve /
veya BBT cekiminin gerekli oldiunu savunmgj egitim sonrasi bu oran % 30’lara
dismustur (144).

FK’larin prognozu oldukga iyidir. Antipiretik ajaatin rahatlatici etkileri
olmakla beraber febril ndbetleri ©6nlgdi konusunda kanita dayali bir bilgi
bulunmamaktadir. Amerikan Pediatri Akademisi basgtya kompleks olsun FK
tedavisinde Onemli yan etkileri olmasi nedeniyle FBya valproat gibi AEnin
kullaniimasini 6nermemektedir (172, 173). Profildksatgli donemlerde uygulanan
DZP, tercih edilen farmakokinetik etkigii ve disik toksisitesi nedeniyle nispeten
uygun bir ilagtir. Cocgun gunlik yaami tzerine etkisi olmagh gibi davrang ya da
uyku bozuklgu gibi yan etkileri de yoktur, ve bgkel fonksiyonlart bozmaz (94, 95,
172, 174). Uzamgi febril nobetlerin kontroliinde de rektal DZP onmktedir (175).
Karbamazepin ve difenilhidantoinin FK’larin tedawide etkisiz oldgu gosterilmgtir
(176). Bu nedenle gunumuzde hi¢ tedavi vermekslzékle ve gor politikasinin

izlenmesi targiimaktadir (95).

Fakat anne ve babalar icin bir FK'yahit olmak korkutucu bir deneyimdir.
Daha oOnce de belirimiz gibi, aileler tekrarlayan ndbetlerin ¢cocuklan beynine
hasar vererek kalici sekellere yol acabifg@ndsesini tgirlar. FK reklrrensi ile ilgili
bulduklari icin atgten ¢ok korkarlar ve adeta bir gtiebisi gelstirirler. Bu nedenlerden

dolayi cocgu FK geciren aileler tedavi beklentisi icindedirler

Bizim calsmamizda da FK grubuna ‘Her FK'da epilepsi ilacglaamali mi?’
diye sordgumuzda % 62.8 gibi yluksek bir oranda evet yandidik, kontrol grubunda
ise bu oran % 3%eklinde anlamli olarak diik dizeyde saptandi.glEm alan FK
grubunda epilepsi ilacinin gerekli oglinu digiinen ebeveyn sayisinda anlamli bir
azalma olmasina ganen halen % 45.1 oraninda ailenin byidicesi sebat etmekteydi.
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Kayserili ve ark.’nin tlkemizde yagiti calsmada da ailelerin buyik bir kisminin FK'da
antiepileptik tedavi verilmesi gerefti distincesinde oldgu ortaya cikmytir (143).
Benzer sonucglar Parmar ve ark.’nin Hindistan’danygmldugu diger bir calsmada da
ortaya konmsgtur (168).Huang ve arkaddarinin Tayvan'da yaprgioldusu calsmada
ailelerde, her FK’li cocuk icin AE baslanmasi gerek#i gorisiinin ¢ok yiksek
oranlarda oldgu bildirilmistir (123).

FK’nin tekrarlamasi konusundaki yaninanslar hekimleri bu iyi karakterdeki
durumun tedavisi icin ailelere bilgi veriimedencileullanimina yonlendirmektedir (7, 12,
23, 177, 121). Aslinda tedaviye asll ihtiyaci ofé& geciren cocuklar dd, aileleridir.

FK igin en iyi tedavi, ilag recete etmekgle aileler ile oturmak ve korgmaktir (118,
121, 178). Tedavide yaklanin amaci; akut konvilziyonu durdurmak, rekirrensi
onlemek, epilepsi riskini azaltmak ve aileyi biggidirerek ate fobisini azaltmaktir FK
icin risk faktorleri olan, uzamgiya da birden fazla nobet geciren veglsakurulusuna
uzakta ygayan cocuklarin ailelerine rektal DZP uygulamaltamerilebilir. Evde rektal

DZP bulundurulmasi bile bir¢ok ailenin kaygisinakabilir (30).

FK'ya yonelik cok sayida sosyokuiltirel yanlinanslar vardir; Seytan
tarafindan oldguna ya da Allahin cezalandigtha yonelik) ve bu inaglar ileride
ailelerin FK'ya yonelik bilgisini, tutum ve davramni etkileyebilmektedir (180, 181).
Bizim calsmamizda FK grubunda ailelerin 7'si (% 6.2) ¢gen imama, dini batln
kisilere goturilerek okutulmasi gerektii disindi{guni, 7’si de kendi cogunu bu
nedenle imama gotur@uni belirtmgtir. Nijerya’da annelerin FK’'larda evde yaptiklari
midahaleler konusunda bilgi, tutum, davsarue inanclarini ortaya c¢ikarmayi
amaclayan niteliksel bir ¢amada, kirsal kesimdeki annelerin biyik bigwolugunun
“FK'ya seytani ruhlarin sebep oldu” yanlis inancina sahip oldiwnu ortaya
koymustur (120). Malezya’da yapilan bir cghnada FK geciren cocuklarin % 12’sine
geleneksel tedavi uygularggiortaya cikmygtir (182). Egitim uygulamalarinin, FK'ya
yonelik bolgesel ve kulturel farkhliklarin dgmesine katki s#ayarak, ailelerin bu
yanls inanglarinin  ortadan kalkmasini @ayaca&ini  disintyoruz. Ancak
calsmamizda bu gogiinden sadece 1 ebeveynin vazggctoruldi, bu nedenle
tekrarlanan ve aileye daha c¢ok vakit ayrilg@tienlerin daha yararl olaga kanaatine

vardik.
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Nobet, gekmekte olan Ulkelerde ailelere utang verici bir hhkt olarak
gorulebilmektedir (180). Calmamiza katilan 4 (% 3.5) aile FK’li ¢cocuk sahilmnainin
utanc verici oldgunu diundigunu belirtmstir. Egitim sonrasi sadece 1 ebeveynin bu
gortsiniin sebat efti goruldi. Kayserili ve ark.’nin yagh calsmada, 60 (% 49.2)
ebeveyn FK'li ¢cocuk sahibi olmanin utan¢ verici \@dnu belirtmgtir (143). Bizim
calismamiza gore bu ger cok yuksektir. Bunun, bu cginaya katilanlarin, kdy ve
ilcede ygama oranlarinin daha yiksek olmasi ve kicik cendelmsanlarin daha ¢ok

etkilenmesinden kaynaklargidistinalmstar.

FK’larin tekrarlama riskini arttiran faktorlelik nobetin 1 ya altinda goriiimesi,
birinci derece akrabalarda FK dykusiuntn olmasiFRksirasinda asen disik derecede
olmasi, nobet dncesinde gitekisa surmesidir (30jlk kez FK gegiren cocuklarin % 30
- 40"Inda FK tekrar etmektedir ve bu grubun yausiinct FK'y1 gecirmektedir. FK’'
cocuklarin % 9'u ise Ugcten fazla FK gecirmektedr {83). Cahmamizda vakalarin
39'unda (% 34.5) reklrrens gorulgli saptanngtir. Tek nobet gecirenlerin orani
% 65.5, 2 ndbet gecirenler % 19.5, 3 ndbet ge@refb 9.7, 3'den fazla nbbet
gecirenler % 5.3 olarak bulungtur. Bu oranlara bakilganda calmamiza alinan FK
vakalarinin rekkirrens oranlari literatire benzemncak 3 ve 3'den fazla nobet
gecirme oranlari literatiire gore dahgigkitr. Celasin ve ark.’nin ¢aimasinda da, bir
kez FK geciren cocuklarin orani % 48.6 iken 2 velgha fazla kez FK geciren
cocuklarin orani % 51.4 olarak bulungtwr (184). Bu cakmaya gb6re bizim
calismamizdaki rekirrens orani literatire daha uygunduelere ‘FK tekrarlar mi ?’
seklinde sordgumuzda FK grubunda ebeveynlerin % 92'si, kontrolbgmda da
% 91.5'u FK'nin tekrarlayabile@mni dustnidyordu. Bu dglinceden dolay! gtim
sirasinda ailelerin ilgisi veggime katilimi oldukca yuksekti. Huang ve ark. ryaptigi
calismada ailelere ‘Her FK tekrarlar mi 3&klinde soruldgunda % 63.9'u mutlaka
tekrarlayacgini diundrken @itim sonrasi % 41.6's1 tekrarlayagal savunmstur
(144). Bu cakmada bizden farkli olarak FK’'nin mutlaka tekrarfayekrarlamayaga

sorulmutur.

artms endgeleri ve yanl inanglarina kagin, tek basit FK’'da epilepsi gefhe orani
% 0.5 - 1 ile, toplumdaki epilepsi riskinin birazdiindedir (49). Cgtli calismalarda
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FK’larda epilepsiye doniine riski % 2 - 7 arasinda glgen oranlarda bulunngtur.
FK'dan sonra epilepsi getnesinde risk faktorleri; birinci derece akrabalasgalepsi
Oykusu olmasi, FK ortaya ¢cilkmadan once var olamlojik veya gelsimsel anomali
olmasi ve kompleks FK’lar olarak belirtilgtir (3, 183, 185).Yaptigimiz calsma
prospektif olmadiindan, FK grubundaki c¢ocuklarda, epilepsi gak oranlari
saptanamangtir. Ailelere “FK’ nin bir tlr sara nobeti olup obdg! ?” soruld@gunda;
FK grubunda 43 (% 38) ebeveyn FK'nin sara hastaldugunu digtuntyordu, kontrol
grubunda ise sadece 9 (% 15.3) kiu goristeydi ve bu dilince FK grubunda anlamli
olarak daha yuksekti. Bu durum FK gecigrolan ailelerin konu hakkindaki bilgilerinin
yanlis ve kaygilarinin daha fazla olglunu gostermektedir. ggimle ailelerin bu yank
gortsinde anlamli olarak azalma saptagtmive bu dgrultuda anksiyete dizeylerinin
azaldgl gorulmitidr. Huang ve ark.’nin yag calsmada bglangicta eveveynlerin
% 41'i FK’'nin epilepsi oldgunu diguntrken gitim verildikten sonra bu oran % 1.6’a
dismustur (144), bu da@timin oldukca etkili oldgunu gostermektedir.

‘FK ileride epilepsi yapar mi¥eklinde sordgumuzda; FK grubundaki ailelerin
% 48.7’si, kontrol grubundaki ailelerin de % 37.F&’nin epilepsi olgumuna neden
olacaini savunmstur. Esitim alan FK grubunda bu oran % 21.2'yesdiek, ailelerin
bu konu hakkindaki yanligorls ve endselerinde anlamli bir azalma elde edigtm
Huang ve ark.’nin ¢calmasinda da benzgekilde eitim sonrasi ailelerin bu engisinde

azalma olmstur (144).

FK sonrasi motor ya da hiiel bozukluk insidansi c¢ok giiktir ve bu
bozukluklarin gdzlenmesi zaten var olan ndbet dne@solojik durumla ilgili olabilir.
FK geciren cocuklarda kognitif beceriler ve okulsdémasinin normal populasyondan
farkl olmadg bildiriimektedir (22, 30, 65). 20 yil 6ncesi ikarilastiriidiginda bugin
aileler hala; atgn ve FK'nin beyin hasari gglminde en biyuk risk faktori olgu
gortsindedirler. Aileler, atdi hastalik sirasinda ¢ocuklarini uyandirarak, @rstikler
vererek ve c¢ok sik doz araliklarinda ila¢ kullakaraatta normal vicut isisinda bile
verilen antipiretik sayisini arttirarak bu kayguhar koruduklarini géstermektedirler
(186). Febril konvilziyonlar genellikle norolojilkekel veya herhangi bir sakatlik riski
tasimamasina fanen, aileler icin bu konu ciddi endi kayng olusturmaktadir.
Calismamizda FK grubundaki ebeveynlerin 99'u (% 88.4) gilksek bir oraninin, her
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FK’nin beyin hasarina neden olabilgoe disindigunt gosternstir. Kontrol grubuna
bakildginda, ailelerin FK’'nin beyne zarar vermesi konuskndendselerinin % 91.5
gibi daha yuksek bir oranda kaniza ¢ikmakla birlikte gruplar arasinda anlamh bi
fark yoktur. Egitim alan grupta, FK’'nin beyne zarar vetidi disiinen aile sayisi
anlamh olarak azalrgy ailelerin 6nemli bir kismi korkularinin yersiz dogunu
anlamstir. Buna r&men, &itim alan ailelerin % 54’Unde FK'nin beyne zarar
verebilecgi korkusunun sebat egii ortaya cikmgtir. Kayserili ve ark.’nin yaptiklari
calismada FK'nin beyne zarar vegthi disiinen ebeveyn sayisi bizim gahamizdaki
gibi oldukca yuksek duzeyde, 117 (% 96) olarak aagir (143). Huang ve ark.’nin
yaptgl calsmada da gtim dncesi ebeveynlerin % 63.9'u FK’'nin beyin hasa neden
olacaini disundrken gitim sonrasi bu oran % 10.9’a kadar gerilgimi(144).

FK'da prognoz oldukca iyidir ve FSE’nin bile moital riski ¢cok disuk
dizeydedir (89). 1706 ¢cogun kapsaml olarak izlengli bir argtirmada da ¢ocuklarin
hicbirinde kalici hemipleji ve motor hasar gorulmetin (65). Yaptgimiz calsmada
ailelerin, FK grubunda % 87.6’s1, kontrol grubunda % 93.2'si FK’'nin ¢ocgun
hayatini tehtit edebilegei distiniiyordu. Her iki grupta da bu oran ¢ok yuiksekkef,
grubunun bu korkusundagi@mle anlamli bir azalma saptagdl ancak yinede FK
grubundaki ailelerin % 72.6’s1 gibi yiuksek bir onam, halen ¢ocuklarinin FK sirasinda
Olebileceggi korkusunu yenemegi gorulmistir. Kayserili ve ark.'nin FK’li grupta
yaptgl calsmada bu oran ¢amamizdaki gibi % 87 olarak saptarstm (143). Rutter
ve ark.’nin cagmasinda FK’yasahit olan ailelerin % 30’u ndbet sirasinda gagwn
oldugunid sandiini belirtmgtir (9). Flury ve ark.’nin cajmasinda da ailelerin % 60’inin

cocuzunun nobet sirasinda 6kglind ya da 6legeni dusind(gu ortaya ¢ikmytir (124).

Olgularin sglik kurulusuna bavuru nedenleri sorgulanginda, en fazla yanit
muayene ve agekontroll olarak verildi. Worcesterda Hanlon vek.amn yaptgi
benzer bir caimada ndbet sonrasi ailelerin doktorgvosu nedenleri agisindan en
fazla verilen yanit; muayene ve nobetin uzun surrgeklinde belirlenmgtir (169).
Bizim calsmamizda, atgn kontrol altina alinmasi icin auranlarin oraninin daha
yuksek olmasi, ailelerin age midahalede kendilerini yetersiz goérduklerini yata

koymaktadir.
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Ailelerin % 88.5'inin FK sirasinda ¢ogunun yaninda oldtu 6grenildi. Ailelere
cocuklarinin nobetini gorduklerinde ya da duydukida ilk tepkilerinin ne oldgu
soruldigunda % 61.9'u korku, % 20.4°0 panik, % 8.8'i Uzt 1.8 sucluluk hissegini
belirtirken, 8 (% 7.1) ebeveyn sakigihi korudysunu belirtti. Korku ve panik
duygularinin anlamli olarak ¢ok yuksek olmasi spahya katilan ebeveynlerin
cogunlugunun nobete birebigahit olmasindan kaynaklanmaktadir. Rutter ve awk.’n
yaptgl calsmada da nébet sirasinda ¢cocuklarin % 82’'nin yanaidainin bulundgu ve
bunlarin % 50’sinin yaninda sadece annelerinin @idsaptanng, bu calgmada da bizim

calsmamiz gibi, aileler ilk tepkilerini en ¢ok korku yanik olarak tanimlangir (9).

Calsmamizda elde efiimiz sonuclar dgrultusunda anne babalarin buyik
cogunlugunda ate korkusunun varfii; FK hakkinda yan$i inanglarinin bulundgu ve
Ozellikle de muidahale konusunda cok belirgin bitgibieksikliklerinin oldusu
gozlemlendi. Catmamizin sonuglarinda gorglimiz gibi, 6zellikle doktor ve
hengirelerin, ailelere ateve FK'nin tanimi, yiksek agelcitleri, atgli cocugun evde
bakimi, yapilacak ilk uygulamalar ve hangi durumiéasglik kurulusuna bavurmalari
gerektgi gibi konularda bilgi vermelerinin ailelerin gtge FK korkularini azaltagani,

bdylece hatali uygulamalarin 6nlenmesine katkidartacaini distiniyoruz.

Pediatrik hastalarda FK sik gorulir. Nébet gech@rgcocuk ailesi igin oldginu
distindurecek kadar korkung bir manzaradir @k durumundaki aileler ile FK’'nin iyi
prognozlu benign bir durum olgunu diginen sgukkanli doktorlar arasinda belirgin
bir fark vardir. Febril nébete ailenin reaksiyon waniti fiziksel, psikolojik ve
davrangsal belirtileri icerir. Febril nGbetin meydana gelsn aile yaam kalitesinin
bozulmasi igin bir potansiyeldir ve aileler, cgon atgi oldugu zaman sir1 kaygi ve
korku yaarlar, cocuklarinin zayif ve savunmasiz @dou digunebilir, bunun
sonucunda ailenin artnates ve noébet korkusuna Bl olarak gunlik aile ygami, aile
davrangi ve aile - cocuk ilegimi Gizerine negatif etkiler ortaya cikar. Bu nedzalbgli
olarak da, ailelerin ¢co@u icin medikal bakimi daha cok istedikleri gozlerliedaviyi
dizenleyecek hekimlerin, ailelerin potansiyel ygaalgilarini, anksiyete ve korkularini
bilmeleri cok o©nemlidir, bu sayede korkulari medikeedaviye bgvurmadan
yatstirabilirler. Daha 6nce de beligimiz gibi, FK icin en iyi ilacin ailelerle oturup
konusmak oldgu ileri suralmigtar (121).
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Calsmamizda FK grubunda, anksiyete duzeylerini belidem icin
uyguladgimiz testlere, 112 ebeveynin verdikleri yanitlaekildiginda HADO kesme
noktasi acisindan anksiyetgi@ altinda bulunmasina kan egitim sonrasi 6ncesine
gore anksiyete duzeylerinde istatiksel olarak ahlaazalma saptandi. Flury ve
arkadalarinin yapmy oldugu calsmada FK hakkinda bilgisi olan ailelerin, bilingsiz
olan ailelere gore, anksiyete derecesinde anlamhlnmaa oldgu bulunmuytur.
Calismada ilk nobet sirasindaki anksiyetenirsigdiegitim seviyesi ile ilskili oldugu,
spesifik ve tekrarlayan bilgilendirmenin bu ailelegin  6nemli bir avantaj
sglayabilecgi sonucuna varimtir (124). Benzersekilde; Van Stuijvenberg ve
ark.’nin yaptgl calsmada bilgilendirmenin ailelerin FK'ya kar daha sgukkanli
yaklasim gostermelerini g@adigini ortaya koymstur (187). Balsev ve ark. FK
hakkinda bilgi verilmesinin ailelerin davratari Gzerine pozitif etkisinin oldiunu ve
gereksiz duzeydeki engilerini azalttgini ortaya koymsglardir (7). Shuper ve ark. da
FK hakkinda dgik bilgi duzeyi ile yuksek anksiyete dizeyi arasirghlamli iliki
bulmulardir (188). Wassmer ve arkatiinin yaptgl calsmada ise; iyi gitilmis
ailelerin FK ile kagilastiginda daha iyi bir tavir sergilegini ve bilginin anksiyeteyi
azalttpgr gorGsuine varilmgtir. Bircok aile FK ile kagilasmadan 6nce bilgilendirilmenin
Ozellikle de kitaplarla del; saglik calisanlarinin bilgilendirmesiyle ya da bekleme
odasindaki posterlerleggimin daha faydali oldgu gorunt bildirmglerdir (169).

No6bet sirasinda ¢coga uygulanan mudahale vgemlerin coklgu ve dncelgin
cocyza yonelik mudahalelere verilerek ebeveynlerin ikiptana atilmasi, anne ve
babalarin anksiyetesinin daha da artmasina katkwlanabilir. Anksiyete duzeyi
yukseldikge, algilama, kavrama, karar verme, taahd gibi yetenekler bozulggagcin,
ebeveynlerin bildikleri bgetme ydntemlerini uygulama olasiliklari da azaBonraki
surecte ebeveynlerin, cagoun bakiminda yetersizlik gdsterdiklerine skin
distncelerinin neden olaga sucluluk duygusu da, anksiyetelerinin artmasimh y
acabilir. Tum bu faktorler dikkate alifginda, ebeveynlerin anksiyete dizeyinin nébetin
oldugu donemde en yuksek bulunmasi kacinilmaz bir sofarak gortlmektedir. Yine,
nobetten sonra gecen stre arttikca ebeveynlerigi kdgizeyinin dgiik olmasi da
beklenen bir bulgudur. Cinki c¢gmun Klinik tablosu kontrol altina aling) yasam
bulgulari normale donmgtiir. Bunlarin yanisira, ebeveynleringitdmesi sonucu

edindikleri yeni bilgilerle ¢cocgun bakimini daha iyi yonetebilegieve anksiyete

69



duzeylerinin bglangictakine oranla gineye balamasi ile varolan stresle pa@tme
becerilerini daha c¢ok getirmis olmalari olasigl da, anksiyetelerinin azalmasina

katkida bulunur.

Sonu¢ olarak genellikle iyi karakterde olan FK'mgrinadir de olsa ndbetin
tekrarlama 0Ozelii gbstermesi ve epileptik ndbete d@miesi riskleri taimasi nedeniyle
ailelerin konu hakkinda engli oldusu kanisina vardik. Ailelerin hastgin seyri,
tekrarlama riski ve alinmasi gereken onlemler kanda yetersiz bilgi ve ilkyardim
pratigine sahip olduklarini saptadik. FK nedeniyle ssbauldusunda, cocgun
tedavisinde dnemli olan sadece medikal tedavi vkrdegil, ayni zamanda aileyi FK
konusunda bilgilendirmek olgu distincesiyle; ailelerin até nobetlerle ilgili olarak
aydinlatiimasi ve dgu ilkyardim yaklaimlarinin @retilmesi icin tim firsatlarin
degerlendiriimesi gerek@ii sonucuna vardik. Cok dnemli olmasingmen cok az
sayida cabma ailelere yonelik @tim programinin etkilerinin 6nemini vurgulasgr.
Yapmsg olduumuz calgmada amacimiz; FK'ya yonelik bir géim programi
uygulayarak, gitimin FK'ya yonelik ailelerin bilgi, tutum, engé ve davraslari
Uzerindeki etkisini saptamak ve ghlendirmekti. Ailelerin FK sirasinda ve
sonrasindaki reaksiyonlari ile ilgili cok sayiddgaa vardir (7, 12, 116), fakat ailelerin
bilgi, tutum, endie ve uygulamalarina yonelik yeni smamalarin yapilmasi
gerekmektedir. Bu tur bilgiler gtim programlarinin FK’ya yonelik ailelerin bilgi,
tutum, endje ve uygulamalari Uzerine etkilerini g@glendirmek acisindan yararli
olacaktir. Bu cadma ile her ne kadar ¢ok gon bir ortam olsa da ailelerin, ilk pairu
yerleri olan acil servislerde konu hakkindagdo ve vyeterli bilgilendiriimelerinin;
sonrasinda da daha ayrintili bilgi alabileceklesiikhinik kontroliine c¢&rilmalarinin

onemini vurgulamak istedik.
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VI. OZET

FK, cocuklarda en sik gorulen nobet tipi olup, ¢dok c¢asi norolojik
bozukluklari arasinda en ust siradadir. FK'larkgrakterde olmasina ganen, aileler

tarafindarsahit olund@gunda duygusal olarak travmatik ve korkutucudur.

Calismamizi, FK gecirngi 113 (% 65.7), ve kontrol grubu olarak FK gecirmgmi
ancak ya itibari ile risk grubunda olan 59 (% 34.3) olmakeie toplam 172 cogun
ailesi ile gorgerek yaptik. Cajmada ebeveynlerin ateve FK hakkindaki bilgi,
yaklasim, anksiyete durumlarini ve FK hakkindaki gerekslarini belirlemeyi,
egitimin ailelerin FK’ya yaklaimi ve anksiyeteleri tizerine olan etkisini saptamay

amacladik.

Calisma sonugclarina bakimizda, ailelerin atedlgumu, atge nasil mudahale
etmeleri gerekgii konusunda bilgilerinin yetersiz ol@unu; ayrica FK hakkinda yasli
bilgilere sahip olduklarini gordiuk. Tutumlarininidisizlikten kaynaklanan engdyle
ili skili oldugunu saptadik.

FK hakkinda ailelere bilgi verilirken; FK’' nin coklarinin gelgimine etkisi
olmadginin  vurgulanmasi ancak tekrarlama riskinin  @oun  belirtiimesi
gerekmektedir. Yeterli bilgilendirilen ve moral dels sglanan ailelerin ateve ndbet
hakkinda daha az endi duydgu, daha iyi ilk yardim pragi sergileyecekleri ve

bdylece gereksiz koruyucu tedavi isteklerinin azatavarilan sonuclar arasindadir.

Bu calsma ile, ailelerin ateve FK konusunda bilgilendirilmelerinin dnemini

vurgulamak istedik.
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VI. SUMMARY

Febrile convulsions (FC) are the most common seitype in children and has
outmost importance among neurological disordershifihood. Despite FC’'s have a

bening character; it is emotionally traumatic aferming when witnessed by families.

This study is conducted by interviewing with a tatamber of 172 families. 113
(65.7 %) families whose children had a FC; and aerdrol group 50(34.3%) families
whose children don’'t have a history of FC but anelar risk of FC due to their age
group are selected for the study. It is aimed etenine parents’ knowledge and
anxiety about fever and FC, their approach to F&emts’ requirements about the

disease; and also the effect of education on psirankiety and approach.

The results show that families have insufficientowfedge about proper
temperature measurement and managing fever, bpspleents have incorrect
information about FC. It has been clearly determhitteat parents’ attitudes are related

to anxiety due to lack of knowledge.

When informing parents, it should be emphasized BE@ do not have any
influence on children’s development; however, thé&erisk of recurrence. It is
concluded that families who are well informed anoratly supported are not only less
concerned about fever and seizures, but also hettdormers of first aid; hence their

demand for unnecessary preventive treatments wmildduced.

In this study, we intended to emphasize the impegaof informing families

about fever and FK.
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IX. EKLER
EK-1
Febril Konvilsiyon Hakkinda Aile Bilgi Dlizeyi Anketi

1 - HASTA BILGILERI: ANKET TARIHI:

ADI - SOYADI:

DOGUM TARIHI:

TELEFON:

ADRES:
2- YANITLARI VEREN:

a) BABA: b) ANNE: c) ANNE VE BABA: d) DGER:
3- ANNE YASI:
4- BABA YASI:
5-ANNENIN EGITIM DUZEYT:

a) ILKOKUL b) ORTAOKUL c) LISE d) YUKSEK OKUL
6- BABANIN EGITiM DUZEYT:

a) ILKOKUL b) ORTAOKUL c) LISE d) YUKSEK OKUL
7- COCUK SAYISI:
8- COCUKLAR HIC ATESLI HAVALE GECIRDI Mi ?

a) EVET b) HAYIR
9- AILEDE ATESLI HAVALE GECIREN VAR MI ?
a) ANNE b) BABA
c) KARDESLER (DAY — HALA) d) KARDES COCUKLARI

10- QOCLGUNUZUN ATESININ YUKSELDIGINI NASIL ANLARSINIZ ?
a) TERMOMETREILE
b) DOKUNMA ILE
c) HUZURSUZLUK, AGLAMA, U SUME TITREME
d)ATESIN YUKSELDIGINI ANLAYAMAM
€) DIGER.........cccvvvven.
11- KOLTUK ALTI KAC DERECEYE KADAR NORMAL ?
a)365 b)37 ¢)375 d)38  €)385 39 #HER:
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12- ATES OLCUMUNU NEREDEN YAPARLAR ?

a) KOLTUK ALTI  b) MAKAT c) KULAK d) AGIZ
13- COCUSUNUZUN ATESINI DUSURMEK ICIN HANGI YONTEMLERI
KULLANIRSINIZ ? (Birden fazla secenek secilebilir)

a) DR ONERSI ILE ATES DUSURUCU SURUP - HTIL

b) DR. ONERSI DISINDA ATES DUSURUCU SURUP - HTIL

c) BEZILE ILIK UYGULAMA

d) OKSURUKSURUBU ICIRME

e) DUS ALDIRMA

f) ANTIBIYOTIK ICIRMEK

g) GIYSILERI CIKARMA

h) KALIN GIYDIRIP TERLETMEK

1) ODAYI HAVALANDIRMA

i) BOL SIVI ICIRME

j) DIAZEPAM VERME
14- HANGI ILACI VERIR

a) PARASETAMOL (colpol — tamol — vermidon — mingse

b) IBUPROFEN (dolven — pedifen — ibufen)

c) DIGER (AFERIN, ASPIRIN)

d) PARASETAMOL +IBUPROFEN
15- ATESLI HAVALE COCUGUN YASINA BAGLI MIDIR ?

a) EVET

b) HAYIR (HER YASTA OLABILIR)

16- 9ZCE HAVALE GECIREN COCUKILERIDE TEKRAR HAVALE GEQRIR
MI ?

a) EVET b) HAYIR
17- §ZCE HAVALENIN ATESIN DERECES iLE iLiSKiSi VAR MIDIR ?
a) EVET b) HAYIR
18- §7CE BU BiR TUR EALEPY MIDIR ?
a) EVET b) HAYIR
19- §ZCE HER HAVALE iLERIDE EALEPS YAPAR M| ?
a) EVET b) HAYIR
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20- §ZCE HER HAVALE BEYNE ZARAR VERR Mi ?
a) EVET b) HAYIR
21- 9ZCE HER HAVALE GEGREN COCUSA EPILEPS iLACI VERILIR Mi ?
a) EVET b) HAYIR
22- 97CE HER HAVALEDE EEG CEKMEK GEREIR Mi ?
a) EVET b) HAYIR
23- 9ZCE HER HAVALEDE GORUNTULEME YAPMAK GEREKR Mi ?
a) EVET b) HAYIR
24- EGER GEREKLYSE BELINDEN SU ALDIRIR MISINIZ ?
a)EVET b) HAYIR
25- COCUK ATESLI HAVALE GECIRIRSE NE YAPARSINIZ ?
a) SARSARAK KONVULSYON GEGREN COCU5U UYANDIRMAYA CALI SIR.
b) YATIRIR, POZSYON VERIR.
c) COCUSUN AGZINA BISEY YERLESTIREREK DISLERINI AYRI TUTAR.
d) AGIZ VE BURUN SALGILARINI ALIR.
e) SUYA SOKAR
f) YUZUNE SU - KOLANYA CARPAR
g) ATES DUSURUCU VERR
h) AGIZDAN AGIZA SOLUNUM YAPAR
1) KALP MASAJI YAPAR
i) DIAZEPAM KULLANIR
j) SOGUKKANLILI GINI KORUR
k) NOBETIN GECMESNI EVDE BEKLER
) HEMEN EN YAKIN SAGLIK KURULU SUNA GIDER. HANGISINE ?
26- NICIN SAGLIK KURULU SUNA BASVURURSUNUZ ?
a) MUAYENE ICIN
b) NOBET UZUN SURERSE
c) PANIKTEN
d) MENENJT OLASILIGINDAN
e) BOYLE YAPILMASI SOYLENDIGINDEN
f) ATESI KONTROL ALTINA ALMAK ICIN
g) NE YAPILMASI| GEREKTIGINI BILMEDIGINDEN
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27- 9ZCE HER HAVALE HAYATI TEHTIT EDICi MIDIR ?
a) EVET b) HAYIR
28- HAVALE GECIREN COCW3U IMAMA, D iNi BUTUN KiSILERE OKUTUP,
UFLETMEYE GEREK VAR M| ? KENO COCUGUNU GOTURDUNUZ MU ?
a) EVET b) HAYIR
29- HAVALE GEGIREN COCU3UNUN OLMASI UTANG VERICI Mi ?

a) EVET b) HAYIR
30- AILENIN ALGILADI Gl GELIR DUZEY;
a) COK KOTU b) KOTU c) ORTA djvi

NOBETE YONEIK SORULAR:

31- HAVALE ONCES ATESE MUDAHALE ETMIS MiYDINizZ ?
a) EVET b) HAYIR
32- ATES iCIN DOKTORA BASVURMUS MUYDUZ ?
a) EVET b) HAYIR
33- HAVALE GECIRDIGINDE COCU3UNUZUN YANINDA MIYDINIZ ?
a) EVET b) HAYIR
34- HAVALE YAKLA SIK OLARAK NE KADAR SURDU ?
a) 1 DAKIKADAN AZ b) 1 - 5 DAKIKA c) 5 - 10 DAKIKA
d) 10 - 30 DAKKA e) 30 DAKIKADAN FAZLA
35- COCUSUNUZUN HAVALE GECIRDIGINI ANLADI GINIZDA iLK TEPKINiz
NE OLDU ?
a) KORKU b) PANK c) UZUNTU
d) SUCLULUK  e) SAKN
36) COCUSUNUZ TOPLAMDA KAC KEZ HAVALE GECIRDI ?

a) 1 b) 2 c)3 d) 3 DEN FAZLA
37- COCW3UNUZA DAHA ONCEKI HAVALESINDE EEG CEKLDI Mi ?

a) EVET b) HAYIR
38- EEG NORMAL MYDI ?

a) EVET b) HAYIR
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39- COCWGUNUZA DAHA ONCEKI HAVALESINDE GORUNTULEME (BEMN
MR) YAPILDI MI ?

a) EVET b) HAYIR
40- MR NORMAL MiYDi ?
a) EVET b) HAYIR

41- COCUIUNUZUN HAVALESINE YONELIK DEVAMLI KULLANACA Gl

iLAC TEDAVISi BASLANDI M| ?
a) EVET b) HAYIR

42- TEKRARLARSA, HAVALE SIRASINDA UYGULANACAK TEDAVI VERILDI Mi ?
a) EVET b) HAYIR
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EK-2
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olge

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olagdd. maddeyi okuyun ve son birkag
gununizd goz 6nunde bulundurarak nasil higgeiti en iyi ifade eden yanitin
yanindaki belugu isaretleyin. Yanitiniz icin cok giinmeyin, akliniza gelen yanit en

dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
O Cogu zaman

O Birgok zaman

O Zaman zaman, bazen

O Hicbir zaman

2. Eskiden zevk algim seylerden hala zevk aliyorum.
O Ayni eskisi kadar

O Pek eskisi kadar gé

O Yalnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hic¢ eskisi kadargile

3. Sanki kotu bigey olacakmy gibi bir korkuya kapiliyorum.
O Kesinlikle 6yle ve oldukc¢a daddetli

O Evet, ama ¢ok dgiddetli dezil

O Biraz, ama beni engilendirmiyor.

O Hayir, hi¢ oyle dgil

4. Gulebiliyorum ve olaylarin komik tarafini géreyporum.
O Her zaman oldgu kadar

O Simdi pek o kadar d#l

O Simdi kesinlikle o kadar dgl

O Artik hic desil
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5. Aklimdan endie verici digtinceler geciyor.
O Cogu zaman

O Bircok zaman

O Zaman zaman, ama ¢ok sikgde

O Yalnizca bazen

6. Kendimi ngeli hissediyorum.
O Higbir zaman

O Sik degil

O Bazen

O Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gek hissediyorum.
O Kesinlikle

O Genellikle

O Sik degil

O Higbir zaman

8. Kendimi sanki durgunéanis gibi hissediyorum.
O Hemen hemen her zaman

O Cok sik

O Bazen

O Hicbir zaman

9. Sanki icim pir pir ediyormyugibi bir tedirginlige kapiliyorum.
O Higbir zaman

O Bazen

O Oldukca sik

O Cok sik
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10. Dg gorungume ilgimi kaybettim.

O Kesinlikle

O Gerektgi kadar 6zen gostermiyorum.

O Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum.

0 Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum.

11. Kendimi sanki hep bigey yapmak zorundaysim gibi huzursuz hissediyorum.
O Gercekten de cok fazla

O Oldukca fazla

O Cok fazla dgil

O Hic desil

12. Olacaklar zevkle bekliyorum.

O Her zaman oldgu kadar

O Her zamankinden biraz daha az

O Her zamankinden kesinlikle daha az

O Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
O Gercekten de cok fazla

O Oldukca sik

O Cok sik dgil

O Higbir zaman

14.1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindawk alabiliyorum.
O Siklikla

O Bazen

O Pek sik dgil

O Cok seyrek
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EK-3

Durumluluk ve Surekli Kaygi Envanteri

FORM 1

YONERGE:Asagida kiilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kutiadari

birtakim ifadeler verilmgtir. Her ifadeyi okuyun, sonrada nadil hisgettizi ifadelerin

sgg tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalasaletiyle belirtin. D@ru ya da

yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Gzerinde fazdenan sarfetmeksizin aninda

nasil hissetgiinizi gosteren cevabsaretleyin.

Hic

1. Su anda sakinim. (2)
2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1)
3. Su anda sinirlerim gergin. ()
4. Psmanlik duygusu icindeyim. (2)
5. Su anda huzur igcindeyim. (2)
6. Su anda hic¢ keyfim yok. (2)
7. Baima geleceklerden eni ediyorum. (1)
8. Kendimi dinlenmy hissediyorum. (1)
9. Su anda kaygiliyim. Q)
10. Kendimi rahat hissediyorum. (2)
11. Kendime glvenim var. Q)
12.Su anda asabim bozuk. 1)
13. Cok sinirliyim. Q)
14. Sinirlerimin ¢cok gergin oldiunu

hissediyorum. (2)
15. Kendimi rahatlangihissediyorum. (1)
16.Su anda halimden memnunum. (1)
17.Su anda endeliyim. (2)
18. Heyecandan kendirgéskina donms

hissediyorum. (2)
19.Su anda sevingliyim. Q)
20.Su anda keyfim yerinde. (1)
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Biraz
2)
2)
2)
(2)
(2)
2)
2)
(2)
(2)
2)
2)
(2)
(2)

(@)
(2)
(2)
)

(2)
(2)
(@)

Cok  Tamamiyle

®3) (4)
3) (4)
®3) (4)
3) (4)
@) (4)
®3) (4)
®3) (4)
3) (4)
3) (4)
3) (4)
3) (4)
®3) (4)
3) (4)
®3) (4)
3) (4)
3) (4)
®3) (4)
®3) (4)
3) (4)
3) (4)



FORM 2

YONERGE:Asagida kiilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kutiadari

birtakim ifadeler verilmgtir. Her ifadeyi okuyun, sonrada nadil hisgettizi ifadelerin

sg tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalasaletiyle belirtin. D@ru ya da

yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Gzerinde fazdeman sarfetmeksizin aninda

nasil hissetgiinizi gosteren cevabsaretleyin.

Hemen

Hicbir zaman Bazen

21. Genellikle keyfim yerindedir. (2) (2)
22. Genellikle cabuk yorulurum. (2) (2)
23. Genellikle kolay glarim. (2) (2)
24. Bgkalar kadar mutlu olmak isterim. (1) (2)
25. Cabuk karar veremegiin icgin

firsatlari kacgirirm. (1) (2)
26. Kendimi dinlenmy hissederim. (2) (2)

27. Genellikle sakin, kendime hakim ve

sgzukkanliyim. (1) (2)
28. Guclukleri yenemeyegen kadar

birikti gini hissederim. (1) (2)
29. Onemsizeyler hakkinda

endkelenirim. (2) (2)
30. Genellikle mutluyum. (1) (2)
31. Herseyi ciddiye alir ve endelenirim. (1) (2)
32. Genellikle kendime guvenim yoktur. (1) (2)
33. Genellikle kendimi giivende

hissederim. (2) (2)
34. Sikintili ve gu¢ durumlarla kalasmaktan

kacinirim. (2) (2)
35. Genellikle kendimi hiizinli

hissederim. (2) (2)
36. Genellikle hayatimdan memnunum. (1) (2)
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3)

®3)
®3)

3)

®3)
®3)

3)
®3)
®3)
3)
@)
3)
3)

3)

3)
3)

Hemen

Cok zaman her zaman

(4)

(4)
(4)

(4)

(4)
(4)

(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)

(4)

(4)
) (4



37. Olur olmaz dgiinceler beni
rahatsiz eder. (1) (2)
38. Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye

alirnm ki Hi¢ unutamam (1) (2)
39. Akl bginda ve kararl bir insanim. (1) (2)
40. Son zamanlarda kafama takilan konular

beni Tedirgin eder. (1) (2)
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3)

3)
®3)

®3)

(4)

(4)
(4)

(4)



