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Abstrak
Kejang demam adalah suatu kejadian kejang yang biasanya terjadi di antara umur  3 bulan dan 5 tahun yang di sebabkan oleh demam tanpa adanya infeksi intrakranial atau penyebab yang jelas. Dewasa ini kejang demam di bagi atas kejang demam Simpleks dan Kejang Demam Kompleks yang di bedakan berdasarkan kriteria tertentu. 

Pemeriksaan cairan serebrospinal melalui prosedur Punksi Lumbal di pandang sangat penting untuk anak dengan kejang demam, terutama untuk menegakkan diagnosis meningitis. Pemeriksaan CT Scan dapat di lakukan pada kasus yang di curigai dengan SOL dan EEG  dapat membantu namun tidak bersifat prognostik. 

Penatalaksanaan kejang dengan menggunakan regimen Diazepam IV atau rectal dan di lanjutkan dengan pemberian luminal IM jika kejang teratasi. Jika kejang tidak teratasi setelah 3 kali pemberian diazepam IV atau Rectal dapat di lanjutkan dengan bolus dilantin. 

Kata kunci : Kejang, demam, simpleks 
PENDAHULUAN

Kejang demam adalah suatu kejadian  kejang yang biasanya terjadi di antara umur 3 bulan dan 5 tahun yang di sebabkan oleh demam tanpa adanya infeksi intra kranial atau penyebab yang jelas.(1) Kejadian kejang demam ini di negara  yang telah maju berkisar antara  2.5%,(2-4) di Jepang angka kejadian kejang ini lebih tinggi karena faktor infeksi yang masih tinggi dan dapat menyebabkan peningkatan suhu. Infeksi saluran nafas akut merupakan penyebab yang banyak ditemui sebagai penyakit yang menimbulkan kejang demam.(5.6) 

Sebelum tahun 1995 di Indonesia biasanya  kejang demam di bagi atas  kejang demam sederhana dan epilepsi yang di provokasi oleh demam berdasarkan pembagian oleh Livingstone yang di modifikasi, oleh karena tidak dapat dibuktikan bahwa epilepsi yang di provokasi oleh demam  dalam perjalanan penyakitnya tidak menjadi epilepsi  sebesar yang didapatkan oleh Livingstone. Juga penentuan lamanya panas sebelum kejang sangat susah dipastikan serta pemeriksaan EEG yang 

termasuk dalam kriteria Livingstone  tidak tersedia di sembarang tempat maka saat ini kejang demam di bagi atas kejang demam simple dan kejang demam kompleks.(3-5)
Kejang demam simpleks ditandai dengan kejang yang bersifat umum, lama kejang kurang dari 15 menit dan hanya terjadi satu kali dalam 24 jam, sedangkan kejang demam kompleks bila tidak memenuhi kriteria tersebut.(2.3)
Risiko terjadinya kejang yang pertama, terdapat beberapa hal yang mungkin seorang anak akan mendapatkan kejang demam yang pertama: 

1. Orang tua serta saudara sekandung dengan riwayat kejang demam. 

2. Keluarga dekat (Paman, bibi, nenek atau kakek) dengan kejang demam.

3. Keterlambatan pertumbuhan psikomotor.

4. Perawatan neonatal yang lebih dari 28 hari. 

5. Ikut dalam penitipan anak. 

Bila didapatkan dua atau lebih faktor di atas, kemungkinan terjadinya kejang sekitar 30%. 

Pemeriksaan yang diperlukan pada penderita kejang demam antara lain :(3-8)

1. Lumbal Punksi.

Selama ini lumbal punksi dikerjakan pada semua anak dengan kejang demam yang pertama, meskipun anak menderita kejang demam simpleks, tetapi saat ini kecenderungan LP pada penderita kejang demam berdasarkan pada adanya gejala-gejala meningitis atau umur anak di bawah 18 bulan oleh karena pada anak di bawah 18 bulan gejala meningitis tidak selalu dijumpai pada penderita meningitis. Leung dan Lane, memberikan kriteria indikasi LP, yakni : adanya klinis meningitis, umur kurang dari 2 tahun atau lebih 5 tahun, kejang demam kompleks, pulih dari kejang lebih lama dari biasanya, anak terlihat tidak seperti anak sehat (look right). Hati-hati bila ditemukan tanda-tanda TIK yang sangat tinggi, perlu dilakukan CT Scan sebelumnya untuk menentukan adanya SOL (Space Occupying lesion). 

2. Pemeriksaan penunjang lain hanya berupa pemeriksaan untuk mencari penyakit dasar yang menyebabkan demam, seperti pemeriksaan darah dan urine rutin, pemeriksaan elektrolit dan lainnya sangat sedikit bermanfaat dan hanya di periksa atas indikasi tertentu. Pemeriksaan neuro imaging pada umumnya tidak diperlukan. Pemeriksaan EEG tidak merupakan prognostik terhadap kejadian rekurensi ataupun terjadinya epilepsi di kemudian hari. 

KEJANG BERULANG 

Kejang demam ini sekitar 30%-40% kasus dapat berulang paling kurang satu kali. Pengulangan yang lebih dari tiga kali hanya pada 10% kasus. Terdapat beberapa faktor risiko berulangnya kejang demam : 

1. Umur kejang demam yang pertama kali di bawah satu tahun.(7,9).
2. Kejang terjadi di bawah 1 jam timbulnya demam.(7).
3. Suhu tubuh yang lebih rendah saat kejang.(7)
4. Adanya riwayat kejang demam pada orang tua dan saudara sekandung Look right. (7)
Untuk mencegah terjadinya kejang demam berulang ini konsensus Statemen  hanya memberikan pedoman untuk pemberian anti konvulsan, profilaksis jangka panjang pada :(1)

1. Terdapatnya gangguan pertumbuhan neurologik (Cerebral palsy, retardasi mental, micro cephaly).

2. Bila kejang demam yang lebih 15 menit, fokal, di ikuti oleh kelainan neurologik sementara atau menetap.

3. Riwayat kejang tanpa panas pada ayah atau saudara kandung.

4. Dapat dipertimbangkan bila kejang demamnya terjadi pada bayi (kurang dari satu tahun) dan pada kejang demam lebih dari satu kali.  

Hal di atas juga di anut oleh sub.bagian Ilmu Kesehatan Anak FKUI/RSCM.(10)
Obat yang dapat diberikan dengan pilihan sodium valproat dengan dosis 15 – 40 mg/kgBB/hari yang tidak menyebabkan kelainan watak atau Phenobarbital 4 – 5 mg/kgBB/hari. Obat ini dapat menyebabkan kelainan  watak yaitu irritable, hiperaktif, pemarah dan agresif. Lama pengobatan yang panjang ini berlangsung 1-2 tahun setelah kejang terakhir dan penghentian bertahap dalam 1 – 2 bulan. 

Pemberian profilaksis jangka panjang ini tidak merubah prognosis terhadap terjadinya epilepsi di kemudian hari. Pada kejang demam yang tidak memenuhi kriteria di atas dapat diberikan profilaksis sewaktu demam, yaitu dengan pemberian diazepam oral 0.5 mg/kgBB/hari di bagi 3 dosis atau pemberian diazepam per rectal di atas 10 kg setiap suhu di atas 38.5ºC. Pemberian obat penurun panas perlu diberikan, dapat diberikan asetominopen (parasetamol) atau ibuprofen (proris), ada yang tidak menganjurkan acetosal karena takut terjadinya Sindroma Reyye. 

EPILEPSI PASCA KEJANG

Angka kejadian epilepsi pada penderita kejang kira-kira 2 – 3x lebih banyak dari populasi umum, dan pada kejang demam yang berulang dua kali di banding kejang demam tidak berulang.(10) Faktor risiko terjadinya epilepsi sebagai berikut :(10,11)
1. Sebelum kejang demam yang pertama sudah ada kelainan neurologis atau perkembangan.

2. Adanya riwayat kejang tanpa demam (epilepsi) pada orang tua atau saudara kandung.

3. Kejang berlangsung lebih lama dari 15 menit, multiple atau kejang fokal (kejang demam kompleks).    

 Bila terdapat hanya satu faktor risiko kemungkinan terjadinya epilepsi di kemudian hari 2%-3%, bila dua atau lebih faktor risiko kemungkinan timbulnya epilepsi mencapai 10%.(11).
PENATALAKSANAAN

Dalam keadaan kejang akut, upaya pertama adalah menghentikan kejang, pengobatan yang dapat diberikan adalah Diazepam 0.3 – 05 mg/kgBB IV dengan kecepatan 1 – 2 mg/menit atau dalam waktu paling kurang 2 menit, bila kejang tidak berhenti di tunggu 15 menit. Pada saat sekarang ini tidak perlu menunggu selama itu dan dapat diberikan dosis kedua dengan lebih hati-hati, bila tidak juga berhenti setelah pemberian dosis kedua ini diberikan Fenitoin 15 – 20 mg/kgBB IV dengan kecepatan 1 mg/kgBB/menit atau kurang dari 50 mg/menit.(10,12) Bila masih kejang, penderita selayaknya mendapatkan terapi penatalaksanaan kejang di perawatan intensif. Bila sukar mencari vena dapat diberikan Diazepam per rectal 5 mg untuk berat badan kurang 10 kg dan 10 mg pada berat badan di atas 10 kg. Setelah kejang berhenti, dapat diberikan obat anti konvulsi yang bekerja lama seperti penobarbital dengan dosis loading IM dan di ikuti dosis rumatan seperti biasanya (bagan pencegahan kejang). 

 KONSELING

Kejang demam merupakan hal yang sangat menakutkan orang tua dan tak jarang orang tua menganggap anaknya akan meninggal. Pertama orang tua perlu diyakinkan dan diberikan penjelasan tentang rekurensi serta petunjuk dalam keadaan akut. Lembaran tertulis dapat membantu komunikasi antara orang tua dan keluarga, penjelasan dengan titik berat pada : 

1. Walaupun kejang demam merupakan hal yang menakutkan tetapi tidak akan menyebabkan kerusakan otak dan kejadian epilepsi dan kejadian kejang tanpa demam rendah. 

2. Beberapa faktor risiko kejang demam berulang di belakang hari.

3. Bila kejang muncul orang tua diharapkan tetap tenang, anak diletakkan dengan muka ke arah bawah untuk mencegah aspirasi muntah jangan memaksakan sesuatu ke dalam mulut, pakaian tebal di buka, turunkan suhu dengan kompres. Bila kejang tidak segera berhenti (10 menit) segera di bawa ke rumah sakit.(14) 
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Catatan :

· Kejang yang tidak teratasi dengan pemberian diazepam dapat di berikan dilantin

· Status konvulsius di lakukan rawat ICU

· Diazepam drip jika terpaksa di berikan tiap 8 jam 

· Dosis maksimal fenobarbital 200 mg/hari
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 ABSTRACT


The febris convulsive  is  a convulsive appearance that it’s take place belong  3 months until 5 years that was caused by fever and it was not found symptoms of intracranial infection or the other caused clearly. Today, febris convulsive be divided as simplex febris convulsive and complex febris convulsive, while different based  of some kriteria. 


The liquor cerebrospinal examination by lumbal punksi as seen very importance for child with febris convulsive, especially to diagnose as meningitis. CT scans examination  can do for cases which be suspicious  with SOL and EEG can help althought  no give information about prognostic disease.


The treatment of convulsive is use diazepam regimen  intra venous route or rectal and be continued with luminal by IM route if the convulsive can be stopped If convelsive haven’t stop after 3 times diazepam regiment or rectal, so that the treatmen can be continued with dilantin by intravenous route.     
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