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OZET
Dz.Tbp.Bnb. Muzaffer TANRIOVER, “Ebeveynlerin Epileptik Nébet
Hakkindaki Bilgi Ve Davraniglarni ile Basa Gikma Tutumlarinin
Degerlendirilmesi” GATA Askeri Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dall,
Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara, 2012.

Giris ve Amag: Konvllziyonlar c¢ocukluk c¢aginda sik goériimekte ve
ebeveylerin yanlis mudahaleleri nedeniyle olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir. Cocuklarin konvulziyon gegirmesi ebeveynler igin 6nemli
psikososyal sorunlari beraberinde getirmektedir. Ebeveynlerin daha Gzuntuld,
daha korkulu, daha endiseli veya daha sugluluk igeren duygular
hissetmelerine ve panik hali icinde bulunmalarina neden olabilmektedir.
Calismamizda  konvilziyon  gecirme  oykusli  bulunan  ¢ocuklarin
ebeveynlerinin, konvulziyon hakkindaki bilgi duzeylerini, konvulziyon gegiren
cocuga karsi yaklasimlarini, ailelerin konvulziyon konusunda gereksinimlerini

ortaya ¢ikarmayi ve basa ¢ikma tutumlarini belirlemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Gulhane Askeri Tip Akademisi ve Askeri Tip Fakultesi
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari ile Cocuk acil poliklinigine Temmuz 2011-Nisan
2012 tarihleri arasinda bagvuran ve ge¢miginde konvulziyon gegirme oykusu
bulunan 115 ¢ocugun ebeveynleri ile gorusulerek yapildi. Hasta 6érneklemini
anketimize katilmayi kabul eden ve ge¢misinde en az bir kez konvilziyon
gecgirme Oykusu bulunan cocuklarin ebeveynleri olusturdu. Ebeveynlerin
konvulziyon hakkinda bilgi ve davraniglari ile basa ¢ikma tutumlarini
belirlemek icin iki bolimden olusan anket formu sorumlu hekim gézetiminde
ebeveynler tarafindan dolduruldu.

Bunun igin ebeveynlere arastirmacilar tarafindan hazirlanan ndbet
esnasinda yapilmasi ve yapilmamasi gerekenlere yonelik 10 soru soruldu ve
her soru 1 puan uzerinden degerlendirildi.

Ayrica Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirmek igin 60 sorudan olusan
COPE(Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi) uygulandi. COPE 15 alt

Olcekten olusmaktadir. Bu alt Olgeklerden, Sorun odaklhi basa c¢ikma,



Duygusal odakli basa c¢ilkma ve islevsel olmayan basa c¢ikma puanlar
hesaplanmaktadir.

Bulgular: Calisma grubumuzu yaslari 1 ile 17 yil arasinda degisen (ortalama
yas7,5+4,9) 115 ¢ocuk olusturdu. Ebeveynlerin yas ortalamasi;34,2+6,0 idi
Olgularin %50,4’G (n=58) kiz ve %49,6’s1 (n=57) erkekti. Soru formunu
dolduran ebeveynlerin %59,1’i (n=68) baba ve %40,9'u (n=47) anneydi.
Ebeveynlerin %15,7’si alt, %78,3’U orta ve%6’sI Ust gelir dizeyine mensuptu.
Ebeveynlerin %73 (n=84)'Unun konvullziyon hakkinda bilgisi varken %27
(n=31)’sinin yoktu. Konvilziyon esnasinda ebeveynlerin %41,4’0 korku,
%38,3U panik, %26’sI uzuntu ve %6,5’i sakin olduklarini belirttiler. Olgularin
%75,7’si afebril konvulziyon gegirmistir. Ebeveynlerin konvilziyon esnasinda
cocuga yaklagimlarini degerlendiren 10 sorunun tamamina %13’ dogru
cevap vermistir. Ebeveynler nobet esnasinda yapilmasi gerekenlere yonelik
ortalama 10 Uzerinden 7 puan almistir. Ortalamanin altinda kalanlarin orani
%28 dir. Cocuklarin %72,2’si ilk konvulziyonu ilk 5 yasta gecirmistir.
Basvurduklari  saghk kurulusunda ebeveynlerin  %44,3'GUne (n=51)
danigsmanlik hizmeti verilmistir, Konvulziyon ile ilgili alinmasi gereken
Onlemler ve vyapilmasi gerekenler ebeveynlerin sadece %56,5'ine
(n=65)anlatiimistir Olgularin %88,7’sinin ilk basvurduklar saglhk kurulugu
hastanedir. Anne, Baba, kardesler ve yakin akrabalarda febril konvtlziyon
veya epilepsi gegirme 6ykusu bulunanlarin orani %33,3'dir. Cocuk ndbet
gegirirken ilk mudahaleyi %74,8 anne veya baba yapmistir. Ebeveynlerin
%30,2’si 38 derece altini ates olarak kabul etmistir. Ebeveynlerin en sik
kullandiklari ates dusuricu %33,9’la ibuprufendir, asetaminofen kullanim
orani ise %24,8’dir. Ebeveynlerin %8,3’0 ates dusurmek igin antibiotik
verecegdini belirtmistir. Soduk uygulama yaparken kullandiginiz su nasil
olmali sorusuna ebeveynlerin %61,8’'i dogru cevap vermistir. Ebeveynlerin
sorun odakh basa ¢ikma puani: 59,2, duygusal odakli basa ¢ikma puani:
54,4 ve disfonksiyonel basa ¢cikma puani: 35,4 olarak hesaplandi. Annelerin
aktif basa ¢ikma tutumu babalardan istatiksel olarak daha dusik bulunmustur
(p<0,05). Annelerin geri durma basa c¢ikma tutumu babalardan istatiksel

olarak daha yuksek bulunmustur (p<0,05). Ailelerin gelir diizeylerine gére 3



ana basa c¢lkma tutumlari arasinda istatiksel olarak fark yoktu.
(P=0.103),(p=0,947),(p=0,641)

Sonug: Febril Konvilziyonlarin nadiren, epileptik ndbetlerin ise belli
araliklarla tekrarlama riski bulundugundan sadece medikal tedaviye
odaklanilmamali ayni zamanda konvulziyon konusunda ebeveynler
bilgilendiriimeli, aydinlatiimali ve konvilziyon esnasinda dogru yaklagim tarzi
ogretilmelidir. Ayrica konvulziyon geciren gocuga sahip olmak ebeveynlerin
kaygl duzeylerini belirgin olarak artirmasi, basa ¢ikma tutumlari ise anlamli
duzeyde etkilenmemesi nedeniyle ailelere medikal destek 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Konvulziyon, Ebeveynler, Cocuk, Basa ¢ikma tutumlari



SUMMARY
Muzaffer TANRIOVER, Naval Major M.D. “Evaluation of Parents’
Attitudes, Knowledge and Coping Skills Regarding Epileptic Seizure”
GATA Military Medical Faculty Family Medicine Department, Medical
Dissertation, Ankara, 2012.

Introduction and Objective: Convulsions are frequently seen during
childhood period and may result in undesired conditions due to inappropriate
interventions by parents. Having seizuring children brings about important
psychosocial issues for parents. It may cause parents to be more worried,
more scared, and make them feel more guilty and get them into panic state.
In our study, we aimed at determining attitudes, approach towards seizuring
children, knowledge level and coping skills of parents whose children have a

history of seizure.

Material and methods: We conducted this study by interviewing 115 parents
whose children have a history of seizure. They applied to Gulhane Military
Medical Academy and Military Medical Faculty Pediatrics Department,
Emergency Pediatrics Section between July 2011 to April 2012. Our patient
sample consists of parents whose children have at least once convulsive
history in past and parents who gave consent to take part in the study. In
order to determine the knowledge,behaviour and coping skills of parents
regarding convulsion of their children, parents filled the survey consisting of
two parts under supervision of attending physician. In this survey 10
guestions about things to do or not to do during convulsive attack, prepared
by investigator and asked to parents and evaluated over 1 point for each
question. In addition to evaluate coping skills, COPE scale formed from 60
guestions is conducted. COPE includes 15 subsurveys. In these subsurveys,
points from problem-focused, emotion-focused and dysfunctional coping are

calculated.
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Findings: Our study group includes 115 children whose age ranges between
1 to 17 years(mean age 7,5+4,9). Parents mean age was 34,2+6,0. Of
cases, 50,4% were female(n=58) and 49,6% were male(n=57). Of parents
filling survey, 59,1% were father(n=68) and 40,9% were mother(n=47). Of
families, 15,7% were from low income, 78,3% were from middle income and
6% were from high income. 73% of parents(n=84) have knowledge about
convulsion and 27% of parents(n=31) do not have any knowledge about
convulsion. During convulsion, 41,4% of parents stated that they were fear,
38,3% of parents stated that they were panic, 26% of parents stated that they
were worry and 6,5% of parents stated that they were calm. 75,7% of case
were afebrile convulsion. Regarding 10 questions evaluating parents
approach towards seizuring children during convulsion, 13% of parents
responded true. Parents got 7 over 10 points scale about survey of things to
do during convulsion. Rate of those under average was 28%. 72.2% of
children had their first episode of convulsion under age 5. 44,3% of parents
(n=51) were given counseling about convulsions by health care institution
they applied. Only 56,5% of parents(65) were told about measures and
precautions to be taken during convulsion. For 88,7% of cases, first health
institution they applied is hospital. 33,3% of cases have history of febril
convulsion in their first and second degree relatives. First intervention were
given by parents for 74,8% of cases. 30,2% of parents have accepted under
38 degree as fever. The most common used antipyretic was ibuprofen by
33,9% and acetaminophen by 24,8%. 8,3% of parents indicated that they
would give antibiotic to decrease fever. Question about which water should
be used during cold application were answered correct by 61,8% of parents.
Points of parent about problem-focused coping, emotion-focused coping and
dysfunctional coping were 59,2 , 54,4 and 35,4 respectively. Active coping
manner of mothers were statistically lower than that of fathers (p<0,05).
Refraining coping attitude of mothers were statistically higher than that of
fathers (p<0,05). There were no statistically difference between income
levels and coping skills of families. (P=0.103),(p=0947),(p=0641)
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Conclusion: Owing to the risk that febril convulsions recur rarely and
epileptic seizures recur at certain intervals, not only management should not
be focused on medical treatment but also parents should be informed,
illuminated about convulsions and educated about true approach towards

seizuring children.

Key Words: Convulsion, Parents, Child, Coping attitudes
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi:

Epilepsi, dogustan veya sonradan edinilmis bozukluklardan
kaynaklanan santral sinir sistemi islevsizliginin neden oldugu, tekrarlayan
ndbetlerle seyreden, gocukluk ve ergenlik donemindeki en yaygin gorulen
kronik norolojik hastaliktir. Nobetler hastaligin temel belirtisidir. Cocukluk
donemi epilepsi yayginhigi yaklasik olarak %0,5 kadardir. Epilepsilerin
yaklagik olarak %50’si 5 vyasindan, %751 ise 20 yasindan once
baglamaktadir (1,2).

Febril konvulziyon(FK) cocukluk ¢agi konvulziyonlarinin en sik
gorulenidir. TUm ¢ocuklarin %4-5 ‘inde gérulmektedir (3).

Ailede bu tir bir hastallk ya da aile bireyleriyle ilgili bir belirsizlik
oldugunda tum aile bireyleri etkilenir. Cocukluk doénemindeki kronik
hastaliklar, belirti, sagaltim yontemi, seyri, guinluk aktivite kisitlamasi, uzun
donem etkisi gibi nedenlerle aileye bircok yuk getirmektedir. Bir ¢ocugun
kronik hastalik tanisi almasi uzun donemde ebeveyn ve diger aile Uyeleri
uzerinde ruhsal ve psikososyal risklerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir
(4,5).

Epilepsili ¢ocuklarin ebeveynleri pek ¢ok ruhsal sorun yasamasina
ragmen, genelde ¢gocuga odaklanildigi i¢cin bu durum gézden kagmaktadir.

Febril konvilziyonlar, ¢ocuklarin kiigik olmasi nedeniyle 6zellikle ilk
kez karsilasiliyorsa, ailelerde buyuk bir korku ve panige neden olur ve ¢ogu,
¢ocugunun Olecegini dusunar (6).

Anne babalara FK ‘un benign bir olay oldugu, beyinde harabiyete yol
acgmadigi anlatilmalidir (3).

Konvulziyonun tekrarladigi ¢ocuklarda aile acisindan durum daha da
sikintili hale gelir. Hatta anne babalar, haftalarca uyku bozukluklari veya
baska fonksiyonel rahatsizliklardan yakinirlar (7). Aileler genellikle
endiselidir, hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip degildir ve ilk mudahalede

yetersizdirler (8).



Konvulziyonda onemli bir konu da ailenin konvulziyon hakkinda
bilgilendiriimesidir. Aileye kaygilarinin giderilmesi i¢cin nobet esnasinda
yapilmasi ve yapilmamasi gereken mudahaleler anlatiimalidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

GATA Cocuk hastaliklari poliklinigine ve ¢ocuk acil servise bagvurarak
konvulziyon gecirme Oykusu olan ¢ocuklarin aileleri ile goruserek,
konvdlziyon ile ilgili bilgilerini, ndbet gegiren ¢ocuga yaklasim tarzlarini,
ailelerin nobet konusunda gereksinimlerini anlamaylr ve basa ¢ikma

tutumlarini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. EPILEPTIK NOBET

Epileptik nobet, bir grup serebral noronun ani, anormal ve asiri
bosalimina bagl olarak gegcici bulgu ve/veya semptomlarin ortaya ¢ikmasidir
(9). Bu tanima bagli olarak, epileptik ndbet zamansal olarak kesin bir baslangici
ve bitisi olan gecici bir durumdur. Genellikle bitisi, postiktal donemdeki
semptomlarin  tabloyu karartmasi nedeniyle, baslangic kadar kesin
belilenemeyebilir. Nobetin klinik gdérinimuni ise, anormal epileptik desarjin
ortaya ciktigi noronlar, yayildigi anatomik yollar ve bolgeler belirler(3).

Epilepsinin varligindan s6z edilebilmesi icin en az bir ndbet geciriimesi
gerekir. Ek olarak, beyinde gelecekte ndbet gecirme olasiligini arttiran bir
bozuklugun bulunmasi da temel kavramdir. Epilepsi tanimina bakacak olursak
bunun sadece tekrarlayici ndbetlere yatkinlik ile giden bir durum olmadigini go-
rurlz. Bazi epilepsi hastalarinda, c¢esitli bilissel, psikolojik ve sosyal
bozukluklar, bu durumun bir parcasi olarak goérulebilir (3).

2.2. KONVULZIYON EPIDEMiIYOLOJiSI

Epilepsi oldukga sik gorulur, cesitli calismalarda genel populasyonda
gorulme sikhdi her 1000 kigide 5 ile 8 arasinda bulunmustur (10,11). On dort
yasgin altindaki cocuklarda insidansi 46-83 /100 000 olarak bildirilmigtir (10).
insidans bir yasin altindaki cocuklarda fazladir. 0-16 yas arasi Tirk
cocuklarinda vyapilan bir calismada epilepsi prevalansi %0,8 olarak
bulunmustur (12).

15 yasin altindaki en sik etiyolojiler, konjenital yapisal bozukluklar, travma
ve hipoksik iskemik ensefalopati olarak bulunmustur (3). Degisik calismalarda
0zgul bir etiyoloji ancak % 30-35 olguda saptanabilmistir (13).

FK cocukluk ¢agi konvulziyonlarinin en sik gorulenidir. Tum gocuklarin
% 4-5'inde gorulmektedir. Amerika Birlesik Devletleri ve Bati Avrupa'da sikligi
% 2-4 Japonya'da % 9-10 olarak bildirilmektedir. Ulkemizdeki sikligi tam olarak
bilinmemektedir. Ancak Diyarbakir'da ilkokul gocuklarinda FK prevalansi %8,9,
istanbul Tip Fakiiltesi son sinif égrencileri arasinda ise % 5,5 bulunmustur.
Sikhginin Glkelere gore degisik bulunmasi, FK taniminin farkli olmasi, genetik

yatkinlik ve sosyoekonomik faktorlerle agiklanabilir (3).



Anne ya da babasinda Febril Konvilziyon 6ykusu olanlarda genel
populasyona gore 4 kat fazla gortulmektedir. Erkek/kiz orani 1/1 yadal,7/1 gibi
degisik oranlarda bildiriimektedir (14,15). Febril konvilziyon en erken 1 ayda
goralar, ust yas siniri yoktur. Cocuklarin % 50'sinde ilk 2 yilda baglamaktadir.
En sk 18-22 ayda gorllmektedir. Yedi yas ustinde nadiren ortaya
ctkmaktadir. Ates 38.5°C nin Ustindedir. Genellikle ates yUkseldikten sonraki
1-2 saat iginde, nadiren 1 saatten Once gelisir, Bazen ates dugserken de
gorulebilir (16).

2.3. EPILEPTIK NOBETLERIN SINIFLANDIRILMASI

Epileptik nobet gegiren bir hastayr degerlendirirken ilk yapilmasi
gerekenlerden biri ndbetin tipini ve mumkunse hangi epileptik sendroma
uydugunu saptamak olmalidir. Epileptik ndébetlerin siniflandiriimasinda
1981'de Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi (ILAE) tarafindan yapilan
siniflandirma kullaniimaktadir (Tablo 1) (17).

Tablo 1: Epileptik Nobetlerin Uluslararasi (ILAE) Siniflamasi

I. Parsiyel Nobetler
A.Basit parsiyel ndbetler
1 Motor bulgular gézlenen nobetler
a.Yayilim olmayan fokal motor
b.Yayihm gosteren fokal motor
c.Versif
d.Postural
e.Fonatuar
2. Somatosensoriyal veya 6zel duyusal semptomlu nébetler
a. Somatosensoriyel
b. Gorsel
c. isitsel
d. Koku iligkili
e. Tat iligkili
f. Vertijindz
3. Otonomik semptom veya bulgulari olan nébetler

4. Psigik semptomlu ndbetler




a. Disfazi
b. Dismnezi
c. Biligsel semptomlar
d. Affektif semptomlar
e. lllizyonlar
f. Yapilandinimis halusinasyonlar
B. Kompleks parsiyel nobetler
1. Basit parsiyel baslangi¢l nobetler
a. Basit parsiyel 6zellikler gosteren
b. Otomatizmalar ile birlikte
2. Baslangigta biling degisikligi olan nobetler
a. Sadece biling degisikligi olan
b. Otomatizmalar ile birlikte
C. Sekonder jeneralize olan parsiyel ndbetler
1.Basit parsiyel seklinde baslayip jeneralize olan ndbetler
2.Kompleks parsiyel seklinde baglayip jeneralize olan ndbetler
3.Basit parsiyel seklinde baslayip kompleks parsiyele
jeneralize olan nobetler
Il. Jeneralize Nobetler
A. Absans nobetleri
1. Tipik absans
a. Sadece biling kaybi
b. Hafif klonik atimlar ile birlikte
c. Tonus kaybi ile birlikte
d. Tonik kasilma ile birlikte
e. Otomatizmalar ile birlikte
f. Otonomik semptom ve bulgular ile birlikte
2. Atipik absans
B. Miyoklonik nobetler
C. Klonik ndbetler
D. Tonik nébetler
E. Tonik-klonik nébetler

donusup




F. Atonik ndbetler
. Siniflandinlamayan Epileptik Nobetler

Nobetlerin siniflandiriimasi hem uygun antiepileptik ilag se¢imi hem de
bilimsel verilerin toplanmasi ve karsilastiriimasinda 6nemlidir.

Epileptik ndbetler genel olarak parsiyel ve jeneralize olmak Uzere iki
temel gruba ayrilir (17).

Parsiyel nobetler, beynin bir bolgesindeki ndronlarin desarji sonucu
ortaya c¢ikan, klinik ve elektroensefalografi (EEG) bulgusu bu anatomik
lokalizasyon ile iligkili olan ndbetlerdir (18). Nobet sirasinda biling degisikligi
olmasi (kompleks parsiyel) veya olmamasina (basit parsiyel) goére ikiye
ayrilirlar. Her iki tip de korteksin diger bolgelerine yayilarak sekonder jeneralize
ndbetlere donusebilir. Parsiyel ndbetler jeneralize tonik-klonik nébete dénusur
ise tam biling kaybi olur.

Jeneralize nobetler, klinik ve EEG bulgular ile ndbetin baglangicinda
her iki hemisferin de diffuz olarak olaya katildigi nobetlerdir. Jeneralize
nobetlerde genellikle biling kaybi gorulir, ancak miyoklonik tip gibi bazi
ndbetlerde ndbet o kadar kisadir ki biling kaybi tam olarak
degerlendirilemeyebilir (3).

2.3.1. Parsiyel Nobetler

Basit parsiyel nobetler

Belirti ve bulgular, nébet odagina baghdir. Motor korteksi ilgilendiren
parsiyel ndbetlerde en sik, yuz, kol ve bacagi igeren ritmik klonik aktivite
gorulur. Nobet belirli bir bolgede sinirli kalabildigi gibi, bir sira izleyerek yayilabilir
(Jacksonian march). Genellikle birka¢ dakika slrer. Bazen ndbet sonrasi
tutulan ekstremitede dakikalar veya saatler strebilen glc kaybi olabilir (Todd
paralizisi)(2).

Motor semptomlu ndbetler arasinda bas ve gozlerin bir donmesi ile
karakterize versif nébetler de bulunur. Bunun disinda, konusmanin ani durmasi
veya vokalizasyon seklinde kendini gdsteren fonatuar ndbetler ile bas ve
gbvdenin bir tarafa donmesi seklinde gorulen postural ndbetler de motor

semptomlu nébetler arasindadir (2).



Somatosensoriyel veya 0zel duyusal semptomlu nobetler, duyu
korteksinden kaynaklanan ndbetlerdir ve karsilik gelen vicut bolgesinde
uyusma, karincalanma, yanma gibi duygularla karakterizedir. Seyrek olarak
proprioseptif veya uzaysal algi bozukluklari ortaya cikabilir. Ozel duyusal
nobetler, etkilenen bolgeye bagh olarak, gorsel, isitsel, koku iligkili, tat iligkili ve
tijindz semptomlu ndbetler seklinde olabilir (2).

Otonomik semptomlu ndbetler, hipotalamus, hipokampls, amigdala,
insula ve orbitofrontal bodlgeden kaynaklanan ve bulanti, kusma, terleme,
tasikardi, bradikardi, pupil degisiklikleri, salivasyon, yuzde kizarma veya
solukluk, lakrimasyon gibi semptomlarin gozlendigi nébetlerdir (2).

Psisik semptomlu ndbetler, riya hali, deja vu, jamais vu gibi dismnezik
belirtiler, depersonalizasyon gibi bilissel semptomlar, c¢esitli ilizyon ve
halUsinasyonlar, korku, 6fke ve jelastik glilme seklinde affektif belirtiler ile
ortaya c¢ikabilir (2).

interiktal EEG'de olgularin yaklasik % 50'sinde fokal diken ve keskin
dalga desarjlari veya fokal yavaslama seklinde bulgular gorilebilir. Uyku
deprivasyonu ve uzun kayit gibi yontemlerle anormal EEG bulgularini
yakalama sansi arttirilabilir (2).

Kompleks parsiyel nobetler

Genellikle yarim ile birka¢ dakika kadar slren bu ndbetlerin belirgin
ozelligi, biling dedisikliginin  olmasi ve nobetlere otomatizmalarin eslik
edebilmesidir. NObet basit parsiyel nobet seklinde baslayip sonra biling
degisikligi gelisebilir veya ndbetin baglangicinda biling degisikligi vardir (2).

Otomatizmalar ndbet ortaya ciktigi anda hastanin yapmakta oldugu
aktiviteye devam etmesi seklinde olabilecegdi gibi, yeni bir aktivitenin gozlenmesi
seklinde de olabilir. Otomatizmalar oroalimenter, ambulatuar, sdzel, gestural
vb. tipte olabilir. Hasta otomatizmayi genellikle hatirlamaz. Postural islevier
genellikle iyi korunmustur (2).

Kompleks parsiyel nobetler iginde en sik goruleni amigdala-hipokampal
bdlgeden kaynaklanan ndébetlerdir. Bu ndbetlerde, ylkselen epigastrik his,

karin agrisi, bulanti veya hastalann iyi tanimlayamadiklari bir duygu seklinde



aura gozlenebilir. Bunu kisa sureli donakalma ve beraberinde veya ardindan
otomatizmalar izler. Cesitli otonomik belirtiler de ndbete eslik edebilir (2).

Frontal lobdan kaynaklanan kompleks parsiyel nobetlerde tonik veya
postural motor belirtiler siktir. Cabuk jeneralize olma egilimi gosterir. Frontal lob
nobetleri garip davranigsal komponentler igerebilmeleri nedeniyle psikojenik
nobetlerle siklikla karigir. Post-iktal donem genellikle kisadir (2).

Oksipital lobdan kaynaklanan kompleks parsiyel ndbetler seyrektir. Basit
gorsel hallisinasyon, iktal korlik, goz deviasyonu, goz kapagi hareketlerine ek
olarak nobetin genellikle yayilim gostermesi nedeniyle duyusal semptomlar,
klonik veya tonik aktivite, yapilandiriimis halUsinasyonlar ve temporal lob
ndbetlerine benzer otomatizmalar gézlenebilir (2).

Parietal lob nobetleri de seyrek gorulir. Bu ndbetlerde, tipik olarak
parestezi ve agri gibi semptomlarin yaninda degisik yayilim paternlerine bagli
olarak gesitli ndbet tipleri ortaya c¢ikabilir.

Kompleks parsiyel ndbetlerde interiktal donemde fokal diken, keskin
dalga veya yavaglama gorulebilir. Bu bulgular en sik 6n temporal bolge olmak
uzere diger bolgelerde de ortaya cikabilir. Anormallikler lokal veya bilateral
olabilir. Mezial frontal lobdan kaynaklanan desarjlar EEG'de jeneralize desarjlar
seklinde gorulebilir (2).

2.3.2. Jeneralize Nobetler

Absans nobetleri

Genellikle yanm dakikadan daha az sudren, gun icinde c¢ok sayida
tekrarlayabilen, ani baslangi¢ ve bitisli nObetlerdir. Nobet sirasinda yapiimakta
olan aktivite aniden durur, hastada bos bakis seklinde dalma goézlenir. Nobet
sirasinda yutkunma, yalanma veya giysilerle oynama gibi basit otomatizmalar
veya klonik hareketler gorulebilir. Midriazis, solukluk, yuzde kizarma, terleme,
salivasyon, piloereksiyon gibi otonomik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Tonik ve
atonik belirtili absans nobetleri daha seyrektir. Nébet sonrasinda postiktal
konfizyon gdzlenmez. Absans ndbetleri hiperventilasyonla provoke edilebilir.
Bir kisminda fotosensitivite gorulur. Tipik absans ndbetlerinde EEG bulgusu
ani baslangigli 3 Hz jeneralize, simetrik diken-dalga komplekslerinin ortaya

cikmasidir (19). Maksimum voltaj frontosantral bélgelerdedir.



Atipik absans ndbetleri, baglangi¢ ve bitisi daha belirsiz olup daha uzun
suren ve kas tonusunda daha belirgin degisiklikler gosteren ndbetlerdir. Bu tur
ndbet geciren hastalarda diger jeneralize nobet tipleri ve mental retardasyon
siklikla gorulebilir. Atipik absans ndbetlerinde EEG'de desarjlar daha yavas
(1,5-2,5 Hz) ve asimetrik olma egilimindedir. interiktal dénemde zemin
aktivitesinde yavaglama gorulebilir (19).

Miyoklonik nobetler

Miyoklonus, kas gruplarinin istem disi olarak ani ve hizli kasiimasidir.
Yuzde, govdede, bir veya birkac ekstremitede veya jeneralize olabilir. Tek nobet
veya kume seklinde ortaya gikabilir. Uykuya dalarken veya uyanirken daha
siktir. Fotosensitivite sik gorulur. Epilepsi diginda da birgok nedene bagli
olarak goérilebilecedi unutulmamalidir. EEG'de genellikle ¢oklu diken dalga
desarjlari ortaya cikar (2).

Tonik nobetler

Genellikle bir dakikadan kisa suren, ekstansor kas gruplarindaki ani
tonus artis1 seklinde gozlenen nobetlerdir. Hasta opistotonus posturu alir ve bu
sirada gozler yukari kayar; siyanoz gérilebilir. Ozellikle Lennox-Gastaut
sendromunda sik ortaya c¢ikan bir ndbet tipidir. EEG'de dusuk voltajli hizh
aktivite veya 10 Hz' lik frekansi azalirken amplitudu artan ritmik aktivite goralur
(2).

Klonik ndbetler
Tekrarlayici, ritmik klonik atimlar ile karakterizedir. Ozellikle siit gocuklarinda
daha sik gorulir. EEG'de 10 HZ'lik veya daha hizl ritmik aktivite ortaya ¢ikar
(2).

Atonik nobetler
Ani tonus kaybi sonucu dusmeler gorulir. Yaralanmalar siktir. Bu tdr
ndbetlerde genellikle biling kaybi olmaz. Hasta dismesinin ardindan hemen
yerden kalkar. Basin 6ne dusmesi seklindeki nobetler de atonik ndbet
kapsamina girer. EEG'de coklu diken dalga kompleksleri veya dizlesme
gorulur (2).



Tonik-klonik nobetler

Daha 6nceleri grand mal olarak adlandirlan bu nébetler en agir ndbet tipidir.
Primer olabildigi gibi basit veya kompleks parsiyel nobetlerin sekonder yayiimasi
sonucunda da gelisebilir. Nobetin baslangicinda vokal kordlardaki spazma
bagh olarak hasta c¢ighk seklinde ani bir ses cikarabilir. Tum iskeletal
kaslardaki ani ve tonik kasilma sonucunda hasta yere duger, ekstremiteler ve
govde gerilir. Cenedeki kasilma sonucu hasta dilini isirabilir. Solunum inhibe
oldugundan siyanoz gelisir. Salivasyon gozlenebilir, idrar ve gaita inkontinansi
olabilir. Tonik faz sonrasi klonik hareketler baglar. Nobet sonlandiginda hasta
uykuya dalabilir veya ajitasyon gosterebilir. Bu durum dakikalar veya saatler
surebilir ve postiktal donem olarak adlandirilir. Ayrica nobet sonrasi hastalar
basagdrisi, miyalji, yorgunluk gibi semptomlardan yakinir.
2.4. EPILEPSI GENETIGI

Kafa travmasi, menenjit, ensefalit, perinatal asfiksi, hipoksik iskemik
hasarlanma (HIE) gibi epilepsiye yol acan pek ¢ok neden tanimlanmistir. Genetik
ve epilepsi iligkisini ise Hipokrat milattan 6énce 400 yilinda bildirmistir. Ancak
genetigin 6nemi, son iki dekattir molekuller teknolojideki ilerlemeler sayesinde
artmistir.  Oyleki, son calismalar epilepsi olgularinin %40'inda, &zellikle
idiyopatik epilepsili olgularinda etiyolojinin genetik oldugu bildiriimektedir
(20,21).

Kromozom bozukluklari ve Mendeliyen kalitim gosteren hastaliklarda
epilepsi nedenleri arasinda 6nemli bir yer tutar (Tablo 2). Mendeliyen kalitim
gosteren epilepsiler iki blylk baslik altinda toplanabilir: fyon kanallarinin
etkilenmesiyle olusan ve otozomal dominant kalitim g0Osteren idiopatik
epilepsiler; beyin malformasyonlariyla veya yapisal beyin anomalileriyle giden
semptomatik epilepsiler. Norokutan6z sendromlar, beyin gelisim bozukluklari,
metabolik hastaliklar, progresif miyoklonik epilepsilerin etyolojisinde bulunan
Unverricht-Lundborg Hastaldi, Lafora Hastaligi, Néronal Seroid Lipofuskinozis
(NCL) ve MERRF (myoclonic-epilepsy with ragged red fibers; mitokondrial
kalitim gdsterir) semptomatik epilepsilere sebep olabilirler. Genetik epilepsi

sebeplerinden olan Frajil X Sendromu, Huntington Hastaligi, Tlberoz Skleroz,
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Norofibromatozis Tipi, Unvericht-Lundborg Hastaligi, Juvenil Baglangicli NCL
icin tan1 amagli DNA testleri bulunmaktadir (20).

2.4.1. Epilepsi lle iligkili Kromozom Bozukluklari

Epilepsi yaklasik olarak 400 kromozomal bozuklukta tanimlanmigtir
(22). Bunlarin da yaklasik %10'unda epilepsi, kromozom bozuklugunun belirgin
bir 6zelligidir (23). Leshima ve Takeshita bir c¢alismalarinda epilepsi ve
6grenme bozuklugu olan hastalarin %6'sinda kromozom anomalisinin neden
oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica ayni yazarlar epilepsisi olan bir gocukta 3
veya daha fazla dismorfik 6zellik varsa, bu olgunun kromozom anomali olma
sansini %50 oraninda vermektedir (24).

Tablo 2: Epilepsi ile iligkili Kromozom Bozukluklari ve Mendeliyen Epilepsiler

Epilepsi ile iliskili kromozom bozukluklari
Wolf-Hirschhorm Syndrome (4p-)
Muler-Dieker Syndrome (del 17p13.3)
Angelman Syndrome
Inversion duplication 15 Syndrome
Terminal deletion chromosome 1q
Terminal deletion chromosome 1p
Ring 14 syndrome
Ring 20 syndrome

Mendeliyen Epilepsiler

X'e bagli gecis gosterenler

Frajil X Sendromu

Rett Sendromu

West Sendromu

X'e bagli lizensefali, Subkortikal band heterotopi (SBH)
Bilateral periventrikuler noduler heterotopi (BPNH)

Otozomal Dominant gecis gosterenler

Semptomatik
Miller-Dieker Sendromu (MDS), izole Lizensefali
Tuberoz Skleroz

Norofibromatozis Tip 1
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Huntington Hastaligi

Idiyopatik

Benign Ailesel Yenidogan Konvtlzyonlar (BFNC)

Benign Ailesel infantil Konviilzyonlar (BFIC)

Ailesel infantil Konviilzyonlar ve Koreatetoz (ICCA)
Otozomal Dominant Nokturnal Frontal Lob Epilepsisi (ADNFLE)

Jeneralize Nobetler ile Atesli Nobetler Arti (GEFS+)

Kromozom 10q ile iligkili otozomal dominant parsiyel epilepsi

Yetigkinin Benin Ailesel Miyoklonik Epilepsisi (BAFME)

Degisken Odakli Ailesel Parsiyel Epilepsi (FPEVF)

Dusuk Voltajh EEG

Otozomal Resesif gecis gosterenler

Semptomatik

Metabolik Hastaliklar
Unvericht-Lundborg Hastalgi
Lafora Hastaligi

Noéronal Seroid Lipofuskinozis (NCL)

2.5. FEBRIL KONVULZIYON

FK ILAE’ye (Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi) goére su sekilde
tanimlanmaktadir; " 1 ay- 5 yas arasinda goérulen santral sinir sistemi (SSS)
enfeksiyonu ya da akut elektrolit bozuklugu, intoksikasyon gibi tanimlanmis bir
neden ve dncesinde afebril konvulziyon dyklslu olmadan ategle birlikte ortaya
cikan konvilziyondur”. (25)

2.5.1. Febril Konviilziyonda Etyoloji

FK’lu g¢ocuklarda ayni yas gurubundaki c¢ocuklara gore ates daha
yuksek ve ust solunum yolu enfeksiyonlan daha sik gorilmektedir. Febril
konviilziyonda ates nedenleri USYE, oftitis media, tonsillit, idrar yolu
enfeksiyonu olabilir. Gastroenteritte ise FK insidansi dusuk bulunmakta ve
gastroenteritin FK'dan koruyucu 6zellik gosterdigi dusunulmektedir (26).

FK'da ates % 80 viral nedenlere baglidir. En sik saptanan viruslar

Herpes 6-7, influenza A-B, Adenovirus , Respiratuar Sinsityal viriis, H.Simplex
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ve Sitomegalovirus'lardir. Exanthema subitum ( Roseola infantum olarak) etkeni
olan Herpes 6, FK'un da sik goruldigu 6 ay-2 yas arasinda en sik ates
nedenidir. Herpes tip 6 Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa'da FK'un en sik
viral etken iken Influenza A-B Asya ve Japonya'da daha sik olarak
bildirilmektedir. influenza A &zellikle kompleks FK noébeti olan yada nobet
sonras! postiktal ddonem o6ykusu olanlarda saptanmaktadir. Son yillarda Rota
viris gastroenteriti ve FK'u olan ¢ocuklarda BOS da Rotavirus RNA'si
gOsterilmistir (27).

2.5.2. Patogenez

FK patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Bu gocuklarda yasa bagimi
olarak ategle birlikte konvulziyona duyarlilik artmaktadir. Patogenezde yas
faktord ile birlikte genetik yatkinligin dnemli rol oynadigi dusunulmektedir. Yas
faktorunin mekanizmasi tam olarak bilinmemesine karsin bu yaslarda uyarici ve
baskilayici norotransmitterler arasindaki dengenin henlz olgunlasmadidi ve
atesin norotransmitterlerde yaptigi degisiklik sonucu konvulziyonun ortaya
ciktigi ileri surtlmektedir. Febril konvulziyonun yasa bagimli 6zelligi deneysel
olarak da gosterilmistir. in vitro calismalarda genc ratlarda hipokampal sl
yukselmesi ile epileptiform aktivitenin ortaya ciktigr gorulmektedir. Ates
yuksekligi ve nobet oncesi kisa sureli duslik derecede atesin patogenezde
roli oldugu dusunulmektedir (28).

Son yillarda sitokinlerin FK patogenezinde roll Uzerinde durulmaktadir.
Viral ve bakterial enfeksiyonlarin genetik yatkinhdi olan cocuklarda yasa
bagimh  konvulziyon duyarliigini  tetikledigi ileri  sUrGlmektedir.  Febril
konvulziyonlu c¢ocuklarda serum IL-1 B'nin yuksek oldugu bildiriimektedir.
Proenflamatuar sitokinlerin (IL-1 B, timor nekroz faktér, TNF-a ve interlokin F
(IL-6) inflamasyon ya da eksitasyon sirasinda noérotransmitterleri module
ederek genetik yatkinligi olan ve atesle birlikte konvulziyon duyarlihdi artan
kiguk cocuklarda FK olusumunu kolaylastirdigr ileri surulmektedir.
Patogenezde IL-1 polimorfizminin roli oldugunu ileri slren g¢alismalar
olmasina karsin gerek sitokinlerin ve gerekse IFNa'nin FK 'daki rolu tartig-
mahdir (29,30).
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Herpes Tip 6 ve 7 enfeksiyonlarinda FK'un sik gorualmesi FK
patogenezinde bu viruslarin rolu olabilecegini dugundirmektedir. Viruslarin
atese neden olarak konvulziyon esigini dusUrebilecegi; norotropik etkisiyle ya
da reaktive olarak rol oynayabilece@i distnulmektedir. Enfeksiyon dykusu olan
ancak nobet sirasinda atesi olmayan ¢ocuklarda da konvulziyon gorulmektedir.
Bu nedenle FK 'da atesin, atese neden olan enfeksiyonlarin ya da sistemik
reaksiyonlarin mi konvilziyona yol agtigi ¢ok iyi anlasilamamistir (31).

No6ron harabiyetini gdsteren bir marker olan Néron Spesifik Enolaz'in
(NSE) parsiyel nobeti olan FK'li gocuklarda anlamli yuksek bulundugu
belirtilmisti (Sekil 1) (28).

YASA BAGIMLILIK BENETIK YATKINLIK

N

S

VIRAL INVAZYON

P
ATES

SITOKINLER

Sekil 1: Febril konvilziyonda patogenez

2.5.3. Genetik Faktorler

Febril konvilziyonda genetik faktorlerin  6nemli rol oynadigi
bilinmektedir. Ailede FK oykuslu olmasi ilk ve tekrarlayan FK icin kesin risk
faktoradar. Anne veya babada FK 6ykusu varsa % 17, kardeglerde % 19.9-24.9
oraninda bildiriimektedir. Kardesler ve anne babada FK Oykusu oldugunda risk
daha c¢ok artmaktadir Febril konvulziyonlu ¢ocuklarin ailelerinde afebril
konvulziyon (% 5,6-9,7) ve epilepsi dyklusu de normal populasyondan daha
fazladir.

FK’da genetik gecis sekli bilinmemektedir. Cogunlukla multifaktoryel,
daha kuguk bir grupta ise otozomal dominant gegis gostermektedir. Bu gune
kadar FK'u tanimlayan kesin bir gen bulunamamistir. FK dykusu olan genis
ailelerdeki genetik calismalarda 8 ve 9. Kromozomda (8 q13-g21 ve 19q13.1)

gen lokusu saptanmigtir.
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Son yillarda FK 6ykusu olan ve gen mutasyonu gosteren epileptik bir
sendrom tanimlanmistir. GEFS+ olarak tanimlanan (generalize epilepsi FK ile
birlikte) bu sendromun 6zelligi, FK'nun 6 yastan sonra da devam etmesi
ve/veya FK ile birlikte generalize tonik klonik afebril konvulziyonlarin
olmasidir. Bu c¢ocuklarin ailelerinde 19q 13.1 gen mutasyonu ve Na kanal
subunit mutasyonlari (SCN1A, SCN1B) saptanmistir (28,32).

2.5.4. Klinik Ozellikler

FK’larin ¢ogu kisa sureli, generalize, tonik-klonik, atonik, nadiren
parsiyel ndbetler seklindedir. Cogunlukla birka¢ dakikada kendiliginden durur.
Nadiren parsiyel baslayip generalize olabilir. Baslangigta aglama, biling kaybi,
kaslarda sertlesme ve apne gorllebilir. Daha sonra klonik fazda yuz ve
ekstremitelerde tekrarlayan sigramalar gorulebilir. Nobet 6zelliklerine gore FK iki
tiptedir (Tablo 3).

Basit FK: FK'lu c¢ocuklarin % 80-85inde gorullr. Jeneralize, 15
dakikadan kisa suren, 24 saat de 1 kez gorulen, norolojik ve postiktal bulgusu
olmayan ndbetlerdir. Ates genellikle 38,5°C nin Ustlindedir. Noérolojik bulgu
yoktur (16,28).

Kompleks FK: FK’lu cocuklarin % 15-20 sinde gorulen parsiyel
baglayan ya da 15 dakikadan uzun suren, 24 saat iginde birden fazla tekrar-
layan noébetlerdir. Ates 38,5°C’nin altinda olabilir. Postiktal nérolojik bulgu
olabilir. Parsiyel baglayan FK'da nadiren (% 0,4) ndbetin basladi§i tarafta
paralizi geligebilir ve birka¢ saat ya da 1-2 glinde duzelir (Todd Paralizisi). Bu
tip konvulziyonlarda postiktal donemde uzun sldren uyku ve yorgunluk

gOrulebilir.

Tablo 3: Febril Konvulziyon ndbet 6zellikleri.

Ozellik Basit Kompleks
Sure 15 dakikadan kisa 15 dakikadan uzun
Tip Generalize Parsiyel/ parsiyel baglayan
Sayisi Tek 24 saat de birden fazla
Ates 38,5°C ustl 38,5°C den dusuk olabilir
Norolojik Bulgu Normal Postiktal bulgu olabilir
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2.5.5. Febril Status Epileptikus (FSE)

FK'lu cocuklarin % 5'inde FSE gorulebilir. Febril status epileptikus 30
dakikadan uzun suren ya da 30 dakika iginde arka arkaya tekrarlayan bilincin
aciimadigi atesli konvulziyon olarak tanimlanir. Cocukluk c¢agi status
epileptikusun 1/4 Unde FSE gorular ve 2/3 U ilk 2 yilda ortaya ¢ikar (28).

2.5.6. Ayirici Tani

FK genellikle atesli hastaligin baslangicinda atesle birlikte ortaya ¢ikar.
Bazen konvulziyon atesin ilk bulgusu olabilir. FK’lu ¢ocuklarin % 21" inde
konvilziyon atesin yukseldigi 1 saat icinde, % 57'sinde 1-24 saat de, % 22
'sinde ise 24 saat den sonra ortaya ¢ikmaktadir FK ayirici tanisinda 6zellikle
ates OykUsu, ates sirasindaki belirtiler (anormal hareket olup olmadidi),
enfeksiyon belirtileri, agilama 0Oykusu, bulgularin ilerleyici olup olmadigi
arastiriimahdir.

Ayirici tanida asagidaki nedenler diglanmalidir:
1. Akut semptomatik konvulziyonlar
2. Nonkonvulzif nérolojik nedenler
3. Nonkonvulzif nonndérolojik nedenler
Akut Semptomatik Konvilziyonlar
1- Ates ve konvilziyon nedenleri:
a. SSS enfeksiyonlari (menenijit, ensefalit, Reye Sendromu, malarya gibi)
. Hiponatremi (dehidratasyon geligir)
. Hipoglisemi, Hipokalsemi

b
Cc
d. Shigella, Salmonella enfeksiyonlari
e. intoksikasyon

£

. Konvulziyon yapan ajanlar (organik fosfor, oral hipoglisemik ajanlar vb
gibi)
2- Nonkonvulzif Nérolojik Bozukluklar
a. SSS enfeksiyonu sirasinda koreoatetoz FK ile karigtirilabilir.
b. Hareket bozukluklari (Kore, tik, tremor)
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c. Urperme-titreme (Shuddering) ataklari: 4-6 aylik bebeklerde korku,
kizginhk sirasinda birka¢g saniye suren titreme ya da kaslarda
sertlesme seklindeki ataklar, FK ile karistirilabilir.

3- Nonkonvulzif Nonndrolojik Nedenler: Atesi ylksek olan ¢ocuklarda
gorulen konfuzyon, ajitasyon, senkop, peroral siyanoz-solukluk FK ile ka-
ristirilabilir.

a. Rigor: Ates sirasinda biling kaybi olmaksizin paroksismal olarak
titremeler ya da kas spazmidir ve genellikle bakteriemi ile baglantilidir.
Atesli cocuklarda rigor gorulmesi cogu kez FK ile karigtirilabilir.

b. Refleks anoksik ataklar: Atesin tetikledigi bu vagal senkop FK ile
kanistirilabilir. Ancak bu tip ataklar FK yas grubunda nadirdir. Nadir
gorulen epileptik sendromlardan birisi olan Dravet Sendromunda (1
yas altindaki ¢ocuklarda asi sonrasi febril, afebril ndbetlerle baslayip

daha sonra néromotor geligim geriligi gosterir) ilk bulgu FK olabilir (33).

2.5.7. Febril Konviilziyonda Degerlendirme

Febril konvulziyonda tani oyku ve fizik muayene ile konur. Bu nedenle
ayrintili dyku ve norolojik muayene yapilmalidir. Atesin 6zellikleri, derecesi,
eslik eden diger belirtiler, ayrintili ndbet dykusu norolojik gelisim ve ailede febril
ve afebril konvilziyon, epilepsi 6yklsu sorulmahdir. Her atesli konvilziyon FK
degildir. Norolojik bozuklugu ya da epilepsisi olan ¢ocuklarda atese bagh
konvulziyon esigi dusebili. Bu nedenle FK oOzellikleri tam olarak
sorgulanmalidir. Norolojik muayene genellikle normaldir. Kompleks tip FK' da
da nadiren postiktal donemde fokal norolojik bulgular, Todd paralizisi
gérulebilir.
a) Ates Nedeni: Ates ayirici tanisi arastiriimalidir. Altt aydan buaydk
cocuklarda oyku kuskulu degil ve basit FK ise serum elektrolitleri, Ca, P, Mg,
kan sekeri, tam kan sayimi gibi tetkiklerin yapilmasi 0Onerilmemektedir.
Kompleks tipteki FK da tetkik yapilabilir (34). CBC ve Elektrolitler 6 aydan dnce
rutin olarak, 6 aydan sonra ise kusma ishal gibi bulgular varsa yapilimalidir. ilk

kez FK geciren bir cocukta tanida menenijit dislanmalidir (34).
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b) Lumbal Ponksiyon (LP): Febril konvulziyonda rutin LP tartismaldir.
Belirgin FK 'u olan ¢ocuklarin ancak % 2-5 inde menenjit saptanabilmektedir.
Bu nedenle ilk kez FK geciren gocukta LP rutin olarak degil meneniiti

dusunduren bulgular varsa yapiimaldir. Menenjiti _dusunduren bulgular:

Meningeal bulgularin (+) ligi, fokal, konvulziyon, hipotansiyon, deride dokuntu,
petesi, siyanoz gibi kugkulu bulgular; 48 saat once doktor tarafindan
muayene edilmesi ve hastaneye geldiginde konvulziyon geciriyor olmasidir.
Ozellikle 1 yas altindaki cocuklarda meneniit bulgular tipik olmayacagi igin
birgok arastirici tarafindan 1 yas altinda rutin LP Onerilmektedir. Febril
konvulziyonda LP kararini gocuktaki bulgulara gore hastayi izleyen doktor
vermelidir. Febril konvilziyonda LP endikasyonlari Tablo 4'de gdsterilmistir
(33,35).

Tablo 4: Febril konvulziyonda LP endikasyonlari

1 - 12 Ay altinda menenijit bulgusu olmasa da LP yapilmal

2 - 12-18 ay ve Ustunde supheli bulgu varsa

3 - Kompleks FK ise, ndbet sonrasi letarjisi devam ediyorsa
4 - Onceden antibiotik aimissa LP yapilmali

5 - llk LP normal, stipheli bulgu devam ediyorsa tekrarlanma

6 - FK 5 yastan sonra baglamigsa

c) Elektroensefalografi (EEG): Febril konvilziyonlu gocuklarda siklikla EEG
cekilmesine karsin tani degeri sinirlidir ve FK'a 6zgu EEG bulgusu yoktur. FK
tekrari, epilepsi gelisimi ve prognozu belilemez. Rutin olarak yapilmasi
onerilmemektedir. Basit FK' da % 60 normaldir. Kompleks FK da ise nadiren
oncesinde néromotor gelisim bozuklugu ve ailede FK 6yktisu olanlarda EEG
anormalligi saptanabilir:

EEG dalgalar ates ve viral enfeksiyondan etkilenir. Bu nedenle EEG
ndbetten 7-10 gln sonra cekilmelidir. Febril konvilziyonu takiben ilk hafta
icinde EEG de gegici olarak 6zgiin olmayan bioksipital teta yavaslamasi, fokal
keskin aktivite, multifokal diken aktivitesi gibi bozukluklar gorulebilir. Bu bulgular

FK 'da altta yatan nedenlere ikincil gelisen degisiklikler olabilir. Daha sonra
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cekilen EEG 'de ise patolojik olmayan yasla ilgili paroksismal aktivite 3 yas
altinda gorulen hipnogagik desarjlar gibi gorulebilir (34).
d) BBT VE MRG: Basit FK'da, Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) ve
Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG) gereksizdir. Ancak kafa igi basinci
artmasi, fokal norolojik bulgular varsa, kompleks FK' da norolojik bulgu varsa
ve febril status ise BBT yapilabilir (34).

2.5.8. ilk Febril Konviilziyonda Risk Faktorleri

Febril konvulziyonda en 6nemli risk faktorl ates ve gocugun yasidir. Ates
ne kadar yuksekse FK gegirme riski o kadar artar. Genel olarak toplumda ilk
kez FK gecirmek icin 4 risk faktoranun etkili oldugu bildirilmektedir.

a) 1. dereceden akrabada FK oykUsU

b) Yenidogan servisinde 30 glinden fazla yatma

c) Oncesinde norolojik gelisim geriligi

d) Yuvaya devam etme gibi faktorlerden en az 2 si varsa % 28 cocukta
FK gelismektedir. Atesli bir hastalik sirasinda 1. ve 2 . dereceden akrabada FK
Oykusu ve ates yuksekligi ilkk FK gecirimesinde rol oynamaktadir. Hastaneye
yatma sayisi, gestasyon yasi ve dogum kilosunun dusuklagu ile FK riskinin arttig
bildirilmistir. Buna karsin atesi olan ¢ocuklarda ilk kez FK gecirme risk faktorleri,
1 ve 2. dereceden akrabada FK Oykusu ve ates yuksekligi olarak bildiriimektedir.
Ik kez FK gegciren gocuklarin %50 sinde ise risk faktorii saptanamaz. Okul
oncesi ve yuvaya giden c¢ocuklar daha sik ateslendikleri icin FK daha sik
gorulmektedir (Tablo 5) (36).
Tablo 5: ik kez FK gegiren gocuklarda risk faktorleri

A- Genel Populasyonda

a. 1. ve 2.dereceden akrabada FK oykusu

b. Yenidogan servisinde 30 guinden fazla yatma

c. Norolojik gelisim geriligi

d. Yuvaya devam etme

e. Bu faktorlerden 2 si varsa % 28 FK gortlebilir.
B- Atesli Hastaligi Olan Cocuklarda

a. 1. ve 2.dereceden akrabada FK dykusu

b. Ates yuksekligi
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2.5.9. Febril Konviilziyonda Tekrarlama

Febril konvilziyon gegiren ¢ocuklarin % 30-40''nda FK en az bir kez
tekrarlar. E§er 1 yas altinda baslamissa % 50, 3 yas Ustinde baslamissa
%10 tekrarlar. Hastalarin % 75 inde ilk 1 yilda , % 90’ninda ilk 2 yilda
tekrarlar. Risk faktori arttikgca tekrarlama riski de artar. Risk faktoru
olmayanlarda %214, risk sayisi 1-2 ise % 25-30, 3 den fazla risk faktori varsa
%50-60 tekrarlar (Tablo 6) (26).

Tablo 6: ilk FK’dan Sonra Tekrarlama Riski.

Risk Sayisi Tekrarlama %
Yok 14

2 ve ustu 25-30

3 den fazla 50-60

Ik yilda 75

2 yilda 90

Febril konvilziyonda tekrarlama riskini arttiran en 6nemli iki faktor:
1. Nobetin 18 ay altinda baslamasi ve
2. 1.dereceden akrabada FK 6ykusu olmasidir

Diger risk faktorleri ise: FK sirasinda atesin dlsuk derecede olmasi ve
nobet oncesinde atesin kisa stirmesidir.

Ates ne kadar yluksekse, ndbet Oncesinde ates 1 saat den fazla
surmusse, aile dykusu yoksa ve 18 aydan buylkse tekrarlama riski o kadar
azalmaktadir. Buna karsin ndbet o6ncesi ates ne kadar kisa surmuisse
tekrarlama riski o kadar artmaktadir. Bazi arastiricilara gore ise ilk nébetin ¢ok
sayida, atesin 40 derecenin Ustlinde olmasi ve aile dykuslu bulunmasi tek-
rarlama riskini arttirmaktadir (14,16, 26).

Febril konviilziyonun baglama yasi da tekrarini etkilemektedir. ilk FK da
yas ne kadar kugukse tekrarlama riski artar. Kompleks FK ile tekrarlama

arasinda iliski gosterilememistir. Ancak ilk FK uzun surerse tekrarladiginda da
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uzun surmektedir. Tablo 5 de FK tekrarini etkileyen faktorler gosterilmigtir
(26).

Risk faktort olmayan FK’ lu ¢cocuklarin % 5'inde FSE gorulir. Ancak FSE
sirasinda ates dusuk ve kisa suruyorsa, 18 aydan kugukse, nobet parsiyel

tipte ise, norolojik bozukluk ve ailede afebril FK dykusu varsa %72 tekrarlar.

2.5.10. Febril Konviilziyonda Morbidite Ve Mortalite

Febril konvulziyonda prognoz iyidir. Prospektif kohort ¢alismalarinda
kalici motor defisit ya da 6lum bildiriimemistir. Biligsel beceriler ve okul
basarisinin normal populasyondan farkli olmadigi bildiriimektedir. FSE'ta bile
mortalite ¢ok dusiUktlir. Ancak FSE'ta nobetin siddeti ile orantih olarak dil
gelisimiminde bazi bozukluklar olabilecegi bildiriimektedir (26).

2.5.11. Febril Konviilziyonda Yaklagim Ve Tedavi

Febril konvulziyonda tedavinin amaci akut konvilziyonu durdurmak,
tekrarlamasini onlemek, epilepsi riskini azaltmak ve aileyi bilgilendirerek ates
fobisini azaltmaktir (16,37).

Febril konvulziyonda tedavi 2'ye ayrilir:

1- Akut tedavi ve izlem

2- Uzun sureli tedavi

1- Akut Tedavi

Febril konvilziyonda acil tedavi diger acil konvuilziyonlardaki gibidir.
Ayrica ates dusUrulip, ates nedeni tedavi edilmelidir. Konvllziyon ve ates
kontrol altina alindiktan sonra gerekli olanlarda uzun suireli tedavi
endikasyonlari tartigsiimahdir.

a- Konviilziyonu Durdurmak: Febril konvilziyonlu ¢ocuklarin bir cogu
konvulziyon durunca doktora getirilir. Atesin tani ve tedavisine yonelik girisimler
yapllir.

Egder hastaneye konvulzivon gecirmekte iken getiriimisse konvulziyon
icin acil girisim uygulanmalidir:

e Hava yolu agilir, aspire edilir, Oksijen verilir.

¢ Vital bulgulari monitorize edilir,

e Ates dusurultr (1hk sogutma, antipiretiklerle),
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e Damar yolu aciir LV. Diazepam 0,2-0,5 mg/kg konvtlziyon
duruncaya kadar verilir.

e Rektal Diazepam 0,5 mg/kg verilebilir (Damar yolu acilamadigi
durumlarda, kisa suren nobetlerde kolay uygulanir). Yan etkisi daha
az ve uygulanmasi kolaydir.

e Kloral hidrat lavmani 25-50 mg/kg yapilabilir.

e Uzun suren ve durdurulamayan nobetlerde status epileptikus
tedavisi uygulanabilir.

b- Antipiretikler: Febril konvilziyonda temel bulgu ates yuksekligidir.

Bazan FK atesin ilk bulgusu olabilir. Bu nedenle antipretikler ve ilik kompresle
ates dusurllerek cocuk rahatlatimali ve atese bagli dehidratasyon
onlenmelidir. Aralikli olarak antipiretiklerin verilmesi FK tekrarini ve epilepsi
riskini dnlememesine karsin ¢ocugu rahatlattigi icin 6nerilmektedir (34,
26,38).

Evde Takip: Febril konvilziyon ¢cogu kez 10 dakikadan kisa surer ve
mudahale gerekmeyebilir. Rektal Diazem hastaneye gelmeden ambulansta
ya da anne baba (bu konuda egitiimiglerse) tarafindan da uygulanabilir. Febril
konvulziyon igin risk faktorleri olan ya da uzamis ya da birden fazla ndbet
geciren ve saglik kurulusundan uzakta yasayan cocuklarin ailelerine rektal
diazem uygulamalari 6nerilebilir. Evde rektal diazem bulundurulmasi bile
bircok ailenin kaygisini azaltabilir (26).

2- Uzun Siireli Tedavi

FK'da antiepileptik ilag(AEI), profilaksisi énceki yayinlarda yaygin
olarak Onerilmekte idi. Ancak son 30 yildaki kapsamli epidemiyolojik
calismalarla FK'un benign oldugu, santral sinir sisteminde yapisal ya da
bilissel harabiyete neden olmadigi, epilepsiye donusme riskinin ¢ok dusuk
oldugu ve antiepileptiklerin gelismekte olan sinir sistemindeki yan etkileri
nedeniyle basit FK'da AEI profilaksisi 6nerilmemektedir. Basit FK da ates
nedeninin tedavisi, ailenin bilgilendiriimesi ve kaygisinin giderilmesi cogu kez
yeterli olmaktadir. Uzun sureli tedavi, FK tekrarini arttiran ¢ok sayida risk
faktérii varsa ve sinirli sayida hastada énerilmektedir. Uzun siireli AEI ya da
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aralikh rektal diazem tedavisi FK nin tekrarini 6nlemekte, ancak epilepsi
gelisme riskini azaltmamaktadir (16,28,37,38)

Basit FK'da profilaksi gereksizdir. Anne babaya FK'un &zellikleri,
tedavisi, nObet aninda yapilmasi gerekenler, ates kontrolu anlatilir ve kaygisi
giderilir. Antipretikler ndbet sikligini azaltmamasina karsin 6zellikle gocugu
rahatlattigi i¢in Onerilir.

Ates sirasinda kisa sureli, aralikh rektal diazem ya da oral diazem

a. Nobetin sik tekrarlamasi (6 ayda 3, yilda 4 den fazla)

b. Nobet 15 dakikadan uzun (ancak Diazemle durdurulabiliyorsa),
Kompleks FK Ozelligi gosteriyorsa aralikli rektal diazem ya da oral
diazem verilebilir.

Rektal diazem: Ates 38°C nin Ustlne ¢iktiginda Aralikli 0,5mg/kg verilir.

Ates devam ediyorsa 8 saat sonra tekrarlanabilir. Rektal diazem anne babanin
kaygili oldugu ve hastaneden uzakta olan cocuklarda uygulanabilir. Anne
babanin bilingli ve bu konuda egitiimis olmasi gereklidir. Rektal verilmesine
kargin yan etki olarak sedasyon ve solunum depresyonu yapabilecedi de
unutulmamalhdir.

Oral diazem: Ates sirasinda ilk 24-48 saat de aralikli oral diazem
kullanilmasinin da FK tekrarini azalttigi bildiriimektedir (Clobozam 1 mg/kg).
Ancak ataksi, letarji ve sedasyon gibi yan etkileri nedeniyle menenijit bulgularini
maskeleyebilir.

Uzun sireli tedavi: Eger anne baba uyumlu degilse ya da atesin
farkina varamiyorsa, uzun, fokal, sik tekrarlayan nobetleri varsa uzun sureli
tedavi onerilebilir (Fenobarbital 5 mg/kg) yada Na Valproat 20 mg/kg).

Kompleks FK Tedavisinde ise akut konvilziyon ve ates icin yapilan
girisimlerin yani sira mutlaka altta yatan etiyolojiye gobre tedavi
uygulanmahdir. Ornegin FK, Dravet Sendromunun baslangi¢ bulgusu olabilir
(37-39).

2.6. EPILEPSi GELISMESINi ONLEME

Plasebo kontrolt ¢alismalarda Fenobarbital, Na Valproat ya da aralikli

rektal Diazem profilaksisi ile FK tekrari buyuk oranda (% 90) azalmasina karsin

epilepsi gelismesi 6nlenememekte ve AEi'larin gelisen beyindeki toksik etkileri
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nedeniyle Amerikan Pediatri Akademisi FK'da uzun sureli tedavi
onermemektedir (38).

Fenobarbitalin  6zellikle tedaviye ilk baslandiginda hiperaktivite,
hipersensitivite, uyku sorunlari gorilmektedir. Uzun sureli kullaniimasi ile
davranig, yakin bellek, konsantrasyon bozuklugu, biligsel iglevler olumsuz
etkilendigi bildiriimektedir. Bu nedenle uzun sureli FK profilaksisi risk faktorleri
fazla olan cocuklarda yarar ve zarar orani dikkate alinarak &nerilmelidir.
Karbamazepin ve Difenilhidantoin FK' da etkili degildir.

2.7. FEBRIL KONVULZIYONDA AILE TUTUMU VE EGITIMi

Febril konvilziyonda onemli bir konu da ailenin FK hakkinda
bilgilendirilmesi ve kaygilarinin gideriimesidir. Anne babalarin ¢ogu ates
sirasinda konvulziyon gegirince ¢ocugun Oleceginden korkar ve asiri kay-
gilanir. Anne babalara FK'un benign bir olay oldugu, beyinde harabiyete yol
acmadigi anlatiimalidir. Gereksiz ve uzun bilgi vermek yerine FK'un ozellikleri,
nobet sirasindaki ilk yardim oOnlemleri ve prognozu anlatiimalidir. Ates
yukseldiginde derece ile nasil dlglilecegi, atese neden olabilecek faktorleri
nasil azaltabilecekleri ve ategli hastaliklarin nasil takip edilecegi anlatiimalidir.
Bu ¢ocuklarin asi programi tartisiimalidir. Genellikle DBT den 48 saat, kizamik
asisindan 7-10 gun sonrasina kadar ates yonunden yakin takip edimeli ve

antipretikler verilmelidir. Asellller bogmaca asisi tercih edilmelidir.
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3. GEREG ve YONTEM

Calisma Grubunun Se¢imi

Bu calisma icin etik kurul onayr GATA Askeri Tip Fakultesi Yerel Etik
Kurulunun 29 Haziran 2011 tarih ve 1491-50-11/1539-29 sayili yazisi ile
alindi. Temmuz 2011-Nisan 2012 tarihleri arasinda Gulhane Askeri Tip
Akademisi ve Askeri Tip Fakultesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari poliklinigi ve
acil poliklinigine bagvuran ge¢miginde konvulziyon gecgirme Oykusu bulunan
115 ¢ocugun ebeveynleri ile gorusulerek yapildi.

A. Arastirmaya dahil olma kriterleri:
1. Arastirmaya katilmayi kabul eden konvulziyon gegirme dykusu olan
gocuk ebeveynleri
2. Cocuk hastaliklari polikiniklerine ve Cocuk acil servisine miracaat eden
ayaktan saglik hizmeti alanlar
B. Arastirmaya dahil olmama kriterleri:
1. Arastirmaya katilmayi kabul etmeyenler
2. Travma hastalari
3. Anketi doldurabilecek egitime sahip olmayan ebeveynler
4. Yeniden canlandirma islemlerine tabi tutulan hastalarin ebeveynleri

Calisma igin arastirmacilar tarafindan soru formu hazirlandi. Soru
formunun ilk sayfasi 2 boélumden olusmaktaydi. Birinci bélimde; calismaya
alinan olgularin yas, cinsiyet, ailelerin egitim ve gelir dizeyleri, anne ve
babalarin meslekleri gibi demografik veriler arastiricilar tarafindan hazirlanan
soru formuna kaydedildi. ikinci bélim ebeveynlerin bilgi ve tutum dizeylerini
Olgcen 18 soruluk bir anketten olugmaktaydi.

Altinci soru ebeveynlerin nobet esnasinda yapmasi gerekenler
konusunda tutumlarini  degerlendirmek amaciyla 10 alt sorudan
olugsmaktaydi. Her soru 1 puan Uzerinden toplamda 10 puan olacak sekilde
dogru ve yanlis olarak degerlendirildi.

Ayrica soru formunun ikinci sayfasinda ebeveynlerin basa cikma

tutumlarini degerlendirmek icin COPE olgegi kullanildi.
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Basa Cikma Tutumlan Olgegi (COPE)

Carver ve arkadaslari (1989) tarafindan geligtirilmistir. Agargin ve
arkadaslari (2005) tarafindan Turkge'ye ¢evrilen 6lgek 60 sorudan olusan bir
dz-bildirim olgegidir. Olgek insanlarin ginlik yasamlarinda glic ve bunalti
verici olaylarla veya sorunlarla karsilastiklari zaman nasil tepki verdiklerini
degerlendirmektedir. 15 alt Ol¢cekten olusmustur. Basa Cikma Tutumlari
Olgeginin alt dlgekleri sunlardir:

1. Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme

2. Zihinsel bos verme

3. Soruna odaklanma ve duygulari agiga vurma
4. Yararli sosyal destek kullanimi

5. Aktif basa ¢cikma

6. inkar

7. Dini olarak basa ¢ikma

8. Sakaya vurma

9. Davranigsal olarak bos verme

10. Geri durma

11. Duygusal sosyal destek kullanimi
12. Madde kullanimi

13. Kabullenme

14. Diger mesguliyetleri bastirma

15. Plan yapma.

Her alt dlgek dort sorudan olusmaktadir. Bu alt dlgeklerin her biri ayri
bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Bu alt olgeklerden ilk beginin
puanlarinin toplami sorun odakli basa c¢ikma puanini, 6-10. alt Oolgek
puanlarinin toplami duygusal odakli basa ¢ikma puanini, son bes alt dlgek
puanlarinin toplami ise iglevsel olmayan basa g¢ikma (Disfonksiyonel basa
cikma) puanini vermektedir. Sonug olarak alt dlgeklerden alinacak puanlarin
yuksekligi hangi basa cikma tutumunun kisi tarafindan daha ¢ok kullanildigi

hakkinda yorum yapma olanagini verir.
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Soru formu hekim gdézetiminde ebeveynlere doldurtuldu. Oncesinde
hazirlanan soru formu anlasilabilirligini degerlendirmek icin 10 ebeveyne 6n
uygulama yapilarak gerekli duzeltmeler yapildi.

Goérisme sonunda tum ebeveynlere konvilziyon hakkinda bilgi
verilerek hastaligin seyri anlatildi. Ayrica ailelere, konvilziyonun tekrar
edebilecedi anlatilarak, tekrarlanmasi halinde yapilmasi, yapilmamasi
gerekenler ve alinmasi gereken dnlemlerle ilgili olarak bilgi verildi.

istatistiksel incelemeler

Bu calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
15,0 programi kullanildi. Verilerin tanimlanmasinda ortalama, standard
sapma, ortanca, birinci ve Uguncu c¢eyreklikler, sayl ve yuzde degerleri
kullanildi. Sdrekli degiskenler igin ¢oklu grup karsilastirimasinda Kruskal
Wallis, iki grup karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi ve Student t testi
kullanildi. Kesikli degiskenler igin Ki kare testi kullanildi. p<0.05 dizeyi

istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunu Gulhane Askeri Tip Akademisi ve Askeri Tip
Fakultesi Cocuk Saghgir ve Hastaliklari polikinigine ve acil poliklinigine
basvuran gegmisinde konvilziyon gegirme 6ykusl bulunan, yaslarn 1 ile 17
yil arasinda degisen (ortalama yas: 7,5+4,9) 115 ¢ocuk olusturdu.

Anketimize katilan ¢ocuklarin  %50,4’4nun cinsiyeti kizdi. Anket
formunu dolduran ebeveynlerin %59,1’i babaydi, babalarin %54,8’i yuksek
6grenim mezunu iken annelerin %43’U ilkdgretim mezunuydu. Calismamiza
katilan ailelerin %78,3’u orta gelir duzeyindeydi. Annelerin %74,8’i ev hanimi

iken babalarin %71,3’'4 memurdu (Tablo 7).

Tablo 7: Demografik veriler tablosu

n %
Kiz 58 50,4
Cinsiyet
Erkek 57 49,6
Anne 47 40,9
Formu dolduran
Baba 68 59,1
IIkdgretim 49 43,0
Anne Lise 33 28,9
Ogrenim Yuksek ogretim 32 28,1
durumu iIkégretim 25 21,7
Baba Lise 27 23,5
Yuksek ogretim 63 54,8
Alt 18 15,7
Gelir dlizeyi Orta 90 78,3
Ust 7 6,1
Ev hanimi 86 74,8
Anne
Diger 29 25,2
Meslek
Memur 82 71,3
Baba
Diger 33 28,7
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Konvllziyon gegirme oOykusu bulunan cocuklarin annelerinin yas
ortalamasi; 34,2+6,0 babalarin yas ortalamasi; 37,6+5,8 idi.

Anket formunu dolduran ebeveynlerin %73 (n=84)’Unlin konvtlziyon
hakkinda bilgisi varken %27 (n= 31) ’sinin konvilziyon hakkinda bilgisi yoktu.

Ebeveynlerin  %71,8'i (n=82) konvulziyonla ilgili bilgiyi saghk
calisanlarindan aldigini belirtmistir (Sekil 2).

90 - s
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -

B0 s »

Saglik calisani Internet (n=20) TV-Gazete (n=6) Yaklnlarlm(n 7)
(n=82)

Sekil 2: Ebeveynlerin konvulziyonla ilgili bilgi kaynaklari

Cocugu konvilziyon gecirirken ebeveynlerin sadece %5,2’si sakin
kalabildiklerini belirtmiglerdir (Sekil 3).

B Sakindim (n=6);
5,2%

= Ozlinti (n=30);
26,1%

B Korku (n=41);
35,7%

B Panik (n=38);
33,0%

Sekil 3: Konvilziyon esnasinda ebeveynlerin ilk hissettikleri
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Cocuklarin  gecirdikleri  konvulziyonlarin ~ 6zellikleri Tablo 8’de
verilmigtir. Buna gore; cocuklarin konvulziyonlari incelendiginde %75,7’sinin
afebril oldugunu gbrmekteyiz. Gegirilen konvilziyonlarin = %70,4'G 5
dakikadan kisa surmuistir. Cocuklarin %62,6’s1 Ugten fazla konvulziyon
gegirmistir. Cocuklarin  %72,2’si ilk konvulziyonunu 5 vyasindan oOnce
gegirmistir. Anne, baba, kardesler ve yakin akrabalarin febril konvulziyon

gecirme orani %28,7°dir.

Tablo 8: Cocuklarin konvillziyon gegirme sayilari

n %
Atese goére nobet Febril 87 75,7
durumu Afebril 28 24,3
1 dakikadan az 28 24,3
1-5 dakika 53 46,1
Nobet siiresi 5-10 dakika 20 17,4
10-30 dakika 8 7,0
30 dakikadan fazla 6 5,2
1 kez 16 13,9
. 2 kez 13 11,3
Nobet sayisi
3 kez 14 12,2
3 den fazla 72 62,6
1 yasindan once 37 32,2
. L 1-3 yas 33 28,7
llk konvulziyon yasi
3-5 yas 13 11,3
5 yasindan sonra 32 27,8
o Yok 82 71,3
Aile oykusu
Var 33 28,7

Nobet gegirme esnasinda ebeveynlerden ilk midaheleyi %49,6 ile en

sik annelerin yaptig1 gorulmastar (Sekil 4).
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B %49,6

50 1
45 A
40
35 A
30 A

25 -
20 - %13,9 H %13,9
B %11,3

B %11,3
15 A
10
5 .
0

Anne (n=57) Baba (n= 13) Anne- Baba Saghk Dlger (n= 13)
(n=16) galisani
(n=16)

Sekil 4: Cocuk nobet gecirirken ilk midahaleyi yapanlarin dagilimi

Ebeveynlerin  %88,7’sinin konvilziyon sonrasinda ilk basvurdugu
saglik kurulugu hastanedir (Tablo 9).
Tablo 9: ilk basvurulan saglk kurulusu

n %
Aile sagligi merkezi 7 6,1
Hastane 102 88,7
Semt poliklinigi 6 5,2

Basvurduklari saglik kurulusunda ebeveynlerin %44,3 (n=51)" ine
danismanlik hizmeti verilmis, %55,7 (n=64)'sine danigmanlik hizmeti
verilmemigtir.

Ayrica konvulziyon ile ilgili alinmasi gereken Onlemler ve yapilmasi
gerekenler ebeveynlerin %56,5 (n=65)' ine anlatimig, %43,5 (n=50)ine

anlatiimamistir.

Nobet esnasinda yapilmasi ve yapilmamasi gereken mudahalelere
yonelik ebeveynler 10 puan Uzerinden ortalama 7 puan almislardir.
Ortalamanin altinda kalanlarin orani %28’dir. 7 ve Uzeri puan alanlarin orani
%72'dir. Ebeveynlerden 15 kisi (%13) 10 tam puan alabilmistir (Tablo 10)
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Tablo 10: Cocugu konvilziyon geciren ebeveynlerin dogru davranisglarinin

orani
n %

10 dogru (Tamami) 15 13,0
9 dogru 21 18,3
8 dogru 31 27,0
7 dogru 16 13,9
6 dogru 14 12,2
5 dogru 9 7,8
4 dogru 6 52
3 dogru 2 1,7
2 dogru 1 0,9

Anketimize katilan

konvulziyon esnasindaki dogru davranigta bulunma oranlari

anne ve babalarin egitim duzeyi yukseldikge

artsa da

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,095), (p=0,369). Cocuk

konvulziyon gegcirirken ebeveynlerin egitim duzeyine gore dogru davranigta

bulunma puanlari Tablo 11'de gosterilmistir.

Tablo 11: Ebeveynlerin egitim dlizeyine gore dogru davranista bulunma

puanlari
N Ortalama * Ortanca
standard sapma | (1.-3. Ceyrek)
iIkdgretim 49 7,242,0 8,0 (5,5-9)
‘:['"e egitim Lise 33 7.3+1,8 8,0 (6-8)
uzeyi
Y iksekokul 32 8,1+1,4 8,0 (7-9)
ikdgretim 25 7,242,0 7,0 (5,5-9)
S?ba egitim Lise 27 7,242,0 8,0 (6-9)
uzeyi
Yiiksekokul 63 7,717 8,0 (7-9)

Ebeveynlerin cocugun ates durumu konusundaki bilgi seviyesine
bakildiginda %30,2’si 38 derece altinini ates olarak belirtmigtir (Tablo 12).




Tablo 122: Ebeveynlerin atesg biling duzeyleri

Sizce termometre kag¢ dereceyi

gosterdiginde gocugunuzun atesi n %

yukselmis demektir?

36-36,5 2 1.8
37,5 31 28,4
38 55 50,5
39 18 16,5
40 3 2,8

Ebeveynlerin en sik kullandiklari ates dusUricu ilaglar Tablo 13’de

gOsterilmisgtir.

Tablo 133: Ebeveynlerin en sik kullandiklari ates dusurtcu ilaglar

n %
Asetaminofen 27 24,8
ibuprufen 37 33,9
Diger 30 27,5
Asetaminofen+ ibuprufen 15 13,8

“Cocugunuza soguk uygulama yaparken kullandiginiz su nasil

olmali?” sorusuna ebeveynlerin %61,8 (n=68)’ i Ilik su dogru cevabini

vermistir.

“Cocugunuzun atesini dusurmek i¢in antibiotik verir misin?” sorusuna

ebeveynlerin %8,3 (n=9)’u evet cevabini vermistir.

COPE dlgegine ait 3 ana basa ¢ikma tutumundan; sorun odakli basa

¢ctkma tutumu en yuksek puani almistir. (Tablo 14)
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Tablo 144: Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi (COPE)ne ait 3

ana basa cikma tutumu

Ana basa ¢ikma tutumu Ortalama * Standard sapma (1'%.%2;?“)
Sorun odakli basa ¢ikma 59,2+7,2 59 (53,8-65,0)
Duygusal odakli basa ¢ikma 54,416,2 55 (50-59)
Disfonsiyonel basa ¢ikma 35,4+7,6 34 (30-399

*Her bir alt gruptan hesaplanabilecek enaz puan=20, enfazla puan=80 dir

Anket formunu dolduran ebeveynlerin Basa Cikma Tutumlarini
Degerlendirme Olgegine (COPE) ait 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt dlgege
ait puanlama Tablo 15de gosterilmigtir.  Ebeveynler arasindaki
karsilastirmada Aktif basa ¢ikma tutumu alt dlgegi babalarda anlaml olarak

daha yuksek bulunmustur (p=0.03).

Geri durma basa ¢ikma tutumu alt dlgegi ise annelerde anlamli olarak
daha yuksek bulunmustur (p=0,037).
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Tablo 155: Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi (COPE)ne ait 15

alt basa cikma tutumu

Anne Baba

15 alt basa gikma tutumu Ortalama Ortalama + p

standard sapma | standard sapma
Posz. yeniden yorumlama 12.942.0 13,6418 0,087
ve gelisme
Zihinsel bos verme 8,01£2,7 7,812,5 0,686
Soruna odaklanma ve 10,82,7 11,0£2,1 0,649
duygulari agiga vurma
Yararl sosyal destek 12.742.5 13.42.1 0,001
kullanimi
Aktif basa ¢ikma 12,5+2,0 13,6+£1,9 0,03
inkar 5,612,4 5,8+2,1 0,672
Dini olarak basa ¢ikma 13,2+3,0 12,5+2,7 0,234
Sakaya vurma 5,8+2,5 5,9+2.4 0,785
Davranissal olarak bos 6,312.3 5,742.2 0,196
verme
Geri durma 10,0+2,3 9,1+2,3 0,037
Duygusal sosyal destek 10.942.4 114425 0,293
kullanimi
Madde kullanimi 5.0+2,5 47+2.0 0,562
Kabul 11,4+2,6 11,2+3,0 0,651
Diger megguliyetieri 11,242,2 10,9421 0,441
bastirma
Plan yapma 12,3+2.3 13,1£2,3 0,069
Sorun odakli basa ¢ikma 58,6+7.,5 60,1+6,7 0,301
Duygusal odakli basa ¢ikma 54,246,5 54,6+5,8 0,765
Disfonksiyonel basa ¢ikma 35,7+8,0 35,1+6,5 0,652

Ailelerin gelir duzeylerine gore U¢ ana basa c¢ikma tutumlari olan;
Sorun odakli basa ¢ikma (p=0103), Duygusal odakli basa ¢ikma (p=0,947),
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Disfonksiyonel basa c¢cikma (p=0,641) tutumlari arasinda istatistiksel olarak

fark yoktu.

Anket formunu dolduran anne ve babalarin konvulziyon hakkinda bilgi

duzeyleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p=0.775).

Kiz ve erkek cocuklar arasinda konvulziyon gegirme suresi agisindan

istatistiksel olarak fark bulunamadi.

Cocuklarinin  konvulziyon gecirdiklerini anladiklarinda anne ve

babalarin ilk tepkileri arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p=0,845).

Annelerin egitim duzeylerine gobre saglik kurulugsuna basvurma

zamanlari arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p=0,597).

Babalarin egitim duzeylerine goére saglik kuruluguna basvurma

zamanlari arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p=0,662).
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5. TARTISMA

Konvulzif nébet gecirme dykusune sahip ¢ocugu bulunan ebeveynlerin
psikososyal islevleri olumsuz etkilenmekte ayni zamanda kaygi duzeyleri de
belirgin olarak artmaktadir.

FK, cgocukluk caginin en sik gorulen konvulziyon tipidir. Nobetler
genellikle benign karakterdedir. Nadir de olsa ndbetin tekrarlama 0Ozelligi
gOstermesi ve epileptik nobete dontsme riskleri tagsimasi nedeniyle oldukga
onem tasir (40,41).

FK'lar siklikla 6 ay- 6 yas arasinda gorulmektedir (40). Pik yasi 18
aydir (26,42). Cocuklarin % 50 si 12-30 aylikken prezente olur (43). % 6-15 i
4 yasindan sonra ortaya ¢ikar ve 6 yasindan sonra gortlmesi nadirdir (44).

Okumura ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢calismada FK icin yas
araligi 7-69 ay ortalama 25 ay, Ling'in ¢alismasinda ise yas araligi 1-77 ay,
median yas 19,8 ay olarak bulunmustur (45,46). Bizim c¢alismamizda
cocuklarin yas ortalamasi: 7,5+4,9 idi. Bunun sebebi ¢ocuklarin %76’sinin
ndbet tipinin afebril olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

20 yil 6ncesi ile karsilastirildiginda bugun aileler hala; atesin ve FK un
beyin hasari gelisiminde en buyuk risk faktori oldugu goérusundedirler.
Aileler, bir febril hastalik sirasinda g¢ocuklarini uyandirarak, antipiretikler
vererek ve ¢ok sik doz intervallerinde ila¢g kullanarak, hatta normal vucut
Isisinda bile verilen antipiretik sayisini arttirarak bu kaygilarini koruduklarini
gostermektedirler (47).

Ailelerin g¢ocuklarindaki atesle ilgili bilgi, inang ve davraniglar
konusunda yapilmis olan arastirmalar incelendiginde; Kramer ve
arkadaslarinin 202 atesli gocugun aileleri ile yaptigi ¢alismada, ailelerin %
48’i 38 derecenin altini ates olarak kabul etti. % 43’0 40 derecenin altindaki
ateslerin gocuk igin tehlikeli olabilecegine inaniyordu ve % 21’i 38 derecenin
altindaki atesi tedavi etti. Ayrica % 53’U antipiretik tedavisi vermek igin
gocugu gece uykudan uyandirdi (48). Blumenthalin 392 aile ile yaptigi
ankette ise ailelerin % 30’'u normal vicut sicakhdini bilmiyordu ve 38
derecenin altindaki atesi dahi tedavi edeceklerini belirttiler (49). Linder ve

arkadaslarinin 650 aile ile yaptiklari bir calismada ise, ailelerin % 96’s1 38,5
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dereceye ulasan ategleri tedavi etti (50). Bizim g¢alismamizda ebeveynlerin
%30,2’si 38 derece altini ates olarak kabul etti. Bulgumuz literaturle
uyumludur.

Ates kargisinda antipiretik kullanimi oldukga sik karsilasilan bir
davranis seklidir. Ulkemizde ve yurtdisinda yapilan birgok calismada
parasetamolun en sik tercih edilen antipiretik oldugu gorulmuagtur. Gokhan
Baysoy ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklari ¢calismada (51) parasetamol
tercih eden annelerin orani%74,6, metamizol tercih edenlerin orani %19,9,
ibuprofen tercih edenlerin orani %3,5, aspirin tercih edenlerin orani ise %1,9
olarak bulunmustur. Crocetti M. ve arkadaslarinin 2001°’de U.S.A’da yaptiklari
bir calismada, ibuprofen, %44 oran ile en sik tercih edilen antipiretik olarak
bulunmustur (47). Luay Al Nouri ve arkadaslarinin 2006’da Irak’ta yaptiklari
bir calismada antipiretik kullanan annelerin timundn tercihinin parasetamol
oldugunu belirtmiglerdir. (52). Bizim ¢alismamizda %33,9’la en sik tercih
ibuprofen olmustur, parasetamol kullanim orani ise %24,8°dir.

Saglik adina énemli bir sorun da gereksiz antibiotik kullanimidir. Hem
saglik harcamalarinda artis hem de olasi antibiotik diren¢ gelisimi agisindan
oldukga dnemlidir. Ates ¢cocukluk ¢aginda karsimiza ¢ikan en sik bulgulardan
biri oldugundan gereksiz antibiotik kullanimina daha c¢ok neden olmasi
muhtemeldir. Kabakus ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklar ¢alismada
annelerin ates durumunda doktora goturmeden herhangi bir antibiyotige
baglama orani %48’dir (53). Bizim g¢alismamizda %8,3 bulunmustur. Bizim
oranimizin duguk ¢cikmasinin sebebi; anketimize katilanlarin egitim duzeyinin
yuksek olmasi ve son 12 yilda hekimlere ulasimin daha kolaylagsmasi olarak
degerlendirilmistir.

Birgok ¢alismada (47,49,51,52,54,55) ates korkusunun yluksek oldugu
bulundu. Ulukol ve arkadaslarinin (54) c¢alismasinda ates endisesinin
hekimlerin %62’sinde yuksek oldugu, bu endisenin kaynagi olarak da % 85
oranla FK’ y1 gosterdikleri bulunmustur. Yine benzer bir ¢alisma olan Nuran
Salman ve arkadaslarinin (56) yaptigi calismada hekimlerin %61’inin atesin
FK ile sonuclanmasindan endise ettikleri bulunmustur. Bizim ¢alismamizda

konvulziyon esnasinda ilk midahalenin %74,8 oranla anne ve/veya baba
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tarafindan yapildigi ve konvilziyon esnasinda %41,4’0 korku,%33,3'U de
panik iginde olduklarini belirtmiglerdir.

Konvulziyon gegirme esnasinda ebeveynler yapilmasi ve yapiimamasi
gereken bircok mudahalede bulunmuslardir. Ebeveynlere yonelttigimiz dogru
ve yanlis mudahaleleri igeren 10 sorunun tamamina dogru cevap verenlerin
orani sadece %13’tir. Anketimize katilan ebeveynlerin egitim duzeyi
yukseldikge konvulziyon esnasindaki dogru davranigta bulunma oranlari
artsa da istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Yine sosyoekonomik
duzeyle dogru davranigta bulunma arasinda istatiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05).

Flury ve arkadaslarinin yapmig oldugu calismada FK hakkinda
onceden bilgisi olan ailelerin, bilingsiz olan ailelere goére, anksiyete
derecesinde anlamli azalma oldugu bulunmustur. Ve calismada ilk nobet
sirasindaki anksiyetenin duguk egitim seviyesi ile iligkili oldugu, spesifik ve
tekrarlayan bilgilendirmenin bu aileler icin dnemli bir avantaj saglayabilecegi
sonucuna varilmigtir (57).

Huang ve arkadaslarinin Tayvan’da yapmis oldugu bir g¢alismada
ailelerde FK'un epilepsinin bir formu oldugu, her FK’lu g¢ocuk igin
antikonvulsan ilag baslanmasi gerektigi, her FK lu gocugun tekrar ndbet
gegirecegi, her tekrarlayan FK un beyin hasarina yol acacagi ve EEG, BBT
gibi tetkiklerin her g¢ocuk icin gerekliligi goruslerinin daha yuksek oranlarda
oldugu goérulmastur. Bu ¢alisma ailelerin FK'u, epilepsiden ayiramadiklarini
ve gidigatinin kotu oldugu sonucuna varmig olduklarini gostermektedir. Fakat
ailelere verilen egitimden sonra bu vyanlis kanilarin duzeltilebildigi
gozlemlenmistir. Ancak yine de kuguk bir aile grubunda FK reklrrensinin ve
epilepsi olasihdinin ve bunlar icin gerekli noérodiagnostik tetkiklerin
yapilmasinin faydal oldugunu distunmektedir (58).

Yine Wassmer ve arkadaslarinin yaptidi ¢alismada ise; iyi egitilmis
ailelerin FK ile karsilastiginda daha iyi bir tavir sergiledigini ve bilginin
anksiyeteyi azalttigi gortusune varilmigtir. Birgok aile FK ile kargilasmadan

once bilgilendiriimenin Ozellikle de kitaplarla degil; saglik c¢alisanlarinin

39



bilgilendirmesiyle ya da bekleme odasindaki posterlerle egitimin daha faydal
oldugu goruasunu bildirmiglerdir (59).

Bizim yaptigimiz c¢alismada ebeveynlerin  %27’sinin konvulziyon
hakkinda bilgisi yoktu. Basvurduklari saglik kurulusunda %55,7'sine
danigmanlik hizmeti verilmedigi ve ayrica konvdlziyon ile ilgili alinmasi
gereken onlemler, yapilmasi ve yapilmamasi gereken dogru mudahaleler
ebeveynlerin %43,5'ine anlatiimamisgtir.

Bilgisi olan ebeveynlerin de en sik bilgi aldiklari kaynak saglik
calisanlariydi (%70,2). Diger kaynaklar ise internet (%17,5), yakinlari (%6,1),
Televizyon ve gazete (%4,4) idi.

Ebeveynlerin ndbet esnasinda ve sonrasinda en sik basvurduklari
saglik kurulusu %88,7 orani ile hastane ve acil servislerdir. Hastane ve acil
servislerinin  yogun olmasi sebebiyle ebeveynlerin konvilziyonun seyri,
tekrarlama riski, konvulziyon esnasinda yapilmasi gerekenler hakkinda
yeterli bilgi verilmedigi degerlendiriimektedir.

Yukarida belirtilen c¢alismalarda ve bizim c¢alismamizda ki bulgulara
dayanilarak ailelerin ve hekimlerin konvulziyon ile ilgili asir korkularini
yenmeleri ve tekrarlayan nobetlerde dogru mudahalelerde bulunmalari igin
bu konuda daha ¢ok bilgi ve egitime ihtiyaclari oldugu gorulmektedir.

Ebeveynlerin basa ¢ikma davranig ve oruntuleri stresli bir duruma
karsi bir tepki olarak ortaya ¢ikar. Basa ¢ikma anlasiimasi zor olan karmasik
bir sUrectir. Basa ¢ikma tutumlari, stresli yasam olaylari veya etkenlerin
olumsuz etkileri ile mucadele etmek icin kullanilan 6zgul davranigsal ve
psikolojik cabalari igerir (60).

Cocukta epilepsi oldugu zaman ebeveynlerin hangi basa cikma
yontemlerini kullandigi ile ilgili ¢calismalarin sayisi oldukga azdir. Epileptik
cocuklarin ebeveynlerin basa cikma becerilerinde degisiklikler yasandigi
bildirilmistir (61).

Literatirde epileptik gocugu olan ebeveynlerdeki kaygi duzeyi ile ilgili
calismalarda birbirinden farkl sonugclarin elde edildigi gortulmektedir. Bazi
caligmalarda epileptik ¢ocugu olan ebeveynlerin saglikli gocugu olan

ebeveynlerden daha kaygili oldugu bildirilirken (62,63) bazi ¢calismalarda ise,
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epilepsi tanih gocugu olan ebeveynlerle saglikli ¢cocugu olan ebeveynler
arasinda herhangi bir fark bulunmadigi belirtiimistir (64).

Epileptik cocugu olan anne-babalarin basa ¢gikma becerileriyle ile ilgili
farkh yontemlerin kullanildigi ¢alismalarda birbirinden farkli sonuglarin elde
edildigi gorulmektedir. Epileptik cocuklarla ilgili mevcut literatirde
korelasyona dayali calismalarda stresin artmasiyla ebeveyn depresyonu
arasinda gugclu bir iligki bulundugu, sosyal destek, aile memnuniyeti ile
ebeveyn stresi arasinda ise negatif bir iliski bulundugu bildirilmistir (2).

Fazlioglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada basa ¢ikma becerileri
agisindan epileptik ¢ocuklarin anne-babalarinin zihinsel bos verme basa
cikma becerisi, saglikli cocuklari olan anne-babalara gore anlamli dizeyde
dusuk bulundu. Basa ¢ikma olceginin diger alt dlgekleri agisindan epileptik ve
saghkh ¢ocugu olan ebeveynler arasinda anlamli bir fark bulunmadi (60).
Bizim c¢alismamizda ise anne ve babalarin basa ¢ikma tutumlari
kargilastiriimis 3 ana basa ¢ikma tutumunda (Sorun odakh basa ¢ikma,
Duygusal odakli basa c¢ikma, Disfonksiyonel basa c¢ikma) istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05), hem annelerde hem de babalarda sorun
odakli baga ¢ikma tutumu en ylksek puani almistir. Anne ve babalarda on
bes alt basa c¢ikma 0lgegi karsilastirildiginda aktif basa c¢ikma tutumu
annelerde babalara goére istatiksel olarak anlamli derecede daha disuk
bulunmustur (p<0,05). Geri durma tutumu da annelerde babalardan istatiksel
olarak anlamli derecede daha yuksek bulunmustur (p<0,05). Diger alt basa
cikma Olgekleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Calismamizda bir diger karsilastirmada da ebeveynlerin gelir
dizeylerine gore basa c¢ikma tutumlari arasinda fark olup olmadigini
inceledik; Alt, orta ve Ust gelir duzeyine sahip ailelerin G¢ ana ve on bes alt
basa c¢ikma tutumlari arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark yoktur
(p>.0,05).

Yukaridaki c¢aligmalarda da (61,62,63,64) goéruldagu gibi epileptik
¢ocugu olan ebeveynlerin basa ¢ikma tutumlar arasinda birbirinden farkl
sonuglar elde edilmigtir. Bizim g¢alismamizda da ebeveynlerin kullandiklari

basa cikma tutumu diger calismalardan farkl bulunmustur. Bunun nedeni
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yapilan ¢alismalardaki ebeveynlerin sosyokulturel 6zelliklerinin  farkh
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Ebeveynlerin konvilziyon gegiren ¢ocuga sahip olmalari aile iglevlerini
etkilemis ve saglikli gocugu olan ebeveynlere gore kaygl duzeylerinin daha
yuksek oldugu literatur bilgileri ile desteklenmistir.

Ancak saglikli gocuga sahip ebeveynlerle konvulzif ¢gocuga sahip
ebeveynlerin basa c¢ikma tutumlari arasinda, anne-babalarin basa ¢ikma
tutumlari arasinda ve alt-orta-ust gelir duzeyine sahip ebeveynlerin basa

¢ctkma tutumlari arasinda 6nemli bir farkhlik bulunamamisgtir.

Sonug

Arastirmamiz kapsaminda elde ettigimiz veriler degerlendirildiginde su

sonuglara ulasiimistir;

1. FK'larin tamamina yakini ilk alti yasta ve epileptik nébetlerin buyuk
¢ogunlugu ¢ocukluk ve adolosan donemde ortaya ¢ikmaktadir.

2. FK’larin nadiren, epileptik ndbetlerin ise belli araliklarla tekrarlama
riski bulundugundan sadece medikal tedaviye odaklaniimamalidir.
Ebeveynlerin Ugte biri 38 derece altini ates olarak kabul etmigtir.
Nobet esnasinda tamamen dogru davranigta bulunanlarin orani
cok dusuktur.

5. Ebeveynlerin yaridan fazlasina nobet konusunda bilgi
verilmemigtir.

6. Ebeveynlerin konvulziyon gegiren ¢ocuga sahip olmalari kaygi
duzeylerini artirmistir.

7. Anne-babalarin basa c¢ikma tutumlar arasinda istatiksel olarak
onemli farkhlik bulunamamistir.

8. Alt-orta-Ust gelir dizeyine sahip ebeveynlerin basa ¢ikma tutumlari

arasinda olarak fark bulunamamistir.
Oneriler

1. Aile saghgi merkezlerinde konvulziyon hakkinda ebeveynlerin aile

hekimleri tarafindan bilgilendiriimelerinin ve ndbet esnasinda
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dogru yaklagim tarzinin ogretilmesinin daha yararli olacagi
degerlendiriimektedir.

Konvulziyonu bulunan ¢ocukla birlikte butin aile degerlendirilmeli
sadece ¢ocuga odaklaniimamaldir.

Ebeveynlerin yetersiz ve sorunlu oldugu alanlar sorgulanarak

gorusmelerde bu alanlar desteklenmelidir.
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ANKET FORMU 1

Hasta Bilgi Formu
Bu bilgi formu, Cocuk Sag. ve Hastaliklari A.D.Néroloji Poliklinigi ve Klinigine bagvuran Ebeveynlerin epileptik nébet
hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendiriimesi, bagsa ¢ikma tutumu ve yasam kalitesi diizeyleri
incelemek amaglanmistir. Katim gonullilik esasina dayanmakta ve sire olarak 5-10 dakikanizi alacaktir. Ankette
yer alan kisisel bilgiler tamamen gizli tutulacak ve kimseye verilmeyecektir.Bu ankete ve arastirmaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniilli olarak katilmak istiyorum.
Imza:

Hastanin Adi Soyadi: Dogum tarihi: Cinsiyeti :

Anket Yapilan Ebeveynin Adi Soyadi:

Annenin yasi: Egitim durumu : Meslegi:

Babanin yasi Egitim durumu : Meslegi:

Adres: Telefon: Ailenin gelir diizeyi:

1) Konviilziyonun ne oldugu hakkinda bilginiz var mi? cEvet o Hayir

2) Konviilziyonla ilgili nereden bilgi aldiniz?
o Saglik galisanlarindan o Yakinlarimdan o Televizyon o Gazete o internet

3) Gocugunuzun konvilziyon gegirdigini anladiginizda ilk tepkiniz ne oldu?
o korku o panik o Uzlntu o sugluluk o sakindim

4) konvulziyon yaklasik olarak ne kadar surdi?
o 1 dakikadan az o 1-5 dakika o 5-10 dakika o 10-30 dakika o 30 dakikadan fazla

5) Cocugunuz hangi tip konvilziyon gegirdi? o Febril konvilziyon (atesli) o Afebril konvilziyon (atessiz)

6) Cocugunuz konvilziyon gegirirken;

a) Diiz bir zemine yatirdiniz mi?

b) Basini yana gevirerek pozisyon verdiniz mi?

c) Nefes alip verdigini kontrol ettiniz mi?

d) Cocugu suyun altina soktunuz mu?

e) Cocugun ylziine su serptiniz mi?

f) Cocugu salladiniz mi?

g) Kol ve bacaklarini tutarak kasilmalari 6nlemeye calistiniz mi?

h) Agzina sert bir cisim veya parmaginizi sokmaya caligtiniz mi?

1) Cocuk tam uyanincaya kadar yaninda kaldiniz mi?

i) Cocuga sogan,kolonya,sarimsak vb. lerini koklattiniz mi?

J) Bunlarin diginda baska bir uygulama yaptiniz mi? (Belirtiniz)..................o.coooe.

7) Cocugunuz kag kez konviilziyon gegirdi? o 1 o 2 o 3 o 3 den fazla

8) Konviilziyon gecirdikten ne kadar siire sonra saglik kurulusuna basvurdunuz?
o ilk 30 dakika o 30 dakika- 2 saat o 2-5 saat o ilk gin

9) Gocugunuz ilk konvilziyonunu kag yasinda gegirdi?
o 1 yasindan 6nce o 1-3 yas o 3-5 yas o 5 yasindan sonra

10) Bagvurdugunuz saglik kurulusunda konvilziyon hakkinda size danigsmanlik hizmeti verildi mi?
oEvet o Hayir

11) Basvurdugunuz saglik kurulusunda konviilziyon ile ilgili almaniz gereken 6nlemler ve yapmaniz gerekenler size
anlatildi mi? cEvet o Hayir

12)ilk bagvurdugunuz saglik kurulusu hangisidir? oAile sagligi merkezi oHastane oSemt poliklinigi

13) Anne,Baba,kardesler ve yakin akrabalarda febril konvilziyon veya epilepsi gegirme dykisu var mi?
oYok o Var Kim? (Belirtiniz) ..............c.coooeenit.

14) cocuk ndbet gegirirken ilk miidahaleyi kim yapti? (Belirtiniz)........................

Cocugnuz atesli konviilziyon gegirdiyse agagidaki sorulan cevaplayiniz.

15) Sizce termometre kag dereceyi gosterdiginde gocugunuzun atesi yikselmis demektir?
030-36,5037,5038039040

16) En sik hangi ates dusduricu ilaci kullaniyorsunuz?
o Asetaminofen o Ibuprofen o Asetil Salisilik asit o Diger ................

17) Cocugunuza soguk uygulama yaparken kullandiginiz su nasil olmali?
obuzlu su o sirke v.s eklenmis su o musluk suyu o 1lik su

18) cocugunuzun atesini dusurmek icin asagidaki ydntemlerden hangilerini uygularsiniz
o Doktor Onerisi ile Ates dusuriicu surup-fitil kullanmak olslak bez ile Ik uygulama

o Okslirlik surubu igirme oilik su ile Dus aldirma oAntibiyotik igirmek

o Giysileri gikarma o Kalin giydirme o Odayi havalandirmak o Bol sivi igirme
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ANKET FORMU 2

Basa Gikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi

EK-B

Bu élgek yardimiyla insanlarin gunliik yasamlarinda gui¢ veya bunalti verici olaylarla ya da sorunlarla karsilastiklari zaman nasil tepki
verdiklerini arastirmayi amagliyoruz. insanlarin karsilastiklari sorunlarla bas etmelerinin gok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz
secenekleri bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil davrandiginizi diistinerek isaretlemeye galigin.
Secenekleri isaretlerken bir &ncekinden bagimsiz diisinmeye 6zen gosterin. Segenekleri belirtirken su belirtiien puanlamayi kullanin

1=Asla boyle bir sey yapmam
2=Cok az boyle yaparim
3=0rta derecede boyle yaparim
4=Cogunlukla boyle yaparim

1 Sorunla karsilastigimda daha dnceki tecriibelerden yararlanip sorunun listesinden gelmeye galigirim
2 Sorun olan seyleri aklimdan atmak icin bir seyler yapmaya ya da bagka turlu mesguliyetlere yonelirim
3 Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirm

4 Baskalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya caligirm

5 Sorunla basa ¢gikma konusunda kendimi konsantre ederim

6 Kendi kendime “bdyle bir sorunun gercekte var olmadigini” séylerim.

7 Allah’a tevekkil eder, O'na dayanirim

8 icinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim

9 Kendi kendime bir sey yapamayacagimi séyleyerek gabalamayi birakir ve soruna teslim olurum.
10 | Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vazgegiririm

11 | Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim

12 | Kendimi daha iyi hissedebilmek igin alkol ya da sakinlestirici ilag alirm

13 | Kendimi yasadigim soruna alistirmaya caligirim

14 | Sorunlailgili bir seyler 6grenmek igin birileriyle konugurum

15 | Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragsmam

16 | Karsilastigim sorundan farkli seylerle ilgili hayaller kurarim

17 | Uziiliriim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum

18 | Allah’in yardimini umarim

19 | Bir eylem plani yaparim

20 | S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim

21 | Kargima gikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim

22 | Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim

23 | Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya caligirm

24 | Sorunla bas etmede amacima ulagmaya cabalamaktan hemen vazgecerim

25 | Sorunun Ustesinden gelebilmek icin ilave seyler yaparim

26 | Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlari unutmaya galigirm

27 | Sorun olduguna inanmayi reddederim

28 | Duygularimi disari vururum

29 | Daha olumlu taraflarini gérebilmek icin sorunu bagka bir acidan ele almaya caligirim

30 | Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konugurum

31 | Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha gok uyurum

32 | Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belilemeye calisirm

33 | Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi haline birakirim
34 | Baskalarindan sempati ve anlayis gérmeyi beklerim

35 | Sorunla daha az mesgul olmak icin alkol ya da ilag alirm

36 | Sorunla ilgili saka yaparim

37 | Istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirim

38 | lyiye giden bir seyler arayip bulmaya caligirim

39 | Sorunu en iyi nasil ¢ozebilecegim konusunda disinirim

40 | Sorun gergekte olmamig gibi davranirim

41 | Olumsuz seyler yaparak islerin daha da kétiiye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak isterim
42 | Sorunun ¢6ziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri dnlemeye ciddi sekilde caba gdsteririm
43 | Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az diigiiniirim
44 | Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim

45 | Benzer durumlarla kargilasan Kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim

46 | Buyik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri digariya yansitirm

47 | Sorunla aktif olarak ugragsmayi hedefleyerek icin dobra dobra bir tavir takinirim

48 | Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya galigirm

49 | Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim

50 [ Sorunlu durumla ilgili e§lenir ya da oyun oynarim

51 | Sorunu ¢g6zmeye ydnelik cabalarimi azaltirim

52 | Neler hissettigim konusunda birisiyle konugurum

53 | Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ilag alirm
54 | Sorunla birlikte yagamayi 6grenirim.

55 | Soruna odaklanabilmek icin diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim

56 | Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi distntrim.

57 | Sanki sorun yokmus veya hi¢c olmamis gibi davranirim

58 | Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim

59 | Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler dgrenir ya da tecriibe kazanirim

60 | Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim
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