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Abstrak
] wdsions berhubungan dengan demam dan ditkuti dengan kej,,,
i ketidakseimbangan elektrolit akut pada {;::;"\ ;fun,-;u
Wuan

o gl st dmamarqf usat atau ditemukan
;::e%;}::;kﬁ;?:tfahui Jf:rbnngan usia anfrk pertama kaf_r fnengamm: A;D c!en’gcmr kejadian rekureng),,
Metode penelitian rancangan studi observasional rerrqspckfgf me.nggum} an pmdc&un{n Potong “nm‘a
melibatkan 35 sampel anak dengan kejang demam usia 6-60_ r:::mggu. arrrpc'f dari Klinik Anqr Rﬂ.ng_
kkan anak yang mengalami KDR > 1 kali dengan usia <24 by, | Mp
dan usia > 24 bulan dt.'n&'unm <t

Palembang. Hasil penelitian menunji _
ian KDR 1 kali dengan usia yang samd,

Timigh

banyak dibandingkan kejad _ _
kcja};an rekuren vang sama. Hasil wjt statistik menunjukkan p = 0,002, dengan rasio prevalens (PR, =
i _ 11,895). Kesimpulan: usia anak <24 bulan saat pertama kali mengalap,; | besar

i -l'Iung

3,556 (CI 95%: 1.063 ‘ : :
demam merupakan faktor resikao kejadian rekurensnya lebih dari | kali.

Kata kunci: Kejang demam, kejang demam rekurens, faktor resiko

Abstract

Febrile comulsions is the most common seizure disorder during childhood, associated with sei=y;.
fever without central nervous system infection or acute electrolyte imbalance in children. The uhm: e
study was 1o determine relationship of age on children first experience of febrile convulsions with ip, :J:‘ -”“\
with cross-sectional approach involved 35 \uin;:zl't :

T iy

of recurrences. Retrospective observational study design
of age on children ranged of 6 — 60 months with recurrences febrile convulsions was conducted at Chylg
ldren

Clinic Muhammadivah Palembang Hospital. The result of this study showed that children aged of <>
months with incidence of recurrences febrile convulsions > I time were dicovered greather than simj] =4
with incidence of recurrences only 1 time, and age of > 24 months with incidence of recurr (')”{"3‘0:1 ilar age
times. Based on results of statistical test indicated that p = 0,002 with PR = 3,556 (CI 95% - 1,063 ;“'”" of
Conclusion aged of <24 months on children first experience of febrile convulsion was = ri \A rm‘i "‘t”:*

= - or for

incidence of recurrences > I time.

Key words: Febrile convulsions, recurrences febrile convulsions, risk factor
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3 (KD), Jebrile
merupakan gangguan kejang
pada anak yang secary Umum
e Prbs_nOSis yang sangat baik.
y terkadang juga diikut dengan
t infeksi akut seperti Sepsis atay

~ bakterialis.' Kejadian kejang
‘melibatkan demam dap diikuti
'kejang, tanpa adanya infeksj sistem
- pusat atau ditemukan
akseimbangan elektrolit aky pada

ejadian KD pada anak memiliki
derungan  untuk  berulang yang
t sebagai kejang demam rekurens
R), recurrences febrile convulsions.
yang mempengaruhi KDR, antara
n riwayat KD dalam keluarga, usia
ng dari 12 bulan, temperatur yang
saat kejang, dan cepatnya kejang
elah demam. Bila seluruh faktor

wukan, maka kemungkinan
ulangnya KD sebesar 80%, sedangkan
, tidak semua faktor didapat maka
ungkinan KDR hanya 10 - 15%.
.-"'-.; ungkinan KDR paling besar dijumpai

Penelitian ini bertujuan mengetahui
anak pertama kali
kejadian

usia
: KD
rensnya, dan secara khusus bertujuan
getahui kejadian
mbaran distribusi  frekuensi
adian kejang demam rekurens, dan
aran  karakteristik yang
galami kejang demam rekurens di

dengan

angka kejang,

Jjumlah

anak

Bagian
Anak

- _ mah i
20uhammadlyah Palemban P o,

= & Periode 2009
Metode Penelitian

Penelitian d
ilak

fancangan syyq; ob sa’nakan de"ga,n

mengalami Kp ¢

Penelitian
anak yang menga
KD sebelumnya

erhadap kejadian KDR.
melibatkan 35 sampel
lami KD dengan riwayat

dan atau mengalami KDR
yang didapatkan informas; berasal dari

arkan strata usia anak
pertama kali mengalami KD, usia <24
bulan sebanyak 27 subyek dan usia > 24
bulan sebanyak 8 subyek. Sampel dipilih
Secara acak untuk setiap strata usia,
kemudian hasil digabungkan menjadi satu
sampel yang terbebas dari variasi untuk
setiap strata.

Anak yang mengalami KD dan atau
KDR dengan hasil pemeriksaan dokter
dicurigai adanya infeksi intrakranial,
metabolik  dan  elektrolit,
penggunaan obat antikonvulsan dalam
jangka panjang, perkembangan terhambat,
cerebral palsy, serta terdapat riwayat
dan/atau telah didiagnosis epilepsi akan
dikeluarkan dari sampel penelitian.

Analisis univariat dilakukan untuk
memperoleh angka kejadian KD dan
jumlah kejadian KDR yang diidentifikasi
berdasarkan data keseluruhan, kategorial
usia anak pertama kali mengalami kejadian

gangguan
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lebih besar dibandingky, |
!

: ja untuk
Hiung sebogai rerata usia it : o eng
A dl:’:s l;umluh kejodian KDR. ~ hanyal 27, "
masing-mas karakteristik Karakteristik subyej Pene|
c II;,”I |

gamblll'ﬂn

) mk p .
eyt jami KD berupa jenis ditetapkan pada penclitian

Yang
Iwnhn <

rerata usia, jenis kelamip, jeni Ay

anak yang mengé .
kelamin, jenis KD, dan riwayat keluarga T %
| b > bagai distribusi riwayat keluarga deng, KD, 4
; akan dideskripsikan  S€038 BNiisis be gan g r,
frekurensi dan persentasc. dianalisis }'rdﬂsatlrkiln jumlay , Yang
Analisis  bivariat digunakan  uji KDR yang dialami. “Cadigy
€ chi k
: i ratif chi square (x2) untu o
hipotesis kompa o antite riabel Tabel 1. Kamklcn_suk Anak Yang
g Mengalami Kejadian DR

menganalisis  hu
a usia anak saat pertama

independen berup ) .
KD dengan variabel Karabteristk Anak Kejadian KDR

kali mengalami e
dcpcnden bempa Jumlah kejadla" KDR Usia (bulan) 25572040 M [
Untuk menunjukkan hubungan antara Jeuis Kelamin: o (%) 0153540 (T ~

. kedua variabel tersebut dinyatakan dengan R 603 .
‘ nilai p hitung. Nilai p dianggap bermakna Jtms[\l;)":lu:f]-:m 3(31% ¥l
. g = . ‘9

dengan a = 0,05 apabilap < & fian nilai p T .

dianggap tidak bermakna apabila p = . KDK S011%

Untuk mengetahui  kekuatan hubungan Rmdy:;hclwga

: Saudan)

antara variabel dependen de'ngnn variabel { “ 20 L 3

independen  digunakan rasio prevalens, - Ya 6% s ~

prevalence ratio (PR), dengan interval ngmrr — -

. S-H AR
kepercayaan 95% Cl (confidence interval). Ui'l X 9 \
Hasil dan Pembahasan =
Pada penelitian ini, rera(y USia ana)
dnak

Pengumpulan data yang berasal dari ;
yang mengalami KDR > | kali (151¢
3350

rekam medik pada Bagian Anak Rumah _ _
Sakit Muhammadiyah Palembang. Angka 0,443 bulan) lebih muda dibanding

kejadian KD di  Rumah Sakit

Muhammadiyah Palembang selama dua

tahun periode 2009-2011 tercatat sebesar

284 kasus dengan rentang usia 0 — 5 tahun.
Berdasarkan ruang lingkup usia yang

telah ditentukan, yaitu usia 6 bulan sampai
dengan usia 60 bulan, distribusi frekuensi
jumlah kejadian KDR >1 kali (74,3%)

dengan anak yang mengalam; KDR | ::?
(25,67 + 0,426 bulan), dan secara Bl:llp‘[:\
ditemukan ada hubungan yang bcmn;:r
dengan p = 0,0005 (dimana o - 0.05 d;ndm
p< ). Dibandingkan dengap hasi]
penelitian yang dilakukan oleh Fuadi di
RS. dr. Kariadi Semarang, Jawa Tengah
dilaporkan bahwa rerata usia ;ud;
kelompok anak dengan KD (30,67 + > 19)

jauh lebith muda dibandingkan dengan
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k non-KD (3326 + 12,43,
.ara statistik perbedaan yang ada
dengan p = 0,08 (dimang «

- hasil kemaknaan i,
karena subyek yang ditelyy;
. an sebelumnya lebih
ey dengan  penelitian ;.
terdapat  perbedaan  hagj)
Efjgsil penelitian  sebelumnya
. menunjang bahwa kejadian Kp
_ cenderung dialami oleh apak
2 yang lebih muda, yaitu rentang
._ : ) seperti yang dilaporkan oleh
l " Academy of Pediatrics dengan
5% dari keseluruhan kejadian
catat.”
an KD dipicu oleh demam
':':ﬂe’mﬂm yang tidak tinggi tetapi
qaikan suhu yang cepat yang
w‘oleh adanya infeksi. Anak-anak
o lebih rentan dan mudah terjadi
ena imunitas tubuh anak belum

luas

ehingga anak dengan usia lebih
. Jebih rentan mengalami demanl]
‘z.mjutan kejadian KD dan KDR.
tuk distribusi  frekuensi
sebagian besar ditemukan pada
 aki-laki (62.9%), jika dibandingkan
. 'Bfempuan (37.1%). Hasil analisis
pengelompokan  jumlah
KDR yang ditampilkan pada
: menunjukkan sebagian besar

oleh anak laki-laki dengan KDR 1
.-_.,%) dan KDR > 1 kali (72,7%),

jenis

Syifa '.\-fEf.)fKA V

al
2 (No 1), Septombe, 200

ka dibandin gka

il

. N dengap a
dalam Jumlgl kejadian
Statisk pe

a dengap P

nak pcrcmpunn
Yang sama, N amun
thedaan tidak

= 0,05

ini
=10 (dimang ¢

adan kejang demam
(25,7%).
hasil dan Pengelompokan
KDR yang ditampilkan
sebagian besar adalah KD
kali (23,1%) dan KDR

Jika dibandingkan dengan kejadian KDS
dalam jumlah kejadian yang sama. Namun,
Secara statistik perbedaan tersebut tidak

bermakna dengan p = 0.869 (dimana o =
0,05 dan P> ).

Bcrdasarkan
Jumlah kejadian
pada Tabe] I,

K dengan KDR 1
> 1 kali (76,9%).

Berdasarkan hasil penelitan  dan
karakteristik jenis kelamin dan jenis KD
tersebut, keduanya belum dapat dijelaskan
peranannya terhadap kejadian KDR karena
belum ada penelitian dan teon yang
mendukung secara lugas, rinci, dan akurat.
Karena keterbatasan informasi pada catatan
rekam medik mengenai riwayat keluarga,
maka dilakukan penilikan dari Kartu
Keluarga  yang untuk
mendapatkan informasi riwayat keluarga

dilampirkan

antar sesama pasien yang diantaranya
memiliki hubungan keluarga.

Dari hasil penehitian ini, tidak ada
riwayat dalam keluarga mengalami KD
(82,9%), lebih banyak jumlahnya jika
adanya rmiwayat

dibandingkan dengan
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keluarga  (17,1%). Pada Tnbt‘zl l.
menunjukkan bahwa tidak adanya I:IW!IYIH
KD pada keluarga terdekat diketahut untulf
KDR > 1 kali (72,4%) dan KDR 1 kali
(27,6%) lebih banyak dibandingkan dengan
adanya riwayat KD dalam keluarga dengan
jumlah kejadian KDR yang sama. Secara
statistik perbedaan i tidak bermakna

dengan p=0,965 (a= 0,05 dan p > ).

Jika dibandingkan dengan hasil
penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh
Ridha, N.R., Nara P., Angriani H., dan
Daud D. di RS. Wahidin Sudirohusodo dan
RS. Labuang Baji, Makassar, Sulawesi
Selatan, dilaporkan bahwa adanya riwayat
keluarga jika dihubungkan dengan kejadian
KDR pada anak dinyatakan bermakna
dengan p < 0,0001 dan COR = 6,00 yang
menunjukkan bahwa riwayat keluarga
merupakan faktor risiko 6 kali lebth besar
untuk kejadian KDR selanjutnya yang
terjadi pada anak.

Namun, setelah hasil
tersebut dilakukan pengolahan berdasarkan

analisis regresi logistik, ternyata riwayat
keluarga bukan merupakan faktor risiko
kejadian KDR selanjutnya pada anak.’
Hasil penelitian tersebut lebih
memungkinkan untuk melaporkan hasil
riwayat keluarga karena menggunakan
metode kasus kontrol dengan melakukan
anamnesis secara langsung kepada kedua
orang tua atau keluarga, sedangkan pada
penelitian ini menggunakan metode potong
lintang dengan penilikan rekam medik dan
ditemukan  informasi

hasil anamnesis dokter

penelitian

Jarang  sekali

langsung dari
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mengenai riwayat dalam kclunrgu schin
informasi yang lengkap pada peneljg 4

tidak didapatkan. Untuk gy djpc'r'l’:k::.
penelitian lanjutan dengan subyck yann
lebih besar dan membedakyp riway,g
keluarga berasal dari iby. ayah, []:l
saudara kandung. n

Menurut  American Acadep,, of

Pediatric, riwayat keluarga dengap, KD
merupakan salah satu fakior risiko Yang
dilaporkan untuk terjadi bangkitan KD
Namun, belum dapat dipastikan Cara;
pewarisan sifat genetik terkait dengan KD
secara autosomal resesif atay aulusnmai
dominan.’ Penetrasi untuk AUt0SOm )
dominan diperkirakan sekitar ( _ 802,
Bila kedua orang tuanya tidak MeMpuny;;
riwayat pernah menderita KD, maky risikg
terjadinya KD hanya 9%. Apabi|s salah
satu orang tua penderita dengan Mwayat
pernah menderita KD mempunya; risiko
untuk bangkitan sebesar 20 - 22%, dan
apabila kedua orang tua penderita tersebyt
mempunyai riwayat pernah menderita K
maka risiko terjadi bangkitan kcjané
sebesar 59 — 64%. Pewarisan KD lebih
banyak oleh ibu dibandingkan ayah, vyaity
27% berbanding 7%." :
Sebagian besar anak yang mengalamj
KDR > 1 kali dengan usia <24 bulan
(88,9%) lebih  banyak dibandingkan
kejadian KDR 1 kali (11,1%) dengan usia
yang sama. Sebaliknya, anak dengan KDR
I kali dengan usia > 24 bulan (75,0%)
lebih  banyak dijumpai dibandingkan
dengan kejadian KDR > | kali (25,0%)
dengan usia yang sama. Hasil uji statistik




klhm adanya hubungan yang
antara kategori distribys; usia
ma kali mengalami Kp dengan
KDR (p = 0,002, dimana ¢ - 0,06
p < @ dengan rasio Prevalens,
wce ratio (PR), untuk KpR - 1 kali
3,556 (1,063 - 11,895), yang
kkan bahwa usia anak <74 bulan
pertama kali mengalami K
nakan faktor risiko terjadinya KDR -
Sebagian besar penelitian yang
_ sebelumnya
e kasus kontrol.
Namun, sebagai bahan perbandingan,
| penelitian yang dilakukan oleh Ridha
. dkk di Rumah Sakit Wabhidin
rohusodo dan Rumah Sakit Labuang
Makassar, Sulawesi Selatan, dapat
_i.kan rujukan, dimana
gunakan metode kasus

menggunakan

dengan

. kontrol
dilaporkan bahwa usia anak pertama kal;

‘mengalami KD kurang dari 18 bulan
rupakan salah satu faktor risiko untuk
KDR dengan p < 0,0001 dan COR = 7] 37
yang menunjukkan bahwa usia KD
pertama kali < 18 bulan, 71,37 kali lebih
tinggi untuk perkembangan kejadian KDR
" perikutnya, dengan 95% CI (18,09 -
281,47).°

' Baik penelitian yang dilakukan
/u., maupun  penelitian  yang telah ada

’ sebelumnya tersebut, mendukung satu

sama lain dengan penelitian ini, yang
_ﬁmy&takm bahwa usia anak paling tidak.
5524 bulan saat pertama kali mengalami
KD merupakan salah satu faktor yang kuat
untuk mempengaruhi  kejadian  KDR

Svifa MEp

4, Vol
%L 2 (No. 1), Septombe, 201

releasing

" -
(CRH) Merupakan pey s

ropeptid eksitator

yang  berpotensj sebagai

Pada otak yang be|
di hipokampus |e
yang tinggi di hi

prokonvulsan.
Um matang, kadar CRH
bih tinggi. Kadar CRH

: pokampus inj berpotensi
untuk terjadinya bangkitan kejang apabila

bila  terpicy oleh demam. Ha ini
disebabkan karena neural Nat+ atau K+
ATP-ase masih kurang,

selain itu proses
regulasi ion Nat,

K+, dan Cat++ belum
Sempurna, sehingga dapat terjadi gangguan
repolarisasi  pasca depolarisasi  dan
meningkatkan eksitabilitas neuron yang

memang lebih tinggi pada otak yang belum
matang.

Pada masa developmental window.
saat usia anak < 24 bulan, apabila anak
mendapat serangan bangkitan KD pada
umur awal masa developmental window
maka fase eksitabilitas neural terjadi lebih
lama dibandingkan dengan anak yang
mendapat serangan KD pada akhir masa
developmental window sehingga anak pada
umur awal masa developmental window
akan lebih sering mengalami kejadian
KDR. Selain itu, mekanisme homeostasis
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g masih Jemah. Selain i,  sangy

pada anak jugabcc“::l:unscjnlan dengan  penelitian selanjutny,
bR (B e“Ilc dan pertambahan menggunakan jumlah samp
perkor:x'bnngm ota besar untuk menganalisis |
umur." penurunan sifat dari kedug “funn:” ingp
Simpulan saUd?'I:an kaf;f::]ng‘ dengan d.u;al !
Ada hubungan antara usia anak .524 " oleh ha '(l)gl g i n-fant;
bulan saat pertama kali mengalami kel‘-"fg n-ien??:;n umu?cl Yiing, o kurgy o
demam dengan kejadian rekurensnya lebih St -y kel 'lm-nJChSkan hub,, )
S0t | Al b ejutian Lejeng dematn PR R kelamin, g,,, "
sebesar 284  kejang demam terhadap kejagj,, rijms
Urep

k anak usia 0 — 3 tahun ) .
untu lah kejadian ~ kejang demam itu sendiri.

kasus: distribusi frekuensi jum _
kejang demam rekurens > | kali lebih
banyak dibandingkan dengan kejadian 1

kali; serta karakteristik anak  yang

mengalami kejang demam rekurens > |

kali di Bagian Anak Rumah Sakit

Muhammadiyah Palembang selama tahun

2009-2011 yaitu jenis kelamin anak laki-  Daftar Pustaka
laki dan jenis kejang demam kompleks, B .
dan tidak adanya riwayat keluarga lebih ot Dalam‘?(}(;zl'ic ;;‘;:rc;{

dominan dari pembanding lainnya. dkk. (editor). Nelson Texp, -
Pediatrics. 18th ed, El“'f.\'i::nkl of
ne

Philadelphia,  United Stater, o
America, hal. 2457-247] & of
2 Saf:ll_cir, L.G., Scheffer 1g »,
Clinical Review: “Febrile SLI h{]{}?.
BMJ. 334 (7588): 307-31 e
3. Ikatan Dokter Anak Ind e
: : 2 onesia, 2
Unit Kerja Koordinasi A\__U“r;;ltjﬁ_.
0gi.

In

Saran
Pemberian  pengetahuan kepada

orang tua mengenai penanganan kejang
demam secara dini yang dapat dilakukan di
rumah sebelum harus mendapat bantuan

tindakan medis. Instansi rumah sakit dapat
melakukan monitoring paling tidak selama Konsensus  Penatalaksanaay g,

3 tahun sejak pertama kali anak mengalami f[)ggggifadan Penerbit IDAT, | aL{;:t'ag
kejang demam terutama pada usia < 24 4 Fuadi, F. 2010. Fak |
bulan  untuk  pencegahan  kejadian Bangkitan Kejang bwn (::nrm- Risiko
rekurensnya dan meminimalkan prognosis Tesis, Divisi Program p[;t!:,fm“k
kerusakan otak, keterlambatan llmu Biomedik L..rr:i::?%ma_
perkembangan, dan kejadian epilepsi pada E)-lgonegoro, Malang, Indonesia, 5:;115

anak dikemudian hari.
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