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Latar belakang. Kejang demam adalah penyakit yang sering dijumpai pada anak. Rekurensi kejang
demam sering terjadi pada anak dan terdapat beberapa faktor yang mempengaruhinya. Faktor-faktor ini
dapat membantu untuk meramalkan terjadinya rekurensi kejang demam pada pasien.

Tujuan. Mengetahui beberapa faktor yang mempengaruhi rekurensi kejang demam.

Metode. Desain penelitian kohort retrospektif. Data diambil dari rekam medis Rumah Sakit Anak dan
Bunda Harapan Kita pada tahun 2008-2010. Responden penelitian adalah anak dengan kejang demam
yang dirawat di rumah sakit.

Hasil. Terdapat 86 pasien dengan kejang demam, 41 (47,7%) pasien di antaranya mengalami kejang demam
berulang. Hasil penelitian mendapatkan rekurensi kejang demam terjadi 2,7 kali pada pasien yang menderita
kejang pertama kali pada usia kurang dari 12 bulan, 3,2 kali pada pasien yang mempunyai riwayat keluarga
dengan kejang demam, 4,4 kali pada pasien yang demam dengan suhu kurang dari 39°C, dan 1,4 kali pada
pasien dengan kejang demam kompleks.

Kesimpulan. Terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi rekurensi kejang demam, di antaranya adalah
suhu pasien ketika kejang, riwayat keluarga dengan kejang demam, usia pertama kali kejang, dan tipe

kejang pasien. Sari Pediatri 2012;14(1):57-61.

Kata kunci: kejang, rekurensi

ejang demam adalah kejang yang di-
sertai demam/terjadi pada kenaikan
suhu tubuh (suhu rektal >38°C) yang
disebabkan suatu proses ekstrakranium.
Kejang demam merupakan salah satu penyakit
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yang sering terjadi pada anak. Kejang demam
umumnya terjadi pada anak yang berusia 6 bulan
sampai 5 tahun. Kejang demam merupakan kelainan
neurologis yang paling sering dijumpai pada anak-
anak, terutama pada golongan umur 3 bulan sampai
5 tahun."? Kejang demam dikelompokkan menjadi
dua, yaitu kejang demam sederhana dan kejang
demam kompleks.’

Setelah kejang demam pertama, 33% anak akan
mengalami satu kali rekurensi (kekambuhan), dan 9%
anak mengalami rekurensi 3 kali atau lebih. Beberapa
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penelitian mengatakan rekurensi dari kejang demam
akan meningkat jika terdapat faktor risiko seperti
kejang demam pertama pada usia kurang dari 12 bulan,
terdapat riwayat keluarga dengan kejang demam, dan
jika kejang pertama pada suhu <40°C, atau terdapat
kejang demam kompleks.>¢

Lennox-Buchthal dalam Kjeldsen dkk” dan Pal
dkk® berpendapat bahwa kepekaan terhadap bangkitan
kejang demam diturunkan oleh sebuah gen dominan
dengan penetransi yang tidak sempurna. Lennox
berpendapat bahwa 41,2% anggota keluarga penderita
mempunyai riwayat kejang sedangkan pada anak
normal hanya 3%.

Prognosis kejang demam baik, namun bangkitan
kejang demam membawa kekhawatiran yang sangat
bagi orang tuanya.” Di India, hasil penelitian Parmar
dkk' melaporkan 77,9% orang tua pasien kejang
demam tidak mempunyai pengetahuan tentang
kejang demam dan 90% menganggap anaknya
akan meninggal. Maka atas dasar pertimbangan
kekhawatiran dan kebingungan orang tua terhadap
anaknya ketika mengalami bangkitan kejang, maka
diperlukan tindakan pencegahan terhadap berulangnya
bangkitan kejang demam tersebut.

Tujuan dari penelitian ini mencoba untuk
melakukan evaluasi faktor-faktor risiko yang berperan
dalam terjadinya rekurensi kejang demam. Penelitian
ini bermanfaat secara ilmiah untuk melakukan upaya
promotif dan preventif kepada orang tua untuk
menurunkan risiko terjadinya bangkitan kejang
demam berulang.

Tabel 1. Karakteristik pasien kejang demam

Metode

Penelitian dengan rancangan kohort retrospektif,
dilakukan di RSAB Harapan Kita selama periode
tahun 2008-2010. Kriteria inklusi kelompok kasus
adalah semua anak dibawah usia 5 tahun, kejang
berhubungan dengan demam (suhu tubuh >38°C),
pasien baru maupun lama, dan orang tua/wali bersedia
diikutsertakan dalam penelitian. Kriteria eksklusi
kelompok kasus adalah pada pemeriksaan fisik dicurigai
ada infeksi intrakranial, gangguan metabolik dan
elektrolit, menggunakan obat anti konvulsan jangka
panjang, serebral palsi, dan data tidak lengkap.
Penelitian mencakup 86 pasien. Pengumpulan
data dimulai dengan memilih pasien dengan bangkitan
kejang demam yang memenuhi kriteria penelitian,
kemudian dicatat data klinis, catatan medik dan
wawancara dengan orang tua pasien. Pengolahan data
dilakukan secara deskriptif dan dengan menggunakan

SPSS 11.5.

Hasil

Didapatkan 86 pasien kejang demam di RSAB
Harapan Kita pada tahun 2008-2010, dengan
data yang lengkap serta dapat dilakukan follow up.
Empatpuluh satu (47,7%) pasien mengalami rekurensi
kejang demam. Tabel 1 memperlihatkan bahwa pasien
yang mengalami rekurensi kejang demam terbanyak
pada usia 0-12 bulan yaitu 23,5%, sedangkan pada

Kasus (kambuh) Kontrol
n (%) n(%)
Usia pertama kali kejang (bulan)
0-12 20 (23,5) 14 (16,2)
>12 21 (24,4) 31 (35,9)
Jenis kelamin
Laki-laki 19 (22,0) 21 (24,4)
Perempuan 22 (25,6) 24 (27,9)
Riwayat keluarga
Positif 10 (11,6) 4 (4,6)
Negatif 31 (36,0) 41 (47,7)
Suhu °C
<39 20 (23,2) 22 (25,6)
>39 21 (24,4) 23 (26,7)
Tipe kejang demam
KDS 32 (37,2) 37 (43,0)
KDK 9 (10,4) 8 (17,3)
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pasien yang tidak mengalami rekurensi usia kejang
demam pertama terbanyak pada usia 13-36 bulan 29%.
Hal tersebut menunjukkan jenis kelamin pasien baik
yang mengalami rekurensi kejang demam maupun
yang tidak mengalami rekurensi, sebagian besar adalah
laki-laki, yaitu 25,6% dan 27,9%.

Terdapat riwayat kejang pada keluarga pasien sebe-
sar 16,2%, yaitu 11,6% pada pasien yang mengalami
rekurensi kejang demam dan 4,6 % pasien yang tidak
mengalami rekurensi kejang demam. Sebanyak 51,1%
pasien mengalami kejang ketika suhu pasien lebih dari
39°C. Secara umum tipe kejang demam pada pasien,
37,2% yang mengalami rekurensi kejang demam dan
43,0% yang tidak mengalami rekurensi kejang demam,
merupakan kejang demam simpleks

Anak dengan usia pertama kali kejang kurang
dari 12 bulan lebih rentan mengalami rekurensi
kejang demam, 2,7 kali dibandingkan dengan anak
yang mengalami kejang demam pada usia lebih dari
12 bulan. Anak dengan riwayat keluarga kejang
mempunyai 3,2 kali kemungkinan untuk mengalami
rekurensi kejang demam kembali. Anak yang kejang
pada suhu kurang dari 39°C, dan dengan tipe kejang
demam kompleks mempunyai 4,4 kali, dan 1,4 kali
kemungkinan untuk mengalami rekurensi kejang

demam kembali (Tabel 3).

Tabel 2. Univariat analisis

Variabel OR 95% CI
Usia pertama kali kejang < 12 bulan 1,98  0,8-4,9
Jenis kelamin 0,99 0,4-2,3
Riwayat keluarga 3,31 0,9-11,5
Suhu <39°C 2,99  0,5-16,3
Tipe kejang demam kompleks 1,93 0,847
Tabel 3. Multivariat analisis

Variabel OR 95% CI
Usia pertama kali kejang < 12 bulan 2,7 1,001-7,265

3,2 0,892-13,837
4,4 0,752-26,204
1,4 0,528-3,771

Riwayat keluarga
Suhu <39°C
Tipe kejang demam: kompleks

Pembahasan

Terdapat faktor-faktor yang berperan dalam terjadi-
nya rekurensi kejang demam pada anak. Dari hasil
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penelitian didapatkan bahwa anak dengan usia
kejang demam pertama kali sebelum usia 12 bulan
mempunyai kemungkinan untuk mengalami kejang
demam kembali 2,7 kali lebih besar daripada anak
yang mengalami kejang demam pertama pada usia
lebih dari 12 bulan. Penelitian yang telah dilakukan
oleh Verity dkk,'"" Reza dkk* menunjukkan hal yang
sama bahwa rekurensi dari kejang demam meningkat
pada anak yang mengalami kejang demam pada usia
lebih muda. Demikian juga dengan penelitian yang
dilakukan oleh Pavlidou dkk'* mendapatkan anak
dengan usia muda lebih mudah mengalami kejang
demam berulang.

Pada usia kurang dari 12 bulan, keadaan otak
belum matang, reseptor untuk asam glutamate baik
inotropik maupun metabotropik sebagai reseptor
eksitator padat dan aktif, sebaliknya reseptor GABA
sebagai inhibitor kurang aktif, sehingga pada
otak yang belum matang eksitasi lebih dominan
disbanding inhibisi. Corticotropin releasing hormone
(CRH) merupakan neuropeptid eksitator, berpotensi
sebagai prokonvulsan. Pada otak yang belum matang
kadar CRH di hipokampus tinggi, berpotensi
terjadi bangkitan kejang apabila terpicu oleh
demam. Mekanisme homeostasis pada otak belum
matang masih lemah, akan berubah sejalan dengan
perkembangan otak dan pertambahan umur, oleh
karena pada otak belum matang neural Na*/K*ATP
ase masih kurang. Pada otak yang belum matang
regulasi ion Na* , K* , dan Ca** belum sempurna,
sehingga mengakibatkan gangguan repolarisasi
pasca depolarisai dan meningkatkan eksitabilitas
neuron."” Oleh karena itu pada masa otak belum
matang mempunyai eksitabilitas neural lebih tinggi
dibandingkan otak yang sudah matang, sechingga pada
masa ini rentan terhadap bangkitan kejang. '

Tidak ada perbedaan signifikan terhadap rekurensi
kejang demam menurut jenis kelamin. Hal tersebut
juga didapatkan pada penelitian yang dilakukan oleh
Verity dkk'' dan Chung dkk.'

Rekurensi kejang demam 3,2 kali lebih banyak
pada anak dengan riwayat kejang di keluarga.
Penelitian yang dilakukan oleh Verity dkk dan Reza
dkk*'" juga menunjukkan hal yang sama. Peneliti lain
mendapatkan bahwa rekurensi kejang meningkat pada
anak dengan onset awal lebih muda dan juga pada anak
dengan riwayat keluarga kejang demam."

Rekurensi kejang demam berkaitan dengan jenis
kelamin, infeksi pernafasan, riwayat keluarga yang
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positif dan berat badan lahir'® dan peningkatan risiko
terjadinya kejang demam terjadi pada anak yang
mempunyai saudara kandung dengan riwayat kejang
demam." Peneliti lain membuktikan bahwa kejang
demam dalam keluarga dekat merupakan faktor yang
signifikan dalam risiko berulangnya kejang.'®*°

Keluarga dengan riwayat pernah kejang demam
sebagai faktor risiko untuk terjadinya kejang demam
adalah kedua orang tua ataupun saudara sekandung
(first degree relative). Belum dapat dipastikan cara
pewarisan sifat genetik terkait dengan kejang demam,
apakah autosomal resesif atau autosomal dominan.
Penetransi autosomal dominan diperkirakan sekitar
60%-80%.*' Bila kedua orang tuanya tidak mempu-
nyai riwayat pernah menderita kejang demam maka
risiko terjadinya kejang demam hanya 9%. Apabila
salah satu orang tua pasien dengan riwayat pernah
kejang demam mempunyai risiko untuk terjadi
bangkitan kejang demam 20%-22%. Apabila kedua
orang tua pasien tersebut mempunyai riwayat pernah
menderita kejang demam maka risiko untuk terjadinya
bangkitan kejang demam meningkat menjadi 59%-
64%.”* Kejang demam diwariskan lebih banyak oleh
ibu dibandingkan ayah, 27% berbanding 7%.

Kami mendapatkan bahwa anak dengan suhu
<39°C pada saat kejang mempunyai kemungkinan
4,4 kali lebih besar mengalami rekurensi kejang
dibandingkan dengan anak yang kejang dengan suhu
>39°C.

Beberapa penelitian lain juga menunjukkan hal
yang sama, tingkat pireksia yang diderita oleh anak
akan mempengaruhi rekurensi terjadinya kejang
demam.?* Diperkuat oleh penelitian lain yang
dilakukan oleh El Radhi dkk*® didapatkan anak
dengan suhu tubuh yang tidak terlalu tinggi (<39°C)
pada saat kejang demam pertama akan lebih mudah
untuk kejang kembali bila anak tersebut menderita
panas. Suhu yang rendah pada saat kejang pertama
berpengaruh terhadap rekurensi juga ditunjukkan
pada penelitian Tanjung.” Sedangkan penelitian
yang dilakukan oleh Reza dkk* mengatakan bahwa
tidak ada hubungan antara suhu saat kejang dengan
terjadinya rekurensi kejang demam.

Rekurensi kejang demam 1,4 kali lebih banyak
pada anak dengan riwayat kejang demam kompleks.
Haltersebut sesuai dengan penelitian yang dilakukan
oleh Habib dkk *” yang mendapatkan anak dengan
kejang demam kompleks lebih besar kemungkinan
menderita kejang demam berulang.
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Kesimpulan

Terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi rekurensi
kejang demam, di antaranya adalah suhu pasien ketika
kejang, riwayat keluarga dengan kejang demam, usia
pertama kali kejang dan tipe kejang pasien. Perlu
dilakukan penelitian selanjutnya dengan jumlah subyek
yang lebih besar serta mengikutsertakan variabel-variabel
lain yang belum diteliti untuk memperoleh hasil yang
lebih akurat. Kekurangan dari penelitian kami adalah
penggunaan data retrospektif yang sudah tertulis, dan
jumlah pasien yang diteliti belum terlalu banyak.
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