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OZET

Febril konviilziyon yalniz hasta bireyi etkilememekte, bir birim olan ailenin
de etkilenmesine neden olmaktadir. Febril ndbet geciren ¢ocuklarin ailelerinde ciddi
anksiyete ve korku olusmaktadir. Febril konviilziyon sonrasinda ailelerde olusan bu
anksiyete, kisinin sosyoekonomik diizeyi, egitim durumu ve yasi ile aciklanmaya
calisilmaktadir. Ailelerde febril konviilziyon sonrasi gelisen anksiyete ile ilgili ¢ok az
sayida c¢alisma yapilmistir. Bizim c¢alismamiz, febril konviilziyonu olan hasta
cocuklarm ailelerindeki anksiyetenin derecesinin belirlenmesi amaciyla yapilmaistir.

Calismamiz, 6 ay ve 5 yas aralifinda febril nobete sahip 100 hasta ¢ocuk
ailesi ve ayn1 yas grubuna sahip atesli hastalik gecirmis 100 kontrol grubu ¢ocuk
hasta ailesinde yapilmistir. Hasta ve kontrol grubuna, durumluluk anksiyete
gostergesi olan ve 20 sorudan olusan Stai Tx 1 ve siireklilik durum anksiyetesini
gosteren 20 sorudan olusan Stai Tx 2 sorular1 soruldu. Hastalardaki anksiyete
derecesi, Stai testleri puanina gore hafif, orta ve agir derece olarak belirlendi. Olusan
anksiyete derecesinin mali durum, egitim diizeyi ve okuma diizeyleri ile iligkisi
belirlendi.

Yiiz hastanin 98’inde orta ve agir derece durumluluk anksiyetesi saptandi ve
78 hastada ise siireklilik anksiyetesi saptandi (p<0.05). Durumluluk anksiyete puani
ortalamast 66.76+7.71, siireklilik anksiyete ortalamasi 46.90+8.53 olarak saptandi.
Anksiyeteye sahip kisilere bakildiginda, mali durumu orta olan ailelerde, agir derece
durumluluk anksiyetesi kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli saptandi.
Calismayan kisilerde agir derece durumluluk anksiyetesi istatistiksel olarak daha
fazla goriildii (p<0.05). Yine {iniversite mezunu olanlarda anksiyete derecesi,
iiniversite mezunu olmayanlara oranla istatistiksel olarak daha diistik saptandi.

Bu ¢alisma, febril konviilziyona sahip hasta ¢cocuklarin ailelerinde orta ve agir
derecede anksiyete gelistigini gdstermis, anksiyete derecesinin ise ¢alismayan, mali
durumu orta olan ve iiniversite mezunu olmayanlarda ise daha ciddi oldugunu
gostermistir. Ailelere hastalik hakkinda yeterli bilgilendirme yapilmasi ve ailelerdeki
bu anksiyetenin tedavisinin yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Febril konviilziyon, ailelerde anksiyete, Stai Tx form
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ABSTRACT

ANXIETY LEVELS OF FAMILIES OF CHILDREN PATIENTS WHO HAVE
FEBRILE CONVULSION

Febrile convulsions is not only affecting the patient, with that affects the
family which is also a factor. An excessive amount of fear and anxiety occurs on the
families of children had febrile convulsions. This anxiety of families following
febrile convulsion is trying to be explained by the person’s socioeconomic level,
education level and age factor. There are many few studies conducted about the post
febrile convulsions family anxiety.The purpose of this study is to determine the
degree of anxiety of families, their children have a febrile convulsion history.

Our study has been conducted among the families of 100 children patient
between the ages of 6 months to 5 years who have febrile seizure and the kontrol
group families of 100 children patient with the same age group who had
inflammatory disease previously. Stai Tx 1 is state anxiety indicator which consists
of 20 question and Stai Tx 2 is persistence anxiety indicator which also consists of 20
question, asked to patient and kontrol groups. The levels of anxieties of the patients
are identified as mild, moderate and severe by the Stai Test points. The relation
between occurred anxiety level and financial situation, education level, literateness is
determined.

98 of 100 patients are stated as mild and moderate state anxiety (p<0.05) and
78 out of patients had mild and moderate continuity anxiety. The mean of state
anxiety point was 66.76+7.71 and mean of continuity anxiety point was 46.90£8.53.
When it is looked at the patients with anxiety, severe state anxiety is stated as
statistically significant for those who have moderate financial situation, compared to
control grup. Severe state anxiety is stated statistically more common for
unemployed patients (p<0.05). Mild anxiety is stated more common for the people
who have graduated from college, compared to non-graduated from collage.

This study indicates that the families of children patients who have febrile
convulsions shows the anxiety development on the scale of mild to severe, and the
level of anxiety is more critical for those who haven’t graduated from college,
moderate financial situation and unemployed. There should be adequate informing
to the families about the disease and the anxiety of the families should be treated.

Keywords: Febrile convulsion, parental anxiety, Stax Tx form
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1. GIRIS

Konviilziyon, santral sinir sisteminin ani, asir1 ve paroksismal uyarilmasidir.
Cocuklarda gbzlenen en sik konviilziyon tipi, febril konviilziyonlardir (1-5).

Febril konviilziyon (FK), Amerikan Pediatri Akademisi (APA) tarafindan,
intrakranial enfeksiyonu ve metabolik bozuklugu olmayan, daha 6nce afebril ndbet
gecirmemis, 6 ay ile 60 ay arasi1 ¢cocuklarda atesli donemde olusan, ¢ocukluk cagi
nobetleri olarak tanimlanmistir (1). Uluslararasi1 Epilepsi ile Savas Birligi'nin febril
konviilziyon taniminda yas sinirlar1 3 ay ile 5 yas arasi olarak belirtilmistir (3, 6).
Febril konviilziyon goriilme siklig1 %2-8 arasinda degismektedir (1-3, 6).

Febril konviilziyonlar, basit febril konviilziyonlar (BFK) ve komplike febril
konviilziyonlar (KFK) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (1-4, 6).

Febril  konviilziyonlarn  hemen tamami selim  seyirlidir.  Olasi
komplikasyonlar son derece nadirdir. Febril konviilziyon sonrasi olasi istenmeyen
komplikasyonlar, kranial hasar olusmasi, rekiirrens olusmasi, epilepsi gelisimi ve
ailede anksiyete durumunun olusmasidir (1-4).

Anksiyete, nedeni bilinmeyen, belirsiz korku, kaygi, kotii bir sey olacakmis
endigesi ile yasanilan bir bunalti duygusudur (7). Toplumumuzda olduk¢a sik
goriilmektedir. Yasam boyu siklik oranlar1 kadinlarda %30.5, erkeklerde %19.2°dir
(8).

Aile islevleri; ebeveynlerin saglikli olmasi, maddi durumun iyi olmasz,
evliligin niteligi, anne-¢ocuk iliskisi, uyum iginde olma, iligkilerin anlamli olmasi,
catigma gibi aile c¢evresinin degisik Ozelliklerini kapsayan genel bir kavramdir.
Saglikl1 aileler, islevlerini ¢ok 1y1 yerine getirirler (9).

Febril konviilziyon sonrasinda, ailelerde ciddi anksiyete olusmaktadir (10-
18). Ailelerde olusan anksiyete sonrasi aile fonksiyonlar1 etkilenmekte ve bireyde
psikolojik, biligsel ve bedensel sorunlar ortaya c¢ikmaktadir. Sonu¢ olarak aile
islevleri yerine getirilememektedir. Aileler febril konviilziyon sonrasinda ne yapmasi
gerektigi konusunda yeterli bilgiye sahip degiller ve ailelere yeterli bilgi verilmesi ile
anksiyetenin azalacagini gosteren calismalar mevcuttur (10, 11, 13).

Toplumumuzda oldukca sik goriilen febril konviilziyon ve sonrasinda
ailelerde olusan anksiyete arasindaki iliskiyi gostermek amaciyla iilkemizde herhangi

bir caligma yapilmamistir. Ailelere yeterli destek saglanmasi durumunda, ailede



olusan bu anksiyetenin azalmas1 miimkiindiir. Calismanin amaci febril konviilziyon

sonrasinda ailelerde olusan bu anksiyete derecesinin belirlenmesidir.
1.1. Febril Konviilziyon

1.1.1. Febril konviilziyon tanim ve goriilme siklig

Febril konviilziyon, intrakranial enfeksiyonu ve metabolik bozuklugu
olmayan, daha dnce afebril nobet gecirmemis, 6 ay ile 60 ay arasi ¢ocuklarda atesli
donemde olusan, ¢ocukluk cagi ndbetleri olarak tanimlanmustir (1).

Febril konviilziyonlardan ilk defa m.6. 2080 yilinda Hammurabi’nin Babil
kitabelerinde s6z edilmektedir. Febril konviilziyonlarin ates ve yasla iligkisi ilk defa
milattan 400 y1l 6nce Hipokrat tarafindan ortaya koyulmustur (19).

Atesli hastaliklar, ¢ocuklar ve infantlarda acil servisi basvurularmin %10-20
kadarmi olusturmaktadir (20). Bunlarin %1 inde ise ndbet saptanmistir (21). Yapilan
calismalar farklilik gostermekle birlikte, 6 ay ve 5 yas arasi ¢ocuklarda FK’larin
insidanst %2-8 arasinda degigsmektedir (1-3, 6, 22-26). Amerika Birlesik Devletleri
ve Avrupa’da %?2-4, Japonya’da %8.8, Hindistan’da %5-10, Guam’da %14, Cin’de
ise %0.5-1.5 oraninda goriilmektedir (26-29).

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalara bakildiginda, Gokyigit ve Caliskan’n (30) tip
fakiiltesi Ogrencileri arasinda yaptig1 arastirmada FK sikligi %S5.8, Oztiirk ve
ark.’larmin (31) 1999 ile 2000 yillar1 arasinda 0-9 yas arasi1 ¢ocuklarda yaptigi bir
saha ¢alismasinda FK oran1 %2.6 olarak bulunmustur.

Erkeklerde kizlara oranla biraz daha fazla goriilmektedir. Erkek kiz orani
1.1:1 ile 2:1 arasmmda degismektedir (27). Tirkiye’de yapilan c¢alismalara
bakildiginda erkek kiz orami literaturle ile uyumlu olarak saptanmistir (10, 19, 32-
35).

Febril konviilziyonlarm %380 kadar1 basit, %20 kadar1 ise komplike
nobetlerdir (1, 2, 3, 36).

Cogu nobet, konviilziyon esiginin diisiik oldugu, enfeksiyonlara egilimin ve
atesli hastaliklarin ¢ok goriildiigii erken ¢ocukluk yaslarinda, 6 ay ile 36 ay arasinda
olmakta ve 18-22 aylikta pik yapmaktadir (3, 4, 37, 38). Tirkiye’de yapilan
calismalarda ortalama olarak 22-26 aylik donemlerde daha fazla oranda

goriilmektedir (19, 32, 35, 39).



1.1.2. Febril konviilziyonda etyopatogenez

Febril konviilziyonlarin olusmasinda rol oynayan faktorler, genetik, yas ve
atestir. Genel olarak FK’lar, genetik yatkin, atesli, 6 ay ile 5 yas aras1 bir ¢ocukta,
olas1 g¢evresel etkenlerin (emosyonel stres, uyku bozuklugu gibi) eslik etmesiyle
olusur (22, 24, 40).

Febril konviilziyonun genetik zeminini, kisisel ve ailesel yatkinlik, immiin
cevabin modiilasyonu, noronal eksitabilite, viriisler gibi ekzojen ajanlarin
etkilesimini igeren farkl siireclerin diizenlenmesi kapsar (41).

Febril konviilziyonda genetigin rolii biiyiiktiir. Aile dykiisiiniin sik olmasi,
kardeslerde ve ikiz kardeste goriilme olasiliginin fazla olmasi nedeniyle genetik
yatkimlik s6z konusudur (42-44). Aile ¢aligsmalarma bakildiginda, FK’da genel olarak
aile Oykiisii, hastalarin %25-40’mda gozlenir ve ailesinde FK olan bir ¢cocukta 20 kat
daha fazla FK olusma riski vardir (43). Febril konviilziyon kardeslerde %10-25,
ebeveynlerde % 10-50, cift yumurta ikizlerinde %13-15, tek yumurta ikizlerinde
%33-68 oraninda saptanmaktadir (44). Ailede epilepsi hastaligi ise %4 oraninda
saptanmaktadir (38). Febril konviilziyon ile ilgili yapilmis ¢ogu aile ¢aligmasi,
goriilme sikliginin %10-46 arasinda degismekte oldugunu ve febril konviilziyon i¢in
aile Oykiisii pozitif olan c¢ocuklarda ortalama tekrar riskinin %36 oldugunu
gostermektedir. Baslica ikiz ¢alismalarinda FK, dizigotik ikizlere gore, monozigotik
ikizlerde daha yiiksek oldugunu kanitlamaktadir (41). Ailesinde birinci derece
akrabasinda FK Oykiisii olan hastalarda iki yil i¢inde tekrar FK gelisme riski %27 ile
%52 arasindadir (45). Oztiirk ve ark.’larinin (19) yaptig1 retrospektif bir calismada
FK’lu ¢ocuk hastalarin %8.9°’unda 1. derece akrabalarinda FK Oykiisii bulunmustur.
Yine Ozaydin ve ark. (32)’larinin ¢alismasinda bu oran %34 olarak saptanmus, 1. ve
2. derece akrabalarda ise %57 olarak bulunmustur.

Popiilasyon bazli ¢alismalara bakildiginda, febril konviilziyonlarda arastirilan
41 genin 14’linde en az bir pozitif gen lokalizasyonu saptanmistir. Proinflamatuar
sitokin olan interlokin 1B (IL-1B) en ¢ok arastirilan ve FK ile iliskili bulunan gendir.
Arastirilan 36 genin 16 min, epilepsi ve FK ile iliskili oldugu bulunmus. Bu
durumlarda en sik karsilagilan genler; voltaj kapili sodyum kanali tip 1 alfa subiiniti
(SCN1A), IL-1p, noronal asetilkolin reseptdrii subunit alfa 4 (CHRNA4) ve gama
amino butirik asit subunit 2 (GABRG2) olarak gériilmiistiir (41). Ozellikle SCN1A



ve voltaj kapili sodyum kanali tip 1 beta subiiniti (SCN1B) gen mutasyonu, gama
amino butirik asit subunit A (GABAA) mutasyonu olanlarda ve aile dykiisii olanlarda
konviilziyonlar yiiksek saptanmistir (46). Hastalarin saglam kardeslerinde bile
anormal elektroensefalogram (EEG) bulgularma rastlanilmaktadir.  Febril
konviilziyonla 1ilgili olan genin 19p ve 8ql3-21 Ilokuslarinda yer aldig:
diistiniilmektedir (4, 36). Yine baz1 calismalarda 2q, 5q, 8q, 19p ve 19q, 18p, 6p gibi
kromozom bélgelerinin FK’la iliskili oldugu saptanmustir. Ozellikle ndronal sodyum
kanal1 ile ilgili gen olan 2q genindeki mutasyonlar sug¢lanmustir (22, 28, 37, 38, 47).

Febril konviilziyon etyopatogenezinde, genetikten sonra ikinci ve lglincii
etmen ise, yas ve atestir. Febril konviilziyonlar, enfeksiyonlarin sik gorildiigii 6 ay
60 ay aras1 cocukta olusan nobetlerdir. Nobete her zaman 39 °C derecenin iizerinde
bir ates eslik etmektedir (1, 2, 48). Atesin nedeni, ¢ogu kez {ist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE), alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE), idrar yolu enfeksiyonu
(IYE), akut gastroenterit (AGE), roseola infantum, influenza A, influenza B,
respiratuar sinsityal viriis, herpes simplex viriis, sitomegaloviriis gibi viral
enfeksiyonlar, as1 sonrasi ve enfeksiyoz olmayan hastaliklardir (3, 29, 46, 48, 49).
Akut gastroenteritte ise genel olarak FK insidansi diisiiktiir ve gastroenteritin FK’dan
koruyucu ozellik gosterdigi disliniilmektedir (28).  Ancak shigellaya bagh
gastroenterit durumlarinda risk artmaktadir (38).

Hayvan ve insan calismalarinda atesin ndrotransmitterlerde yaptigi
degisiklikler nedeniyle FK’larm olustugu tahmin edilmektedir. Ozellikle interldkin
1B (IL-1p), high-mobility group protein 1 (HMGB1), interlokin-6, tiimdr nekrotizan
faktor-a gibi proinflamatuar sitokinlerdeki degisimler sonucu beyinde néronal desar;
olugmakta ve konviilziyon olugsmaktadir (50).

Kiiciik yastaki cocuklarda eksitatér ve inhibitér norotransmitterler arasi
dengenin tam olarak olgunlagsmamasi, FK’un kii¢ilik yaslarda olusma mekanizmasini
aciklamaktadir. Genel olarak FK’larin olugsmasinda etkili olan mekanizmalar,
hayvanlarda ve insanlarda yapilan ¢aligmalarda beyin 1sisinin artmasi, sitokinler ve

genetik yatkilik olarak gosterilmistir (Tablo 1) (46).



Tablo 1. Febril konviilziyon mekanizmalar1 (46)

Mekanizma Hayvan Modelleri Insan Modelleri
Beyin 1sisinda artis Istya duyarl vanilloid Sicak banyo veya antikolinerjik
reseptdr aktivasyonu tedavi

Iyon kanallar1 kinetigi

Ates mediatérleri ILIR eksikligi IL-1B
iL-1B
IL-1RA inhibisyonu
Genetik GABA 4 subiinit mutasyonu GABA 4 subiinit mutasyonu
SCNI1A, SCN1B gen
mutasyonu

Tim bunlara ragmen, FK’lu cocuklarin %350’sinde ise herhangi bir risk

faktorii saptanamamustir (3, 37).

1.1.3.Febril konviilziyonda klinik

Febril konviilziyonlar, 38.3 °C {izerinde atesin eslik ettigi, ortalama 10 saniye
ile 10 dakika arasinda siiren konviilziyonlardir. Konviilziyonlar, genelde atesin
yilikselmeye bagladig1 1-2 saat icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Atesten sonraki 24 saat
icerisinde tekrar konviilziyon olma olasilig diisiiktiir (28, 51).

Febril konviilziyonlar, selim seyirli konviilziyonlardir. Nobetler, generalize,
tonik-klonik, tonik, klonik veya atonik nobetler seklinde ortaya cikarlar. Nobetlerin
cogu ates sonrasi goriilen tonik-klonik vasifta nobetlerdir. Nobetler ortalama 10-15
dakikay1 gecmezler (22). Nadiren parsiyel baslayip generalize nobete donebilir.
Baslangicta aglama, biling kaybi, kas kasilmalar1 ve kisa siireli solunum durmalar1
olabilir. Daha sonra yiizde ve ekstremitelerde tekrarlayan sigramalar (jerkler) goriiliir
(36).

Febril konviilziyonlar, basit febril konviilziyonlar ve komplike febril
konviilziyonlar olmak {izere ikiye ayrilmaktadwr (1, 2, 36, 37). Basit febril
konviilziyonlar, siklikla 39 °C {izerinde atesin eslik etttigi, 15 dakikadan daha kisa
siireli olan, generalize ve 24 saat icerisinde bir kez olan febril nobetler olarak
tanimlanmaktadir. Komplike febril konviilziyonlar ise ndbet siiresinin 15 dakikadan
uzun oldugu, fokal ve 24 saat igerisinde tekrarlayan febril nobetler olarak
tanimlanmaktadir (1, 3, 36, 37). Basit ve komplike febril nobetler arasindaki farklar
Tablo 2°de gosterilmistir (1-4, 36, 37, 49).



Tablo 2. Febril konviilziyonlarin siniflandirilmasi (1-4, 36, 37, 49)

Basit Febril Konviilziyonlar

15 dakikadan kisa

Generalize

24 saat icinde bir kez olusan
Tonik-klonik vasifta
Norolojik defisit kayb1 olmayan

Komplike Febril Konviilziyonlar

15 dakikadan uzun

Fokal nobet

24 saat i¢inde tekrarlayan
Norolojik defisit kaybi olan

Febril konviilziyonlarm prognozu oldukga 1yidir. Febril konviilziyon sonrasi
bir cocukta istenmeyen muhtemel 4 risk s6z konusudur. Bu riskler, IQ azalmasi,
beyin hasar1 ve norokognitif bozulma, tekrarlayici febril konviilziyon, epilepsi
gelisimi ve O0liimdiir (1). Basit febril konviilziyonlarin beyin hasarina neden oldugu
gosterilememistir. Tekrarlayan BFK sonrast ne [Q diisiikliigi ve akademik
performansda bozulma ne de ndrokognitif bozulma ortaya ¢ikmistir (52). Teorik

olarak FK esnasinda travma, aspirasyon veya kardiyak aritmi sonucu O6liim s6z

konusu olsa da, bu ¢ok zor bir olasiliktir (53).

Febril konviilziyonda en 6nemli risk faktorleri, ates ve ¢ocugun yasidir.
Hangi ¢cocugun FK gelismesi acisindan risk altinda oldugunu bilmek olduk¢a zordur.
Cogu nobet genetik yatkin ¢ocukta, olasi ¢evresel etkiler sonucunda olugmaktadir.

Bethune (54) ve Vestergaard ve ark.’larinin (55) yaptig1 ¢calismalarda, bir ¢ocukta ilk

kez febril konviilziyon gelismesi i¢in risk faktorleri:

1)

2)

Genel popiilasyonda
a- Birinci derece akrabada FK hikayesi
b- Ikinci derece akrabada FK hikayesi

c- Aile tarafindan ifade edilen psikomotor gelisim yavashgi

d- Yenidogan doneminde hastaneye yatis siiresi (28 giinden fazla)

e- Giindiiz bakim evlerine (kres) devam etme
f- Prematiir dogum

Atesli hastalig1 olan ¢ocukta

a- Birinci derece akrabada FK hikayesi

b- Ikinci derece akrabada FK hikayesi

c- Ates yiiksekligi



olarak belirlenmistir. Eger ¢ocuk iki veya daha fazla risk faktorii tasiyorsa FK
gecirme riski %28 olarak hesaplanmistir. Calismalarda bunun disinda ilk FK i¢in risk
faktorleri olarak, daha onceden febril ndbet gecirme, prematiirite, hastanede yatis
sayisi, gelisme geriligi, kres bakimi alma, influenza A enfeksiyonu, human herpes
virus 6 enfeksiyonu, metapnomovirus ve demir eksikligi anemisi saptanmistir (28,
29, 48, 54, 56- 59). Buna karsin ilk kez FK gecirmek i¢in en dnemli risk faktoriiniin
aile oykiisi ve ates yliksekligi oldugu bildirilmektedir (54).

Basit febril konviilziyonlu ¢cocuklarda rekiirrens riski %30 kadardir (1, 28, 59-
62). Eger nobet 1 yasm altinda baslamigsa %50, {i¢ yasin {istiinde baslamissa %10
tekrarlar. Hastalarin %75’inde ilk bir yilda, %90’ inda ilk iki yilda tekrarlar. Risk
faktorii arttikca tekrarlama riskide artmaktadir. Risk faktorii olmayanlarda %14, risk
faktorii bir veya iki tane ise %25-50, tigten fazla ise %50-60 tekrarlar (28). Ancak
calismalar, fokal nobet, uzun ve tekrarlayan nobet (63), influenza A enfeksiyonu
(64), aile hikayesi olmasi (45), bir yasin altinda ndbet gegirme (61), ndbet esnasinda
atesin 40 derecenin altinda olmas1 (61, 65) ve ilk nobetin komplike olmas1 (66)
durumlarinda rekiirrens sansizligmin daha fazla oldugunu gostermistir.

Knudsen ¢aligsmasinda (67) rekiirren febril konviilziyon i¢in 5 tane major risk
oldugunu gostermistir. Bu riskler;

1. Ilk ndbetin 15 ayliktan énce baslamasi

2. Birinci derece akrabasinda epilepsi olmasi

3. Birinci derece akrabasinda febril konviilziyon olmasi

4. Tlk nobetin komplike olmasi

5. Kres bakimi almak

Hig risk faktorii olmayan ¢ocukta rekiirrens sansizliginin %12, bir risk faktort
var ise %25, iki risk faktorii varsa %50, iic veya daha fazla risk faktorii varsa %80-
100 arasinda oldugunu gostermistir.

Nobet Oncesi ates yiiksekligi 1 saatten fazla stirmiigse, aile oykiisii yoksa ve
18 ayliktan biiylikse tekrarlama riskide o kadar azalmaktadir. Buna karsin ates ile
nobet arasinda siire ne kadar kisa ise tekrarlama riski de o derece yiiksektir. Febril
konviilziyonlarin baglama yas1 da tekrarini etkilemekte ve ilk febril konviilziyon yas1
ne kadar kiiclikse tekrarlama riski de o kadar fazladir (4, 28). Tablo 3’de rekiirren

febril konviilziyon i¢in risk faktorleri gosterilmistir (22).



Tablo 3. Rekiirren febril konviilziyon i¢in risk faktorleri (22)

e 18 ayliktan kiigiik yasta ilk FK gegirme
e Ailede FK 6ykiisii
e Atesin diisiik derece olmasi ile FK gegirme

e Ates ile nobet arasindaki siirenin kisa olmasi (< 1saat)

Rekiirrens riskini onlemek icin proflaktik antipiretik veya antikonviilzan
tedavi onerilmemektedir (1).

Febril konviilziyonlarin epilepsiye doniisme riski en ¢ok tartisilan konularin
basinda gelir. Tek BFK’u olan bir g¢ocukta, epilepsiye doniisme riski genel
popiilasyondan farkli degildir (9%0.5). Ancak risk faktorleri arttikca bu oran %2-10’a
kadar ¢ikmaktadir (22, 28).

Bir yasin altinda ilk FK olmasi, kisa siiren ates, multiple febril ndbetlerin
olmasi, ailede epilepsi Oykiisiiniin olmasi ve nodrogelisimsel bozuklugun olmasi
durumunda yiiksek rekiirrens riski s6z konusudur ve bu hastalarda 25 yasina kadar
%2.4 oraninda generalize afebril nobet gecirme riski vardir (22, 43, 68, 69). Tablo
4’de FK sonrasi epilepsi gelisimi acisindan risk faktorleri gosterilmektedir (22, 51).

Tablo 4. Febril konviilziyonda epilepsi gelisimi i¢in risk faktorleri

e Norogelisimsel bozukluk

e Ailede epilepsi oykiisii

o Komplike febril konviilziyon

e Ates ile nobet arasindaki siirenin kisa olmasi

e Multiple febril nébet

Febril konviilziyon sonrasi eger hastada epilepsi gelismisse, genel olarak
generalize, absans, komplike parsiyel tipte epileptik nobetler goriiliir. Eriskinde
direncli epilepsisi olup beyin magnetik rezonans (MRI) goriintiilenmesinde Mesial
temporal skleroz (MTS) olan hastalarin Oykiilerinde uzamis febril konviilziyon
saptanmistir. Ancak popiilasyon caligmalarinda ¢ocuklarda MTS ile febril
konviilziyon arasinda bu iliski gosterilmemistir. Ayrica MTS‘in febril konviilziyonu
olmayanlarda da olugmas1 altta yatan sebebin farkli oldugunu gostermektedir (38,
51).

Tim bunlara ragmen, bagarili bir basit febril konviilziyon tedavisinin epilepsi

gelisimini  Onlediginin gdosterilmesi halen tartismalidir. Yiiksek rekiirrens riski



haricinde febril konviilziyonlarin uzun donem istenmeyen etkileri azdir (1).

Febril konviilziyonun 30 dakikadan uzun siirmesi febril status epileptikus
olarak tanimlanmaktadir ve febril konviilziyonlu hastalarin %5’inde goriiliir.
Genellikle fokal 6zellikler gostermektedir (2, 22, 37, 70).

Cocukta bu etkilere neden olan febril konviilziyon ayni zamanda aile
islevlerini de etkilemekte ve ebeveynlerde ciddi anksiyete olusturmaktadir. Cocugun
saglik durumu ebeveynlerin psikolojik durumlarina bagh iken, ebeveynlerin iglevleri
ve refah1 da ¢ocuklarinin psikolojik durumundan etkilenmektedir. Ebeveynlerin, aile
yasami, uyku diizeni ve sosyal yasamini etkilemektedir (42). Cogu ebeveyn ndbet
esnasinda ¢cocugunun 6ldiigiinii zannetmektedir (19, 71).

Aile islevleri; ebeveynlerin saglikli olmasi, maddi durumun iyi olmasi,
evliligin niteligi, anne-¢ocuk iliskisi, uyum i¢inde olma, iligkilerin anlamli olmasi,
catisma gibi aile ¢evresinin degisik Ozelliklerini kapsayan genel bir kavramdir.
Saglikli aileler, islevlerini ¢ok iyi yerine getirirler. Uyeler, aile iletisiminden
memnundur ve psikolojik olarak sagliklidir. Biyopsikososyal modele gore aile
iliskilerinde isleyen kaliplar aile bireylerinin ruhsal stireglerini, hasta bireyin

biyopsikososyal siirecleri de ailenin islevselligi siirecini etkilemektedir (9).

1.1.4. Febril konviilziyonda yonetim

Febril konviilziyonda tani, 6ykii ve fizik muayene ile konulur. Febril
donemde nobet geciren ¢cocukta ndbetin tipi ne olursa olsun dikatli bir anamnez, fizik
muayene ve laboratuar ¢aligmasi gerekmektedir (4).

Anamnezde atesin Ozellikleri, derecesi, eslik eden durumlar, nobetin nasil
gecirildigi, ndrolojik gelisim, ailede febril ve afebril nobet Oykiisii, epilepsi varligi
sorgulanmalidir. Her atesli ndbetin FK’a ait bir ndbet olmadigi bilinmelidir.
Norolojik bozuklugu veya epilepsisi olan bir hastanin da febril nobet gecirebilecegi
bilinmelidir.

Norolojik muayene genelde normaldir. Nobet esnasinda bir yandan ¢gocugun
nobetine yonelik tedavi ile birlikte atesin diisliriilmesi gerekmekte, diger yandan
atesin nedenine yonelik arastrma yapilmasit gerekmektedir. Febril konviilziyon
esnasinda santral sinir sistemi enfeksiyonu (menenjit, ensefalit), eksojen veya

endojen toksinler, intrakraniyel yapisal anomaliler, travma, metabolik sorunlar,



dehidratasyon ve elektrolit bozukluklariyla ayirici tanisinin yapilmasi gerekmektedir
(3, 5, 22, 25, 37, 67).

Hastada vital bulgular stabillestirildikten sonra, ilk olarak menenjit riskinin
belirlenmesi ve ayiriminin yapilmasi gerekmektedir (2, 3). Febril konviilziyonu olan
cocuk hastalarin tan1 aninda %?2-7 oraninda menenjit oldugu calismalarda
gosterilmistir (1, 35, 45, 72). Yapilacak fizik muayene ve istenilecek laboratuar
tetkikleri bu durumlar g6z oniinde bulundurularak yapilmaldir (1, 2, 3, 22, 25, 28,
40).

Genel olarak hastalarda; lomber ponksiyon (LP) ile beyin omurilik sivismnin
biyokimyasal, mikrobiyolojik ve serolojik a¢idan incelenmesi, EEG, norolojik
goriintiileme yontemleri, tam kan sayimi, serum biyokimyasi, idrar analizi, gogis
filmi, kan ve idrar kiiltiri istenilen tetkiklerdir. Bu tetkiklerin istenmesinin
gerekliligi ve ne zaman istenebilecegi febril konviilziyonun degerlendirmesinde
tartismahidir (3, 22, 25, 40). Amerikan pediatri akademisi 2008 yilinda, bu tiir
tetkiklerin yapilmamasini 6nermekte ve anormal EEG’nin ileride ndbet veya epilepsi
olusacagin1 gostermedigini, ayrica ilk febril ndbet 18 ayliktan kiigiikken gecirilmisse
LP yapilmasi1 gerektigini, 18 ayligin iistiinde klinik olarak menenjitten siiphe edildigi
zaman LP onermektedir (1, 2, 4, 25, 36, 38, 73). Febril konviilziyonda LP kararini
hastay1 izleyen doktor vermelidir. Febril konviilziyonda LP endikasyonlar1 Tablo
5’te gosterilmistir (1, 4, 38, 74).

Tablo 5. Febril konviilziyonda LP endikasyonlar1

e 12 ayliktan kiigiik bebekte

e 12-18 aylik bebekte siiphe durumunda

o Komplike nobet ve ndbet sonrasi letarji durumu varsa

e Oncesinde antibiyotik kullanimi olmasina ragmen ndbet olusmussa
e Ik LP normal, klinik durum devam ediyorsa

e 5 yagindan sonra febril ndbet olugsmussa

Elektroensefalografi ve norolojik goriintiileme nobeti olan ¢ocukta klinik
siphe durumlarinda yapilmalidir. Febril konviilziyonlu ¢ocuklarda EEG’nin tani
degeri olduk¢a sinirlidir ve FK’a 6zgii EEG bulgusu yoktur. Rutin olarak yapilmasi
onerilmemektedir (4). Basit febril konviilziyonda %60 oranda normaldir. EEG

dalgalari, ates ve viral enfeksiyonlardan etkilenir. Bundan dolay1 ndbetten 7-10 giin
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sonra ¢ekilmelidir. Febril konviilziyonu takiben ilk hafta i¢inde gegici olarak non
spesifik bioksipital teta yavaslamasi, fokal keskin aktivite, multifokal diken aktivitesi
gibi anormal EEG bulgular1 olusabilir (1, 4, 38, 39).

Norolojik goriintiileme olarak febril konviilziyonlarda beyin tomografisi ve
beyin MRI istenmektedir. Basit febril konviilziyonlarda nérolojik goriintiileme
gereksizdir. Klinik sliphe durumlarinda, 6zellikle rekiirren FK, febrile status
epileptikus ve fokal nébet durumlarinda yapilmahdir (1, 4, 37, 75).

Komplike febril konviilziyon, hemiparezi gibi sorunlara yol agabildiginden,
konviilziyon esnasinda BFK ve KFK ayirimi yapilmalidir. Asagidaki durumlar sz
konusu ise hastada KFK diistiniilmelidir (36).

o Ailede epilepsi dykiisiiniin bulunmasi

e Hastada norolojik bulgularin olmasi

e [lk ndbetin 1 yasin altinda ve ya 5 yasindan sonra olusmasi
e Konviilziyon esnasinda fokal belirti

e Ayni giin igerisinde tekrarlama

e Konviilziyon siiresinin 20 dakikanin iizerinde olmasi

e Kalic1t EEG bulgularinin olmasi

Rutin kan tetkikleri, tam kan sayimi, kanin biyokimyasal degerlendirmesi,
idrar analizi, g6giis filmi, kan ve idrar kiiltiirleri BFK ve KFK’da gerekli degildir (1).
Atese ve enfeksiyona yonelik olarak yapilmasi gerekmektedir (2, 3, 22, 28, 38, 40,
75-77).

Hastalarda ilk degerlendirme, basamak halinde Sekil 1°de gosterilmistir (3).

1.1.5. Febril konviilziyonda ayirici1 Tani

Febril konviilziyonla acil servise getirilen bir ¢ocukta ayiric1 tan1 mutlaka
yapilmalidir. Ayiric tanida Oncelikle asagida siralanan durumlar aywrt edilmelidir (5,
21, 28, 43, 78).
1-Akut semptomatik konviilziyon

a) Santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 (menenjit, ensefalit, abse)

b) Hiponatremi

¢) Hipoglisemi

d) Hipokalsemi
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e) Salmonella ve shigella enfeksiyonlar1

f) Intoksikasyon

g) Konviilzif ilaglar (difenhidramin, trisiklik antidepresanlar, amfetamin,
kokain tiirevi ilaclar, antikolinerjik etkileri olan tiim ilaglar)

h) Kafa travmalar1
2-Nonkonviilzif ndérolojik nedenler

a) Santral sinir sistemi enfeksiyonu sirasinda koreatetoz

b) Hareket bozukluklari (kore, tik, tremor)

¢) Shuddering ataklar1 (Urperme-titreme): 4-6 aylik bebeklerde korku,
kizgmlik esnasinda birkag saniye siiren titreme ya da kasilmalarla olusan ataklardir.
3-Nonkonviilzif nonndrolojik nedenler

a) Rigor: Ates sirasinda paroksismal olarak titremeler ya da kas spazmi olup
genellikle bakteriyemi ile iliskilidir. Rigorda biling kayb1 goriilmez.

b) Refleks anoksik ataklar: Atesin tetikledigi vagal senkoptur.
4- Epileptik nobetler

Febril konviilziyon geg¢iren bir ¢cocukta atesle seyreden santral sinir sistemi
enfeksiyonlar1 en onemli klinik sorundur. Yapilan calismalarda ilk kez FK geciren
cocuklardaki menenjit insidanst %2-5 olarak bildirilmektedir (79). Tirkiye’de
yapilan bir calismada bu oran benzer sekilde %4.9 olarak saptanmistir (35).
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1.1.6. Febril konviilziyonda tedavi

Febril konviilziyonda tedavi ii¢ ana boliime ayrilmaktadir.
1) Akut tedavi
2) Koruyucu (Proflaktik) tedavi
3) Aile tutumu ve egitimi

Febril konviilziyonlarin akut tedavisinde yapilmasi gereken islemler, sirasi ile
hastanin kardiyovaskiiler ve solunumsal dengesinin saglanmasi, konviilziyon
tedavisi, konviilziyon tekrarmin 6nlenmesi, epilepsi riskinin azaltilmasi, yiiksek
atesin tedavisi, ates nedeninin bulunmasi, tani ve tedavisinin planlanmasi, son olarak
da ailenin bilgilendirilmesi, ates fobisinin azaltilmasi ve anksiyetenin giderilmesidir
(2,51, 78, 80).

[k olarak yapilmasi gereken, hastanin ilk yardim basamaklarina uygun olarak
solunum yolunun agik tutulmasi, solunum ve dolagimmin idamesinin saglanmasidir.
Cogu nobet kisa siireli, tedavi gerektirmeyen ve iyi prognoza sahiptir ve ayni yas
grubunda bakteriyel hastaliga sahip baska hastalarla benzer riskler s6z konusudur
(37, 43). Damar yolu agilirken, yasamsal fonksiyonlarin devamini saglamak temel
kuraldir. Hastaya, hava yolu acik kalacak sekilde pozisyon verilmeli, gerekirse
airway, nazal kaniil, oksijen maskesi gibi araglar kullanarak oksijen verilmelidir (2,
38, 77).

Uzamig FK’larda (>10 dakika) hasta monitérize edilmelidir. Hastanin
kardiyopulmoner monitorizasyonu saglanirken c¢ok siki tespitler yapilmamali, ani
kasilmalar swrasinda olusabilecek ‘karsi kuvvet’ olusumuna, dolayisiyla hastanin
hareket kisitlilig1 sonucu kendisine zarar vermesine (kemik kiriklari, yumusak doku
travmalar1 gibi) engel olunmalidir (2, 77, 81). Hastalarin konviilziyonlarina yonelik
kisa etki siiresine sahip benzodiazepinler tercih edilmeli. Midazolam (i.v, bukkal,
nazal), diazepam (i.v, rektal) ve lorezepam (i.v) en sik kullanilan
benzodiazepinlerdir. Bu durumlarda hastaya rektal diazepam 0.2-0.5 mg/kg/doz, i.v,
bukkal midazolam 0.1-0.3 mg/kg/doz i1.v fenobarbital 15-20 mg/kg veya 1iv
lorezepam 0.05-0.1 mg/kg yapilmasi efektif bir tedavi olarak gériilmektedir (2, 3, 38,
82, 83).

14



Yasamsal miidahaleler yapildiktan sonra ikinci olarak, bir yandan ¢ocugun
atesi distiriilmeye calisilirken diger yandan ndbete yonelik tedavi yapilmalidir.
Atesli durumda antipiretikler ve mekanik ates diisiirlicii yontemlerle ates
diistirtilmelidir (36, 38, 83).

Hastaneye yatis agisindan bakildiginda;

1. Komplike nobet

2. Menenjit veya ensefalit siiphesi

3. <18 aylik hasta

4. Anksiyoz ebeveyn veya aile bakiminin yetersiz olmasi
gibi durumlarda hastanin yatirilmasi dnerilmektedir (2, 3).

Hastalarda genel olarak kullanilan antipiretik ilaglar parasetamol 10-15
mg/kg/ gilin ve ibuprofen’dir. Mekanik sogutma islemi 1lik su ile yapilmali ve asir1
soguk su ile alkol kullanilmamalidir (38, 83).

Akut tedavi yonetimi sekil 2°de gosterilmistir.

Hastalarda koruyucu (proflaktik) tedavi, intermittant ve devamli olmak tizere
iki sekilde uygulanmaktadrr (38, 83). Intermittant tedavi cocuk ateslendiginde
uygulanmasi gereken, ailenin ve gerekirse hekimin yapmasi gereken tedavidir. Bu
amagla rektal diazepam, oral antipiretikler ve 1lik su ile sogutma islemi, uygulanan
tedaviler arasindadir. Hastanin atesinin yiikselmeye basladigi anda, rektal diazepam
uygulamasi, hekim tarafindan aileye nasil uygulandigi bilgisi verildikten sonra
yapilmalidir. Nobet baslamigssa da diazepam uygulanabilir, son yillarda nasal
midazolam uygulamasi da kullanilmaya baglanmistir (38, 73, 83).

Antikonviilzan ilaglarin FK’un profilaktik veya uzun siireli tedavisinde
kullanilmalarinin, epilepsi gelismesi riskini azalttigini gosteren herhangi bir kanit
bulunmamaktadir ve proflaktif antikonviilzan tedavi 6nerilmemektedir (1, 38).

Basit  febril konviilziyonda ilag  proflaksisi  gereksizdir, ailenin
bilgilendirilmesi ve anksiyetesinin giderilmesi yeterlidir. Febril konviilziyonlarin
cogu selim oldugundan sonraki donemde okul basaris1 ve cocugun Ogrenme
becerisinin olumsuz etkilenmeyecegi ailelere anlatilmali ve intermittant tedaviye
gerekli durumlarda bagvurmalar1 6gretilmelidir (73, 83). Buna ragmen bir¢ok klinikte
devamli tedavi, riskli durumlarda kullanilmaktadir. ilk FK’un 1 yasin altinda

gecirilmesi, aile Oykiisiiniin olmasi, KFK’u olanlarda 3’ten fazla rekiirrens olusmasi,

15



cok uzun siiren ndbet olmasi, ailenin ciddi anksiyoz olmasi durumlarmmda devamli
tedaviyi, rekiirrens olusumunu engellemek amaciyla oneren ¢aligmalar vardir (35, 73,
83, 84).

Plasebo kontrollii ¢aligmalarda fenobarbital, sodyum valproat ya da aralikli
rektal diazepam proflaksisi ile FK tekrar1 azalmasma karsin, epilepsi gelisimi
onlenememekte ve antiepileptik ilaclarin yan etkilerinin fazlaligi nedeniyle APA
tarafindan Onerilmemektedir. Karbamazepin ve difenilhidantoin FK’da etkili
degildirler (1, 28, 85).

Fenobarbital, uzun  yillardir  febril  konviilziyon  proflaksisinde
kullanilmaktadir. 4-5 mg/kg/giin dozunda verilir ve rekiirrensi %4-13 oraninda
azaltmaktadir. Irritabilite, dikkatsizlik, agresyon, uyku bozuklugu ve bilissel
fonksiyonlar1 etkilemesi sik goriilen yan etkileridir.

Valproik asit, en az fenobarbital kadar etkilidir. Davranig problemleri daha az
gortliir. Kilo alimi, sa¢ dokiilmesi, pankreatit, karaciger bozukluklari en 6nemli yan
etkileridir. 20-30 mg/kg verilebilir (83).

Febril konviilziyon tedavisinde onemli diger konuda, ailenin tutumu ve
bilgilendirilmesidir. Ailedeki anksiyetenin giderilmesidir. Cogu aile, konviilziyon
esnasinda c¢ocugunun Oldiigiinii zanneder (19, 71). Nobet swrasinda ailelere ne
yapmast konusunda bazi 6giitlerde bulunulmasi gerekir. Sakin olunmali, agizdaki
herhangi bir seyin bogazina kagmasmi engellemek i¢in yan yatirilmali, ndbet
bitinceye kadar yaninda durulmali, titremesini engellemek i¢in ¢ocuk siki
tutulmamali, agizdan bir sey vermemeli, lizerine su dokiilmemeli, yliziine kolonya
siiriilmemelidir. Oncelikle atesi diisiiriilmelidir. Bunun igin ¢ocugun giysileri
cikarilir, viicudu 1lik su ile silinir, ya da ilik su ile dus aldirilir. Sonra hastaneye
cocugun getirilmesi saglanmalidir. Hastanede doktor gézetiminde anne ve babalara
FK’un benign oldugu anlatilmali, beyinde hasara neden olmayacagi bilgisi
verilmelidir. Febril konviilziyonun 6zellikleri, ndbet esnasinda ailenin ne yapmasi
gerektigi ve prognozu aileye soylenmelidir (4).

Bu cocuklarin asilamasida 6zellikle difteri bogmaca tetanoz asisindan 48 saat,
kizamik asisindan 7-10 giin sonrasina kadar ates yoniinden takip edilmeli ve

antipiretik tedavi verilmelidir. Aseliiler bogmaca asis1 tercih edilmelidir (2).
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Nobet

(Hastanede)
Persiste (devam edivor) Durmus
Solunumu, vital bulgular1 degerlendir Biling durumu
Oksijen ver / i
Damar volunu ag Acik Kapal
l FMwveLab Havavoluna bak
1.v Midazolam 1.m. nasal, buldcal Olksijen ver
1.v Diazepam midazolam
i.v Lorezepam
l Fizik muavene
Nébet Laboratuar
l \‘ Ates odagmi bul
Tedavi diisiin
Devam edivor Durmus

!

Gerekli ek tedavilere gec (midazolam infiizvonu, glikoz, kalsivum,..)
> 20 dk hospitalize et gerekirse Yogun bakima al, Genel anestezi diisiin
Sekil 2. Febril Konviilziyonda Akut tedavi yonetimi (78)
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1.2. Anksiyete

1.2.1. Tamim

Anksiyete, nedeni bilinmeyen, belirsiz korku, kaygi, sikinti, kotii bir sey
olacakmis endisesi ile yasanilan bir bunalt1 duygusudur. Yasami tehdit eden ya da
tehdit seklinde algilanan bir cesit duygu durumudur. Anksiyete (anxiety) terimi
latince "bogulma", "tikanma" anlamina gelen angere sézctligiinden tiiremistir (7).

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yapilan smiflamada Anksiyete
Bozukluklar1 olarak, panik bozuklugu, agarofobi, 6zgiil fobi, sosyal fobi, yaygin
anksiyete ve asir1 anksiyete duyma bozuklugu, ayrilma anksiyetesi, obsesif-
kompulsif bozukluk , travma sonrasi stres bozuklugu ve antisosyal bozukluk yer alir.
DSM-IV-TR’de yer alan anksiyete bozukluklarmm alt tipleri Tablo 6’da
gosterilmistir (7).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB), kisinin travmatik stresorle
karsilagsmasindan, olay1 yasamasindan sonra ortaya ¢ikan bir anksiyete durumudur.
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu tanist DSM-IV TR ile konulur (Tablo 7) (7).

Tablo 6. Anksiyete bozukluklarinm alt tipleri (7)

1) Yaygin anksiyete bozuklugu
2) Panik bozukluk
a-Agorafobi ile birlikte
b-Agorafobi ile birlikte olmayan
3) Ozgiil fobi
4) Sosyal fobi
5) Obsesif-Kompulsif bozukluk
6) Travma Sonras1 Stres Bozuklugu
7) Akut stres bozuklugu
8) Genel tibbi duruma bagli anksiyete bozuklugu
9) Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu

10) Bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozukluklari

1.2.2. Goriilme sikhg, klinik ozellikler ve tedavi

Anksiyete bozukluklari, toplumda c¢ocuklarda ve ergenlerde en yaygin

goriilen ruhsal bozukluklardir. Toplumumuzda oldukga sik goriilmektedir. Amerikan
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toplumunda yaklasik olarak dort kisiden birinde anksiyete bozuklugu saptanmistir (7,
93). Genel olarak yasam boyu siklik oranlar1 kadmlarda %30.5, erkeklerde
%19.2°dir. Ttim anksiyete bozukluklar1 i¢in bir yillik siklik %12.6 iken yasam boyu
siklik %14.6°dir (8).

Travma sonrasi stres bozuklugunun yasam boyu yayginligi toplumun %38’1
olarak tahmin edilmektedir (86). Genel niifusun %93’e yakini travmatik bir olay
yasasa da, sadece %5-12 oraninda TSSB gelistirmektedir. Ortalama olarak erkeklerin
%5°1, kadmlarin ise %10’u yasamlarinin bir ddoneminde TSSB tanisi alir (87).

Anksiyete, bireyi cevresinde olan degisikliklere hazirlayan veya yanit
vermesini saglayan bir durumdur. Hemen her psikiyatrik bozukluga eslik edebilen ve
bircok organik bozuklukta da goriilebilen bir semptom olan anksiyete, organizmanin
biyolojik bir korunma sistemi olup organizmay: tehdit eden bir olaym varliginda
kacma veya olay ile savagsmayr saglamak iizere ortaya cikar (88, 89). Bunun
neticesinde anksiyete bireyde bir cok organik ve inorganik semptoma neden olur.

Anksiyetenin neden oldugu bu semptomlar; bedensel, bilissel ve davranigsal
olarak gruplandirilmistir. Anksiyeteye, carpinti, terleme, bulanti, bas dénmesi,
titreme, karin agrisi, gogiis agrisi, ates basmasi, sik sik idrara ¢ikma, agiz kurulugu,
nefes darligi, hizli nefes alip verme, huzursuzluk, ishal, konsantrasyon bozuklugu,
bogazda diigiimlenme, kolay yorulma gibi bir cok bedensel semptomlar eslik eder
(90-93). Tablo 8’de bu semptomlar kisaca 6zetlenmistir.

Anksiyete ve TSSB tedavisinde en etkili yaklasim psikoterapiyle (Biligsel ve
davranis¢1 tedaviler) birlikte ilaglarin kullanimidir (94). Travma sonrasi stres
bozuklugunun farmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglar, segici serotonin geri alim
inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, monoamin oksidaz inhibitorleri, trazodon,
mirtazapin, venlafaksin, tianeptin, lityum, B-blokerler, klonidin, karbamazepin ve
valproik asit’tir. Bunlar arasinda en etkili oldugu belirtilen ve en sik kullanilan ilaglar
secici serotonin geri alim inhibitorleridir. Biligsel ve davranisci terapiler TSSB’nin
tedavisinde kullanilan en yaygin ve etkili yontemlerdir. Bilissel ve davranis¢1 terapi
uygulamalarinda yasayarak ve imgesel alistirma, biligsel yeniden yapilandirma ve

anksiyeteyi azaltma yontemleri 6ne ¢ikar (88, 89, 93, 95).
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Tablo 7. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu tanis1 (DSM-IV TR)

A) Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bicimde Kisi travmatik bir olayla karsilasmistir;
1. Kisi gergek bir 6liim ya da 6liim tehtidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da

bagkalarmnimn fizik biitiinliigiine bir tehdit olayini yasamus, boyle bir olaya tanik olmug ya

da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir

2. Kiginin tepkileri arasinda agir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diigme vardir

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli olarak yeniden
yasanir:

1. Olaym elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anlart; bunlarin arasinda
diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir.

2. Olay sik sik, sikint1 veren bir bigimde rityada gérme.

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak
iizereyken ya da sarhosken ortaya ¢ikiyor olsa bile o yasantiy1 yeniden yasiyor gibi olma
duygusunu, yanilsamalari, varsanilar1 disosiyatif ‘flashback’ epizodlarini kapsar).

4. Travmatik olayin bir yoniinii ¢agrigtiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilagma
iizerine yogun bir psikolojik sikintt duyma

5. Travmatik olayin bir yoniinii ¢agrigtiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla kargilasma

iizerine fizyolojik tepki gosterme

C. Asagidakilerden iigiiniin (ya da daha fazlasimin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik etmis
olan uyaranlardan siirekli ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma (travmadan 6nce olmayan):
1. Travmaya eslik etmis olan diisiince, duygu ya da konugmalardan kaginma c¢abalari

2. Travma ile ilgili anilart uyandiran etkinlikler, yerler ya da kigilerden uzak durma

¢abalari

3. Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama

4. Onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi

5. Insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastig1 duygular

6. Duygularinda kisitlilik (sevme duygusunu yasayamama...)

7. Bir gelecegi kalmadig1 duygusunu tagima ( bir meslegi, evliligi, cocuklar1 ya da

olagan bir yagsam siiresi olacagi beklentisi iginde olmama...)

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasimin) bulunmasi ile belirli artmis uyarilmishk
semptomlarinin siirekli olmasi:

1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte gii¢liik

2. Trritabilite ya da 6fke patlamalari

3. Disiinceleri belli bir konu iizerinde yogunlagtirmada giicliik ¢ekme

4. Hipervijilans

5. Asir irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk (B, C ve D tam ol¢iitlerindeki semptomlar) bir aydan uzun siirer.
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Durumluluk-Siireklilik Kaygi Olgegi (State-Trait Anxiety Inventory),
anksiyete derecesinin belirlenmesi i¢in kullanilan bir testtir. Spielberger (96)
tarafindan gelistirilen 6lgegin tiirkgeye cevrilmis formunun gegerlik ve gilivenirlik
calismast Oner ve ark.’lar1 (97) tarafindan yapilmistir. Stai Tx, Her biri 20 sorudan
olusan iki ayr1 alt 6lgekten olusur. Durumluluk kaygi 6lgegi belirli bir durumdaki
anksiyete derecesini gosterirken, siireklilik kaygi 6lgegi bireyin icinde bulundugu
durumdan bagimsiz olarak yasadigi anksiyete derecesini degerlendirir. Durumluluk
kayg1 6lceginde tersine donmiis 10 soru yeralmaktadir. Siireklilik kaygi 6lgeginde ise
tersine donmiis soru ise 7 adettir. Her iki testte de dogrudan ifadelerden elde edilen
puanlardan, tersine donmiis ifadelerin puanlar ¢ikarilir. Elde edilen degere stireklilik
kayg1 6l¢egi i¢in 35, durumluluk kaygi 6lcegi icin 50 eklenir ve elde edilen deger
anksiyete derecesini belirler. Her iki 6l¢ekte alian puanlar 20 ile 80 arasinda dagilir.
Yiiksek puanlar yliksek anksiyete seviyesini, diisiik puanlar ise diisiik anksiyete
seviyesini gosterir.

Tablo 8. Anksiyetenin bedensel, bilissel ve davranigsal belirtileri (95)

Bedensel Bilissel Davramssal
Nefes almada zorluk Katastrofik diistinceler Motor huzursuzluk
Bogulma Endiseler, kaygilar Kaginma

Carpint1 hissi Intrusif diisiinceler Giivenlik davraniglar
Terleme Intrusif imgeler Kompulsiyonlar
Titreme Obsesyonlar Yardim arama
Vertigo, senkop

Sersemlik

Gogilis agrisi

Hiperventilasyon

Epigastrik agri, yanma

Myalji

Hipertansiyon

Pupil dilatasyonu

Sosyolojik anlamda toplumun temeli olarak kabul edilen aile olgusunun var
olusunda, ¢ocuklar en 6nemli 6geyi olusturmaktadir. Cocuk en genis anlamda kadin
ve erkegin ortak bir Uriinii, neslin devami, esleri birbirine baglayan bag, 6zlem
gideren bir arag, anne ve babanin gelecek sigortasi, annenin verdigi bir armagan ve
sevgi olarak kabul edilmektedir. Bir ailenin sahip olabilecegi en biiyiik ddiillerden
biri ¢ocuk sahibi olabilmeleri ve o ¢cocugun da kendine 6zgii yeteneklerinin olmasidir

(98).
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Anne babalik rollerine gecis donemi olarak degerlendirebilecegimiz gebelik
doneminde ¢iftler, heyecan ve coskuyla bebeklerini beklerler ve bebekleri ile ilgili
hayaller kurarlar. Yapilan tiim hazirliklar normal bir dogum i¢indir. Bir anne babanin
temel gorevi; fiziksel, psikolojik ve zihinsel yonden saglikli bir bebek yetistirmektir.
Anne ve baba disindaki tiim fertlerin de beklentisi ayni sekildedir.

Kaygi, genellikle gelecekle ilgili insani iizen ve sikan bir bekleme hali olarak
tanimlanir. Giivensizlik duygusu ile karisik bir heyecan durumudur. Kaygi, dis
diinyadan kaynaklanan bir tehlike ihtimali ya da kisi tarafindan tehlikeli olarak
algilanip yorumlanan herhangi bir durum karsisinda yasanan bir duygudur. Kisi
kendisini bir alarm durumunda ve sanki bir sey olacakmis gibi hisseder, tedirginlik
duyar. Titreme, terleme, carpint1 ve yiiksek nabiz gibi fiziksel semptomlarla seyreden
bir tablo olusturmaktadir. Yiiksek diizeyde kaygiya sahip olan kisiler fizyolojik
(kaslarm gergin olmasi, sinir sistemi bozukluklari...) ve psikolojik (tedirgin bekleyis
hali, dikkat toplamada zorluk...) belirtiler gelistirirler. Kayginin siirekliligi ve siddeti
arttig1 zaman sorun olarak insanlarin karsisia ¢ikar.

Belirli donemlerde herkesin gecirebilecegi bir yasanti olan kaygi, durumluluk
kaygir ve siirekli kaygi olarak iki sekilde incelenmektedir. Durumluluk kaygi,
tehlikeli olarak adlandirilan durumlar 6ncesinde veya olaylar sirasinda ortaya ¢ikar
cogunlukla mantikli sebeplere bagli, baskalarinca da nedeni anlagilabilen ve
genellikle her bireyin yasadigi gecici duruma bagli bir kaygi bi¢imidir. Bazi
insanlarda da belirli bir olay ve duruma bagli olmayan genel ve devaml kaygililik
hali vardir. Buna da siirekli kaygi denir. Bulundugu durumdan memnun olmama,
genel bir hosnutsuzluk hali tasima, huzursuzluk, her an basmna kotii bir olay
gelecekmis gibi durma, kolaylikla incinme ve karamsarliga biirtinme, stireklilik kaygi
diizeyi yiiksek bireylerin ozelliklerindendir. Bireyin i¢inde bulundugu durumla
dogrudan bagdasmayan, cevreden gelen tehlikelere bagli olmayan, baskalar1
tarafindan nedeni agikca anlasilamayan kaygilar stirekli kaygilardir (97).

Her bireyin degisik yogunluklarda yasama ihtimali bulunan bu kaygi
durumlarini, o6zellikle engelli ¢ocuga sahip ailelerin bazi sorularin cevaplarini
bulmakta zorlanmalar1 ve gelecekte cocuklariyla ilgili karsilasacaklari durumlara
iligkin yeterince bilgi ve gilivenceye sahip olamadiklari durumlarda, yogun bir

bicimde yasamalar1 olasidir. Coskun ve Akkas’in 2008-2009 (99) yillarinda yaptigi
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calismada engelli ¢ocuk sahibi annelerin siirekli kaygi diizeylerinin ortalamanin
iizerinde oldugu gorilmiistiir.

Dogru ve Arslan (100) ile Pistav ve ark.’larmin (101) engelli ¢cocuk anneleri
ile ilgili arastirmalarinda da benzer bulgulara ulasilmis ve engelli ¢ocuga sahip
olanlarda anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugu saptanmistir.

Otistik cocuga sahip anneler iizerinde yaptig1 calismasinda da benzer

sonuclara ulasildig: goriilmektedir (102).
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2. GEREC ve YONTEM

Calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Noroloji Bilim Dalinda izlenen febril konviilziyon tanisi almis
6 ay 5 yas aras1 100 cocuk hasta ve aileleri dahil edildi. Kontrol grubu olarak ayni
yas grubuna ait 100 atesli hastalik gecirmis hasta ¢ocuk ve aileleri dahil edildi.
Calisma icin, fakiilte etik kurulundan 05.09.2013 tarih ve 2012-2013/14 sayil1 kurul
karar1 ile yapilabilir onay1 alinmistir.

Febril konviilziyon tanisi; 6 ay ile 5 yas arasinda, konviilziyonla birlikte viicut
is1smin 38.3 °C {izerinde olmasi, santral sinir sistemi enfeksiyonu olmamasi ve
konviilziyona neden olabilecek elektrolit diizensizligi, metabolik bozukluk,
intoksikasyon, travma ve bilinen norolojik hastalik Oykiisiiniin (Epilepsi, serebral
palsi, mental motor retardasyon gibi) olmamasi ile konuldu. Onbes dakikadan uzun
siiren, 24 saat iginde tekrarlayan ve fokal o6zellik gdsteren konviilziyonlar KFK
olarak degerlendirildi. Onbes dakikadan kisa, 24 saat icerisinde bir kez olan ve fokal
norolojik defisit olmayan nobetler ise BFK olarak tanimlandi.

Calismaya alinan hasta ¢ocuklar; yas, cinsiyet, febril konviilziyon baslama
yasi, prenatal-natal-postnatal Oykiileri, noromotor gelisimleri, febril konviilziyon
esnasindaki hastalik tanilar1 ve febril konviilziyon tipi agisindan degerlendirildi.
Bagvuru aninda tiim hastalari tam kan sayimi, glukoz, sodyum, potasyum, kalsiyum,
iire, kreatinin, alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz, sedimantasyon, C-
reaktif protein tetkikleri degerlendirildi. Gestasyon siiresi 37 haftadan erken olanlar
preterm, 38-42 haftalik doganlar term, 42 haftanin iizerinde doganlar postterm kabul
edildi. Prematiirite, ndromotor gelisim kusuru olan, metabolik bozuklugu olan ve
daha 6nceden afebril nobet hikayesi olan ¢ocuklar calismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen aileler, yas, egitim diizeyleri, ekonomik durumlari,
meslek sahibi olup olmadiklari, anne-baba akrabalik durumu, ailede febril
konviilziyon ve epilepsi Oykiisii yoniinden degerlendirildi. Hasta ve kontrol grubu
bireyler, egitim diizeyleri ag¢isindan, okur-yazar degil, ilkokul-lise mezunu ve
iiniversite mezunu olmak iizere 3 ayr1 kategoride ele alindi. Mali durum, iyi, orta ve
koti olarak 3 ayri kategoride degerlendirildi. Calisma durumlar1 meslek sahibi veya

degil olarak 2 ayr1 kategoride degerlendirildi.
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Hasta ¢ocuk ve kontrol grubu ebeveynlerine toplam 40 sorudan olusan Stai
form Tx 1 ve Stai form Tx 2 sorular1 soruldu. Stai Tx 1 testi durumluluk ve Stai Tx 2
testi ise slireklilik anksiyete derecesini belirleyen testlerdir. Sorular neticesinde
ailedeki durumluluk ve siireklilik anksiyete puanlar1 belirlendi ve kaydedildi,
sonuglar Firat Universitesi Psikiyatri Anabilim Dali tarafindan degerlendirildi.
Anksiyete dereceleri hafif, orta ve siddetli anksiyete olarak 3 ayr1 kategoride
degerlendirildi. Stai Tx 1-2 puanlarma goére 20-39 puan araligi hafif derece, 40-59
puan araligi orta derece, 60-80 puan aralifi agwr derece aksiyete olarak
siniflandirilmaktadir.

Hasta gruba ait saptanilan anksiyete dereceleri ile mali durum, egitim diizeyi,
mesleki durum arasindaki iliski incelendi. Her kategoride saptanan anksiyete
dereceleri belirlendi. Hasta ve kontrol grubu arasindaki anksiyete dereceleri (hafif,

orta, agir) karsilastirildi. Istatiksel fark olup olmadig: incelendi.

2.1. Istatistiksel degerlendirme

Olgularin verileri SPSS (statistical package for social sciences) 15.0
programinda olusturulan veri tabanina girildi ve verinin istatistiksel analizleri yine
aynt program ile yapildi. Verilerin istatistiksel analizi icin Chi Square Test
kullanilmis ve sonucglar %95 giiven araliginda degerlendirilmistir, p degerinin
0.05’den kiiciik olmasi1 “istatistiksel olarak anlamli” kabul edilmistir. Belirtilen

ortalama degerler, aritmetik ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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3. BULGULAR

Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Cocuk Néroloji
Bilim Dali’nda izlenen 100 FK tanili ¢ocuk hasta ve ailesi ile kronik hastaligi
olmayan 100 atesli cocuk ve ailesi ¢alismaya dahil edildi.

Calisma grubunu Ocak 2012 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Hastanesi Cocuk Polikliniginde febril konviilziyon tanis1 almis 6 ay 5
yas aras1 100 cocuk hasta ve aileleri olusturdu. Kontrol grubunu, ayni yas grubuna
ait 100 atesli hastalik ge¢irmis hasta ¢cocuk ve aileleri olusturdu.

Calismaya dahil edilen hasta grubu annelerin yas araligi 21-45 yil (30.6+5.54
y1l) idi. Hasta gruba ait febril konviilziyon yas aralig1 6 ay-60 ay (20.86=12.16 ay)
olarak saptandi. Hasta ¢ocuklarmn 50’si (%50) kiz, 50’si (%50) erkekti. Erkek kiz
orani 1:1 idi. Kontrol grubunda annelerin yas araligi 17-53 yil (32.9447.45 yil) idi.
Iki grup arasmda yas, egitim durumlari, mali durumlar1 ve meslek sahibi olup
olmamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubu annelerinin ortalama yaslari,
egitim durumlari, meslek sahibi olup olmadiklari, mali durum karsilastirilmalart ve
Stai Tx 1 ve Tx 2 ortalama sonuglar1 Tablo 9°da verilmistir.

Hasta gruptaki 100 hastanin durumluluk anksiyete derecesini degerlendiren
Stai Tx 1 sonuglarma bakildiginda, 11 hastada orta ve 87 hastada agwr derecede
anksiyete saptand1. ki hastada, durumluluk puanina gore anksiyete saptanmadi. Stai
Tx 1 puani, ortalama 66.76+7.71 (37-80) olarak bulundu (Tablo 10, 11).

Hasta gruptaki 100 hastanin siireklilik anksiyete derecesini degerlendiren Stai
Tx 2 sonuglarina bakildiginda, 22 hastada hafif, 70 hastada orta ve 8 hastada agir
derece anksiyete saptandi. Stai Tx 2 puani ise ortalama 46.90+8.53 (28-68) olarak
bulundu. Tablo 12 ve Tablo 13’te hasta grup stireklilik anksiyete dereceleri ve

puanlar1 verilmistir.
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Tablo 9. Hasta ve kontrol grubu karsilagtirmalari

Parametre Hasta grup Kontrol grubu
Anne yas1 ortalamast 30.645,54* 32.94+7.45%
Mali durum
Iyi 40 38
Orta 39 32
Kot 21 30
Egitim durumu
Okur yazar degil 18 27
[Ikokul-Lise mezunu 78 54
Universite mezunu 8 19
Mesleki durum
Meslek sahibi 14 21
Meslek sahibi degil 86 79
Stai Tx 1 ortalama puani 66.76+7.71% 38.32+11.20*
Stai Tx 2 ortalama puani 46.90+£8.53* 35.64+9.51*
Stai Tx 1 anksiyete derece
Hafif 2 61
Orta 11 32
Agir 87 7
Stai Tx 2 anksiyete derece
Hafif 22 65
Orta 70 33
Agir 8 2

* Degerler ortalama+SD verilmistir.

Tablo 10. Hasta grup durumluluk anksiyete dereceleri

Anksiyete derecesi 1 Hasta sayisi Oran
Hafif (20-39) 2 %2
Orta (40-59) 11 %11
Agir  (60-80) 78 %78

Tablo 11. Hasta grup durumluluk anksiyete puanlari

Hasta Minimum Maksimum Ortalama  Standart deviasyon

Anksiyete derecesi1 100 37.00 80.00 66.7600 7.71083

Tablo 12. Hasta grup stireklilik anksiyete dereceleri

Anksiyete derecesi 2 Hasta sayisi Oran
Hafif (20-39) 22 %22
Orta (40-59) 70 %70
Agir  (60-80) 8 %8

Tablo 13. Hasta grup siireklilik anksiyete puanlar

Hasta Minimum Maksimum Ortalama  Standart deviasyon
Anksiyete derecesi2 100 28.00 68.00 46.9800 8.53274
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Kontrol grubunda toplam 100 annenin durumluluk anksiyete derecesini
degerlendiren Stai Tx 1 sonuclarina bakildiginda, 7 hastada (%7) agir anksiyete, 32
hastada (%32) orta derece anksiyete saptandi. %61 hastada durumluluk anksiyete
puanina gore anksiyete hafif veya yok olarak saptandi. Stai Tx 1 puam ortalama
38.32+11.20 (20-71) olarak bulundu. Tablo 14 ve Tablo 15’te kontrol grubu
durumluluk anksiyete dereceleri ve puanlar1 verilmistir.

Kontrol grubunda toplam 100 annenin siireklilik anksiyete derecesini
degerlendiren Stai Tx 2 sonuglarina bakildiginda, 33 hastada (%33) orta ve 2 hastada
(%2) agr derece anksiyete gozlendi. %65 hastada durumluluk anksiyete puanina
gore anksiyete hafif veya yok olarak saptandi. Stai Tx 2 puam ise, ortalama puan
35.64+9.51 (20-64) olarak bulundu. Tablo 16 ve Tablo 17’de kontrol grubu siireklilik
anksiyete dereceleri ve puanlar1 verilmistir.

Tablo 14. Kontrol grubu durumluluk anksiyete dereceleri

Anksiyete derecesi 1 Hasta sayisi Oran
Hafif (20-39) 61 %61
Orta (40-59) 32 %32
Agir  (60-80) 7 %7

Tablo 15. Kontrol grubu durumluluk anksiyete puanlar1

Hasta Minimum Maksimum Ortalama Sd

Anksiyete derecesi 1 100 20.00 71.00 38.3200 11.20865

Tablo 16. Kontrol grubu siireklilik anksiyete dereceleri

Anksiyete derecesi 2 Hasta sayisi Oran
Hafif (20-39) 65 %65
Orta (40-59) 33 %33
Agir  (60-80) 2 %?2

Tablo 17. Kontrol grubu siireklilik anksiyete puanlari

Hasta Minimum Maksimum Ortalama Sd

Anksiyete derecesi2 100 20.00 64.00 35.6400 9.51290

Hasta grubu ile kontrol grubu hastalarinin durumluluk ve siireklilik anksiyete

dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0.05).
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Hasta grupta saptanan durumluluk anksiyete dereceleri, kontrol grubu
durumluluk anksiyete derecelerine gore anlamli derecede yiiksek saptandi. Hasta
gruptaki hafif derece durumluluk anksiyetesi, kontrol grubundaki hafif derece
durumluluk anksiyetesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu
(p<0.05). Hasta gruptaki orta derece durumluluk anksiyetesi, kontrol grubundaki orta
derece durumluluk anksiyetesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli oranda yliksek
bulundu (p<0.05). Yine benzer sekilde hasta ve kontrol grubundaki agir derecede
durumluluk anksiyetesi, hasta grupta istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek
saptandi (p<0.05).

Hasta gruptaki hafif derece siireklilik anksiyetesi, kontrol grubundaki hafif
derece stireklilik anksiyetesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
bulundu (p<0.05). Hasta gruptaki orta derece siireklilik anksiyetesi, kontrol
grubundaki orta derece siireklilik anksiyetesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli
oranda yiiksek bulundu (p<0.05). Hasta ve kontrol grubundaki agir derece siireklilik
anksiyetesi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p<0.05).

Sonug olarak, febril konviilziyon geciren hasta cocuklarin annelerinde kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek oranda orta-agir derecede durumluluk ve orta derecede
stireklilik anksiyetesi saptandi.

Hasta grubun %40’mda mali durum iyi, %39’unda orta ve %21°nde koti
olarak saptandu.

Mali durumu 1yi olan toplam 40 hastanin durumluluk anksiyete derecesine
(Stai Tx 1 puani) gore, 2’sinde (%5) hafif derece, 4’linde (%10) orta derece, 34’{inde
(%85) agir derece anksiyete saptandi. Mali durumu 1iyi olan bu 40 hastanin stireklilik
anksiyete derecesine (Stai Tx 2 puani) gore, 9’unda (%22.5) hafif derece, 30’unda
(%75) orta derece, 1’inde (%2.5) agir derece anksiyete saptandi.

Mali durumu orta olan toplam 39 hastanin durumluluk anksiyete derecesine
(Stai Tx 1 puani) gore, 1’inde (%2.6) orta derece, 38’inde (%97.4) agir derece
anksiyete saptandi. Mali durumu orta olan bu 39 hastanmn siireklilik anksiyete
derecesine (Stai Tx 2 puani) gore, 9’unda (%23.1) hafif derece, 26’sinda (%66.7)
orta derece, 4’linde (%10.3) agir derece anksiyete saptandi.

Mali durumu kétii olan toplam 21 hastanin durumluluk anksiyete derecesine

(Stai Tx 1 puani) gore, 6’sinda (%28.6) orta derece, 15’inde (%71.4) agir derece
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anksiyete saptandi. Mali durumu kotii olan bu 21 hastanin siireklilik anksiyete
derecesine (Stai Tx 2 puani) gore, 4’tinde (%23.1) hafif derece, 14’iinde (%66.7) orta
derece, 3’iinde (9%10.3) agir derece anksiyete saptandi.

Tablo 18 ve 19°da mali durumlarina gore hasta grubun durumluluk ve
stireklilik anksiyete dereceleri verilmistir.

Mali durumu orta olanlarda, mali durumu iyi ve kotii olanlara oranla
istatistiksel olarak daha anlamli durumluluk anksiyetesi saptandi. (p=0.014)

Mali durumlarina gore, hastalar arasinda siireklilik anksiyetesi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Tablo 18. Mali duruma gore hasta grup durumluluk anksiyete dereceleri

Mali durum Durumluluk anksiyete derecesi
Hafif Orta Agir Toplam
Iyi
Hasta sayis1 2 4 34 40
% Orani %S5 %10.0 %85.0 %100
% Anksiyete derecesi 1 %100 %36.4 %39.1 %40
Orta
Hasta sayis1 0 1 38 39
% Orani 0 %2.6 %97.4 %100
% Anksiyete derecesi 1 0 %09.1 %43.7 %39
Koti
Hasta sayis1 0 6 15 21
% Orani 0 %28.6 %71.4 %100
% Anksiyete derecesi 1 0 %54.5 %17.2 %21

Hasta gruba ait mesleki bilgilere bakildiginda hastalarin %14’{in bir meslek

sahibi oldugu, %86 hastanin ise herhangi bir meslege sahip olmadigi belirlendi.

Meslek sahibi 14 hastanin durumluluk anksiyete (Stai Tx 1) derecelerine
gore, 2 hastada (%14.3) hafif, 2 hastada (%14.3) orta ve 10 hastada (%71.4) agir
derecede anksiyete saptandi. Yine bu 14 hastada siireklilik anksiyete (Stai Tx 2)
derecelerine gore, 5 hastada (%35.7) hafif, 8 hastada (%57.1) orta ve 1 hastada
(%7.1) agir derecede anksiyete saptandi.
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Tablo 19. Mali duruma gore hasta grup siireklilik anksiyete dereceleri

Mali durum Siireklilik anksiyete derecesi
Hafif Orta Agir Toplam
Iyi
Hasta sayis1 9 30 1 40
% Orani %22.5 %75.0 %2.50 %100
% Anksiyete derecesi 2 %40.9 %36.4 %39.1 %40
Orta
Hasta sayis1 9 26 4 39
% Orani %23.1 %66.7 %10.3 %100
% Anksiyete derecesi 2 %40.9 %37.1 %350 %39
Koti
Hasta sayisi 4 14 3 21
% Orani %19.0 %66.7  %14.3 %100
% Anksiyete derecesi 2 %18.2 %20.0  %37.5 %21

Meslek sahibi olmayan 86 hastanin durumluluk anksiyete (Stai Tx 1)
derecelerine gore, 9 hastada (%10.5) orta ve 77 hastada (%89.5) agir derecede
anksiyete saptandi. Yine bu 86 hastada siireklilik anksiyete (Stai Tx 2) derecelerine
gore, 17 hastada (%19.8) hafif, 62 hastada (%72.1) orta ve 7 hastada (%8.1) agir
derecede anksiyete saptand.

Meslek sahibi olmayanlarda, meslek sahibi olanlara oranla, istatistiksel olarak
anlaml derecede durumluluk anksiyetesi saptandi (p=0.002).

Meslek sahibi olan ve olmayanlar arasinda siireklilik anksiyete dereceleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 20 ve 21°de mesleki duruma gore hasta grubun durumluluk ve
siireklilik ansiyete dereceleri gosterilmistir.

Tablo 20. Mesleki duruma gore hasta grup durumluluk anksiyete dereceleri

Mesleki durum Durumluluk anksiyete derecesi
Hafif Orta Agir Toplam
Meslek sahibi
Hasta sayisi 2 2 10 14
% Orani %14.3 %14.3 %71.4 %100
% Anksiyete derecesi 1 %100 %18.2 %11.5 %14
Meslek sahibi degil
Hasta sayis1 0 9 77 86
% Orani 0 %10.5  %89.5 %100
% Anksiyete derecesi 1 0 %81.8  %88.5 %86
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Tablo 21. Mesleki duruma gore hasta grup stireklilik anksiyete dereceleri

Mesleki durum Siireklilik anksiyete derecesi
Hafif Orta Agir Toplam
Meslek sahibi
Hasta sayisi 5 8 1 14
% Orani %35.7 %57.1 %7.10 %100
% Anksiyete derecesi 2 %22.7 %11.4 %12.5 %14
Meslek sahibi degil
Hasta sayis1 17 62 7 86
% Mali durum %19.8 %72.1 %8.10 %100
% Anksiyete derecesi 2 %77.3 %88.6 %87.5 %86

Hasta grubun egitim diizeylerine bakildiginda hastalarm %18’1 okur-yazar
degil, %78’1 ilkokul ve lise mezunu, %8’1 ise liniversite mezunu olarak saptandi.

Okur-yazar olmayan toplam 18 hastanin durumluluk anksiyete (Stai Tx 1)
derecesine gore, 5 hastada (%27.8) orta, 13’iinde (%72.2) agir derece anksiyete
saptandi. Yine bu 18 hastanimn siireklilik anksiyete (Stai Tx 2) derecelerine gore, 4
hastada (%22.2) hafif, 13 hastada (%72.2) orta ve 1 hastada (%5.6) agir derecede
anksiyete saptandi.

IIkokul-lise mezunu toplam 74 hastanin durumluluk anksiyete (Stai Tx 1)
derecesine gore, 5 hastada (%6.8) orta, 69’unda (%93.2) agwr derece anksiyete
saptandi. Yine bu 74 hastanm siireklilik anksiyete (Stai Tx 2) derecelerine gore, 16
hastada (%21.6) hafif, 51 hastada (%68.9) orta ve 7 hastada (%9.5) agir derecede
anksiyete saptandi.

Universite mezunu 8 hastanm durumluluk anksiyete (Stai Tx 1) derecesine
gore, 1 hastada (%12.5) hafif, 2’inde (%12.5) orta, 5’inde (%62.5) agir derece
durumluluk anksiyetesi saptandi. Yine bu 8 hastanm siireklilik anksiyete (Stai Tx 2)
derecelerine gore, 2 hastada (%25) hafif, 6 hastada (%75) orta derecede anksiyete
saptandi. Universite mezunu olanlarda, ilkokul-lise mezunu ve okur-yazar
olmayanlara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oranda durumluluk
anksiyetesi saptandi (p<0.05).

Okur-yazar olmayan ve ilkokul-lise mezunu olanlarda daha fazla oranda
durumluluk anksiyete derecesi saptandi. Egitim durumlarina gore hasta gruplar
arasinda siireklilik anksiyete dereceleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 22 ve 23’te egitim durumlarma gore hasta grubun durumluluk ve
siireklilik anksiyete dereceleri gosterilmistir.

Calismamizda febril konviilziyona neden olan en sik hastalik %89 oraninda
USYE olarak saptandi. USYE’den sonra % 5 hastada AGE, % 4 hastada ASYE, bir
hastada IYE ve bir hastada as1 sonrasi reaksiyon saptandi. Tablo 24’de febril
konviilziyona neden olan hastalik oranlar1 gdsterilmistir.

Calismamiz dahil edilen 100 febril konviilziyonlu ¢ocuk hastanin %76’inda
BFK, %23’iinde ise KFK saptandi. Rekiirren febril konviilziyon hastalarin %21°de
saptandi (Sekil 3).

Tablo 22. Egitim durumuna gore hasta grup durumluluk anksiyete dereceleri

Egitim durumu Durumluluk anksiyete derecesi
Hafif Orta Agir Toplam
Okur-yazar degil
Hasta sayis1 0 5 13 18
% Orani 0 %27.8 %72.2 %100
% Anksiyete derecesi 1 0 %45.5 %14.9 %18
Ikokul-lise mezunu
Hasta sayis1 0 5 69 74
% Orani 0 %6.80 %93.2 %100
% Anksiyete derecesi 1 0 %45.5 %79.3 %74
Universite mezunu
Hasta sayis1 2 1 5 8
% Orani %25.0 %12.5 %62.5 %100
% Anksiyete derecesi 1 %100 %9.10 %5.70 %8

Tablo 23. Egitim durumuna gore hasta grup siireklilik anksiyete dereceleri

Egitim durumu Siireklilik anksiyete derecesi
Hafif Orta Agir Toplam
Okur-yazar degil
Hasta sayis1 4 13 1 18
% Orani %22.2 %72.2 %5.60 %100
% Anksiyete derecesi 2 %18.2 %18.6 %12.5 %18
[lkokul-lise mezunu
Hasta sayis1 16 51 7 74
% Orani %21.6 %68.9 %9.50 %100
% Anksiyete derecesi 2 %72.7 %72.9 %87.5 %74
Universite mezunu
Hasta sayis1 2 6 0 8
% Mali durum %25.0 %75.0 0 %100
% Anksiyete derecesi 2 %9.10 %8.60 0 %8

33



Tablo 24. Febril konviilziyona neden olan hastalik oranlar1

Hastahk Oran (%)
Usye %89
Akut gastroenterit %S5
Alt solunum yollar1 enfeksiyonu %4
Idrar yolu enfeksiyonu %1
As1 sonrasi %1

80 -
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m -

50 i

40 4

30 i

20+

10+

.D 4

Basit febril Komplike Rekiirren
konviilziyon febril febril
konviilziyon konviilziyon

Sekil 3. Hasta grupta goriilen febril konviilziyon tipi
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4. TARTISMA

Febril konviilziyon, c¢ocukluk c¢aginda en sik gbzlenen nodrolojik
hastaliklardan biri olup, 6 ay ile 5 yas arasi en sik gozlenen konviilziyon nedenidir
(1-5). Aileler i¢in ¢cocugun ndbetine taniklik etmek korkutucu bir deneyimdir. Cogu
anne-baba ndbet aninda ¢ocugunun O6ldigiini disinmektedir. Bundan dolay1
ebeveynlerde kaygi diizeyi oldukca yiiksek seviyelerdedir.

Febril konviilziyonlarda, ilk febril konviilziyonun baslama yas1 ortalama 18-
22 ay civarindadir (3, 4, 37, 38). Ulkemizde yapilmis farkli calismalarda febril
konviilziyonun baslama yasi1 swrasiyla 22.2+1.24 ay, 25.0+15.3 ay, 22.5+15.5 ay
olarak birbirine yakin yaslar bulunmustur (19, 35, 39). Bizim ¢alismamizda ise yas
ortalamasi literatiir ile uyumlu olarak 22.8+12.16 aylik olarak bulundu.

Febril konviilziyonlar erkeklerde, kizlara oranla biraz daha fazla
goriilmektedir. Erkek kiz orani 1.1:1 ile 2:1 arasinda degismektedir (27). Erkeklerde
daha fazla goriilmesinin nedeni olarak enfeksiyonlara daha fazla egiliminin olmasidir
(45).

Tiirkiye’de Ozaydin ve ark.’larmin (32) 1385 hastada yaptig1 ¢alismada bu
oran 1.46:1, Aydin ve ark.’larinin (33) 201 FK’lu hastada yaptig1 ¢alismada erkek kiz
orani 1.8:1 olarak bulunmus ve bu hastalarin %24.3’tinde ailede febril konviilziyon
oykiisii oldugu bildirilmistir. Oztiirk ve ark.’larinin (19) yapmis oldugu calismada
erkek kiz oram 1.36:1, Ozmen ve Caliskan’in (34) yaptig1 ¢alismada ise 1.22:1
olarak bulunmustur. Kayserili ve ark.’larinin (10) 2006-2007 yillar1 arasinda febril
konviilziyonlu 122 hastada yaptig1 calismada erkek kiz oram1 1.34:1 olarak
bulunmustur. Sen ve ark.’larmin 265 febril konviilziyonlu hastada yaptig1 ¢aligmada
erkek kiz orani 1.08:1 olarak bulunmustur (35).

Febril konviilziyonda atesin en sik sebebi USYE’dir. Enfeksiyon sonrasi
beyinde olusan sitokin degisimleri sonucunda noronal desarjlar olusmakta ve
konviilziyon ortaya ¢ikmaktadir (19).

Oztiirk ve ark.’larinmn (19) yaptig1 calismada febril konviilziyonun en sik
sebebi, %75.8 oraninda USYE, daha sonra, srrasiyla AGE %9.8, ASYE %8, IYE
%3.1 ve as1 sonrasi reaksiyon %1.5 olarak saptanmig, bizim calismamizda benzer

sekilde %89 USYE, %5 AGE, %4 ASYE, %1 IYE ve %1 as1 sonrasi olarak bulundu.
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Febril konviilziyonlar basit ve komplike febril konviilziyonlar olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Hastalarin %80°inde basit febril konviilziyona rastlanilmaktadir
(1-5). Nelson ve Ellenberg’in (103) calismasinda, komplike FK oranmi % 28 olarak
bulunmus, Shinnar ve Berg’in (104) 428 hasta iizerinde yapmis oldugu calismasinda
% 35 hastada, Verrotti ve ark.’nin (105) caligmasinda % 27.2 hastada komplike FK
tespit edilmistir. Oztiirk ve ark.’larmm (19) iilkemizdeki yaptig1 ¢alismada, BFK
oran1 %89.3, KFK orani ise %10.7, Ozaydm ve ark.’larinm (32) ¢alismasinda BFK
%389.8, KFK oran1 ise %10.2, Sen ve ark.’larinin (35) caligmasinda BFK %76.2,
KFK %?23.8 oraninda, Yilmaz ve ark.’larmin (11) ¢aligmasinda %78.6 BFK, %21.4
KFK saptanmig, bizim calismamizda benzer sekilde KFK %23 olarak literatiirle
uyumlu olarak saptanmustir.

Febril konviilziyonlarin prognozu oldukca iyidir. Hastalarda konviilziyon
sonrast komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. En c¢ok korkulan komplikasyonlar,
hastalarda rekiirrens olugmasi, epilepsi gelisimi ve ailede anksiyete olusumudur (12,
106).

Febril konviilziyon aileler i¢in dehset verici ve korkutucudur. Bu tiir
durumlarda ailelerin yaris1 ne yapmalar1 gerektigini bilmezler. Ailenin febril
konviilziyon esnasinda diislinceleri, tutumlar1 ve FK sonrasi aile islevleri hakkinda
calismalar yapilmistir (10, 11, 13, 14). Yilmaz ve ark.’lar1 (11) calismasinda rekiirren
FK ve ilk FK sonrasi ailelerin ortalama %65’inin banyo yaptirdigi, ortalama %
25’nin antipiretik kullandigi, %]18°nin ise antikonviilzan tedaviye basvurduklarini
saptamislardir. 2006-2007 tarihleri arasinda Tiirkiye’de Kayserili ve ark.’larinin (10)
FK epizodu geciren ¢ocuk hasta ailelerinin, febril ndbetlere karsi bilgileri ve
uygulamalarinin belirlenmesini amacladigi, toplam 122 ailenin degerlendirildigi
calismada, rekiirren FK geciren ailelerin %90°1, ilk kez febril konviilziyon geciren
ailelerin ise %81.2’1 ¢ocuklarindaki febril konviilziyonun hayati tehdit edici bir bulgu
oldugunu diisiinmiis ve ailelerin yaklasik yarisinin, febril konviilziyon esnasinda ne
yapmasi gerektigini bilmedigini belirlemislerdir. Bu bulgular 1s1g1nda ailelere yeterli
bilgi verilmesiyle onemli iyilesme saglanabilecegi kanaatine varmiglardwr. Yine
benzer sekilde Flory ark.’larinin (13) 135 hastada yaptigi calismada, ailelerin
%44’nlin ne yapmasi gerektigini bilmedigini saptamistir. Febril ndbet geciren

cocuklarm ailelerine yeterli bilgi verilmesi ve bu ailelere duygusal destek verilmesi
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gerektigini savunmuglardir. Kanemura ve ark.’larinin(14) c¢alismasinda, ilk febril
konviilziyon sonrast ailelerin tutumlarini, diisiinceleri ve reaksiyonlarini aragtirmas,
78 hastanin %70’1 konviilziyon esnasinda ¢ocugunun 6ldiigii veya ciddi yaralandigini
diisiinmiis ve %80°nin FK hakkinda bilgi sahibi olmadigi sonucuna varmiglardir.

Anksiyete organizmanin biyolojik bir korunma sistemi olup organizmayi
tehdit eden bir olaym varliginda ortaya cikar (88, 89). Fiziksel hastalik kisinin
fizyolojik ve psikolojik biitiinliigiine kars1 tehdit olusturur. Bu tiir durumda birey bir
cocuk ise, psikolojik kaygilar yaratarak ebeveynleri daha ¢ok etkiler (92).

Bir¢ok calisma, kronik hastaliga sahip c¢ocuklarin anne ve babalarinin
emosyonel acidan risk altinda oldugunu vurgulamaktadir. Uguz ve ark.’lar1 (107)
mental retarde, otizm ve serebral palsi tanisi almis ¢ocuklarin anneleri ile kontrol
grubunu karsilastirdigi calismasinda, gruplar tek tek karsilastirildiginda annelerin
beck depresyon ve beck anksiyete puanlarinda anlamli bir fark saptanmamis olmakla
birlikte, engelli ¢ocuga sahip olmayan annelere gore depresyon ve anksiyete
diizeyinin daha yiiksek oldugunu saptamiglardir. Cavusoglu’nun (108) kronik bobrek
yetmezligi, diyabet ve epilepsili ¢ocuklarin aileleriyle yaptigi ¢alismada, ailelerin
cogunun ¢ocugun bakiminda bunalti1 yasadiklarmi ve onlara hastalikla miicadelede
destek olacak kisilerin bulunmadigini tespit etmislerdir.

Dikkat eksikligi tanisi konulan ¢ocuklarin aile islevleri ve annelerinin
depresyon ve anksiyete belirti diizeylerini belirleyen bir diger calismada 45 hastada
saglikli ¢ocuklarin annelerine oranla daha fazla psikiyatrik belirti gdsterdikleri ve
aile islevlerinin olumsuz olarak etkilendigi sonucuna varidmistir (109). Zihinsel
engelli ¢cocugu olan anne ve babalarin yasadig1 anksiyete ve bu anksiyete ile basa
¢tkma durumlarmin saptanmaya calisildigi ve 96 hastanin incelendigi bir ¢calismada
ailelerde durumluluk kaygi diizeylerinin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (110).
Bizim calismamizda da benzer sekilde hastalarda durumluluk anksiyete derecesinin
yiiksek oldugu ayrica siireklilik anksiyete derecesinin de kontrol grubuna oranla
yiiksek oldugu saptanmistir. Coskun ve Akkas’in (99) calismasinda, engelli cocuga
sahip annelerin siirekli kaygi1 diizeylerinin yiiksek oldugu ve egitim diizeyleri ve aile
gelir diizeylerinin ylikselmesiyle siirekli kaygi diizeylerinin diistiigli sonucuna varmis
ve calisma sonucunda hastalarmin sosyal destek diizeyinin azalmasiyla

anksiyetelerinin artti§1 kanaatine varilmistir. Bizim c¢alismamizda FK’lu ¢ocuga

37



sahip annelerde ise hem durumluluk hemde siireklilik anksiyete derecelerinin yiiksek
oldugu ve benzer sekilde egitim diizeyinin artmasiyla anksiyetnin daha az siddette
ortaya ¢iktig1 sonucuna varilmistir.

Febril konviilziyon sonrasi ailelerde olusan anksiyete ile ilgili yapilan
calismalar olduk¢a kisithdir. Farsar ve Kolahi’nin (106), Huang ve ark.’larmin (12)
calismalarinda, FK sonrasi ailelerde anksiyete diizeylerini arastrmis ve febril
konviilziyon sonras1 ailelere nobet ile ilgili bilgi ve egitim verilmesinin anksiyete ve
seviyelerinde azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir. Farsar ve Kolahi’nin (106)
calismasinda 84 goniillii anne 2 gruba ayrilmis ve Stai Tx anketi uygulanmis. Daha
sonra grup 1’e febril konviilziyon hakkinda 3 saatlik yiizylize egitim verilmistir.
Dokuz giin sonra anksiyeteyi degerlendirmek icin tekrar test yapilmustir. Febril
konviilziyon ile ilgili egitim alan grupta, kontrol grubuna gore anksiyetenin anlamli
seviyede azaldigi saptanmistir. Bizde ¢alismamizda, ailelerin FK sonrasi kaygiya
kapildiklarin1 ve bundan dolayr aile tutumlarmin degistigi, aile islevlerinin
bozuldugu ve febril konviilziyon sonrasi ailelere yeterince bilgi verilmesi durumunda
anksiyeteyi azaltacagi kanaatine vardik.

Flory ve ark.’larinmm (13) FK ge¢irmis c¢ocuga sahip 135 ailede yaptigi
calismada, 121 ebeveynde (%91) ciddi anksiyete saptanmis. Ailelerin %69’u siddetli
anksiyeteyle beraber ¢ocuklarinm 6ldiglinii diistinmiislerdir. Bizim ¢alismamizda da
bu oran benzer sekilde %98 oraninda orta ve agir derecede durumluluk anksiyetesi
ve %78 oraninda siireklilik anksiyetesi saptanmistir. Durumluluk anksiyetesinin daha
yiiksek seviyelerde olmasi, ailelerin ndébet aninda yasadiklar1 korkunun siddetini
ortaya koymaktadir. Daha 6ncede bilirtildigi gibi aileler nobet esnasinda cocugunun
oldiigii hissine kapilmaktadir. Siireklilik anksiyetesi ise nobetin tekrarlama riskinden
dolay1 ¢ocukta epilepsi gelisimi, zekasinda etkilenme gibi diisiincelere bagl
olabilecegi gibi, ailelere yeterli egitim verilmemesi nedenli de olabilir.

Wirrel ve Turner (15) ise FK gecirmis ¢ocuga sahip 35 ailede yaptigi
calismada, nobetten sonraki 2 haftalik siirede, aile fonksiyonlarmi ve anksiyete
diizeylerini arastirmis ve hastalarm hemen tamaminda aile islevlerinde gerileme ve
anksiyete saptamistir. Bu sonuglarin ¢ocugun 6zgegmisi, soygecmisi ve ailenin
sosyoekonomik durumu ile iligskisi olmadigini bildirmisler. Bizim caliygmamizda ise

durumluluk anksiyetesinin, orta diizey mali duruma sahip olma, okur-yazar olmama
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ve calismama durumlariyla iliskili oldugu bulundu. Siireklilik anksiyetesinin bu
durumlarla iliskili olmadig1 anlasilmadigi sonucuna varilmistir.

Parmar ve ark.’lar1 (16) ¢alismasinda, 140 febril konviilziyonlu ¢ocuga sahip
aileleri incelemis ve ailelerin %90’inda 6liim korkusu, %34.3’linde uyku bozuklugu,
%32.9’unda anorexia, %20’sinde aglama nobetleri, %20’sinde de epilepsi korkusu
oldugunu saptamis ve FK’un aile yasantisin1 olumsuz sekilde etkiledigi sonucuna
varmigtir. Shuper ve ark.’lar1 ¢calismasinda (17) 70 ailede febril konviilziyon sonrasi
anksiyete arastirilmis ve 46 (%66) hastada anksiyete saptamislar ve ailelere nobet ile
ilgili egitim verilmesi gerektigini savunmuslardir. Wassmer ve Hanlon
calismalarinda (18) 50 FK ge¢irmis ¢ocuga sahip aileye anket uygulamis ve ailelere
gerekli bilgi verilmesinin 6nemli oldugunu savunmuslardir.

Sonug olarak cocugun nodbet gegirmesine tanik olmak aileler i¢in oldukga
irkiitiiciidiir. Anne-babalar ndbet aninda ¢ocugun o6ldiigiinii diistinmekte, nobet
durduktan sonra da cocugun zekasinda etkilenme olabilecegi kaygisin1 yasamaktadir.
Bu c¢alisma, ailelerde febril konviilziyon sonrasi orta ve ciddi derecede anksiyete
olustugunu ve bu konuda ailelere ayrintili bilgi, egitim ve psikolojik destek
verilmesinin gerektigini gostermektedir. Bu konuda hekimlere diisen gorev, febril
konviilziyon gec¢iren ¢ocuklarin ailelerini febril konviilziyonun 1iyi seyirli oldugunu
vurgulamak, anne-babaya atesin kontrol altina alinmasi i¢in gerekli yontemleri
anlatmak, ndbet aninda evde yapilmas1 gereken miidahale hakkinda bilgi vermektir.
Ayrica ozellikle anksiyete seviyeleri yiiksek olan ailelere psikolojik destek almalar1

konusunda farkindalik yaratilmasidir.
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6. EKLER
EK-1

HASTA GRUBU iCiN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Doktorun beyani;

Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Kliniginde
yapilacak olan bu ¢aligmanin amact; Febril Konviilizyonu (atesli havale) olan hasta
cocuklarm ailelerindeki anksiyete derecesini belirlemektir.

Calismamizda, ¢ocugunuza ek hicbir girisim yapilmadan, anksiyeteyi
degerlendirmek amaciyla size/cocugunuza anket sorular1 sorulacaktir. Size yapilan
anket degerlendirilecektir. Arastirmaya davet edilmenizin nedeni cocugunuzda Febril
konviilziyon (atesli havale) hastaliginin bulunmasidir.

Sorular, febril konviilziyonlarin aile iizerindeki potansiyel fizyolojik,
psikolojik ve gevresel reaksiyonlarin ne oldugunu anlamaya yoneliktir. Anketimizde;
sizlere ait demografik veriler, sizin hastalik hakkindaki bilgileriniz, hastaliktan
onceki anksiyete durumunuz, su anki nobet hakkindaki detaylar, ¢ocugun medikal
gecmisi, aile Oykiisii, ailenin sosyoekonomik diizeyi, gecirilmis ndbetler, ailenin
febril konviilziyon hakkindaki bilgileri (risk, tekrarlama, tedavi, pratik...) ndbet
sonrasi anksiyete ile ilgili sorular yeralmaktadir.

Calismamizda ¢ocugunuza ait herhangi bir kan alma veya herhangi bir tibbi
miidahale s6z konusu degildir.

Calismamizin son agsamasinda sizlerdeki, febril konviilziyonu olan hasta
cocuklarin ailelerindeki anksiyete derecesi belirlenecektir. Bu test uzman ellerde
sagliginiz i¢cin uygun olan kosullarin varliginda yapilacaktir.

Bu arastirmanin sonuglar1 yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak ve
kimliginiz her zaman gizli tutulacaktir.

Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1r sizden herhangi bir {icret talep
edilmeyecektir. Ayni sekilde size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Bu calismaya katilmak i¢in

sizden herhangi bir iicret istenmeyecek ve size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkinada sahipsiniz.
Bu bilgilendirmeden sonra arastrmaya katilmak isterseniz ilgli formu

imzalaymiz.

Katihmcinin/ailesinin beyani;

Saym Yrd. Dog. Dr. Hepsen Mine SERIN bagkanliginda saymn Dr. Mehmet
BAGATARHAN tarafindan Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda febril konviilziyonu (atesli havale) olan hasta
cocuklarm ailelerinde anksiyetenin derecesini belirlemek amaciyla yapilacak
calismayla ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra bu
arastirmaya “’katilimc1’’ olarak davet edildim. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastrmadan c¢ekilebilirim. Ancak arastirmacilari1 zor durumda
birakmamk i¢in aratirmadan cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altna girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayli
olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir ylk altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilastigimda; herhangi bir saatte Dr. Mehmet BAGATARHAN’a 05426511496 ve
F.UT.F Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 klinigini arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilrim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyeceginide biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 anlamis bulunmaktayim. Kendi basimiza belli
bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde ’katilime1’’olarak yer

alma kararmi aldim. Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Katihmci/Hasta veya yakini
Adi-Soyadr:

Adres

Imza

Telefon

Goriisme Tamgi
Ad- Soyadi:
Adres

Imza
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Katilmei ile goriisen hekim
Adi-soyadi: Mehmet BAGATARHAN
Adres  : F.U.T.F Cocuk Néroloji

Imza

Telefon : 0542 651 14 96



EK-2

KONTROL GRUBU iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Doktorun beyani;

Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Kliniginde
yapilacak olan bu ¢aligmanin amaci; Febril Konviilizyonu (atesli havale) olan hasta
cocuklarm ailelerindeki anksiyete derecesini belirlemektir.

Calismamizda ¢ocugunuza ek hicbir girisim yapilmada anksiyeteyi
degerlendirmek amaciyla size/cocugunuza anket sorulari sorulacaktir. Size yapilan
anket degerlendirilecektir. Arastirmaya davet edilmenizin Febril Konviilziyon (atesli
havale) hastalig1 olan cocuklarm ailelerindeki anksiyetenin derecesinin , ayni yas
grubuna dahil atesli c¢ocuk ailelerindeki (sizlerdeki) anksiyete derecesiyle
kiyaslanmasidir.

Sorular, aile {lizerindeki potansiyel fizyolojik, psikolojik ve cevresel
reaksiyonlarin ne oldugunu anlamaya yoneliktir. Anketimizde sizlere ait demografik
veriler, sizin hastalik hakkindaki bilgileriniz, hastaliktan Onceki anksiyete
durumunuz, su anki nobet hakkindaki detaylar, ¢ocugun medikal ge¢misi, aile
Oykiisii, ailenin sosyoekonomik diizeyi, gecirilmis nobetler, ailenin febril
monviilziyon hakkindaki bilgileri (risk, tekrarlama, tedavi, pratik...) nobet sonrasi
anksiyete ile ilgili sorular yeralmaktadir.

Calismamizda ¢ocugunuza ait herhangi bir kan alma veya herhangi bir tibbi
miidahale s6z konusu degildir.

Calismamizin son asamasinda febril konviilziyonu olan hasta g¢ocuklarin
ailelerindeki anksiyete derecesi belirlenecektir. Bu test uzman ellerde sagliginiz icin
uygun olan kosullarin varliginda yapilacaktir.

Bu arastirmanin sonuglar1 yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak ve
kimliginiz her zaman gizli tutulacaktir.

Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1r sizden herhangi bir {icret talep
edilmeyecektir. Ayni sekilde size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Calismaya katilim goniilliiliikk esasmna dayalidir. Bu calismaya katilmak i¢in
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sizden herhangi bir iicret istenmeyecek ve size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme hakkinada sahipsiniz.
Bu bilgilendirmeden sonra arastrmaya katilmak isterseniz ilgli formu

imzalaymiz.

Katimcinin/ailesinin beyani;

Saym Yrd. Dog. Dr. Hepsen Mine SERIN bagkanliginda saymn Dr. Mehmet
BAGATARHAN tarafindan Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda febril konviilziyonu (atesli havale) olan hasta
cocuklarm ailelerinde anksiyetenin derecesini belirlemek amaciyla yapilacak
calismayla ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra bu
arastirmaya “’katilimc1’” olarak davet edildim. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi swrasinda kisisel bilgilerimin korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastrmadan c¢ekilebilirim. Ancak arastirmacilari1 zor durumda
birakmamk i¢in aratirmadan cekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altna girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan ister dolayl
olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir ylk altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilastigimda; herhangi bir saatte Dr. Mehmet BAGATARHAN’a 05426511496 ve
F.UT.F Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 klinigini arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilrim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyeceginide biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 anlamis bulunmaktayim. Kendi basimiza belli

bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “’katilimec1’’olarak yer

alma kararmi aldim. Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmci/Hasta veya yakini

Adi-Soyadt:
Adres
Imza

Telefon

Goriisme Tamgi
Ad- Soyadi:
Adres

Imza
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Katilmei ile goriisen hekim
Adi-soyadi: Mehmet BAGATARHAN
Adres  : F.U.T.F Cocuk Néroloji
Imza

Telefon : 0542 651 14 96



EK-3

STAI FORM TX -1

Isimi.ccciiciiee e Cinsiyet:......ccceevvveenen. YaS e
Meslek:....... Mali durum.................. Egitim diizeyi................... Tarih:..........
S 2
v |2 % |2
an m O =
1. | Su anda sakinim Mm@ 16 @
2. |Kendimi emniyette hissediyorum M1 3| @@
3 | Su anda sinirlerim gergin M 133 @
4 | Pismanhk duygusu igindeyim OREV RN N
5. | Su anda huzur igindeyim OREORRCORNC)
6 | Suanda hi¢ keyfim yok OREORRCORNC)
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum M 13| @
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum M 1213 @
9 | Suanda kaygiliyim ORECREC RN
10. | Kendimi rahat hissediyorum Mm@ 16 @
11. | Kendime giivenim var ORECRNEC RN
12 | Su anda asabim bozuk 1@ @@
13 | Cok sinirliyim RN RRCRNC)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @O 113 @
15. | Kendimi rahatlamig hissediyorum @O 113 @
16. | Su anda halimden memnunum M 13| @@
17 | Su anda endiseliyim ORECRNEC RN
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum OREYEECORNG)
19. | Su anda sevingliyim ORECREC RN
20. | Su anda keyfim yerinde. OREV RN NN
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STAI FORM TX -1I

ISTM: ..o Cinsiyet:....ocoooveeeennne. YaS$i oo,
Meslek:....... Mali durum.................. Egitim diizeyi................... Tarih:..........
= | =
« & |2 |z
Z (2 |S | =
21.| Genellikle keyfim yerindedir M2 I3 @
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum M2 I3 @
23 | Genellikle kolay aglarim M2 I3 @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim M2 I3 @
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm M2 I3 @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum M]3 | @
27.| Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim M2 I3 @
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim | (1) | (2) | 3) | (4)
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim M1 |3 | @
30. | Genellikle mutluyum M]3 | @
31 | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim M2 I3 @
32 | Genellikle kendime glivenim yoktur M2 I3 @
33.| Genellikle kendimi emniyette hissederim M3 @
34 | Sikintil1 ve giic durumlarla karsilagsmaktan ka¢imirim M]3 | @
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim M2 I3 @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum M2 I3 @
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder M2 |3 | @
38 | Hayal kirikliklarmi dylesine ciddiye alirim ki hi¢ M2 I3 @
unutamam
39.| Akl basinda ve kararli bir insanim M2 |3 | @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin M2 |3 | @

ediyor
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7. OZGECMIS

17.11.1981 tarihinde Bingdl'de dogdum. Ilk ve orta 6gretimimi sirasiyla
Cumhuriyet Ilkokulu ve Vali Giiner Orbay Ortaokulunda, liseyi Bing6l Lisesinde
okudum. 1998 yilinda Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi’nde (Ingilizce) doktorluk
egitimime basladim. 2005 yilinda inonii Universitesi Tip Fakiiltesi’nden mezun
oldum. 2005 yilinda Bingdl Uydukent Saglik Ocagi’nda goreve basladim. Bing6l’de
bircok alanda, hekimlik gorevimi yerine getirdim. Eylil 2009 tarihinde Frrat
Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda arastirma
gorevlisi olarak uzmanlik egitimime basladim. Ileri diizey ingilizce bilmekteyim.

Evli ve bir cocuk babasiyim.

58



