Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmanlari ile pratisyen
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Amag: Atesli havale (AH), cocukluk ¢adinin sik gortilen, iyi huylu ve atesle ortaya ¢ikan bir havale tiriidir. AH’si
olan bir cocuk degisik hekimlik dallarina mensup hekimler tarafindan goértlebilir. Calismada AH ile sik karsilasan
cocuk sagligr ve hastaliklari uzmanlari ile pratisyenlerin hastalik hakkindaki goris ve uygulamalarinin
degerlendiriimesi amaglandi. Yontem: Cogunlugu Konya’'dan olmakla birlikte muhtelif illerden 100 ¢ocuk saglgi
ve hastaliklari uzmani ile 100 pratisyen galismaya dahil edildi. Uzman ve pratisyenler icin ayri anket hazirlandi.
Anketler yuz ylze gorisulerek hekimlerce dolduruldu. Bulgular: Uzmanlarin % 62.1’i ve pratisyenlerin % 51.6’si
AH denilebilmesi icin atesin en az 38.0 °C olmasi gerektigini belirtti. Uzmanlarin ¢odu atesli havalede Ust yas
sinirini 6, pratisyenlerin gogunlugu ise 5 yas olarak kabul etmekteydi. Uzmanlarin % 60.0’inin biyokimya, EEG,
goruntileme cgalismasi gibi tetkikler istedigi ve sadece % 13.0°Unlin LP gerekgelerini tam olarak bildigi tespit
edildi. Pratisyenlerin gogunlugu AH'yi sevk ettigini ve % 41.1’i AH'de BOS incelemesinin gerekli oldugunu belirtti.
Sonu¢: Hem ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmanlari hem de pratisyenlerin AH ile ilgili bilgilerinde giincellenmesi
gereken hususlar vardir. Hizmet ici ve surekli egitim bu konuda yararh olabilir.

Anahtar kelimeler: Atesli havale, uzman, pratisyen, gocuk
The management and the knowledge of pediatrists and general practitioners concerning febrile seizures

Objective: Febrile seizures (FS) are a kind of seizures, benign, age related, commonly appearing during
childhood, along with fever. A child with FS can be followed-up by physicians from different medical branches. In
our study, we targeted to evaluate the thoughts of pediatrists and general practitioners (GPs) frequently
encountering these children with FS. Methods: In the study, two different questionnaires were prepared for
pediatrists and GPs, respectively. One hundred pediatrists and 100 GPs were included into the study. Results:
As upper age limit in FS, pediatrists accepted six, but GPs accepted five. Of all the participants, 62.1% of the
pediatrists and 51.6% of the GPs expressed that minimum body temperature should be at least 38.0 °C to be
called febrile seizure. According to most of pediatrists, the upper age limit in FS was six; however, GPs’ opinion,
the same level in FS was five years. It was determined that 60.0% of the pediatrists ordered such tests as
biochemistry, electroencephalography (EEG) and neuroimaging study, while most of the GPs referred patient to
higher health centers. Only 13.0% participant pediatrists expressed the whole lumbar puncture (LP) criteria
accepted today in the children with fever and seizures. However, 41.1% of the GPs announced cerebrospinal fluid
investigation to be necessary in FS. Conclusion: It was suggested that postgraduational education towards these
physicians having the probability of frequently encountering FS patients and giving priorities to this issue more in
medical schools will be useful.
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Ates ve havale, c¢ocukluk caginda sik rastlanan hastalik belirtilerindendir. Ikisinin bir arada olmasi
cogunlukla atesli havale (AH) denilen 6zel bir

durumu ifade eder. AH, ¢ocukluk g¢aginda en sik
gorillen havale tiriidir (1-3). Cocuklarm % 2-10
kadarinda goriilmekte olup sikligi ilkelere gore
e-posta: drsevgikeles@yahoo.com degismekledir (4,5). Atesli havale, yenidogan

Yazisma Adresi: Dr. Sevgi Keles, Selcuk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1t AD, Konya
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doneminde havale gecirmemis veya Onceden
sebepsiz havalesi olmamis, bir ayliktan biiyiik
cocuklarda, atesle birlikte goriilen, MSS enfeksiyonu
ile ilgili olmayan ve diger havale yapic1 sebeplerin de
bulunmadig1 havale tiiriidiir (6).

Nobetlerin  tekrarlama ihtimalinin  olmasi, bu
cocuklarin bir kisminda ileride sara ortaya
cikabilmesi AH’nin Onemini artiran hususlardir.
AH’si olan ¢ocuklar, basta c¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 uzmanlar ile pratisyen hekimler olmak
iizere, degisik hekimlik dallarina mensup hekimler
tarafindan goriilmektedir. Bu durum teshis, tedavi ve
takip acisindan farkliliklara yol acabilir.

Bu calisma, ¢ocuk sagligi ve hastaliklart uzmanlari
ile pratisyen hekimlerin atesli havale hakkindaki
goris ve uygulamalarini tespit etmek amaciyla
yapildi.

Yontem

Caligma kapsamina 100 ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
uzmani ile 100 pratisyen hekim alindi. Uzmanlarin
onemli bir kismi Konya’dan olmakla birlikte
muhtelif illerdendi. Pratisyenlerin tiimii Konya’dan
katiliyordu.  Arastirmada pratisyen
hekimlere yonelik iki ayr1 anket hazirlandi. Anketler
yliz yiize goristlerek hekimlerin kendilerine
doldurtuldu. Yalniz 6 uzmanin anketi elektronik
mektup ile uygulandi.

uzman Vv€

Uzmanlar i¢in hazirlanan anket ii¢ bolimdii. 11k dort
soru demografik bilgiler, sonraki sekiz soru
hekimlerin AH ile ilgili goriisleri ve son yedi soru
uygulamalar ile ilgiliydi. AH’de tetkikler ve LP
gerekeeleri ile ilgili sorularda birden fazla secenegin
isaretlenebilecegi belirtildi. Pratisyen hekimler igin
hazirlanan anket sorulart da ti¢ béliimden olusuyordu.
Birinci ve ikinci boliimiin sorulart uzmanlarinkine
benzerken, {iglincii bdliim pratisyenlerin  genel
yaklagimini belirlemek iizere degistirildi. Cevaplarin
oransal  dagilmmm  iki  grup  arasindaki
karsilastirmasinda Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli
ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri kullanildi
ve P<0.05 olmasi anlaml1 kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya katilan hekimlerin 6zellikleri Tablo 1’de
gosterilmistir. Uzmanlar en sik rastladiklart AH
sebeplerini siklik sirasina gore % 61.0 oraninda iist
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solunum yolu enfeksiyonu (USYE), % 32 orta kulak
iltthabi (AOM) ve % 14 akut gastroenterit (AGE),

Tablo 1. Calismaya katilan uzman ve pratisyen
hekimlerin bazi 6zellikleri

Uzman Pratisyen
(say1=100) (say1=100)
Yas, y1l (ort+SS) 39.4+6.2 32.444.7
Cinsiyet (E/K) 65/34 52/48
Bulunulan il
Konya 39 100
[zmir 17 0
Antalya 15 0
Nevsehir 14 0
Hatay 6 0
Istanbul 3 0
Kiitahya 3 0
Ankara 1 0
Trabzon 1 0
Kahramanmaras 1 0
Cahstigi kurum
Devlet hastanesi 67 12
SSK hastanesi 15
Ozel poliklinik 11
Saglik ocagi 0 74
Diger 7 8
Calisma siiresi *
10 yildan az 63 77
10 yildan fazla 35 23

SS: Standart sapma. SSK: Sosyal Sigortalar
Kurumu. * Iki uzman ¢calisma siiresini belirtmedi.

pratisyen hekimler ise % 85.2 oraminda USYE, %
30.6 alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) ve % 6.8
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) olarak belirtmisti.
USYEyi bildirme oranlar1 arasindaki fark énemliydi
(Ki-kare=11.50, P=0.001).

AH’de iist yas sinirt olarak ¢ogunlukla uzmanlar 6
yas1, pratisyenler 5 yasi kabul ediyordu (P=0.000).
Alt yas smirinda ise uzmanlarin ¢gogu 3-6 ay arasini
belirtirken pratisyenlerin ¢ogu bu aylar digindaki
yaslarda kiimelenmislerdi (P=0.000) (Tablo 2).

Arastirmaya katilan uzmanlarm % 62.1°1, pratisyen
hekimlerin % 51.6’s1 AH denilebilmesi igin atesin en
az 38.0°C olmasi gerektigini bildirdi. AH’de 1rsi
gecisin multifaktoriyel oldugu vurgulandi (uzmanlar
% 83, pratisyenler % 41.3). Uzmanlar AH’nin en sik
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ilk 1 vyasta, pratisyen hekimler ise 2. yasta
goriildiigiinii ifade etti (% 48.0 ve % 46.1). AH’nin
erkeklerde daha fazla goriildigii (uzmanlarda %

Tablo 2. Uzman ve pratisyen hekimlerin AH ile ilgili
goriisleri (%)

Uzman Pratisyen
AH’de iist yas sinir1 (say1=99) (say1=85)
6 yas 48.4 17.6*
S yas 343 47.0
Diger 17.1 352
AH’de alt yas sinir1 (say1=99) (say1=85)
3ay 15.1 7.0
5ay 16.1 12.9
6 ay 47.4 16.4
Diger 21.1 63.3"
AH’de viicut sicakhigi (say1=95) (say1=89)
37.5°C 8.4 44
38.0°C 62.1 51.6
38.5°C 14.7 26.9
39.0°C 14.7 16.8
AH’de genetik gegcisin rolii (say1=100) (say1=92)
Cok hususlu 83.0 413
Rolii yok 7.0 20.6
oD 1.0 32
OR 3.0 2.1
Fikrim yok 6.0 32.6°
AH’de cinsiyetin rolii (say1=100) (say1=89)
Erkeklerde fazla 66.0 46.0°
Kizlarda fazla 7.0 7.8
Rolii yok 18.0 28.0
Fikrim yok 9.0 17.9
ik AH’nin en ¢ok (say1=100) (say1=91)
goriildiigii yas
Ilk 1 yas 48.0 31.8
2. yas 42.0 46.1
3. yas 8.0 20.8°
4. yas 2.0 1.0
AH’de ndbet siiresi (say1=100) (say1=89)
15 dakikadan kisa 98.0 94.3
15 dakikadan uzun 2.0 5.7

% Uzmanlara gore y2: 20.42, P=0.000.
b: Pratisyenlere gore y2: 21.0, P=0.000
c: Uzmanlara gore y2: 39.20, P=0.000.
d: Uzmanlara gére y2: 8.32, P=0.040
e: Uzmanlara gére y2: 9.09, P=0.028
OD:Otozomal dominant

OR:Otozomal resesif
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66.0, pratisyenlerde % 46.0), ndbetlerin cogunlukla
15 dakikadan kisa siirdiigii (uzmanlarda % 98.0,
pratisyenlerde % 94.3) belirtildi (Tablo 2).

Tablo 3. Uzman ve Pratisyen hekimlerin AH de
laboratuar ve BOS incelemesi konusundaki tutumlari
(isaretleyen kisi sayisi)

AH’de laboratuar incelemesi* Uzman say1=100 Pratisyen
say1s1=92

Tetkike gerek yok 40 16

Sevk ederim 4 67

Biyokimyasal tetkik gerekir 54 5

Goriintiileme gerekir 15 0

EEG gerekir 26 3

AH’de BOS incelemesi Uzman sayisi=100

Uzmanlarin gerekceleri*

1 yasindan kiigiikse 52

Siirekli dalginlik varsa 69

Antibiyotik tedavisi aliyorsa 36

Menenjit bulgular varsa 86

[lk karisik AH’de 37

Diger 9

Pratisyenlerin segcenekleri (%) Pratisyen say1s1=90

BOS incelemesi gerekir 41.1

BOS incelemesi gerekmez 38.8

Fikrim yok 12.2

Diger 7.7

*Birden ¢ok secenek isaretlenmigtir

AH’de uzmanlarin ¢ogunlugunun biyokimya, EEG,
goriintiileme  caligmast  gibi tetkikler istedigi,
pratisyenlerin cogunlugunun (% 73.9) hastay1 sevk
ettigi tespit edildi. Uzmanlar en yiiksek oranda
menenjit bulgularmin varliginda, BOS incelemesi
yapilmasi gerektigini belirtti. Uzmanlarin sadece %
13’1, ates ve havalesi olan c¢ocuklarda giinlimiizde
kabul edilen lomber ponkiyon (LP) gerekgelerinin
bildirdi. Uzmanlarm o6nemli bir kismu BOS
incelemesinin gerekli oldugu durumlar1 c¢ocukta
menenjit bulgularmin varligi, siirekli dalgin olmasi
ve bir yasindan kiiciik olmasi (3 segenek) olarak
isaretledi. Pratisyen hekimlerin % 41.1’i AH’de BOS
incelemesinin yapilmasi1 gerektigini, % 38.8’1 ise
gerek olmadigini belirtti (Tablo 3).

Hekimlerin AH’de tedavi konusundaki cevaplar
Tablo 4’de goriilmektedir. Uzmanlarin % 57.8°1 ve
pratisyen hekimlerin % 85.0’i AH’de tekrar
Oonlemede, aileyi bilgilendirmenin ve atesin
diistiriilmesi konusunda egitmenin yeterli oldugunu
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belirtti. Uzmanlarin % 59’u, siirekli ilag kullanmay1
tavsiye ettigini belirtti. Ilagla tedavi edenlerin
cogunlugu (% 60) fenobarbitali tercih ediyordu.
Pratisyen hekimler arasinda koruyucu tedaviye gerek

Tablo 4. Uzman ve pratisyen hekimlerin AH tedavisi
konusundaki tutumlart

Uzman  Pratisyen
AH’de tekrari 6nlemede uygulamalar  say1=95  say1=20
Atesin disiirilmesi konusunda aile 57,8 85.0
egitimi
Makattan Diazepam (MD) 12.6 0.0
Aile egitimi ve MD 21.0 10.0
Diger 8.4 5.0
AH’de siirekli ila¢ kullamiminda ilk
tercih
Uzmanlarin segenekleri say1=55
Fenobarbital 60.0
Valporik asit 18.1
Karbamazepin 3.6
Difenilhidantoin 0.0
Diger 18.1
Pratisyenlerin secenekleri say1=21
Uzun siireli koruyucu tedavi gerekir 42.5
Uzun siireli koruyucu tedavi gerekmez 44.6
Fikrim yok 12.7
AH’de siirekli ila¢ kullanma siiresi sayr=54
Yasina bakmaksizin son nobetten sonra ~ 77.7
2yl
Yagina bakmaksizin son nobetten sonra 14.8
3-4y1l
5-6 yasina kadar 7.4
7-8 yasina kadar 0.0
AH’den sonra sara ihtimali say1=98
Sara riski normalden farkli degil 1.0
Sara riski normalden yiiksek 45.9
Fikrim yok 459
Diger 7.1

oldugunu (% 44.6) ve gerek olmadigimi (% 42.5)
ifade edenlerin oranlari birbirine yakindu.

AH’de siirekli ilag kullanma siiresi ile ilgili
uygulamalar, sadece uzmanlara soruldu. AH’de
tetkik isteme konusunda, uzmanlarin tutumunu
O0grenmek icin sorulan soruya ‘‘sevk ederim’’
diyenlerin (4 kisi) ve ‘‘siirekli tedavi uygulamasinda
ilk tercihiniz’’ sorusuna ‘‘siirekli ila¢ kullanmay1
tavsiye etmem’’ cevabini verenlerin (41 kisi),
cevaplart degerlendirmeye alinmadi. Caligmaya
katilan uzmanlarin ¢ogunlugu (% 77.7), siirekli ilag
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tedavisinin ¢ocugun yasmna bakilmaksizin son
ndbetten sonra 2 yil devam edilmesi gerektigini
belirtti. Uzmanlarin, AH’den sonra sara gelisme
ihtimalinin normalden yiiksek oldugu cevabi ile bu
konuda fikirlerinin olmadigimi belirtme oranlar
ayniydi (% 45.9).

Tartisma

Atesli havale ile ilgili goriis ve uygulamalardaki
farkliliklarin  6ncelikle ele alinabilir bir sebebi,
konuyla ilgili fikir birliginin bulunmamasi olabilir.
Amerikan Saglhk Enstitisii (7) 1980’de AH’yi
“‘ekseri 3 ay-5 yas arasi cocuklarda atesle birlikte
goriilen havaleler’” olarak tarif ederken, Uluslararasi
Sara ile Savas Dernegi (6) 1993°de bu tanim1 ‘1 ayin
tistiindeki ¢ocuklarda goriilen, atesli hastalikla iliskili
havaleler’” olarak kabul etmistir. Bu, AH i¢in {ist yas
siniriin olmadigr anlamima gelmektedir (8). AH’de
alt yas simirmin 1 ay sonuna indirilmesi ve iist yas
smiriin olmadiginin ifade edilmesi son yillara ait bir
goristiir (8,9). Heniliz herkes tarafindan kabul
edildigi de sdylenemez. Klasik kitaplar da ekseri alt
ve ist yas smirmi bildirmektedir (10-12). Bu
bakimdan hekimlerin iist yas smirint belirtmeleri
sasgirtici degildir.

AH denilebilmesi igin atesin en diisiikk derecesi
hakkinda da 37.5-38.5 °C gibi degisik dereceler
bildirilmektedir  (10,11,13). AH’nin  sebepleri,
irsiyetle iliskisi, goriildigii yas grubu ile ilgili
cevaplar bilinenlerle uyumludur (14-17).

Atesi olan ve havale ge¢irmig bir hasta ile
karsilagildiginda en biiyiik kaygi, hastada menenjit
veya ensefalit olma ihtimalidir (10). Ates ve havale
ile bagvuran c¢ocuklarm % 2-5’inde havalenin
sebebinin menenjit oldugu tespit edilmistir (18).
Amerikan Pediatri Akademisi, BOS incelemesini
gerekli gordiigli durumlar su sekilde ozetlemigtir: a)
12 ay altindaki ¢ocuklarda menenjit bulgular1 belirsiz
olabilecegi igin ilk AH’de LP yapilmaldir, b) 12 ile
18 ay arasi ¢ocuklarda da ayni sebepten dolayr LP
distiniilmelidir, ¢) 18 aydan daha biiyiikk ¢ocuklarda
hikaye ve muayene sonuclart MSS enfeksiyonunu
diisiindiiriyorsa LP yapilmalidir (4). Ayrica ilk
karigik AH’de, havale sonrasi dalginligi devam eden
hastalarda da LP yapilmasi1 gerektigi bildirilmistir
(13). Daha onceden antibiyotik tedavisi alan
cocuklarda tedavinin, menenjitin isaret ve bulgularim
maskeleyebilecegi unutulmamalidir. Bu durumda da
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LP disiiniilmelidir (4,19). MSS enfeksiyonlaria
bagli ates ve havale sonrasinda hasta tamamen
normale donmez (20). AH’de ise hasta ndbetler
arasinda genellikle normaldir. AH’ler genelde atesin
yiikseldigi ilk giinlerde ortaya ¢iktig1 icin ates uzun
siire devam etmis, havale daha sonra ortaya ¢ikmissa
da, LP yapilmasi gerekir (21). AH diisiiniilen ve
LP’ye gerek duyulmayan ¢ocuklarda, menenjit
bulgularinin daha sonra ortaya c¢ikabilecegi de
unutulmamalidir. Bundan dolay: hastalarin yakindan
takibi gerekir (18). Caligmaya katilan uzmanlarin
sadece % 13’iiniin ates ve havalesi olan g¢ocuklarda
giiniimiizde kabul edilen LP gerekgelerinin hepsini
bildirmesi bu ¢alismanin en 6nemli sonuglarindan
birisidir. LP  gerekgelerinin  hepsinin  kabul
edilmemesi, menenjit gibi ciddi MSS
enfeksiyonlariin tespit edilme ihtimalini azaltacak,
bu ise hastaya zarar verebilecektir.

Havale gegiren ¢ocuklarda metabolik ve radyolojik
incelemeler, EEG gerekebilir. Fakat AH bu konuda
istisna teskil eder. Elektrolit, glikoz gibi metabolik
parametrelerin (22-24) tam kan saymmmin (295),
goriintiileme yontemlerinin (26-28), EEG’nin (29,30)
AH’de gerekmedigi bildirilmistir. Bu arastirmada
hekimlerin bu tetkikleri 6nemli oranda istedikleri
tespit edilmistir. Halbuki bunlar can yakan, masrafi
artiran, gereksiz iglemler olarak kabul edilmektedir.

AH’de kisa ve uzun dénem seyir iyi, kalict hasar
orant ¢ok disiiktiir (10). AH geciren bir hastanin
ileride karsilasacagi baslica meseleler ndbetlerin
niiksetmesi ve saradir. Nobetlerin niiksiinii 6nlemek
i¢in verilecek ilag tedavisi konusunda fikir birliginin
oldugu AH’de tedavi
verilmemesini savunanlarin gerekgesi, basit AH’nin
zararlt olmamasi olarak diisiiniilebilir. Bu sebeple
giiniimiizde bazi hekimler aralikli ya da siirekli
tedavinin yararlar1 ve zararin1 dikkate alarak, basit
AH’si olan hastalar igin aralikli veya uzun siireli
tedaviyi tavsiye etmemektedir (31,32). Basit AH’de
atesin sebebinin tedavisinin, ailenin
bilgilendirilmesinin ve kaygisinin giderilmesinin
cogu kez yeterli olacag: belirtilmektedir (33). Fakat
bu goriise katilmayan, koruyucu tedaviyi tavsiye
eden yazarlar da vardir (34,35). Koruyucu tedavi
konusundaki goriis farkliligt bu arastirmada da
dikkati ¢ekmistir.

sOylenemez. koruyucu

AH geciren g¢ocuklarin ailesinde panik derecesinde
asir1 korku, sikintt gelismesi ile atesin havaleden
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sonra fark edilmesi uzun siireli tedaviyi gerektirebilir
(31). Bu tedavinin son nobetten sonra en az 1-2 yil
stirdiiriilmesi ve sonra azaltilarak 1-2 ay iginde
kesilmesi tavsiye edilir (36). Uzun siireli koruyucu
tedavi i¢in kullanilan baslica ilag¢ fenobarbitaldir (32).
Pediatristlerin  goriigleri bu konudaki bilgilere
cogunlukla uymaktadir. Fenobarbital ile tedavinin
zeka boliimiinii azaltabileceginin belirtilmesi (37,38)
uzatilmig tedavi tercih edildiginde istenmeyen
neticeler ¢ikabilecegini diistindiirmistiir.

Sonug olarak, AH ile en ¢ok karsilasan hekimler olan
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmanlar ile pratisyen
hekimlerin hastalik ile ilgili bilgi ve uygulamalar
giiniimiiz bilgilerine biiyiik 6l¢iide uymaktadir. Fakat
hekimlerin AH yast i¢in {ist smir takdir etmeleri,
gereksiz  tetkik  isteme oranmin  yiiksekligi,
uzmanlarin LP gerekgelerini eksik bildirmeleri ve
fenobarbital
pratisyenlerin ise LP’ye gerek duymalar1 ve AH’nin
cogunu sevk etmeleri, pratisyenlerde daha fazla
olmak ftizere her iki grupta bilgi giincelleme geregini
ortaya koymaktadir. AH ile en fazla karsilasma
ihtimali olan hekim gruplarinin bu konuda siirekli
egitimle desteklenmesinin yararli olacagi
diigtinilmtistiir.

tedavisini uzun siirdiirmeleri,
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