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Kejang demam adalah bangkitan kejang yang terjadi pada kenaikan suhu tubuh (suhu
rektal lebih dari, 38oC) akibat suatu proses ekstra kranial, biasanya terjadi antara umur
3 bulan dan 5 tahun. Setiap kejang kemungkinan dapat menimbulkan epilepsi dan trauma
pada otak, sehingga mencemaskan orang tua. Pengobatan dengan antikonvulsan setiap
hari yaitu dengan fenobarbital atau asam valproat mengurangi kejadian kejang demam
berulang. Obat pencegahan kejang tanpa demam (epilepsi) tidak pernah dilaporkan.
Pengobatan intermittent dengan diazepam pada permulaan pada kejang demam pertama
memberikan hasil yang lebih baik. Antipiretik bermanfaat, tetapi tidak dapat mencegah
kejang demam namun tidak dapat mencegah berulangnya kejang demam.
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K
ejang demam adalah bangkitan kejang
yang terjadi pada kenaikan suhu tubuh
(suhu rektal lebih dari 38oC) akibat suatu

proses ekstra kranial.1-4 Dalam praktek sehari-hari orang
tua sering cemas bila anaknya mengalami kejang, karena
setiap kejang kemungkinan dapat menimbulkan epilepsi
dan trauma pada otak.5 Kejang merupakan gangguan
syaraf yang sering dijumpai pada anak.1-3  Insiden kejang
demam 2,2-5% pada anak di bawah usia 5 tahun. 1-3

Anak laki-laki lebih sering dari pada perempuan dengan
perbandingan 1,2–1,6:1.1,2 Saing B (1999), menemukan
62,2%, kemungkinan kejang demam berulang pada 90
anak yang mengalami kejang demam sebelum usia 12
tahun, dan 45% pada 100 anak yang mengalami kejang
setelah usia 12 tahun.1 Kejang demam kompleks dan
khususnya kejang demam fokal merupakan prediksi
untuk terjadinya epilepsi.6 Sebagian besar peneliti
melaporkan angka kejadian epilepsi kemudian hari
sekitar 2 – 5 %.3

Tujuan tulisan ini adalah mengemukakan adanya
pilihan obat lain agar tatalaksana kejang demam
menjadi lebih praktis.

Diagnosis

Menurut Consensus Statement on Febrile Seizures, kejang
demam adalah bangkitan kejang pada bayi dan anak,
biasanya terjadi antara umur 3 bulan dan 5 tahun,
berhubungan dengan demam tetapi tidak terbukti
adanya infeksi intrakranial atau penyebab lain.7

Penggolongan kejang demam menurut kriteria
Nationall Collaborative Perinatal Project adalah kejang
demam sederhana dan kejang demam kompleks.
Kejang demam sederhana adalah kejang demam yang
lama kejangnya kurang dari 15 menit, umum dan tidak
berulang pada satu episode demam. Kejang demam
kompleks adalah kejang demam yang lebih lama dari
15 menit baik bersifat fokal atau multipel.4 Kejang
demam berulang adalah kejang demam yang timbul
pada lebih dari satu episode demam.3 Penggolongan
tidak lagi menurut kejang demam sederhana dan
epilepsi yang diprovokasi demam tetapi dibagi menjadi
pasien yang memerlukan dan tidak memerlukan
pengobatan rumat3.

Umumnya kejang demam pada anak berlangsung
pada permulaan demam akut, berupa serangan kejang
klonik umum atau tonik klonik, singkat dan tidak ada
tanda-tanda neurologi post iktal,2,3

Pemeriksaan EEG pada kejang demam dapat
memperlihatkan gelombang lambat di daerah belakang
yang bilateral, sering asimetris, kadang-kadang
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unilateral.1,3 Pemeriksaan EEG dilakukan pada kejang
demam kompleks atau anak yang mempunyai risiko
untuk terjadinya epilepsi.8

Pemeriksaan pungsi lumbal diindikasikan pada saat
pertama sekali timbul kejang demam untuk me-
nyingkirkan adanya proses infeksi intra kranial,7

perdarahan subaraknoid atau gangguan demielinasi,8

dan dianjurkan pada anak usia kurang dari 2 tahun
yang menderita kejang demam.1-3

Tata Laksana

Tujuan pengobatan kejang demam pada anak adalah
untuk,
• Mencegah kejang demam berulang
• Mencegah status epilepsi
• Mencegah epilepsi dan / atau mental retardasi
• Normalisasi kehidupan anak dan keluarga.

Pengobatan Fase Akut

Anak yang sedang mengalami kejang, prioritas utama
adalah menjaga agar jalan nafas tetap terbuka. Pakaian
dilonggarkan, posisi anak dimiringkan untuk
mencegah aspirasi. Sebagian besar kasus kejang
berhenti sendiri, tetapi   dapat juga berlangsung terus
atau berulang. Pengisapan lendir dan pemberian
oksigen harus dilakukan teratur, kalau perlu dilakukan
intubasi.2,3,9 Keadaan dan kebutuhan cairan, kalori dan
elektrolit harus diperhatikan. Suhu tubuh dapat
diturunkan dengan kompres air hangat (diseka) dan
pemberian antipiretik2,3,9,10 (asetaminofen oral 10 mg/
kg BB, 4 kali sehari atau ibuprofen oral 20 mg/kg BB,
4 kali sehari).11

Saat ini diazepam merupakan obat pilihan utama
untuk kejang demam fase akut, karena diazepam
mempunyai masa kerja yang singkat.12 Diazepam
dapat diberikan secara intravena atau rektal,2,3 jika
diberikan intramuskular absorbsinya lambat.13 Dosis
diazepam pada anak adalah 0,3 mg/kg BB, diberikan
secara intravena pada kejang demam fase akut,14 tetapi
pemberian tersebut sering gagal pada anak yang lebih
kecil.15 Jika jalur intravena belum terpasang, diazepam
dapat diberikan per rektal dengan dosis 5 mg bila
berat badan kurang dari 10 kg dan 10 mg pada berat
badan lebih dari 10 kg.2,3,16 Pemberian diazepam
secara rektal aman dan efektif serta dapat pula

diberikan oleh orang tua di rumah.2,3,9,15 Bila
diazepam tidak tersedia, dapat diberikan luminal
suntikan intramuskular dengan dosis awal 30 mg
untuk neonatus, 50 mg untuk usia 1 bulan – 1 tahun,
dan 75 mg untuk usia lebih dari 1 tahun.2 Midazolam
intranasal (0,2 mg/kg BB) telah diteliti aman dan
efektif untuk mengantisipasi kejang demam akut pada
anak.12 Kecepatan absorbsi midazolam ke aliran darah
vena dan efeknya pada sistem syaraf pusat cukup
baik;17 Namun efek terapinya masih kurang bila
dibandingkan dengan diazepam intravena.18

Mencari dan Mengobati Penyebab

Kejang dengan suhu badan yang tinggi dapat terjadi
karena faktor lain, seperti meningitis atau ensefalitis.
Oleh sebab itu pemeriksaan cairan serebrospinal
diindikasikan pada anak pasien kejang demam berusia
kurang dari 2 tahun,    karena gejala rangsang selaput
otak lebih sulit ditemukan pada kelompok umur
tersebut. Pada saat melakukan pungsi lumbal harus
diperhatikan pula kontra indikasinya.1-3 Pemeriksaan
laboratorium lain dilakukan atas indikasi untuk
mencari penyebab, seperti pemeriksaan darah rutin,
kadar gula darah dan elektrolit. Pemeriksaan CT-Scan
dilakukan pada anak dengan kejang yang tidak
diprovokasi  oleh demam dan pertama kali terjadi,
terutama jika kejang  atau pemeriksaan post iktal
menunjukkan abnormalitas fokal.19

Pengobatan Profilaksis Terhadap Kejang
Demam Berulang

Pencegahan kejang demam berulang perlu dilakukan,
karena menakutkan keluarga dan bila berlangsung terus
dapat menyebabkan kerusakan otak yang menetap.2

Terdapat 2 cara profilaksis, yaitu,2,3,9

• Profilaksis intermittent pada waktu demam
• Profilaksis terus menerus dengan antikonvulsan

tiap hari.

Profilaksis Intermittent pada Waktu
Demam

Pengobatan profilaksis intermittent dengan anti
konvulsan segera diberikan pada waktu pasien demam
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(suhu rektal lebih dari 38ºC). Pilihan obat harus dapat
cepat masuk dan bekerja ke otak.2,3 Antipiretik saja
dan fenobarbital tidak mencegah timbulnya kejang
berulang.2,10 Rosman dkk,20 meneliti bahwa diazepam
oral efektif untuk mencegah kejang demam berulang
dan bila diberikan intermittent hasilnya lebih baik
karena penyerapannya lebih cepat.2,3 Diazepam
diberikan melalui oral atau rektal.2,3,9 Dosis per rektal
tiap 8 jam adalah 5 mg untuk pasien dengan berat
badan kurang dari 10 kg dan 10 mg untuk pasien
dengan berat badan lebih dari 10 kg. Dosis oral
diberikan 0,5 mg/kg BB perhari dibagi dalam 3 dosis,
diberikan bila pasien menunjukkan suhu 38,5oC atau
lebih.2,3 Efek samping diazepam adalah ataksia,
mengantuk dan hipotoni.3

Martinez dkk, dikutip dari Soetomenggolo dkk 3

menggunakan klonazepam sebagai obat anti konvulsan
intermittent (0,03 mg/kg BB per dosis tiap 8 jam)
selama suhu diatas 38oC dan dilanjutkan jika masih
demam. Ternyata kejang demam berulang terjadi hanya
pada 2,5% dari 100 anak yang diteliti. Efek samping
klonazepam yaitu mengantuk, mudah tersinggung,
gangguan tingkah laku, depresi, dan salivasi ber-
lebihan.3

Tachibana dkk, dikutip dari Soetomenggolo dkk
3 meneliti khasiat kloralhidrat supositoria untuk
mencegah kejang demam berulang. Dosis yang
diberikan adalah 250 mg untuk berat badan kurang
dari 15 kg, dan 500 mg untuk berat badan lebih dari
15 kg, diberikan bila suhu diatas 38oC. Hasil yang
didapat adalah terjadinya kejang demam berulang
pada 6,9% pasien yang menggunakan supositoria
kloralhidrat dibanding dengan 32% pasien yang tidak
menggunakannya. Kloralhidrat dikontraindikasikan
pada pasien dengan kerusakan ginjal, hepar, penyakit
jantung, dan gastritis.8

Profilaksis Terus Menerus dengan
Antikonvulsan Tiap Hari

Indikasi pemberian profilaksis terus menerus pada saat
ini adalah:2,3

• Sebelum kejang demam yang pertama sudah ada
kelainan atau gangguan perkembangan neurologis.

• Terdapat riwayat kejang tanpa demam yang
bersifat genetik pada orang tua atau saudara
kandung.

• Kejang demam lebih lama dari 15 menit, fokal

atau diikuti kelainan neurologis sementara atau
menetap.

• Kejang demam terjadi pada bayi berumur kurang
dari 12 bulan atau terjadi kejang multipel dalam
satu episode demam.
Antikonvulsan profilaksis terus menerus diberikan

selama 1 – 2 tahun setelah kejang terakhir, kemudian
dihentikan secara bertahap selama 1 – 2 bulan.2,3,21

Pemberian profilaksis terus menerus hanya berguna
untuk mencegah berulangnya kejang demam berat,
tetapi tidak dapat mencegah timbulnya epilepsi di
kemudian hari3.

Pemberian fenobarbital 4 – 5 mg/kg BB perhari
dengan kadar sebesar 16 mg/mL dalam darah
menunjukkan hasil yang bermakna untuk mencegah
berulangnya kejang demam.1,3 Efek samping
fenobarbital ialah iritabel, hiperaktif, pemarah dan
agresif ditemukan pada 30–50 % kasus. Efek
samping fenobarbital dapat dikurangi dengan
menurunkan dosis.3 Obat lain yang dapat digunakan
adalah asam valproat yang memiliki khasiat sama
dibandingkan dengan fenobarbital3,22. Ngwane
meneliti kejadian kejang berulang sebesar 5,5 %
pada kelompok yang diobati dengan asam valproat
dan 33 % pada kelompok tanpa pengobatan dengan
asam valproat.22 Dosis asam valproat adalah 15 –
40 mg/kg BB perhari. 3  Efek samping yang
ditemukan adalah hepatotoksik, tremor dan
alopesia8,23. Fenitoin dan karbamazepin tidak
memiliki efek profilaksis terus menerus2,3,

Millichap,24 merekomendasikan beberapa hal
dalam upaya mencegah dan menghadapi kejang
demam.
• Orang tua atau pengasuh anak harus diberi cukup

informasi mengenai penanganan demam dan
kejang.

• Profilaksis intermittent dilakukan dengan
memberikan diazepam dosis 0,5 mg/kg BB
perhari, per oral pada saat anak menderita
demam. Sebagai alternatif dapat diberikan
profilaksis terus menerus dengan fenobarbital.

• Memberikan diazepam per rektal bila terjadi
kejang.

• Pemberian fenobarbital profilaksis dilakukan atas
indikasi,  pemberian sebaiknya dibatasi sampai 6
– 12 bulan kejang tidak berulang lagi dan kadar
fenoborbital dalam darah dipantau tiap 6 minggu
– 3 bulan, juga dipantau keadaan tingkah laku dan
psikologis anak.
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Kesimpulan

Penatalaksanaan kejang demam pada anak mencakup
dalam tiga hal.
1. Pengobatan fase akut yaitu membebaskan jalan

nafas dan memantau fungsi vital tubuh. Saat ini
diazepam intravena atau rektal merupakan obat
pilihan utama, oleh karena mempunyai masa kerja
yang singkat. Jika tidak ada diazepam, dapat
digunakan luminal suntikan intramuskular
ataupun yang lebih praktis midazolam intranasal.

2. Mencari dan mengobati penyebab dengan
melakukan pemeriksaan pungsi lumbal pada saat
pertama sekali kejang demam. Fungsi lumbal juga
dianjurkan pada anak usia kurang dari 2 tahun
karena gejala neurologis sulit ditemukan.  Peme-
riksaan laboratorium penunjang lain dilakukan
sesuai indikasi.

3. Pengobatan profilaksis.
a. Intermittent : anti konvulsan segera diberikan

pada waktu pasien demam (suhu rektal lebih
dari 380 C) dengan menggunakan diazepam
oral / rektal, klonazepam atau kloralhidrat
supositoria.

b. Terus menerus, dengan memberikan feno-
barbital atau asam valproat tiap hari untuk
mencegah berulangnya kejang demam.

Pemberian obat-obatan untuk penatalaksanaan
kejang demam pada anak, harus dipertimbangkan
antara khasiat tarapeutik obat dan efek sampingnya.
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