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Abstrak

Kejang demam merupakan kelainan kejang tersering pada anak dan 20-30% berulang. Kejang demam
menakutkan tetapi tidak berbahaya. Walaupun kejang demam cukup sering terjadi, tetapi pendekatan
manajemen masih kontroversi. Di susunlah artikel ini yang membahas mengenai diagnosis dan tatalaksana

terkini kejang demarn.

Kata kunci : kejang demam, lumbal pungsi, diazepam intermiten, fenobarbital berkelanjutan

Ahstraci

Febrile seizures are the most commaon seizure disovder in childhood and 20% 1o 30% of them have
recurvence. Febrile seizures are frightening, but they aven't as dangerous as they may appear. Although
Sebrile convulsions ave a relatively common complaint, the approach to their management is still
controversial, This review examines update on diagnosis and management of febrile seizures.

Key words : febrile seizures, lumbal puncrure, imtermintent diazepam, confinuous phenobarbital,

Pendahuluan

Kejang  demam  sering  kali  dijumpai.
Kejang demam pada anak usia 6 bulan sampai 5
tahun angka kejadiannya hampir mencapai 2-5%.
Diperkirakan 3% pada anak di bawah usia 6
tahun pernabh menderita kejang demam. Angka
kejadian kejang demam pada anak laki-laki
dibanding pada anak perempuan adalah 1,4 : 1,0
dan menurut ras maka kulit putih lebih banyak
daripada  kulit hitam. Terjadinya bangkitan
kejang demam bergantung kepada umur, tinggi
serta cepatnyva suhu meningkat, Faktor herediter
juga memegang  peranan.  Lennox  Buchthal
berpendapat bahwa kepckaan terhadap bangkitan
kejang  demam  diturunkan oleh sebuah  gen
dominan, 41.2% anggota keluarga penderita
kejang demam mempunyai niwaval keluarga

kejang demam sedangkan pada anak normal
hanya 3%.'

Kejang demam banyak terjadi pada anak-
anak dan merupakan hal yvang sangat menakutkan
bagi para orang tua, sehingga perlu diketahui
secara menyeluruh tentang kejang demam dan
bagaimana tatalaksana yang tepat. Penanganan
kejang demam yang tepat dan akurat sampai saat
ini masih menjadi sebuah kontroversi. Dengan
latar belakang tersebut, disusunlah artikel yang
membahas mengenai diagnosis dan tatalaksana
terkim kejang demam pada anak.

Definisi
Kejang adalah cetusan aktivitas  listnk
abnormal vang terjadi secara mendadak dan

bersifat sementara di antara saraf-saraf di otak
vang tidak dapat dikendalikan, akibainya kerja
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otzk menjadi terganggu. Manifestasi dan kejang
hisa bermacam-macam, dapat berupa penurunan
kesadaran. gerakan tonik (menjadi kaku) atau
Klonik (kelojotan). Sedangkan demam adalah
kenaikan suhu tubuh di atas normal. Bila dinkur
pada rektal =38°C (100,4°F), diukur pada oral
=37.8°C, dan bila diukur melalui aksila =37,2°C
(99°T).H

Kejang demam adalah kejang vang terjadi
pada anak-anak dengan usia antara 6 bulan
sampai 6 tahun vang mengalami demam dengan
suhu rektal = 38°C yang tidak memiliki riwayat
infeksi intrakranial, gangguan metabolisme, atau
riwayat kejang afebris.’

Klasifikasi

Kejang demam secara umum  dapat
diklasifikasikan menjadi 2 bentuk, vaitu kejang
demam sederhana dan kejang demam kompleks.
Svarat  kejang  demam  sederhana  adalah
berlangsung selama kurang dari 15 menit, kejang
umum (tanpa komponen fokal), dan terjadi hanya
sekall dalam periode 24 jam. Sedangkan kejang
demam kompleks berlangsung lebih dari 15
menit, kejang fokal, dan kejang terjadi lebih dar
sckali dalam 24 jam.* Anak-anak dengan kejang
“demam sederhana memiliki tingkal kekambuhan
vang linggi dengan risiko bervariasi menurut
usia. Anak pada usia dibawah 12 bulan yang
mengalami  kejang  demam  vang  pertama
memiliki  probabilitas  sekitar  50%  untuk
terjadinya  kejang demam berulang dan anak
pada usia diatas 12 bulan dengan kejang demam
pertama, memiliki probabilitas sekatar 30% untuk
memiliki kekambuhan,'

Epidemiologi

Kejang demam terjadi sekitar 2% sampai
4% pada anak-anak di Amerika Serikat. Amerika
Selatan, dan Eropa Barat dan lebih sering terjadi
di negara-negara  Asia.  Sekitar  70-75%
mengalami kejang demam sederhana, 20-25%
lainnya mengalami kejang demam kompleks, dan
sekitar 5% memiliki gejala kejang  demam.
Kejang demam seringkali terjadi pada usia 6
bulan sampai 3 tahun dengan insidensi tertingg
pada wusia I8 bulan (pada tahun kedua
kehidupan). Sckitar 6-15% terjadi pada usia = 4
tahun lebih sering terjadi pada anak laki-laki.”
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Faktor Risiko

Faktor risiko kejang demam pertama
adalah demam. Pada keadaan demam, kenaikan
suhu 1"C akan menyebabkan metabolisme basal
meningkat  10-15% dan  kebutuhan oksigen
meningkat 20%, Kenaikan suhu mbuh tertentu
dapat menyvebabkan tegadinva  perubahan
keseimbangan dari membran dan dalam waktu
vang singkat terjadi difusi dart lon kalium
maupun natrinm melalul membran tadi, akibat
terjadinya lepas muatan listrik. Lepas muatan
listrik ini sedemikian besamya schingga dapat
mehuas ke seluruh sel maupun ke membran sel
lainnya  dengan  bantuan  mewrolransmitier
sehingga terjadi kejang. Faktor lan yang
mempengaruhi  adalah faktor riwayat kejang
demam dan epileps: pada orangtua atau saudara
kandung, walaupun kejang demam merupakan
hasil kombinasi genetik dan faktor hngkungan,
245, memiliki riwavat keluarga kejang demam
dan 4% memiliki rwavat keluarga epilepsi.
Meskipun warisan poligenik adalah biasa, kejang
demam diturunkan melalul autosemal dominan,
Mutasi di saluran natrium dan y-aminobuiyric
acid sebuah gen reseptor telah diidentifikasi pada
anak dengan kejang demam.”

Etiologi

Peranan infeks: pada sebagian besar kejang
demam adalah tidak spesifik dan timbulnya
serangan terutama didasarkan atas reaksi demam
vang teradi.  Infeksi  wiral  paling  sering
ditermukan pada kejang demam. Hal ini mungkin
disebabkan karena mfeksi viral memang lebih
sering menyerang pada anak. Kebanyakan
penyakit demam vang berhubungan  dengan
kejang demam vang disebabkan oleh infeksi
umum  seperti  tonsilitis,  infekst  saluran
pernapasan atas, ofitis media, dan vang terbaru
adalah virus herpes HHV-6. Anak-anak usia
prasckolah sering mengalami infeksi dan demam
linggi yang menyertainya dengan ambang kejang
yang relatif rendah., memungkinkan untuk
terjadinya kejang demam umum. Mekanisme
penting dari infeksi virus dalam etiologi kejang
demam adalah derajat subu demam dan ambang
kejang vang bervariasi antara individu serta
tergantung pada faktor genetik dan lingkungan.™
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Pendekatan Diagnosis

Pandoan  diagnostik AAP  tahun 1996
merekomendasikan lumbal pungsi sangat perlu
dilakukan untuk anak usia dibawah 12 hulan,
perlu dilakukan untuk anak 12 sampai 18 bulan
dan ditambah kecurigaan klinis meningitis pada
anak-anak lebith dewasa. Revisi panduan
diagnostik AAP tahun 2011 merekomendasikan
dilakukannya lumbal pungsi vang tadinya
berdasarkan  uwmur  bergeser  berdasarkan
munculnya tanda dan gejala. Alasan utama
perubzhan  ini  adalah  menurunnva  tingkat
kejadian meningitis bakterial akibat
meningkatnya imunisasi terhadap Haemophilus
influenzae type B dan  Strepiococcus

I

pneumamcm}' "

Tingkat infeksi bakteri pada anak dengan
kejang demam sederhana adalah rendah, sama
dengan tingkat infeksi untuk anak-anak vang
demam namun tanpa kejang. Frekuensi infeksi
virus  dalam  etiologt kejang demam
kedudukannya kuat, tetapi pengujian virus vang
cepat belum tersedia. Diagnosis dini dapat
mengurangi indikasi untuk lumbal pungsi, kultur
bakteri dan mengurangi penggunaan antibiotik
empiris.  Panduan untuk  evaluasi  anak-anak
dengan kejang demam sederhana masih terus
dilanjutkan, "

Hal-hal baru pada penanganan kejang
demam  berdasarkan  Guideline  for  rthe
Newrodiagnostic Evaluation of the Child With a
Simple Febrile Seizure 2011  adalah sebagai
berikut. Lumbal pungsi harus dilakukan pada
anak dengan kejang dan demam, yang memiliki
tanda dan gejala meningeal (seperti kaku kuduk.
Kernig dan atau Brudzinski sign +) atau pada
anak dengan riwayat dan pemeriksaan vyang
mengarah  adanya meningitis  atan  infeksi
intrakranial. Anak dengan usia 6 sampai 12 bulan
vang mengalami kejang dan demam, lumbal
pungsi adalah pilihan ketika anak tersebut belum
mendapatkan imunisasi Haemophilus influenzae
tipe b (Hib) atau Streptococcus prewmoniae, atau
pada anak-anak vang status imunisasinya tidak
Jelas  karena  meningkatkan risiko  bakierial
meningitis.  Lumbal pungst merupakan pilihan
pada anak dengan kejang dan demam vyang
sebelumnya  sudah  mendapatkan pengobatan
dengan antibiotik (praterapi). Praterapt di sim
dimaksudkan pemberian  antibiotik  sistemik
melalui jalur manapun baik intravena atau
peroral sehari sebelum kejang. Hal tersebut

23

disebabkan pengobatan dengan antibiotik dapat
menutupi tanda dan gejala dari meningitis.
Elektroensefalogram (EEG) tidak seharusnya
dilakukan dalam evaluasi neurologik pada anak
dengan kejang demam sederhana. Pemeriksaan
serum elektrolit, kalsium, fosfor, magnesium,
glukosa darah dan darah lengkap tidak harus
secara rutin dilakukan untuk mengidentifikasi
penyebab kejang demam sederhana. Pemeriksaan
darah lengkap berguna sebagai sarana untuk
mengidentitikasi  anak-anak  dengan  nisiko
bakteremia. Bakteremia pada anak usia kurang
dart 24 bulan  vang  mengalami  demam
insidennya sama dengan anak dengan kejang
demam. Keputusan untuk tes laboratorium harus
dilakukan untuk kebutuhan mengidentifikasi
sumber demam, bukan secbagai bhagian dari
evaluasi rutin dari kejang itu sendiri. Anak
dengan kejang demam memiliki nilai serum
elektrolit yang abnormal, namun diagnosis
kondisi mercka harus tetap diidentifikasi dengan
anamnesis dan pemeriksaan fisik vang teliti.
Perlu dicatat bahwa anak-anak dengan kejang
demam memiliki konsentrasi natrium serum yang
relatif rendah, oleh karena itu para dokter harus
menghindari hidrasi yang berlebihan dengan
cairan hipotonik. Newroimaging tidak menjadi
pemeriksaan  rotin untuk  mengevaluasi  anak
dengan  kejung  demam  sederhana.  Data
menunjukkan bahwa C7-scan dikaitkan dengan
paparan radiasi yang dapat meningkatkan risiko
kanker ke depannnya, sedangkan MRI terkait

dengan risiko sedasi dan diperlukan biaya vang
510

tinggi.
Tatalaksana

Tatalaksana kejang  demam  dibagi
menjadi tatalaksana akut, profilaksis, dan edukasi
orang tua pasien. Umumnya demam akan
berlangsung singkat dan akan segera diikuti
dengan kejang. Prinsip umum terjadinya kejang,
lakukan tatalaksana ABCs (airway, breathing,
and circulation). Pilihan obat dalam mengatasi
kejang vang terutama ialah pemberian diazepam
secara intravena dengan dosis 0,3-0.5 mg'kg bb
vang diberikan secara perlahan-lahan dengan
kecepatan 1-2 mg/menit dalam waktu 2
menit.""" Pilihan obat yang sering digunakan di
rumah atau dianjurkan kepada orang tua adalah
diazepam rektal, dengan dosis 0,5-0,75 mg/kg bb
atau secara kasar jika anak dengan berat badan
kurang dari 10 kg, berikan diazepam rektal 5 mg

J. Kedokt Meditek Vol 18, No, 47, Mei-Agustus 2012


http://www.ukrida.ac.id/

Diagnosis dan Tatalaksana Terkint Kejang Demam

dan bila berat badan lebih dari 10 kg berikan
diazepam rekial 10 mg. Diazepam ataupun
lorazepam per-rektal dapat juga diberikan jika

akses intravena belum ada dalam wakiu cepat.
Namun kini dapat pula digunakan midazolam
bukal (0,5 mg/kg; maks 10 mg) (Tabell).”

Tabel 1. Obat yang Dizunakan dalam Tatalaksana Kejang Demam."

Obat Bukal

IV dosis Rektal

Midazolam 0.5 ma/'kg
Maks. 10 mg
Diazepam

0.3 mg'kg (kecepatan  0,5/kg (maks 20 mg/

2 mg/menit). dosis)

Maks. 5 mg/dosis
unfuk anal <35 tahun,

Dapat digunakan tanpa
dilarutkan.

dan 10 mg untuk anak
=5 tahun

Lorazepam

(,03-0,1 mg'kg

0,1 mg'kg (maks. 4

{kecepatan 1-2 menit) mg/ dosis, Larutkan

Maks. 4 mg/dosis

1:1 dengan air

Kejang wang belum  berhenti  dengan
pemberian diazepam rekial, dapat diolang lagm
dengan cara dan dosis yang sama dengan interval
waktun 5 menit, apabila dengan pemberian
diazepam kedua namun masih gagal, dianjurkan
diberikan diazepam intravena dengan dosis .3-
0.5 mg/ke bb. Bila dengan diazepam tidak dapat
menghentikan kejang, pasien diberikan fenitoin
secara intravena. Pemberian fenitoin diberikan
menggunakan  dosis  awal 1020 mg’kg/kal
dengan kecepatan | mg/kg bb/menit dan apabila
kejang masth belum berhenti, hendaknya dirawat
di rmuang  intensil, namun bila  kejang  telah
berhenti, dapat diberikan dosis selanjutnva 4-8
mg/kg bb/hari setelah 12 jam dosis awal."”

Pada penatalaksanaan kejang  demam,
pemberian  antipiretik  dapat  diberikan  untuk
mengatasi demam namun untuk profilaksis obat
antiepileptik  dan antipiretik tidak dianjurkan
karena dianggap tidak efektif,'"" Tidak ada stud
yvang menunjukkan bahwa pemberian antipiretik
tunggal tanpa antikonvulsan dapat mengurang
risiko rekurensi kejang demam sederhana. Studi
dart 79 anak vang mengalami kejang demam
untuk pertama kali, diberikan plasebo dengan
antipiretik  dibandingkan fenobarbital ditambah
antipiretik, risiko rckurensi lebih rendah pada
pemberian fenobarbital dan antipiretik, dan
kesimpulannya  pembertan  antipiretik  tunggal
tidak efektif untuk mencegah rekurensi kejang
demam. Namun, para ahli di Indonesia sepakat
bahwa antipiretik tetap dapat diberikan. Dosis
parasetamol  yvang  digunakan  adalah  10-
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15mgfkg/dosis diberikan 4x schan dan  tdak
lebith dann 5x sehari. Dosis  [buprofen  3-
10mg/kg/kali, 3-4x sehari. Pemberian antipiretik
vang berlebihan dapat menyebabkan overdosis
berupa  hepatotoksik, gagal napas, asidosis
metabolik, pagal mnjal. dan koma (pada
penggunaan lbuprofen).”'"”

Profilaksis antikonvulsan jangka panjang
untuk mencegah rekurensi kejang demam masih
kontroversial dan tidak lagi direkomendasikan.
Antigpilepst seperti fenitoin dan karbamazepin
tidak dapat mencegah kejang  demam.
Fenobarbital mencegah rekurensi kejang demam
tapi juga menurunkan fungsi  kognitif anak
dibandingkan vang tidak mendapatkan terapi ini.
Asam  wvalproal juga efektif untuk mencegah
kejang demam, tetapi risiko hepatotoksik tinggi
untuk anak dibawah 2 tahun, trombositopenia,
pEnIInan berat badan. AT
gastromtestinal, dan pankreatitis. Jika kecemasan
orang tua tinggl, diazepam oral dapat digunakan
karena cukup efektif dan aman untuk mengurangi
resiko  rekurensi  kejang  demam.  Diberikan
diazepam oral 0,3mg'kg/dosis setiap 8 jam pada
saat  demam menurunkan risiko berulangnyva
kejang pada 30%-60% kasus, begitu pula dengan
diazepam per-rektal dengan dosis (0,.5mg/ke/dosis
setiap & jam pada suhu =38.5°C. Efek
sampingnya biasanya minimal, tetapi gejala
ataksia, intabel, dan sedasi vang cukup berat
dapat terjadi pada 25-39% kasus dan dapal
dikurangi dengan penyesuaian dosis. Depresi
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napas jarang terjadi walaupun dengan pemberian
per-rektal. ">

Pemberian obat rumatan hanva diberikan
jika pasien kejang lebih dari 15 menit, atau
ditemukannya defisit neurulogis sesudah kejang,
ataun jika kejang yvang diderita anak merupakan
kejang Tokal dan jika kejang berulang lebih dan
dua kali selama 24 jam, pada bayi usia 12 bulan
dan kejang demam terjadi lebih dar 4 kali dalam
setahun. Obat pilihan dalam obat rumatan ialah
valproat dengan dosis 15-40 mg/'kg bb'hari atau
fenobarbital. Obat rumatan umumnya diberikan
selama 1 tahun setelah bebas kejang dan setelah
itu bertahap 1-2 bulan. Namun pada pemakaian
fenobarbital setiap  hart  akan  menimbulkan
gangguan perilaku dan kesulitan helajar (40-
50%)  sedangkan asam  wvalproat  dapat
menyebabkan hepatitis. '

Orang tua dan keluarga perlu diberikan
penjelasan lenlang kejang demam yang terjadi
pada anaknya, kecemasan dikurangi dengan cara
memberitahukan  bahwa  kejang  demam
umumnya tidak berat, penanganan kejang. dan
perlunya  diberitahukan  bahwa  kgjang  udak
membuat  anak  menjadi  keterlambatan
perkembangan  otak atau  kesulitan  sekolah.
Kejang demam di bawah 30 menit tidak merusak
otak. Keluarga perlu diberitahukan informasi
kemungkinan adanya kejang herulang,
bagaimana menangani kejang vang  berulang,
perlu juga diberitahukan tentang kemungkinan
kecil adanya epilepsi dan keuntungan serta
kerugian penggunaan obat antiepileptik.'®

Ada beberapa hal vang harus dikerjakan
oleh orangtua jika anaknya kembali kejang yaitu
tenang. tidak panik, mengendurkan pakaian anak,
miringkan posisi anak dan jangan masukkan
apapun ke dalam mulut anak, ukur suhu dan Iihat
lama dan bentuk kejangnva, berikan terapi
diazepam per-rektal dan jangan diberikan bila
kejang telah berhenti, segera bawa ke dokter atau
rumah sakit terdekat,"

30

Kejang
1

Diberikan diazepam rekial 2x (selang 5 menit)
|
Dibawa ke rumah sakit apabila kejang tetap berulang
L
Kejang
Diazepam IV , kecepatan (,5-1 mg/ menit
3-5 menit

Masih kejang
Fenitoin bolus TV 10-20 mg'kg bb
Kecepatan: 0.3-1 mg'ke bb/menit
Egjang
Transter ke 1CL

Bagan 1. Algoritma Tatalaksana
Penanganan Kejang Demam"

Komplikasi

Schagian besar kejang demam tidak
memiliki efek jangka panjang dan dapat sembuh
tanpa komplikasi, pada kejang demam sederhana
idak menyebabkan kerusakan otgk, retardasi
mental atau kesulitan belajar.'” Komplikasi yang
sering terjadi vaitu terjadinya kejang demam
berulang dengan ambang demam wvang lebih
rendah  suhunya,  (seperliga kasus);  jatuh,
tersedak, aspirasi cairan ke paru apabila saat
kejang anak sedang berdini, makan, atau minum;
risiko berkembang menjadi epilepsi sehesar 1,5%
dan 2.5% pada anak di bawah 12 bulan. Risiko
mi diperkuat dengan adanyva abnormalitas
neurelogis  atau  keterlambatan  perkembangan
sebelum terjadi kejang demam. riwavat keluarga
dengan  epilepsi. kejang  kompleks. demam
kurang dari 1 jam sebelum kejang; efek samping
dari obat yang digunakan untuk terapi dan
mencegah kejang.”

Prognosis

Risiko berulangnya kejang demam pada
kejadian pertama kali 1alah 33% dan pada kejang
lebih dari 3 kali atan lebih memiliki risiko sekitar
9% untuk berulang. Fakior vang mempengaruhi
berulangnya kejang demam adalah usia vang
masih muda saat terjadi kejang demam, niwayal
keluarga yang pernah kejang demam, durasi
demam dan kejang, berhubungan dengan suhu
rendah yang menvebabkan terjudinva kejang
demam. Riwayat keluarga menjadi faktor risiko
lerbesar  teadinya  kejang  demam  berulang.
Anak dengan saudara sekandungnya vang pernah
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kejang demam, memiliki risiko terjadi kejang
demam 10-20% dan menjadi lebih tinggi jika
orang tua juga pernah mengalami kejang
demam."

Pencegahan

Pengobatan profilaksis  intermiten saat
demam berupa antipiretik dengan parasetamol
10-15 mg'kg bb/kali diberikan 4-5 kali sehari
atau ibuprofen 5-10 mg/kg bb/kali, 3-4 kah
schari. Anti kejang dengan diazepam oral dengan
dosis 0.3 mg'kg bb setiap & jam atau diazepam
rektal dosis 0.5 mg/kg bb setiap 8 jam pada saal
suhu tubuh > 38,5"C. Terdapat efek samping
berupa ataksia, iritabel, dan sedasi yang cukup
berat pada 25-39% kasus, "

Pengobatan jangka panjang/ rumatan.
Pengobatan jangka panjang hanya diberikan jika
kejang  demam  menunujukkan ciri sebaga
berikut (salah satu) kejang lama =15 menit
kelainan neurologi yang nyata sebelum/ sesudah
kejang: hemiparesis, paresis Todd. serebral palsi,
retardasi mental, hidrosefalus; kejang  fokal.
Pengobatan jangka panjang dipertimbangkan jika
kejang berulang 2 kali/ lebih dalam 24 jam;
kejang demam terjadi pada bayi kurang dari 12
bulan; kejang demam 4 kali per tahun. ™"

Obat untuk pengobatan jangka panjang
dengan Fenobarbital 3-4 mg/kg bb/hari dibagi 1-
2 dosis atan asam valproat {[5-40mg/kg bb/hari
dibagi dalam 2-3 dosis. Pemberian obat ini
efektif dalam menurunkan risiko berulangnya
kejang. Pengobatan diberikan selama 1 tahun
bebas kejang, kemudian dihentikan secara
bertahap selama 1-2 bulan,'™"

Penutup

Kejang demam terjadi pada anak-anak
dengan usia antara 6 bulan sampai 6 tahun yang
mengalami demam dengan suhu rektal = 38°C
vang tidak memiliki riwayat infeksi intrakranial,
gangguan  metabolisme. atan riwavat  kejang
afebris, Kejang demam secara umum dibag
menjach 2 klasifikasi, vaitu kejang demam
sederhana  dan  kejang  demam kompleks.
Pendekatan diagnosis oleh AAP pada tahun 1996
telah direvisi pada tahun 2011 yang menekankan
pada tatalaksana kejang demam sederhana, antara
lain dilakukannya lumbal pungsi pada anak
dengan tanda dan gejala meningeal. anak yang
belum mendapatkan imunisasi  Haemophilus
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influenzae type b (Hib) atau Sweptococcus
prneumoniae, anak yang sebelumnya sudah
mendapatkan pengobatan  dengan  antibiotik,
elektroensefalogram (EEG) tidak  seharusnya
dilakukan, pengukuran serum elektrolit, kalsium,
fosfor, magnesium, atau glukosa darah atau darah
lengkap untuk mengidentifikasi penyebab kejang
demam  sederhana, newroimaging  tidak
seharusnya menjadi pemeriksaan rutin.

Frekuensi infeksi virus dalam  etiologi
kejang demam kedudukannya lebih kuat dari
infeksi bakter1 sehingga pada diagnosis dini
dapat dikurangi indikasi untuk pemeriksaan
darah lengkap, kultur bakteri dan mengurangi
penggunaan antibiotik empiris. Sebagian besar
kejang demam tidak memiliki efek jangka
panjang dan dapat sembuh tanpa komplikasi.
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