BAB 1
PENDABULUAN

I.1. Latar Belakang

Penyakit diare merupakan masalah kesehatan
masyarakat yangrpenting di Indonesia: Menurut survey
kesehatan wmasyarakat (SKRT) 1986, , angka morbiditas
diare adalah 4,4 per 1000 penduduk dewasa sedangkan
rada anak balita dan anak umur < 1 ‘%tahun berturut-
burut radalah 20,6 dan 25,0 per 1000 penduduk. Angka
kematian diare merupakan 12% di antara seluruh
penyeﬁab kematian.* Diare merupakan behyebab 15%
kematian.anak balita (Firdaus, 1987).

Penyaklt diare: hingga kini mesih merupakan
salah satu Ppenyakit utama padé bayi dan anak di
.Indonesia. Di perkirakan angka keéakitan berkisar
diantara 150-430 perseribu penduduk pertahun.
Dengan upaya yang seksarang telah dilaksanakan, angka

kematian di rumah sakit dapat ditekan menjadi kurang

‘dari 3% (Anonim, 1985).

Diare sampai saat ini masibh merupakan penyebab
utama kesakitan dan kematian di Indonesia, khususnya
rada golongan béyi dan anak balita. Sejalan dengan
kemajuan pesatb dalam péngertian‘ dan pengendalian
penyakit diare khususnya diare akut pada anak-anak,
maka penanggulangannya sudah tidak merupakan masalah

légi. Penemuan terapi rehidrasi oral (TRO) untuk
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mengatasi dehidrasi yang merupakan penyebab kematian
pada penderita diare merupakan suatu penemuan yang
sangal berarti dalam dunia kedokteran. Dengan TRO
ini telah dibuktikan keberhasilannya dalam
menanggulangi segala bentuk diare akut pada semua
gglongan unur tanpa memeriukan terapﬁ parénteral
(cairan intravena), kecualiaﬁada sebagian kecil saja
vang memang benar-benar dalam keadaan berat.
Brotowasisto melaporkan dalam seminar Rehidrasi I
bahwa hanya 4-5% penderita disre pada anak‘s jatuh
dalam keadaan dehidrasi berat (Brotowasisto, cit.
Soenarto, 1985?, dan Sutoto d%lam penelitiannya di
masyapakat menemnukan 1,8% §ané perlu dirawat dengan
rehidrasgi intravena karena dehidrasi berat (Sutoto,
cit. Soenarto, 1985). Untuk kasus -kasus berat inipun
dengan saistim pemberian terapl parenteral secara
simultan dengan terapi oral dapat menekan biaya
pengobatannya (Suharyono; Sugeng cit Soenarto, 19856).

‘ Diare masih merupakan penyakit nomer tiga
‘diantara ketiga masalah utama kesehatan m§syargkat,
baik ditinjau dari segl morbiditas maupun mbrtalitas.
Diantara seluruh kejadian diare 70—80%‘terdapat pada
anak balita dan 2% diantaranya akan Jjatuh dalam
dehidrasi berat. Kematian terjadi 50-60% dari vyansg
dehidrasi berat, sehingega dijumpai angka kematian
diare pada anak balita sebesar 350-500 ribu setiap

tahun (Sugeng dkk, 1885).




Penyakit diare akut (DA) atau gagtroenteritis
akut (GEA) wmerupakan esatu penyakit Renting- di
Indonesia yang masih meruﬁakan sebab uﬁama- kesakitan
dan kematian anak. Hal ini tercermin pada laporan
rumah-rumah saklt mengenai angka| kesakitan dan
kematian penderita diare di Bangsal anak vyang Jauh
melebihi penyakit lain, yaitu sebanyalk masing-masing
20-40% dari Jumlah bayi dan anak vang dirawat dan 10-
20 % darl Jumlah penderita diare yang difawat
(Suharyono, 1986),

Pada tahun 1967 dirawat sebanyak 2.685
penderita diare di Bangsal anak, Rumah Sakit Dr.
Cipto Mangunkusumo/Fakultas Kedokteran Universitas
Indonesia Jakarta yang merupakan 37,2% dari seluruh
pendsrita anak (5.606) yang dirawat pada masa itu.
Pada tahun 1974 dirawat sebanyak 1.233 anak dengan
Aiare di Bangeal yang sama, yaitu 27.2% dari seluruh
penderita anak (4.529) yang dirawat (Suhar?ono,lQBS)L

Pada seminar Nasional Rehidrasi kg—I tahun 1974
dilaporkan tentang suatu penelitian longitudinai
yang menyebutlan bahwa serangan diare dalam komunitas
ialah 400 per 1.000 penduduk setiap tahun dan
kebanyakan (70-80%) terdapat pada anak dibawah umur 5
tahun (Brotowaéisto, clt. Subaryono, 1986). Banyak
faktor, di antaranya kesehata@ lingkungan, higiene

perorangan, keadaan gizi, faktor sosioekonomi,




edukasi, ikubt menentukan jumlah serangan diare ini.
Walaupun hanya sebagian kasus diare akan mengalami
dehidrasi_ berat, namun bahyak kasus akan neninggal
bila = tidak dilakukan tindakan—-tindakan vang
tepat (Suharyono, 1986). l

Pada tahun 1975 di perkirakan terdapat sebanyak
. BOO Juta serangan diare padalanak Asia, Afrika dan
Amerika Labtin yang mengakibatkan 5 sampai 18 Juta
kemapian (Rodhe dan Northrup, éit. Suharyono, 19886).
Angk; kematian kasus diare yang dirawat dirumah sakit
di TIndonesia. Sutejo dkk, melaporkan kematian sebesar.
20,2% (SButejo dkk, cit. Suharyono, 1988). Bahkan
sampal 1974, sebslum diadakan seminar Nasional
rehidrasi ke-I pada tahun 1974, angka kematian masih
btinggi sebanyak 26,4% (Taslim dkk, c¢it. Suharyono,
1886). Demikian pula angka kematian oléh sebab diare
karena kolera sebesar 46,2% ( Ismoedyanto dan
Noerasid, cit. Suharyono, 1988).

Di  komunitas, berdasarkan penelitian rumah
tangga (household study) di Indonesia pada tahun 1980
diperkirakan kewatian karens disre merupaksn 18% dari
selurub kematian penduduk per tahun (Brotowasisto,
cib. Subaryono, 1986). Besarnya masalah kematian bayi
disebabkan oleh diare digambarkan oleh angka-angka
berikut : jumlah kematian bayi pada tahun 1980 karens
diare adalah 24% dari seluruh kematian (Brotowasisto,

cit. OSuharyono, 1986). Jumlah bayl Indonesia pada




tahun 1880 adalah 35,9/1000 X 147.500.000 =
5.295.250 angka kematian bayi (infant wmortality
rate) di Indonesia adalah 100 per 1000 bayi dengan
demikian Jumlah bayi vang meninggal pada tahun 1980
adalah 100/1000 X 5.295.250 = 529.595 sed§ngkan
kematian bayi karena diare berjumlah 24/100 X 529.525
= 127.089 orang (Subaryono, 1986).

Penyakit diare merupakan salah satu penyebab
utama kematian dan kesakitan pada masa kanak-kanak di
negara berkembang. Diperkirakan diare menyebabkan
kematian sebesar 5 juta anak balita setiap tahunnya.
Kirva-kira 80% kematian ini terjadi pgda dua tahun
pertama kehidupan; selain sebagai pényebab langsung
kematian, diare Jjuga menjadi renyebab utama gizi
kurang vang dapat menimbulkan kematian karena
renyvebab lain misalnya infeksi saluran nafas

(Sunoto; Sudigbia, cit. Sugiyanto, 1997).

I1.2. Tinjauan Pustaka
I.2.1. Definisi Diare
Hipocrates mendefinisikan diare sebagal
rengeluaran tinja yang tidak normal dan cair. Di
bagian 31lmu  kesehatan anak FKUI /RSCM, diare
diartikan sebagal buang air besar yang tidak normal
atau bentuk tinja yang encer dengan frekuensil vang
1eBih banyak dari biasanya. Neonatus dinyatakan

dilare bila frekuensi buang air besar sudah lebih




dari 4 kali, sedangkan untuk bayi berumur -lebih
dari satu bulan dan anak, bila frekuen51nya lebih
dari 3 kali (Anonim, 1985).

Diare adalah buang air besar Qengan frekuensi
3 kali atau lebih per hari disertai rerubahan tinja
menjadi cair atau dengan tanpa lendir/darah. Diare
dapat terjadi secara akut yang berlangsung beberapa
Jam  sampai beberapa hari atan persisten yang
berlangsung lebih dari 2 minggu (Firdaus, 1997).

Pada Seminar Rehidrasi Nagional III (1982)
mendefinisikan diare sebagai suatu sindrom
penyakit yvang ditandai dengan bertambahnys
frekuensi berak lebih dari biasanya (lazimnya lebih
dari 3 kali) disertai dengan perubahan konsistensi
tinja dari pendérita vang bersangkutan (Soenarto,
19856y . .

Diare merupakan perubahan bentuk dari tinja,
dalam keadsan normal herbentik padat kemudian
menjadi lembek atau cair; dan lebih sering dari
blasanys  yaitu lebih dari 8-4 kali sehari
{(Soenarto, 1984)u3

Diare adalah buaﬁg. alr besar yang tidak
nogmal karens terdapat perubahan konsistensi dan
frekuensi yang lebih déri 3.kalil per 24 jam {WHO,
cib. Alfa, 1988). Diare akut adalah diare yang
terjadi secara mendadak pada bayi/anak vang

sebelunmya tawmpak sehat dan berlangsung tidak lebih
per 14 hari (Alfa, 1988).




I.2.2.

!

Diare atau prenyakit diare berasal dari kata
diarroia (bahassa Yunani) wyang berarti méngalir
terus merupakan suatu keadaan abnormal dari
pengeluaran tinjda vang terlalu sering (Harries,
cif. Sugiyanto, 1997). Hipokrates memberikan
definisi tentang diare sebagai suatu keadaan
abnqrmal dari  frekuensi dan  kepadatan tinja
(Lifshits, cit., Sugiyantq, 1997). Lébenthal
mendefinisikan diare secara‘klinis sebagai pasasi
vang frekuen dari tinja dengan konsistensi lembek
sampali cair dengan volume melebihi 10 mn/kgbb/hari
(Lifshits, cit. Sugiyanto, 1987). Seminar rehidrasi
nasional TII (1982), mendefinisikan diare sebagai
berak lembek cair dengan frekuensi sebanyak 3 - 5
kali atau lebih (Sudigbia; Harries; Hasan R

dkk; cit. Sunoto, 1994).

Epidemiologi Diare |

Di negara berkembang (termasulk Indonesia),
diare akut wmaupun kronis masih tetap merupakan
masalah kesehatan uwtama. Fpiscd diare di Asia,
Afrika dan Amerika latin (belum termasuk Cina) pada
bayi dan balita Eidak kurang dari 1 milyar setahun.
Penelitian WHO mendapatkan bahwa episod diare pada
bayi dan balita berkisar antara 2 - 8 kali per

tabhun, bahkan tidak jarang di beberapa tempat,




sekitar 15 - 20 % waktu hidup anak dihabiskan untuk
diare. Sebagian besar diare berlangsung antara 2 -~
D hari, namun sekitar 3-20 % berlangsung lebih
dari 5 hari, bahkan dapat lebih dari 2 minggu dan
wenjadi diare kronik (Sunoto; 1994).

D1 dunia diare akut"menyebabkan kematian
sebanyak 5 juts setahun, 25% diantaranya disebabkan
oleh diare kronik (Sunoto, 1994). pji Indonesgia
kewatian karena diare sekitar 150.000-200. 000
setahun, 20% diantaranya disebabkan oleh diare
kronik (Sunota, 1994).

Selain menyebabkan kesakitan dan kematian,
diare akut dan kronik Juga merupakan penyebab utama
malmitriel dan penghuni terbanya$ rawat mondok
dirumah ssakit. Sekitar 10-20 % tewpat tidur rprumah
sakit dihuni oleh penderita diare, baik sebagai
penyebab  ubtama maupun sebagal penyakit penyerta.
Dengan demikian diare merupakan beban tambahan bagi
ANEEAran kelgarga maupun anggaran nasional suatu
negara (Sunoto, 1994).

Hasil program review Depkes RI / WHO /
UNICEF / USATD tahun 1983 dan 1986, serta SKRT 1992
menminjukkan bahwa episod diare pada-bayi dan balita
di  Indonesia masih berkisar antara 1 - 2 kali
setahun (Sunoto, 19943 . |

Bila dibandingkan dengan 20 tahun vang lalu,

telah banyvak kemajusn di bidang wupaya penurunan
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angka  kematian. Pada tahun 1974 dengan  pendudik
sebesar 135 Juta. 22 juta anak balita dan episod
diare sebanyak 50 Juta, diare merupakan 40 — 50 %
renyebab  kemalian atau dengan kata ~.lain sekitar
6800.000 -~ 900.000 bayi dan bhalita meninggal karena
diare set.iap tahun. Angka tersebut’ pada tahun 1980
telal dapat diturunkan menjadi 24 % untuk bayi dan
37 % untuk balita dan pada tahun 1988 turun lagi
wenjadi 15 % untuk bayi dan 26 % untuk balita
dengan  jumlah kematian sebanyak 200.000 -, 250.000
ovdng (Pada jumlah penduduk Tndonesia tahun 1885
sebesar 165 juta, 23.6 juta di antaranya bayi dan
balita). Pada awal Lahun iQQO an turun lagi menjadi
135.000  untuk  bayi dan  balita, sedangkan

morbiditasnya  turun menjadi sekitar 200.000 per

“1000 penduduk (Sunoto, 1994).

Menurut peringkat urutan penyakit diare pada
bayi dan balita masih termasuk 10 renyakit
terbanvak di. Indonesia. Episoa diare masih sekitar
1,4 - 1,6 per tahun ataun sekitar 25-30 Juta

setabun (Sunoto, 1994).

Cara Penularan dan Faktor Risiko Diare

Cara penularan

Cara penularan diare pada umumnya adalah oro-fekal

wmalalui

1. Makanan dan minuman yang telah terkontaminasi
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oleh enteropatogen

2. Fonltak langsung dengan ﬁangan renderita atau
barang-barang vang telah tercemar tinda
renderita atau tidak langsung melalui lalat
(dalam bshasa inggris welalui 4F = Food, fesges,
Finger, and Fly) (Sunoto, 1994).

Faktor rislko terjadinya diare

Beberapa faktor risiko vang dapat meningkatkan

tranmisi enteropatogen adalah :

1. Tidak cukup tersedianya air bersih

2. Tercemarnya air oleh tinja.

3. Tidak ada/kurang sarana MCK {(mandi,cuci, kakus)

4. Higiene perorangan dan lingkungan yang buruk

8]

Cara penyimpanan dan penyediaan makanan: yang

tidak higlienis

6. Cara penyapihan bayi vang tidak baik (terlalu ce
pat disapih, terlalu cepat diberi susu botol dan
terlalu  cepat diberi makanan padat) (Sunoto,
1994) .

Beberapa faktor risiko pada pejamu (host) vang

dapat neningkatbkan ° kerentanan pejamu terhadap

' enteropatogen di antaranyva ialah :

1. Maloutrisi dan bayil berat lshir rendah (BBLR)

2. Immodefisiensi dan Imunodepregi

3. Rendahnya kadar assam lambung

4. Meningkatnya motilitas usus

Faktor genetik (golongan darah ?) (Sunoto, 1994)

&)
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Causa Diare

Etiologi diare dapal dibagi dalam beberapa faktor,
vaibu : .

L. Faktor infeksi

a. Infeksi enteral yaitu infeksi salufan
pencernaan vang wmnerupakan penyebab utama,
diare pada anak.

Infelisl enteral ini meliputi -

a.l. Infeksi  bakteri : Vibrio, E.coli,
Salwonella, Shigella, Campylobacter,
Yersinia, Aeromonas, dan sebagainya.

a.2. Infeksi wvirus : Enteroovirue - (Virus

Echo, Coxsackie, Poliomyelitis),
adenovirus, rotavirug, Astrovirus dan
lain~lain.
Infestasi parasif : Cacing (Ascaris,
Trichiuris, Qxyuris, Strongyloides),
protozoa (Entamoeba Histolytica, Giardia
Lamblia, Trichomonas hominig), Jamur
{candida albicans).

b. Infeksi parenteral yaitu infeksi di bagian
tubuh  lain diluar alat pencernaan, seperti
Otitis Media Akut (OMA), Tonsilofaringitis,
Bronkopneumonla, Ensefalitis‘dan sebagainya,
kéadaan ini terutawa terdapat pada bayi Qan

anak berumur dibawah 2 tahun.
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2. Faktor Malabsorpsi
- a. Malabsorpsi karbohidrat : disakarida
(intoleras) laktosa, maltosa dan sikrosa).
Pada bayi dan anak yang terpenting dan
tersering ialsh intoleransi laktoesa.
b. Malabsorpsi lemak.
2. Malapsorpsi protein

3. Faktor makanan : makanan basi, geracun, al@rgi
terhadap makanan.

4. Faktor rsikologis : rasa takut dan cémas
walaupun jarang dapat menimbulkan diare terubama
rada anak yang lebih besar (Anonim, 1985).

Penyebab diare akut pada anak yang paling sering

ialah :

1. Infeksi :

1.1. Virus : Rotavirus
Rotavirus merupakan penyebab diare akut
vang palilng penting, 40-60% diare akut di
Indonesia disebabkan oleh rotavirus pada
anak dibawah wusia 5 tahun dan angka
kejadian ini akan lebih tinggi pada usal
dibawah 2 tahun. Dirumah sakit Hasan
Sadikin prevalensi diare akut pada balita
yang disebabkan oleh rotavirus adalah 57,4%
dan puncaknya usia dibawah 2 tahun, 70%

(Alfa, 1988).
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1.2. Bakteri

1.2.1.

1.2.2.
1.2.3.
1.2.4.

'E.Coli Sp.

E. Coli nwmerupakan penvebab diare

. kedua getelah rotavirus rpada bayi

dan anak (Rennels, M. B, cit. Alfa,

1988). Ada empat jenis spesies. E,

"Coli yang menyebabkan diare akut

pada anak:
- Enteropategenik E. Coli (EPEC)-

Enterotoksigenik E. Coli (ETEC)

—~ Ente¥oinvasif E. Coll (EIECY

- Enterohemoragik.E. Coli (EHEC)
Shigella Sp . '

Salmonella Sp

Campylobacter :

Diare oieh qémpylébacter pertéma.
kali dilaporkan pada téhun 1972 akan
tetapi isolasi kuﬁahnya 'bafu
berhasil dilakukan pada tahun 19%7
oleh ékirrow; dinegara maju
frekuensinya berkisar 5-14% ° dari
kasug diare. Di | Indonesia,
Suﬁaryono melaporkan 5% dari; 200
renderita diare akuf {Suharyono,
cit. Alfa, 1988), - Hanariah Wahyu
melaporkan  10% dari kasus yang
diselidikinya di rumah sakit Hasan -
Sadikin (Hanariah Wahyu, cit. Alfa,
1988).
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1;2.5. Yersinia
Merupakan bakteri baru sebégai:
penyebab diare akut dan 'ban?ﬁk
dilaporkan diberbagai negara  di .
Eropa dan Amerika Utara. -

1.2.68. Vibrio'Cholera

1.3..Parasit : Amoeba

2. Keracunan makanan

2.1. Cldstridium Sp

2.2. Staphylococcus

3. Alergi makanan (Alfa, .1988).

Beberépa mikroarganisesme yang telah terbuktl dapat

nenyebabkan diare pada manusia adalah sebagai

berikut (Sunoto dkk; Sunoto, cit. Firdaus, 1997).

TI.

I1.

Golongan Bakteri .

Aeromonas hydrobhillia, ‘Bacillus cereus,
Campﬁylobacter Jeduni, Clostridium difficile,
Clostridium perfingens, Escherichia coli,
Salmonella Sp, Shigeyla Sp. Staphylococcus
aureus, Vibkrio cholefa, Vibrio
parahaemolyticus, Yersinia enterbooliticai
Gdlongan Virus

Adenovirus, Rotavirus, Virus norwallk,

. strovirus, Calici  virus, Coronavirus,

I1I.

Minirotavirus,-Virps bulat kecil

Golongan parasit

Balantidium coly, Cabillaria' Philippinensis,
Cryptosporidium, Entamoeba hiétolytica,

}
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Giardia lamblia, Strongyloides étercoralis,
Faoiolopsig ‘bueki, Sarcocystis suihominis,
 Trichuris trichiura, Isbspora‘belli.
IVL Jemur (Firdaus; 1997) .
I.2.5. Patomekanisme Diarve
ﬁekanisme dasar yaﬁg ményebabkan timbulnya - diare
ialah: - o B
1. Gangguan osmotik
| Akibhat terdapatnya makanan atéﬁ-zat yang tidak
dapat disefap akan menyebabkan tekanan osmotik
dalam rongga usus. meninggi, séhingga terjadi
.pevgeseran air dan elekbtrolit kedalam rongga.
usus. Isi rongga usus yang berlebihan ini akan
mqvangsang usus.untuk mengeluarkanya _sehingga‘
timbul‘diare
<. Gangguan sekresi
Akibat rangeangan tertentu (misal oleh toksin)
rada  dinding usus akan terjadi  penilngkatan
eekresi  air dan elektrolit kedalam rongga usus

dan  selanjutnya diare timbul karena terdapat

peningkatan isi rongga usus
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3. Gangguan motilitas usus
Hiperperistaltik akan mengakibatkan berkuranghya
kesempatarn usus untuk menyerab makanan seﬁingga
timbul diare. Sebaliknya bila peristaltik usus
menurun akan mengakibatkan  bakteri tumbuh
berlebihan yang selanjutnya dapat menimbulkan
diare pula (Anonim,I1985), |

Patogenesis diare akut

1. Masuknya Jasad renik yang masih hidup kedalam

nsus halus satelah berhasil melewati

rinbtangan asam lawmbung

2. Jasad  renik  tersebut  berkembang biak
(multiplikasi) didalam usus halus

3. Oleh - Jasad renik dikeluarkan toksin
(toksindiaregenik)

..4: Akibat. toksin tersebut terjadi hipersekresi
yang selanjutnya akan menimbulkan  diare
(Anonim, 1985).

oebagal aklbat  diare baik akut maupun Ekronis

akan terjadl:

1. Kehilangan air dan eiektrolit (dehidrasi)
vang mengakibatkan terjadinya gangguan
keseimbangan aéam-basa (asiﬁbsis hmetabolik,
hipokalemia dan sebhagainya) |

2. Gangguan gizi saebagal akibat - kélaparan
{(masukan makanan kur am% renge lua'ran

bertambah)
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3. Hipoglikemia

4. Gangguan sirkulasi darah (Anonim, 1985).

I.2.68. Dehidrasi

Sebagai akibat dari keluarnya tinja yang cair dan
frekuen pada penderita diére, maka penderita akan
Jatuh  pada keadaan dehidrasi, vaitu- keadaan
kurangnya cairan (air besefté‘gaer—garam tubuh).
Adanva ge;ala panas dan' muntah vang seriﬂg kali
menyertal diare wmenyebabkan anak iebih cepat Jétuh
dalam . keadaan dehidrasgi bera?. | Berdasarkan
banyaknys cairvan yang hilang dari dalam' tubuh

dehidrasi dibagi menjadi 1.lga tingkatan yvaitu :

. @. Dehidresi ringan, bila kehilangan calran kurang

dari L%
h. Dehidraéi gedang, bila kehilangan cairan 'anQara
5-10 % ' '
¢. Dehidrasi berat, bila kehilangan cairan lebih
dari 10 % (Soenarto, 1985).
Dehidrasi adalah suatu keadaan  tubuh yéné
kekurangan cairan tubuh diikuti dengan kekurangan
garam-garam tubuh. Dehldrasi dgpat terjadi apabila
tubuh mengalami gangguan keseimbangan'oairan tubuh,
gehingga Jumlah cairan tubuh yang dibutuhkan oleh '
tubuh  kurang memcukupi.'Keadaan ini dapat terjadi
apabila |
1. Cairan -yang masuk kurang dari normal, misalnya

orang/anak tidak mau minum
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2. Cairan yang keluar aari tubuh lebih banyak dari
biasanya (dari keadaan normal) (Soenarto, 1984).
Dalam kedaan normal sehari-hari badan mengelﬁarkan
cairan tubuh melalui'keringat,=kencipg, rernafasan.
Hal 1ini dapat terjadi pada keadéén Jika  cairan
tersebut jumlahnya sangat banyak atau 1ebih- banyak
dari biasanya (dari keadaan normal), misalnya .;
Anak panaes tinggi, udara sangét ranas sehinéga
keringat yang _keluar sangat baﬁyaﬁ {misalnya
ditanaﬁ suci Mekkahj{ muntah-muntah; diare atéu
mencret.

Pada keadaan tersebut, apabila cairan 'yang masuk

kedalam tubuh tidak di tawbah maka akan terjadi

gangguan keseimbangan cairan tubuh dan tubuh

"mengalami keadaan kekurangan cairan tubuh beserta

garam-garam tubuh yang disebut dehidrasi. Dehidrasi
paling sering ‘terjadi pada orang terutama pada

anak-anak yang mengalami diare (Soenarto, 1984).
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i Derajgat dehidrasi (menurut WHO) .
(Soenarto, 1984 -
EE; Gejala Ringan Sedang Berat
1 |Keadaan umm Haus, Gelisah, Haug Mengantuk,
- |Sadar, Lemah,Bisacoma
Geliaah {1d1l '
2 {Nadi Normal Cepat keeil Cepat,Kecil
. Bisa takteraba
3 {Ubun~ubun Normal Cekung Cekung sekali
begar ) :
4 !Kekenyalan Segera ken|Lambat Sangat lambat
kulit bali C '
5 {Mata tlormal Cekung Cekung sekali
6 [Air mata Ada Tak-da Tak ads
7 [Selaput Basah Kering Bering sekali
lendip
8 |Urine Normal Berkurang  |Tak ada,
9 {% kehilangan|4 - 5% 6-9% 110 %
BB )
10| Kehilangan {40 - 50 60-90 m1/kgBB 100-110 ml1/kgBB
calran. ml/kg BR

Tabel 2 - Scoring

system untuk

nenentukan  derajat

dehidrasi (King cit.Soenapto, 1884 ).
[ T Nilai wntuk gejala: yang ditemukan
Bagian tubuh :
0 1 2
Keadaan umum Sehat Gelisah, Mengigau, Koma
Cengeng,Apatik |atay Syok
Mengantuk, :
. Lunglai '
Kekenyalan Kulit{Normal Sedikit kurang Sangat kurang
Mata Normal |[Sedikit cekung |Sangat cekung
Ubunrubun bésar Normal |Sedikit cekung | Sangat celung
Malut Normal .|Kering [Kering/biru
T (Sianosis)
Denyut nadi Kuat 120 Sedang(120-140)[ 140
- Dehidrasi ringan

Skore : 0O
) 3 -
7 N

oY N

i

Dehidrasi sedang
Dehidrasi berat
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I.2.7. Pengobatan Penangénan Dehidrési

Pemberian cairan

1.

b

I

Jenis cairan

Jalan pemberian cairan

Jumlah cairan

Jadwal

19856).

(kecepatan) pemberian cairan (Anonim,

a. Rehidrasi penderita GEA dengan - dehidrasi

Ltidak berat.

1.

Jenis cairan

Cairan rehidrasi oral (Oral rehidration

salts)’

a.

Formula  lengkap ,meﬁgandung NaCL,
NaHCO3, KCL dan glukosa. Kadar Natrium
90 mEg/1t untuk kblera'dan diare akut
pada anak di étas 6 bulan dengan
dehidrasi ringan dan sedané.

Kadar natpium 50 - 60 mEg/lt untuk
diare akut non kolera pada anak dibawah'
6 bulan dengan dehidrasi ringan, sedang
atau tanpa dehidrasi. Formula lengkap
sering disebut oralit. .

Formula sederhana (tidak lengkap) hanya
mengandung NaClL dan Sukrosa dan -
Karbohidrat lain, misalnya larutan gula
garam, larutan air tajin garam, larutan
tepung beras garam dan sebagainya untuk

pengobatan pertama di rumah pada semua
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anak dengan. diare akut baik sebelum ada

dehidrasi maupun setelah ada, dehidrasi

ringan (Anonim, 1985).

2. Jalan remberian cairan

a. Peroral untuk dehidrasi fipgan, sedang
dan tanpa dehidrasildan bila angﬁ mau
minum serta-keéadéran baik

b. Intragastrik unﬁuk dehidrasi fingén,
sedang atau ténpa dehidrasi tetapi anak
tidak mau minum atau kesadaran _menurun
(Anonim, 1985). |

Jumlah cairan (lihat -tabel 3 dan 4)

(Anonim, 1985). n

. Jadwal {(kecepatan) pemberian cairan

a) Dehidrasi ringan
1 Jam pertama : 25 - 50° ml/kgBB‘ per
oral atau intragaetrik eselanjutnya -
125 ml/kgBB/hari atau ad 1ibitium

b) Dehidrasi sedang
1 Jam pertama : 50 - 100 ml/kgBB
peroral atau intragastrik selanjutnya -
125  ml/kgBB/hari atai ad  1libitum
(Anonim, 1985).

7. b. Déhidrasi penderita GEA dengan' dehidrasi

berat

1.

Jenis cairan

Cairan parenteral

a. DGaa (¢ 'l'bagiah larutan Darrow + 1 -

bagian Glukosa & % )
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RLg (1 bagian Ringer laktat «+ 1 bagian
glukosa 5%) ‘

RL (Ringer laktat)

3 @ (1 bagiap NaCL 0,9 % + 1 bagian
glukosa 5 % + 1 bagian - Na-laktat 1/6
mel/1t)

DG 1 : 2 (1 bagian larutan Derrow + 2
bagian glukosal S %) |

RLg 1 : 3 (1 bagian Ringer laktat + 3
bagian glukosa 5 - 10 %)

Cairan 4 : 1 (4 bagian glukosa 5 - 10 %
+ 1 baglan NaHCO3 1,5 % atau 4 bagian
glukosa 5 - 10 % 1 bagian NaCL 0,9 %)

(Anonim, 19858).

. Jalan pemberian cairan

Intravena untuk dehidrasi berat

. Jumlah cairan (lihat tabel 5)

. Jadwal (kecepatan) pemberian cairan

Dehidrasi bérat

a .

Untuk anak satu bulan - 2 tahun -dengan
berat badan 3 - 10 ke
1ﬂj;ﬁzpér£amaﬂ: 40 ml/kgBB/jam atau’
o = 10 tetes/kgBB/menit
(dengan . infus
berukuran 1 ml = 15
tetes) atau

= 13 tetes(kgBB/menit




16 jam berikut :

7 Jam kemudian :

{dengan . infus
berukuran 1 ml = 20
tetes)

12 ml/kgBB/jam atau

=‘ 3 tetes/kgBB/menit
(dengap | infus
berukuran 1 m)l = 1b
tetes) atau

= 4 tetes/kgBB/menit

{dengan infus
berukuran 1 ml = 20
tetes)

125 ml/kgBB  oralit
peroral ‘atau
intragastrik.

Bila anak tldak mau

-minum, teruskan DGaa

Intravena ’ 2
tetes/kgBB/menit (1 ml
= 15 tetes) atau 3
tetes/kgBB/menit (1 ml

20 tetes).

b. Untuk anak lebih dari 2 - 5 +tahun

dengan berat badan 10 - 15 kg

1 jam pertama :

30 ml/kgBB/jam atau ‘
= 8 tetes/kgBB/menit‘
(1 ml :.15 tetes) atau
= 10 tetes/kgBB/menit
(1 ml = 20 tetes)



7 Jam kemudian :
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10 ml/kgBB/jam atau

= 8 tetes/kgRB/menit
(1 ml = 15 tetes) aﬁau
= 4 tetes/kgBB/menit
(1 ml = 20 tetes)

125 lml/kgBB oralit
peroral atau
intragastrik.

Biia aﬁak tidak: mau
minum - teruskan ﬁGaa
intravena 2
tetes/kgBB/menit (1 ml
= 15 tetes) .atau 3 -
tetes/kgBB/menit (1 hl
= 20 tetes).

¢. Untuk apak lebaih dari 5 - 10 tahun

dengan berat badan 15 - 20 kg

1 jam pertama :

T jam kemudian :

20 ml/kgBB/jam atau

= b tetes/kgBB/menit (1
tetes/kgBB/menit (1 - ml
15 tetes) atau

7 tetes/kgBB/menit (1
ml = 20 tetes)
10 ml/kgBB/jam atau
= 2% tetes/kgBB/menit
(1 ml =15 tetes) atau
= 38 tetes/kgBBZmenit
(1 ml' = 20 tetes)
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16 jJam berikut : 105 ml /kgBR oralit
' peroral atau bila anak
tidak mau minum dapat
diberikan ~ DGaa
intravena 1 tetes/kgBB
/menit- (1 ml = 15
tetes) atau 1,5
tetes/kgBB/mepit ¢ 1
'ml = 20 tetes)
(Anonim, 1985).
Dalam ° menangani dehidrasi .berat  dikenal’
'bebeqapa sistem antara lain sistem Rose {100
ml/5¢BB/8  Jam - iv) (Suharyono, cit. Sugeng. dkk,
1985). WHO/CDD/SER/80.2 (70 m1/keBB/3 jam - iv
diteruskan. dengan 40 ml/kgBB/3 jém peroral untuk
anak dibawah 2 ﬁahun dan 110 ml/kgBB/4 jam - jv
untuk anak diatas 2 tahun) (Priyono, ocit. Sugeng
dik, 1985), dan (100 ml/keBB/4 am - iv),
(Hughes, cit. Sugeng dkk, 1985). Deﬁkes RI (1981)
memakal sistem Rose untuk anak dibawah 2 tahun dan
100 * m1/kgBB/4 jam — iv untuk anak diatas 2 tahun.
Sistem yang dipakai di Yogyakarta adalah 100
ml./kgBB/4  jam - iv untuk semua umur (Sugeng‘ dkk,
1985) . '
| Penderita dehidrasi berat kehilangan cairan
lebih dari 10 % BB. Dengan pemberian cairan
sebanyak 10 % BB (100 ml/kgBB) dalam 4 dam pertama
status dehidrasi penderita telah berubah menjadi

ringan atau sedang (Sugeng dkk, 1985).
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Tabel 3 : Jumlah cairan yang hilang menurut derajat

dehidrasi pada anak dibawah 2 tahun-

(Anonim, 1985) - :

Derajat dehidrasi| PWL¥ [ mer** CHL*®™* | Jumlah
Ringan 50 100 25 175
Sedang 75 100 - 25 200
| Berat, 125 ° |100 |25 - {250

Tabel 4 .: Jumlah cairan yang hilang menurut derajat

dehidrasi pada anak berumur 2 - 5 tahun
{Anonim, 1985). ’

Derajat dehidrasi| PaL* | wt™ | o™ |gumlan

Ringan 30 80 25 1135
Sedang 50 80 25 - 155

Berat 80 . |80 25 185

Takel b : Jumlah cairan yang hilang pada dehidrasi
berat menurut berat badan penderita dan
umur (Anonim,l1985).

Berat badan| umuar ¥ 17 WL | | Jumlah
0-3%kg -1 bln|150 125 25h 300
3-10kg |1 bln-|125 100 25 250

2 th
10 - 15 kg '|2-Hth |100 . |BO 25 205
16 - 20 kg [B6-10th{80 65 25 . 1170

Kelerangan : i,WL Previous Water Loss (ml/kgBB)

I

o NWL Normal Water Losses (ml/kgBB)
KEECWL = Concomitant Water Logses
(ml/kgBB}. :

Dehidrasi terjadi bila cairaﬁ-yang di keluarkan dari
tubub melebihi cairan yang masuk. Karena hilangnya air dan
elektrolit merupakan - penyebab utama keMatién, maka
pengobatan rehidrasi merupakan prioritas utama dan. sangat
dianjurkan untuk diberikan secepat dan sedini mungkin

tanpa menuhggu penyelesaian diagnosa. Rodhe menganjurkan

-
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pengobatan rehidrasi dimulai sejak dari rﬁmah' dengan
pemﬁerian larutan gula garam (Rodhe, cit. Sunqto,.
Sudlgbia;‘clt. Sugiyanto, 1997). |

_ Pada prinsipnya pada penderita denéan gejala—gejalé
dehidrasi, kehilangan cairan dan elsktrolit yang sudah
terjadi harus segera diganti. dengan jumlah yang cukup.

1. Untuk penderita dengan dehidraSL ringan dan sedang

diberikan cairan rehidrasi oral dengan jumlah cairan _
a. b0 wml/kg BB. diberikaﬁ dalam waktu 4 jam (dehidrasi
ringan ). .
b. 100 ml/kg BB. diberikan dalam Qaktu 4  jam-
(deﬁidraai sedang) . |
L 2. Uﬁtuk penderita dengan dehidrasi berat “ (seminar
rehidrasi T1I, 1982 ): '
1. Pada neonatus
Jumlah cairan agar berhati-hati, réhidrasi inisial
a. Dalam waktu * 3jam ( variasi : 2-4 jam ).
b. Jumlah cairan : & 204m1 kg/BB per jam ( Varilasi

'

antara 15-256 ml /kg/ jam).

N

Pada hayil dan anak
a. Syok berat : guyur secepat—cepatnya sampai syok
teratasi.
b. Selanjutnya : 1 jam pertama : 30 ml/kg BB/jam.
| 7 Jam berikutnya : 10 ml/kg BB/Jam.
Untuk kepentingan dilapangan Jumlah &airan rehidrasi
inisial yang diperlukén adalah 10% dari perkiraan berat
badan. Bilé penderita sudah dapat minum segera diberikan
oralit (Boenarto, 1985) (skema pemberian cairan ihi dapat
dilihat rada tabel 8 . .menunjukkan manuval . dari WHO
(Soenarto, 1985). ‘
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)

Cairan rehidrasi oral (CRQO) ada dua .macam :

. Yang mengandung 4 macam komponen ialah NaCl, WNaHCO3,

KCl dan glukosa. Cairan rehidrasi oral fhrmula lengkap
{oralit) vang direkomendasikan pada seminar. rehidrasi
TIIT. (1982) adaiah formula WHO dengan kompesisi sebagai

berikut: . ' o
Tabel 6: Fomposisi Tabel 7: Konsentrasi

Oralit (WHO) : Osmolaritas darl
nasing-masing |
komposigil
oralit

Bahan Gram Eomponen mnol/L
NaCl 3,5 Natrium | 90
NaHCo3 2.5 Kalium 20
KCL - - . 1,5 _ Clorida : 80
Glukosa 20,0 Bikarbonat 30
Glukosa . 111
% Citrat - 2,9 % Cltrat 10

Catatan % Pada akhir-akhir ini ditemukan CRO dengan
wenggunakan Ciﬁrat (2,9 garam trisodium citrat) sebagal
ganti Bikarbonat (Anonim, 1989) -

"Home Fluid" Solution ateu cairan rumah tangga.

Formula ini tidak mengandung keempat komponen
geperti pada oralit tetabl paling sedikit mengandung
dua komponen, ialah NaCl dan Glﬁkosa atau pengéantihya.
Formul%'yang sudah diteliti pemakaiannya antara lain :
larutan gula garaﬁ (LGG), larutan garam air keiapa,

larutan garam hLepung beras atau air tajin dan lain-

lain. Eecuall itu dimakeudkan pula sebagal Home Fluid

atsu mipuman yaﬁg tersedia disetiap rumah tangga . yvaitu
kuah sayur/daging, air buah, teh dan lain-lain (Anonim,

1.989) .
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Cairan rehidrasi intravena/parehteral (CRI/CRP).

Untuk pProgram nasioﬁql telah ditetapkan
penggunaan satu macam cairan ringer _1aktat sebagai
cairan rehidrasi parenteral tunggal untuk seluruh
Indonesia 'dan rpertemuan ilmiah penelitian_-diare, .Lit
bangkes (1982). Cairan ini Juga direkoﬁendasikan oleh
WHO sébagaj CRP tunggal vang telah dlbuktlkan bahwa
dapat dlgunakan pada semua penderita diare akut dengan
bevbdgal macam penyehbab pada semua ugqlongan umuy
(Anonim, 1989). |

Jumlah cairap, tergantung pada derajat dehidrasi,
berat ringannya disre dan muntah, golongan‘ umur atau
berat badan. Patokan atau pe}kiraan kebutuhan cairan

dapat dilihat pada. tabel 8 (Anonlm, 1989).




Tabel 8. Terapi rehidrasi pada diare akut menurut WHO

manual  WHO/CDD/SER/80.2 Rev. -1 cit  Anonim
(1989). ' ‘ | '
5

Derajat. Golongan | Macam | Volume cairan .| Waktu pemberian
dehidrasi | wmup cairan | per kg.BB F :
Ringan semua oralit 50 ml/kg '-h dalam 4 Jam
Sedang sema oralit | 100 ml/kg “ dalam 4 janm
Berat CIVED 2 )30 wi/kg - | ddlam 1 jam

‘ - Ringer - ‘

Laktat '

dilanjutkan déngan

Orang - Ringer

secepat-cepatnya
" Dewasa _ Laktal S .

Setiap Jam perlu dilakukan evaluasi

-
4

Jumlah cairan yvang keluar (tinja, Vomiting). -

Bayi | IVFD : , _
Ringer 40 ml/ kg - dalam 2 jam
Laktat A . berikutnya
dilanjutkan, dengan i
Oralit :| 40 ml/kg | “dalam 3 jam -
‘ . berikutnya
Anek dan | IVED | 110 ml/kg i dalam 4 jam
|
i
|

Perubdhan tanda-tanda dehidrasi.-_ o ?
Hal ini sangéh perlu mengingat bahwa kemﬁngkinan Jdika

tidak ada perbaikan sama sekali, mak? _tétalaksana
cailran harqs dirubah (kecepaﬁan dan jumiahnya) harus
ditingkatkan. Dan mungkin Juga sebaliknya; ?ika timbul
gejala-gejala  overhydrasi (Oedema Pal#ebra), maka

kecepatan dan jumlah cairan harus segeréf diturunkan.
|

Juga concomitant losses sangat bervariasi, sehingga

I I
perlu mendapat pengawagan » individual

(Soenarto, 1985). T

ool
I
.
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WHO/CDD/80.1  maupun DEPKES RI (1981) fglah
merekomendasikan cairan rehidrasi denga@, dehidrasi
ringan dan sedang cukup dengan larutan peroral saja
vang ‘telah diakui. bahwa larutan oralit dan ringer
laktat dapat dipakal untuk menolpng 'éenderita diare
tanpa memandang faktor penyebab,.sehinggé kedua larutan
tersebutt telah disebarluaskan sampali ke Puskesmas.
Untuk  memenuhi kebutubaﬂ pemeliharaan dan kehilangan.
yvang masih her]anésung JConcomittantl Losses"” slatim
vang dipakéi di UGM masih dipefgunakaﬁ larutan
D 1/4 S atau D 1/2 8 (Sugeng dkk, }985). |

Penderita Gastro enteritis akut umumﬁya mengalami
dehidrasi vang bersifat Tso atau Hiponatremik (Suryono,
clit. Sugeng dkk, 19858)

Secara garis besar ada dua macam calran untuk
mengganti cairan yang hilang :

CROJ: cajran rehidrasi oral.
CRI :'cairan rehidrasl Tntrgvena.
1. Cajiran rebidrasi oral :
1.1. CRO dengan formula Jlengkap (oralit) vang

mengandung empat kOmponen.Na01, NaHCo3, KCl,

dan Glukosa komposisl WHO :

Takel 6: Komposisi Tabel 7: Konsentrasi
Oralit (WHO) Osmolaritas
Bahan Gream Komponen mmol/L
NaCl . 3.5 Natrium - ho
NaBCo3 2.5 Kalium 20, ‘
K | 1,5 Clorida B0
Ghukosa 20,0 Bikarbonat. 230 .
Glukosa 111
* Clitrat 2,9 ‘

¥ Gitrat 10

Kail
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Dilarutkan dalam satu liter air. Larutan citrat lebih

tahan lama dan rasanya lebih enak (Alfé,‘1988).

1.2. Cairan rehidragi oral. fopmula tidak
lengkap/sederhana "Home Fluidf fo?mula ini paling
sedikilb wengandung dua komponen ialah NaCl dan

.Glukoaa' atau penggantinya, formula yvang sudah

diteliti pemakaiannya antara lain [GG (larutan
gula garam), Jlarutan garam air kelapa, ~larutan
‘gﬁwam tepung bheras ahkau air tajin, selain iﬁu Juga
minumam vang tersedia dirumah tangga air
sayur/kaldu, éir buah, teh encer 'dan lain-lain.
(Moenginah dkk & Pardede, cit. Alfé, 1968).

2. Cairan vehidrasi'inﬁravena (CRI/P)::

Ada ~berbagal CRI/CRP tetapi ﬁidak_semﬁa mengandung
oﬁkup elektrolit yaﬂg dihupuhﬁan seperpi tampak pada

tabel 9.

Tabel 9. Komposisi bérbagai macam cairan rehidrasi
parenteral di Indonesia (Alfa, 1988).

Jenis Cairan Komposisi dalam Meq/L atan RQ cm/L
Na { K Ca -HCO4 | C17 jGlukosal| Osmola
1. Ringer Laktat 1130 471 3 .| 28 109 ] 0 274
2. 4 aa 6 |17:5] - 27 52 | 150 - 307
3. RIG .65 2 1,5 14 5b 150 288
4. DG 152 41,6[12 - 18 35 | 200 306
5. Calran Z2a 0,8] - - - 76 150 302
6. Calran 3a 103 § - - H3 .50 1 100 306
7. Cailran 4 : 1 0| - - 30 C= ) 240 314
8. Calran 3 : 1 37,5 - - 37,81 = | 225 300

Untuk program nasional telah ditetapkan satu macam

cailran yaitu ringer laktat sebagal cairan . rehidrasi

.
n




parenteral tunggal unt

t
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uk seluruh Indonesia dan dapat

1] ) |
digunakan pada semua penderita diare akut dengan

berbagai macam prenyebab pada suatu

(Alfa, 1988).

gol?ngan umur

Penggunaan cairan rehidrasi adalah sebagai berikut:

a. Diare tanpa dehidrasi

b.

Formula lengkap :

¢. Diare

dengan dehidrasi

renjatan {syok)

"home fluid“

Oralit.

berat,

Diare dengan dehidrasi ringan /sedang

CRO

dengan/tanpa
|

CRI/ CRP , CRO formula lengkaphsegeraﬂsgﬁelah épak

dapat mihum {(Alfa, 1983).

defigit air dan elektrolit ﬁada

Tabel 10 : Perkiraan
bayi dengan dehidrasi berat. {(Dell, cit.
Suharyono, 1986). s
Jenis Na+Plaana Perkiraan defisit
Dehidrasi {(n Ea/L) - T : -
Air (cc/kg)|  Na* K| Hcoy
(m Ea/kg) | (m Eq/kg)}(mEQ/kg)
Hipertonik | > 150 | 320 -170 {.2-5 | 4-10] 4 - 10
Taotonik 130 - 1501 100 - 150 7-111] 14 - 22 114 - 22
Hipotonik < 150 40 ~ 80| 10 - 14 | 20 - 28 |28 - 28
Kehilangan elektrolit pada diare  disebabkan

karens = keluarnya elektrolit bersama tinda; ' banyaknya

vang hilang atau terdapatnya elektrolit dalam tinja’

dapal terlihalt pada tabel berikut :

'
]
b
i




Tabel 11 -
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Komposiei elektrolit tinjs * pada - berbagai

diare (Watanabe & Tallet dkk, cit.
Suharyono, 1988). o .

I
1
i

-

Diare

Komposisi tinja, m Fq/L{ Nama Pepulis dan _

Na* | k* [ Heog | c1- Tahun'

Diare -

(non kolera) : ]
Diare kolera 105 | 26 3N 95 Watanabe, 1976
rada anak I

Rotavirus

Diare kolera 136 15 45 100 Watanabe, 1976
rada dewasa

56 { 25| 14 | 53 Watanhbe,’iS?S

26 | 44 7| 17 +| Tallet di) 1977

i.
|




BAB T
PEMBAHASAN

>
"

Pengobatan Rehidrasi prada . penderita diare

berdasarkan rada derajat dehidrasinva. Pada déhidrasi yvang

[

ringan atau sedang cukup dengan wmenggunakan calran

rehidrasi oral (CRO ) vang terdiri atas 2 mac%m :

1.

CRO foraula lengkap (oralit). I
Penggunaan oralit untuk pengobatan Rehidragi‘ renderita
diare vang telah direkomendasikan pgdé Beminar-
: |
rehidrasi III (1982) dan oleh WHO sejak t%hun 1971 .
Hingga saat ini masih tetap digunakan untu% rengobatan
rehidrasi. karena komposisi dan kandungan _Baram
(elekbrolitnya) cukup baik sehingga dapat imenggantikan
elektrolit yang- hilang melélui tinja ; paﬁa anak
diare dan diberikan sebanyak anak mauj minum (ad
1ibitum) (Anonim, 1985; Alfa, 1988; Anonim4 1989).

CRO formula tidak lengkap atau "home fluid®

Karena bhanya mengandung dua komponen saja. 'Formula yang-

1
T

sudah diteliti penggunsannya antara lain : penggunaan
. . .

larutan gula garam (LGR), larutan éaram ‘air kelapa,
larutan garam tepung beras atau air tajin,sair teh-gﬁla
garam, kuah sayur sebagal calran rehidrasi, dan dapat
dengan &udah dilakuﬁan dan tersédia diru@ah (Anonim,

1985; Alfa, 1988; Anonim, 1989). | ¥
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Keuntungan pemberian cairan Oral diklinik pada
penderita diape akut baik vang kolera atau non kolera
lalah dapat menghemat calran intravena 70-90% (Sach dkk,

cit. Subaryono, 1986). Penggunaan cairan- Oral (Oralit)

yang dimulai di rumah Juga memberiksn keuntungan antara

lain dapat. mencegah sedini mungkin dehidrasi vang

diékibabkan oleh diare, sehingga kuﬁjungan- ke_ Puskesmas
alan rumah sakit berkurang (Suharyono, 1986)1

Selain itu Juga cairan Glukosa elektrolit (ORS)
adalah cairan vang sederhana, efektif dan murah
(Suharyono, 1986). |

Menurut eeminar rehidrasi (1974), dehidrasi ringan
dan sedang tidak diperiukan pembe?ian ‘cairan intravena,
cukup peroral dengan cairan Oralit secara “ad @ Libitum”
atau sebanyak anak mau minum. Tefdapat banyak laporan
mengenal. sukees rehidrasi dral pada penderita dengan
dehidrasi. - ringan dan sedang'(Notes:dan.News; Pierce dan
Hirschhorn; Nichols dan Soriano; Rahilly dkk; Chatterjee

dkk; Hirschbhorn dkk; Palmer dkk, cit. Suharyono, 1586).

Sukrosa dengan kadar sama digunakan Juga dengan hasil baik '

(Moengihab dkk; Rahill& dkk; Chatterjee dkk; Palmer dkk,
cit. Subaryono, 1988). .

Penderita GEA dengan dehidrasi vang berat, yang
lazim atau umumnya digunakan untuk pengobatan rehidfasi
diare akut pada anak iJialah RL: (Ringer .Laktat)n vang
diberikan secaﬁa intravena atau parenteral, sebenarnya ada

berbagal macam Jjenis cairan parenteral (CRI/CRP) tetapi
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tldak sema mengandpng'cukup elektfolit yang dibutuhkan,
vang unmumnya dan banyak digunakan sampai saat ini lalah
R, yvang telah dibuktikan bahws dapat digunakan pada semua
penderiﬁa diare akut dengan berbagai.macam\penyébab prada
senua  golongan umur. Dan RL telah direkomendasikan oleh
WHO sebagai CRP  tunggal dan untuk program nasional
diseluruh Indonesia {(Soenarto, 1936; Alfa,‘1988)-

Sebagian besar penderita diare dengan dehidrasi-yang
dibawa ke rumsh sakit dalam kesdaan dsraosis metabolik .
yvang Lidak bLerkompensasi déngan pH rata-rata 7,20, p CO2
15.5 - mm Hg dengan kadar bikarbonat plasma 7 mEq/L; dalam
cairan RL terdapat bikarbonat 28 MEgq/L lsebagai korektor
Basa vang cukup untuk mengatasi asidosis metaboiik sebagal
akibat dari . diare. Keuntungan ‘lain agri cairan RL
mengandung Na* 180 MBa/L, K* 4 MEa/L, C1~ 109 MEa/L dan
Ca* 3 Mig/L (Suharyono, 1986; Alfa, 1988). |

Calran RL selain ﬁempunyai beberapa keuntungan juga'
mempunyal beberapa kekurangan antara 1ainitidak mengandung
glukosa, kadar natrium prelatif tinégi,-‘kalium vang
inadekuat . untuk mengganti yvang hilang melalui tinqa,' akan
tebapi hal iniudaPAt ﬁerpenuhi dengan pemberlan calran
oralit peroral setelah syok teratasi dan anak dapat ‘minum
(Subaryono, 1986; Alfa, 1988).

Selama fase rebidrasi intravena, selalu per;u
difikirkan dan dltanggulsengl ékan kemungkinan komplikagi-

kompllikasmi akiba£ diare {(agidosis, hipokalemis,

hipoglikemia dan lain-lain) dan penyakit-penyakit penverta
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vang mungkin terdapat pada penderita (PEM, ensefalitis,
beonkopneumonia, .sepsis dan 1ain—lain);‘ Jika terjadi
komplikasi hipoglikeﬁia maka diperlukan masukan glukosa
'untuk koreksi, péhambahan glukosa pada cairan lumen ‘usus
merangsang absorpsi Ma®* dan air, meninggikaﬁ absorpsi 3
kali lebih banysk dibanding tanpa gluﬁosa éSuharyono,
1988). -

Konsep pemberian cairan dan elektrolit sebenarnya
bgkan hal baru, yvang baru adalah perkembangan campuran
gederhana dan tunggal yang dapat mengobati 'dan mencegah
dehidvasi akibat diare infeksi karena Qenyebab apapun dan
untuk  gemua wmie (WHO, cit. Suharyono, i986). Komposisi
campuran hgrsebut didasarkan pengetahuan yéng diperoleh
dari rilset tentang absorpsi dan sekresi usus. Walavpun
dalan mamﬁunan terdapat Juga kalhri, namun terutana
dimakeudkan untuk mengembalikan balans normal cairan ‘dan
elektrolit, tidak untuk menyediakan kalori atau keperluan

nutrisi 1éin (Subaryono, 1986).

———————




