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PRESENTASI KASUS 

I. IDENTIFIKASI 

A. Identitas Pasien 

Nama



: Pramono Widyanto 

Usia



: 4 bulan  

Jenis Kelamin


: Laki - laki

Agama 


: Islam 

Alamat 


: Jalan Agung Raya I No. 28 





 Lenteng Agung RT 012/04 





 Jagakarsa, Jakarta Selatan 

Masuk RSUP Fatmawati
: 13 Juni 2002 

B. Identitas Orang Tua 

Ayah 


Ibu 



Nama 



: 
Sabar Ginting

Ratna 



Usia 



: 
29 tahun

24 tahun 



Pendidikan


: 
SMP


SMA 



Agama



: 
Islam


Islam 



Perkawinan


: 
Pertama

Pertama 



Pekerjaan


: 
Supir

       Ibu rumah tangga



Penghasilan per bulan

: 
Rp. 800.000

-

II. RIWAYAT HIDUP 

A. Susunan Keluarga 

Pasien merupakan anak pertama dan tidak mempunyai saudara. 

B. Riwayat Kehamilan dan Kelahiran 

Pasien adalah anak pertama dari kehamilan pertama.  Selama mengandung ibu pasien rajin memeriksakan kehamilan ke dokter, teratur setiap bulan sampai usia kehamilan 5 bulan, 2 kali sebulan sampai usia kehamilan 7 bulan, lalu 2 kali seminggu saat memasuki usia kehamilan 9 bulan. 

Pasien dikandung cukup bulan, lahir secara spontan, normal dan ditolong oleh dokter di Jakarta, 26 Februari 2002. Setelah lahir, pasien langsung menangis, bergerak aktif dan tidak ada kelainan bawaan. Berat badan lahir 2900 gram dan panjang badan 49 cm. 

Kesan : riwayat kehamilan dan kelahiran baik 

C. Riwayat Pertumbuhan dan Perkembangan 

Gigi pertama 

: belum

Duduk


: belum 

Jalan sendiri

: belum 

Bicara


: belum 

D. Riwayat Makanan 

Usia 0 – 4 bulan 

: ASI 

Mulai usia 4 bulan 

: ASI, PASI (Promina, SGM), bubur susu,     



 buah, biskuit

Kesan



: kualitas dan kuantitas makanan baik 

E. Riwayat Imunisasi 

BCG


: usia 1 bulan 

DPT I, II

: usia 3,4 bulan 

Polio I,II

: usia 3,4 bulan 

Campak

: belum 

Hepatitis B

: usia 1 bulan 

Kesan 


: riwayat imunisasi dasar untuk usia 4 bulan lengkap 

F. Riwayat Sosial dan Ekonomi 

Ayah pasien bekerja sebagai supir pribadi. Ibu pasien tidak bekerja. Menurut ibu pasien penghasilan sekitar Rp. 800.000 sebulan cukup untuk memenuhi kebutuhan sehari – hari. 

G. Riwayat Perumahan dan Sanitasi Lingkungan 

Pasien tinggal bersama kedua orangtuanya di kawasan yang padat penduduknya. Tempat tinggal pasien berukuran 50 m2, beratap genteng, lantai disemen dengan 2 kamar tidur yang berjendela, 1 ruang tamu yang menjadi satu dengan ruang makan, 1 dapur. Cahaya matahari dapat masuk melalui jendela. Kamar mandi ada 1 dan terdapat di dalam rumah. Terdapat penerangan dengan listrik. Air berasal dari PAM. Air limbah rumah tangga disalurkan melalui selokan di depan rumah. Selokan dibersihkan 2 kali dalam sebulan dan aliran air di dalamnya lancar. 

Kesan : rumah dan sanitasi lingkungan baik 
III. RIWAYAT PENYAKIT

 
      Autoanamnesis dari kedua orang tua pasien.

A. Keluhan Utama 

Mencret sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit lebih dari 10 kali sehari. Konsistensi cair warna kuning kehijauan, ada ampas, ada lendir dan tidak ada darah.  

B. Keluhan Tambahan

Demam sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit, naik turun. Tidak ada muntah. Nafsu makan berkurang. 

C. Riwayat Penyakit Sekarang 

Pasien datang dengan keluhan diare 7 hari sebelum masuk rumah sakit dengan frekuensi lebih dari 10 kali sehari, dengan konsistensi encer, berwarna kuning kehijauan, ampas (+), lendir (-), darah (-). Pasien juga demam sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit, panas naik turun, turun apabila dikompres oleh Ibu pasien. Nafsu makan pasien juga berkurang sejak sakit. Pasien tidak muntah, batuk dan pilek.

D. Riwayat Penyakit Dahulu 

Pasien tidak pernah sakit seperti ini sebelumnya. 

E. Riwayat Penyakit Keluarga 

Tidak ada anggota keluarga lain yang menderita sakit seperti ini. Riwayat hipertensi, asma, diabetes melitus disangkal.  

IV. PEMERIKSAAN FISIK ( 13 Juni 2002) 

Keadaan umum 

: tampak sakit sedang 

Kesadaran


: compos mentis 

Tanda vital  


Frekuensi nadi

: 140x/menit 


Frekuensi nafas
: 60x/menit


Suhu


: 38,820 C 

Berat badan 

: 6 kg

Kepala


: normosefali, rambut hitam distribusi merata tidak 





 mudah dicabut, ubun – ubun besar sangat cekung 

Mata


: palpebra cekung -/-, pupil bulat isokor




 
konjungtiva anemis -/-, sklera ikterik -/-    





refleks cahaya +/+

Telinga


: normotia, deformitas -/-

Hidung


: deformitas (-), septum deviasi (-), sekret (–) 

Tenggorok


: faring tidak hiperemis, tonsil T1-T1 tenang 

Mulut
 

: mukosa bibir kering, sianosis (-), lidah 





  kotor (–)

Leher


: trakea lurus ditengah, KGB tidak teraba membesar

Toraks





Paru 


: Inspeksi 
: pergerakan dada simetris dalam







 keadaan statis dan dinamis.







pernafasan Kussmaul (+) 





  Palpasi
: fokal vremitus di kedua hemitoraks







 sama 





  Perkusi
: sonor 





  Auskultasi
: suara nafas vesikuler, ronki -/-,







 wheezing -/-


Jantung

: Inspeksi
: iktus kordis tidak tampak 





  Palpasi
: iktus kordis teraba di sela iga V







 garis midklavikula kiri





  Perkusi
: batas jantung kanan dan kiri normal 





  Auskultasi
: bunyi jantung I – II reguler, 







 murmur (-), gallop (-) 

Abdomen 


  Inspeksi 
: datar





  Palpasi
: supel, turgor jelek, nyeri tekan 







 (-)







 hepar dan lien tidak membesar





  Perkusi
: timpani 





  Auskultasi
: bising usus (+) normal

Ekstremitas

: akral dingin, sianosis -/-, edema -/-, perfusi perifer





 baik 

Maurice King Score 

Keadaan umum

: 0

Turgor


: 1

Palpebra


: 0

Ubun ubun besar 

: 2

Mulut
  

: 1 

Pernafasan


: 2

Nadi


: 1





----- + 
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V. PEMERIKSAAN PENUNJANG

Laboratorium tanggal 13 Juni 2002 

Analisis Gas Darah (pukul 10.15)

pH 

: 7,194

pCO2
: 10,6 mmHg

pO2
: 117,8 mmHg 

BE

: -21,2 mmol/L 

HCO3-
: 4 mmol/L 

Sat O2
: 96,7 %

Darah rutin 

Hb

: 11 g/dL 

Ht

: 33 vol% 

Leukosit 
: 17.600 uL 

Trombosit
: 508.000 uL 

Ureum 
: 16 mg/dL 

Kreatinin
: 0,8 mg/dL 

GDS
: 126 mg/dL 

Elektrolit 

Na

: 144 mEq/L 

K

: 4 mEq/L

Cl

: 95 mEq/L 

VI. RESUME 

Pasien seorang anak laki - laki usia 4 bulan, berat badan 6 kg datang dengan keluhan diare sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit dengan frekuensi lebih dari 10 kali sehari. Konsistensi fesesnya cair, warna kuning kehijauan, terdapat ampas, tidak ada lendir dan darah. Pasien juga demam sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit, panasnya naik turun, turun apabila dikompres oleh Ibu pasien. Sejak sakit nafsu makan pasien berkurang. Pasien tidak muntah, batuk dan pilek. 

Keadaan umum 

: tampak sakit sedang 

Kesadaran 


: compos mentis
Tanda vital
 


Frekuensi nadi

: 140x/menit 


Frekuensi nafas
: 60x/menit 


Suhu


: 38,820 C 

Kepala 


: ubun – ubun besar agak cekung

Mulut


: mukosa bibir kering 

Toraks 


: pernafasan Kussmaul 

 Ekstremitas

: akral dingin 

Maurice King Score 
: 7 

Pada analisis gas darah didapatkan hasil : 


PH
: 7,194 


PCO2 
: 10,6 mmHg 


PO2
: 117,8 mmHg 


HCO3-
: 4 


BE
: -21,2

VII. DIAGNOSIS KERJA

Diare akut dehidrasi berat

Asidosis metabolik

VIII. PEMERIKSAAN ANJURAN 

- Darah lengkap 

- Elektrolit 

- Urin lengkap
- Feses lengkap

- Analisis Gas Darah 

IX. PENATALAKSANAAN 

1. KAEN 3B  


1 jam I  =  30cc/kgBB/jam 



    30 x 6 x 15



------------------ = 45 tetes/menit (makro) 




60


5 jam berikutnya =   70cc/kgBB/jam 




         70 x 6 x 15 




       ---------------- = 21 tetes/menit (makro) 





5 x 60

2. Paracetamol 10 mg/kgBB/x



      4 x 60 mg 

3. Koreksi BicNat 


0,3 x BB x BE = 38,16 mEq 


( ½ nya 19 mEq bolus (diencerkan dalam D5 1:2) 


( ½ nya 19 mEq drip cepat dalam 100 cc D5

4. Ampicillin 4 x 150 mg i.v

5. Kemicetine suksinat 4 x 75 mg i.v 

6. Pedialyte ad lib  

Diet : BTS 60 kal.

X. FOLLOW UP

	13 Juni 2002 

(pukul 20.00)
	S : demam (+) 

     Mencret 4x encer, 

     kuning, ampas (+).
	O : 

KU/Kes : sakit ringan/CM 

N = 120x/menit 

RR = 40x/menit 

S = 380 C

Maurice 

King Score 

KU        0

Turgor   1

Mata      0

UUB     2

Mulut    0

RR         1

N           1

          --------- + 

             5

Hasil AGD 

(pukul 19.53)

pH = 7,435

pCO2=15,3 mmHg

pO2=113,4 mmHg

BE = -10 

Sat O2 = 98,4%
	A : 

Diare akut dehidrasi sedang

Asidosis metabolik
	P: IVFD KAEN 3B 

200 x 6x 15

---------------

    24 x 60

= 12 tts/mnt

    (makro)

Koreksi 

BicNat 

0,3 x 6 x 10

= 18 mEq 

( ½ nya 9 mEq bolus (diencerkan dalam D5 1 : 2)

( ½ nya 9 mEq drip dalam 100 cc D5 
Paracetamol 4 x 60 mg

Ampicillin 4 x 150 mg (i.v)

Kemicetine suksinat 4 x 75 mg (i.v) 

Pedialyte ad lib

Diet BTS 60 kal




	14 Juni 

2002
	S : demam (-), 

mencret 2x 

warna kuning, 

encer, ampas (+)


	O : 

KU = sakit ringan

Kes = CM 

N = 100x/menit 

RR = 30x/menit 

S = 370 C 

Maurice King Score 

KU        0 

Turgor   0

Mata      0

UUB     1

Mulut    0

RR        1

N          0

        -------- + 

             2

Lab

Feses makroskopik : warna kuning, konsistensi cair 

Mikroskopik : Leuko (-), eritrosit (-), E. Coli (-), telur Ascaris, Ancylostoma, Trichuris (-)

LED = 15 mm/jam 

Ht = 27% 

Hb = 9,7 g/dL 

Eritrosit = 3,8 juta/mm3
VER = 72 

HER = 25 

KHER = 35 

Retikulosit = 0,5% 

Leukosit = 10.400/mm3
Trombosit = 364.000/mm3

Hitung Jenis : 

Basofil – 

Eosinofil 2 %

Batang 1%

Segmen 47% 

Limfosit 50%

Monosit - 


	A : 

Diare akut

Dehidrasi ringan   
	P :

IVFD KAEN 3B 

175 x 6 x 15 

---------------

    24 x 60 

= 11 tts/mnt 

    (makro) 

Ampicillin 4 x 150 mg (i.v)

Kemicetine suksinat 4 x 75 mg (i.v)

Pedialyte ad lib

BTS 60 kal

 


	15 Juni 

2002
	S : mencret 

(-). 

Demam (-) 
	O : 

KU = sakit ringan 

Kes = CM 

N = 108x/menit

RR = 30x/menit 

Maurice King Score
KU      0 

Turgor 0

Mata    0

UUB    0

Mulut  0

RR      0

N        1

         ------- + 

           1 
	A : 

Diare akut 

Dehidrasi ringan 

perbaikan
	P : 

IVFD KAEN 3B

     11 tts/mnt 

Pedialyte ad lib

Ampicillin 4 x 150 mg (i.v)

Kemicetine suksinat 4 x 75 mg (i.v)




	17 Juni

2002
	S : mencret

 (-). 

Demam (-). Nafsu makan membaik  
	O : 

KU = tidak tampak sakit 

Kes = CM 

N = 104x/menit

RR = 28x/menit

S = 36,50 C 

Maurice King Score = 0 
	A : Diare akut dehidrasi sedang, perbaikan 
	P : 

Infus aff

Cotrimoxazol 2 x 25 mg (oral)   

Th/ teruskan 

Rencana pulang

	
	
	
	
	


XI. ANALISIS KASUS

Berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan fisik dapat disimpulkan bahwa diagnosis pada kasus ini adalah diare akut dengan dehidrasi berat disertai asidosis metabolik. Dalam 3 hari terjadi perbaikan dimana asidosis metabolik tidak ada lagi pada hari kedua dan diare tidak ada lagi pada hari ke 3. Dehidrasi pun dapat diatasi. Setelah 4 hari di rumah sakit, pasien tidak lagi diare, demam dan sudah dapat pulang. 

Tanda – tanda perbaikan dehidrasi didapatkan dari Maurice King Score yang pada awalnya adalah 7, kemudian berkurang menjadi  5 pada malam hari rawat pertama. Keesokan harinya sudah menjadi 2 dan kemudian hilang sama sekali pada hari keempat. Tanda – tanda asidosis juga tidak tampak lagi setelah koreksi BicNat yang kedua kali, sehingga tidak dilakukan lagi pemeriksaan analisis gas darah. 

Terapi obat yang diberikan pada awalnya diberikan paracetamol untuk menurunkan demam. Juga diberikan antibiotik ampicillin dan kemicetine suksinat (golongan kloramfenikol) karena diare sudah berlangsung selama 1 minggu, sehingga besar kemungkinan adanya infestasi bakteri pada diare ini. Kuman gram negatif dan positif dapat dibasmi dengan pemberian antibiotik tersebut. Yang paling penting dalam penanganan kasus ini adalah rehidrasi. Untuk itu maka diberikan infus KAEN 3B yang mengandung dektrosa, NaCl, KCl dan Laktat, sehingga disamping untuk mengembalikan cairan yang hilang juga terdapat kalori. Diberikan juga pedialyte, karena anak masih mau minum. 

Tinjauan Pustaka

DIARE AKUT


Diare ialah defekasi encer lebih dari tiga kali sehari, dengan / tanpa darah dan / atau lendir dalam tinja. Diare akut adalah diare yang terjadi pada anak secara mendadak yang sebelumnya sehat.


Diare dan muntah masih menjadi penyebab morbiditas utama di negara berkembang seperti Indonesia. Sebab tersering dari gastroenteritis adalah infeksi rotavirus. Jenis virus lain, seperti adenovirus, astrovirus juga menyebabkan gastroenteritis tapi lebih jarang.  


Bakteri juga adalah salah satu penyebab gastroenteritis, dan biasanya didapatkan adanya darah di feses. Bakteri Shigella dan Salmonella menyebabkan infeksi yang bersifat disenterik, dengan adanya darah dan pus di feses. Disertai nyeri dan tenesmus ani dan demam. Diare karena E.coli ditandai dengan gejala diare yang profuse dan cepat sekali menimbulkan dehidrasi. Meskipun demikian, gejala klinis sulit menjadi patokan etiologi gastroenteritis. 


Terapi utama gastroenteritis adalah penggantian cairan sesuai dengan banyaknya cairan yang hilang. Karena dehidrasi dapat menyebabkan komplikasi yang lebih banyak lagi. Bayi mempunyai risiko yang lebih besar apabila mengalami dehidrasi dibandingkan orang dewasa, karena : 

· Perbandingan permukaan tubuh dan berat badan yang lebih besar dibandingkan orang dewasa, sehingga mengakibatkan lebih besarnya insensible water loss (IWL) yaitu 300 mL/m2 per hari atau 15 – 17 mL/kgBB/hari 

· Kebutuhan basal cairan yang lebih tinggi yaitu 100 – 120 mL/kgBB/hari atau 10 – 12 % dari berat badan. 

· Fungsi reabsorpsi tubuli ginjal yang belum sempurna.     

Berdasarkan pataofisiologinya, maka penyebab diare dibagi menjadi :

1. Diare sekresi yang dapat disebabkan oleh infeksi virus, kuman patogen dan gangguan hiperperistaltik usus halus akibat bahan kimia atau makanan, gangguan psikik, gangguan saraf, hawa dingin, alergi; dan difisiensi imun terutama IgA sekretorik. 

2. Diare osmotik, yang dapat disebabkan oleh malabsorpsi makanan, kekurangan kalori protein (KKP) atau bayi berat badan lahir rendah dan bayi baru lahir. 

Pada diare akan terjadi kekurangan air (dehidrasi), gangguan keseimbangan asam-basa (asidosis metabolik), yang secara klinis berupa pernafasan Kussmaul, hipoglikemia, gangguan gizi dan gangguan sirkulasi. 

Dehidrasi isonatremia dan hiponatremia


Pada keadaan dehidrasi, terdapat defisit natrium dan cairan dalam tubuh. Pada kebanyakan kasus, kehilangan natrium proporsional dengan banyaknya cairan yang hilang dan natrium dalam plasma tetap dalam kadar normal (dehidrasi isonatremia). Apabila didapatkan keadaan dimana kehilangan natrium melebihi jumlah cairan yang hilang, kadar natrium plasma menurun (dehidrasi hiponatremia) dan akan menyebabkan cairan ekstrasel masuk ke intrasel. Peningkatan volume intrasel akan menyebabkan volume otak yang bertambah yang kadang dapat menyebabkan kejang. 

Dehidrasi hipernatremia


Terkadang, kehilangan cairan melebihi penurunan jumlah natrium sehingga mengakibatkan kadar natrium plasma yang meningkat (dehidrasi hipernatremia). Biasanya hal ini terjadi karena tingginya kadar insensible water loss (IWL) karena adanya demam tinggi atau diare profuse dengan jumlah natrium yang sedikit. Cairan ekstrasel menjadi hipertonik dan cairan ekstrasel keluar ke intrasel. Pada keadaan ini, manifestasi klinis seperti tonus dan turgor kulit yang menurun, ubun – ubun besar dan mata yang cekung  tidak sejelas pada dehidrasi hiponatremia dan lebih sulit didiagnosis secara klinis.

Patofisiologi 

Sebagai akibat diare baik akut maupun kronik akan terjadi : 

1. Kehilangan air (dehidrasi)

Dehidrasi terjadi karena kehilangan air (output) lebih banyak daripada pemasukan (input), merupakan penyebab terjadinya kematian pada diare. 

2. Gangguan keseimbangan asam basa (metabolik asidosis)

Metabolik asidosis ini terjadi karena : 

a. Kehilangan Na – bikarbonat bersama tinja 

b. Adanya ketosis kelaparan. Metabolisme lemak tidak sempurna sehingga benda keton tertimbun dalam tubuh

c. Terjadi penimbunan asam laktat karena adanya anoksia jaringan 

d. Produk metabolisme yang bersifat asam meningkat karena tidak dapat dikeluarkan oleh ginjal (terjadi oligouria / anuria)

e. Pemindahan ion Na dari cairan ekstraseluler ke dalam cairan intraseluler

Secara klinis asidosis dapat diketahui dengan memperhatikan pernafasan, pernafasan bersifat cepat, teratur dan dalam yang disebut pernafasan Kuszmaul. Menurut penelitian Sutoto (1974), kehilangan komponen basa ini (base deficit) pada penderita dehidrasi berat mencapai 17,7 mEq/L.

Pengobatan pada asidosis metabolik bertujuan untuk mengganti defisit basa. Dosis natrium bikarbonat berdasarkan kepada volume cairan ekstrasel. Pada bayi hal ini kurang dari separuh dan pada anak lebih tua 1/3 berat badan. Bila hasil analisis gas darah menunjukkan defisit basa dapat digunakan perhitungan dosis sebagai berikut : 



BE (base excess) x berat badan (kg) x 0,3 mEq NaHCO3

Pada umumnya hanya perlu diberikan segera separuh jumlah yang diperhitungkan dan sisanya diberikan infus dalam waktu beberapa jam. Bila tidak terdapat nilai bikarbonat plasma atau ekses basa (base excess) nya, dosis sebanyak 2 – 4 mEq / kgBB NaHCO3 dapat diberikan intravena. Dosis selanjutnya harus diatur dengan menetapkan kadar bikarbonat plasma dalam seri. Natrium laktat dapat digunakan kadar bikarbonat. 

Pernafasan Kuszmaul 

Pernafasan Kuszmaul ini merupakan homeostasis respiratorik, adalah usaha dari tubuh untuk mempertahankan pH darah. Mekanisme terjadinya pernafasan Kuszmaul ini dapat diterangkan dengan menggunakan ekuasi Henderson – Hasselbach.




        (HCO3)



PH = pK + ------------




        H2CO3

Untuk nilai bikarbonat, nilai pK ini konstan yaitu 6,1. Hal ini berarti pH tergantung pada rasio bikarbonat dan karbonat, tidak tergantung dari konsentrasi mutlak bikarbonat dan karbonat. Dalam keadaan normal NaHCO3 27 mEq/L (= 60 vol%) dan kadar H2CO3 = 1,35 mEq/L (= 3 vol%). Selama rasio 20 : 1 ini konstan, maka pH pun akan tetap 7,4. 

Bila kadar bikarbonat turun, maka kadar karbonat pun harus turun pula supaya rasio bikarbonat : karbonat tetap 20 : 1. Untuk mempertahankan rasio ini maka sebagian asam karbonat akan diubah cepat menjadi H2O dan CO2 serta kelebihan CO2 akan dikeluarkan dengan bernafas lebih cepat dan dalam (pernafasan Kuszmaul).  

3. Hipoglikemia

Hipoglikemia terjadi pada 2 – 3 % dari anak – anak yang menderita diare. Pada anak – anak dengan gizi cukup / baik, hipoglikemia ini jarang terjadi, lebih sering terjadi pada anak yang sebelumnya sudah menderita KKP. Hal ini terjadi karena : 

a. Penyimpanan / persediaan glikogen dalam hati terganggu 

b. Adanya gangguan absorbsi glukosa (walaupun jarang terjadi)

Gejala hipoglikemia akan muncul jika kadar glukosa darh menurun sampai 40 mg % pada bayi dan 50 mg % pada anak – anak. Gejala – gejala hip[oglikemia tersebut dapat berupa lemas, apatis, peka rangsang, tremor, berkeringat, pucat, syok, kejang sampai koma. Terjadinya hipoglikemia ini perlu dipertimbangkan jika disertai dengan kejang. 

4. Gangguan gizi

Sewaktu anak menderita diare, sering terjadi gangguan gizi dengan akibat terjadinya penurunan berat badan dalam waktu yang singkat. Hal ini disebabkan karena : 

a. Makanan sering dihentikan oleh orang tua karena takut diare dan / atau muntahnya akan bertambah hebat. Orang tua sering hanya memberikan air teh saja (teh diet)

b. Walaupun susu diteruskan, sering diberikan dengan pengenceran dan susu yang encer ini diberikan terlalu lama 

c. Makanan yang diberikan sering tidak dapat dicerna dan diabsorbsi dengan baik karena adanya hiperperistaltik

5. Gangguan sirkulasi

Sebagai akibat diare dengan / tanpa disertai muntah, dapat terjadi gangguan sirkulasi darah berupa renjatan (shock) hipovolemik. Akibatnya perfusi jaringan berkurang dan terjadi hipoksia, asidosis bertambah berat, dapat mengakibatkan perdarahan dalam otak, kesadaran menurun (soporakomatosa) dan bila tidak segera ditolong penderita dapat meninggal. 

Manifestasi Klinis 

Awalnya anak menjadi cengeng, gelisah, suhu badan mungkin meningkat, nafsu makan berkurang atau tidak ada, kemudian timbul diare. Tinja makin cair, mungkin mengandung darah dan / atau lendir, warna tinja berubah menjadi kehijau – hijauan karena tercampur empedu. Anus dan sekitarnya lecet karena tinja menjadi asam. 


Gejala muntah dapat terjadi sebelum dan / atau sesudah diare. Bila telah banyak kehilangan air dan elektrolit terjadilah gejala dehidrasi. Berat badan turun. Pada bayi, ubun – ubun besar cekung. Tonus dan turgor kulit berkurang. Selaput lendir mulut dan bibir kering. 


Menurut banyaknya cairan yang hilang, derajat dehidrasi dapat dibagi berdasarkan : 

a. Kehilangan berat badan

a. Tidak ada dehidrasi, bila terjadi penurunan berat badan 2,5 % 

b. Dehidrasi ringan, bila terjadi penurunan berat badan 2,5 – 5 % 

c. Dehidrasi sedang, bila terjadi penurunan berat badan 5 – 10 % 

d. Dehidrasi berat, bila terjadi penurunan berat badan 10 %  

b. Skor Maurice King

Keadaan umum : nilai 0 bila sehat, 1 bila anak cengeng, apatis dan ngantuk. 2 bila anak mengigau, koma atau syok. 

Kekenyalan kulit : nilai 0 bila normal. Nilai 1 bila sedikit kurang. Nilai 2 bila sangat kurang 

Mata (palpebra) : nilai 0 bila normal. Nilai 1 bila sedikit cekung. Nilai 2 bila sangat cekung. 

Ubun – ubun besar : nilai 0 bila normal. Nilai 1 bila sedikit cekung. Nilai 2 bila sangat cekung. 

Mulut : nilai 0 bila normal. Nilai 1 bila kering. Nilai 2 bila kering dan sianosis. 

Denyut nadi / menit : nilai 0 bila kuat < 120 kali / menit. Nilai 1 bila sedang (120 – 140 kali / menit). Nilai 2 bila lemah > 140 kali / menit. 

Pemeriksaan Penunjang 

1. Pemeriksaan tinja : makroskopis dan mikroskopis, pH dan kadar gula jika diduga ada intoleransi gula (sugar intolerance), biakan kuman untuk mencari kuman penyebab dan uji resistensi terhadap berbagai antibiotika (pada diare persisten). 

2. Pemeriksaan darah : darah perifer lengkap, analisis gas darah dan elektrolit (terutama Na, K,Ca dan P serum pada diare yang disertai kejang). 

3. Pemeriksaan kadar ureum dan kreatinin darah untuk mengetahui faal ginjal. 

4. Duodenal intubation, untuk mengetahui kuman penyebab secara kuantitatif dan kualitatif terutama pada diare kronik. 

Penatalaksanaan 

Prinsip : 

1. Diare cair membutuhkan penggantian cairan dan elektrolit tanpa melihat etiologinya. Tujuan terapi rehidrasi untuk mengkoreksi kekurangan cairan dan elektrolit secara cepat (tanpa rehidrasi) kemudian mengganti cairan yang hilang sampai diarenya berhenti (terapi rumatan). 

Jumlah cairan yang diberikan harus sama dengan jumlah cairan yang telah 


hilang melalui  diare dan / atau muntah (previous water loss = PWL), ditambah 


dengan banyaknya cairan yang hilang melalui tinja dan muntah yang masih terus


berlangsung (concomitant water loss = CWL). Jumlah ini tergantung pada derajat 


dehidrasi serta berat badan masing – masing anak atau golongan umur. 

· Jumlah cairan (mL) yang hilang pada anak umur <2 tahun (BB 3 – 10 kg) sesuai dengan derajat dehidrasi

Dehidrasi 

PWL

NWL 

CWL 

Jumlah

· ringan 
50

100

25

175

· sedang
75

100

25

200

· berat

125

100

25

250

· Jumlah cairan (mL) yang hilang pada anak umur 2 – 15 tahun (BB 10 – 15 kg) sesuai dengan derajat dehidrasi 

Dehidrasi

PWL 

NWL

CWL

Jumlah

· ringan 
30

80

25

135

· sedang 
50

80

25

155

· berat

80

80

25

185

· Jumlah cairan (mL) yang hilang pada anak umur >15 tahun (BB 15 – 25 kg) sesuai dengan derajat dehidrasi 

Dehidrasi 

PWL

NWL

CWL

Jumlah 

· ringan
25

65

25

115 

· sedang 
50

65

25

140

· berat

80

65

25

170

2. Makanan harus diteruskan bahkan ditingkatkan selama diare untuk menghindarkan efek buruk pada status gizi. 

3. Antibiotik dan antiparasit.

4. Obat – obatan antidiare meliputi antimotilitas (misal loperamid, difenoksilat, kodein, opium), adsorben (misal norit, kaolin, attapulgit). Antimuntah termasuk prometazin dan klorpromazin. 
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Resume 

Pasien seorang bayi laki – laki berusia 4 bulan dengan berat badan 6 kg datang dengan keluhan diare sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit dengan frekuensi lebih dari 10 kali sehari. Konsistensi feses cair, warna kuning kehijauan, ampas +, lendir +, darah -. Pasien juga demam sejak 7 hari sebelum masuk rumah sakit, panas turun apabila dikompres  kemudian naik lagi. Sejak sakit, nafsu makan pasien berkurang. Batuk -, pilek -, muntah –

Keadaan umum 
: sakit sedang 

Kesadaran 

: compos mentis 

Frekuensi nadi 

: 140x/menit 

Frekuensi nafas 
: 60x/menit 

Suhu


: 38,82 0C

Maurice King Score
: 


Keadaan umum 
0


Ubun – ubun besar
1


Palpebra


0


Mulut


1


Turgor


1


Nafas


2    (pernafasan Kussmaul)


Nadi



1






--------------+
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Analisis gas darah 

pH 7,194

pCO2 10,6 mmHg 

pO2 117,8 mmHg 

HCO3- 4 

BE – 21,2 

Sat O2 96,7 %

Leukosit 17.000  

Terapi : 

1. IVFD KAEN 3B 

1 jam pertama 45 tetes/menit (makro)

5 jam berikutnya 21 tetes/menit (makro)

2. Paracetamol 4 x 60 mg

3. Koreksi BicNat 38 mEq

BicNat : D5 = 1 : 2 19 mEq bolus 

19 mEq drip dalam 100 cc D5 

4. Ampicillin 4 x 150 mg (iv) 

5. Kemicetine suksinat 4 x 75 mg (iv)

6. Pedialyte ad lib

 Follow up  : 

Hari pertama perawatan ( mencret 4x, dehidrasi berkurang (sedang), asidosis + 

Hari kedua perawatan ( mencret 2X, dehidrasi ringan, asidosis –

Hari ketiga perawatan ( mencret -, dehidrasi ringan 

Hari kelima perawatan ( dehidrasi -, nafsu makan membaik, pasien dipulangkan







