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Abstrak 

 Diare pada anak masih merupakan problem kesehatan dengan angka kematian yang 

masih tinggi terutama pada anak umur 1-4 tahun, yang memerlukan penatalaksanaan yang 

tepat dan memadai. Secara umum penatalaksanaan diare akut ditujukan untuk mencegah dan 

mengobati, dehidrasi, gangguan keseimbangan elektrolit, malabsorpsi akibat kerusakan 

mukosa usus, penyebab diare yang spesifik, gangguan gizi serta mengobati penyakit penyerta. 

Untuk memperoleh hasil yang baik pengobatan harus rational. 

 

Abstract 

 Infantile diarrhea is still a health problem indicated by high mortality especially in 

children between 1-4 years of age, that appropriate management is necessary. In general acute 

diarrheal management is directed to prevent and treat dehydration, electrolyte imbalance, 

malabsorption caused by mucosal injury, specific etiology of diarrhea, nutritional disturbances 

and treatment of accompanying diseases. Rational management is necessary to have a good 

outcome.  

 
 

Pendahuluan 

 

Sejak tahun 1992, secara umum, penyakit menular merupakan sebab dari 37,2% 

kematian, diantaranya 9,8% tuberkulosa, 9,2% infeksi saluran nafas dan 7,5% diare. Namun 

untuk kelompok usia 1 – 4 tahun, diare merupakan penyebab kematian terbanyak ( 23,2% ) 

sedangkan urutan ke dua (18,2%) penyebab  kematian  karena infeksi saluran nafas1. Dari data 

data diatas menunjukan bahwa diare pada anak masih merupakan masalah yang memerlukan 
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penanganan yang komprehensif dan rasional. Terapi yang rasional diharapkan akan 

memberikan hasil yang maksimal, oleh karena efektif, efisien dan biaya yang memadai. Yang 

dimaksud terapi rasional adalah terapi yang: 1) tepat indikasi, 2) tepat obat, 3) tepat dosis, 4) 

tepat penderita, dan 5) waspada terhadap efek samping obat.  

 Sebagian besar dari diare akut disebabkan oleh karena infeksi. Banyak dampak yang 

dapat terjadi karena infeksi saluran cerna antara lain: pengeluaran toksin yang dapat 

menimbulkan gangguan sekresi dan reabsorpsi cairan dan elektrolit dengan akibat dehidrasi, 

gangguan keseimbangan elektrolit dan gangguan keseimbangan asam basa. Invasi dan 

destruksi pada sel epitel, penetrasi ke lamina propria serta kerusakan mikrovili yang dapat  

menimbulkan keadaan maldigesti dan malabsorpsi2. Dan bila tidak mendapatkan penanganan 

yang adekuat pada akhirnya dapat mengalami invasi sistemik. Beberapa cara penanganan 

dengan menggunakan antibiotika yang spesifik dan antiparasit, pencegahan dengan vaksinasi 

serta pemakaian probiotik telah banyak diungkap di beberapa penelitian3. 

 Namun secara umum penanganan diare akut ditujukan untuk mencegah / 

menanggulangi dehidrasi serta gangguan keseimbangan elektrolit dan asam basa, kemungkinan 

terjadinya intoleransi, mengobati kausa dari diare yang spesifik, mencegah dan menanggulangi 

gangguan gizi serta mengobati penyakit penyerta. Untuk melaksanakan terapi diare secara 

secara komprehensif, efisien dan efektif harus dilakukan secara rasional. Secara umum terapi 

rasional adalah terapi yang : 1) tepat indikasi, 2) tepat dosis, 3) tepat penderita, 4) tepat obat, 5) 

waspada terhadap efek samping. Jadi penatalaksanaan terapi diare yang menyangkut berbagai 

aspek didasarkan pada terapi yang rasional yang mencakup kelima hal tersebut.   

 

A. Mencegah dan menanggulangi Dehidrasi. 

 Adapun tujuan dari pada pemberian cairan adalah : 

1. Memperbaiki dinamika sirkulasi ( bila ada syok ). 

2. Mengganti defisit yang terjadi. 

3. Rumatan ( maintenance ) untuk mengganti kehilangan cairan dan elektrolit yang sedang 

berlangsung ( ongoing losses ). 

 Pelaksanaan pemberian terapi cairan dapat dilakukan secara oral atau parenteral. 

Pemberian secara oral dapat dilakukan untuk dehidrasi ringan sampai sedang dapat 

menggunakan pipa nasogastrik, walaupun pada dehidrasi ringan dan sedang, bila diare profus 
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dengan pengeluaran air tinja yang hebat ( > 100 ml/kg/hari ) atau mutah hebat ( severe 

vomiting ) dimana penderita tak dapat minum samasekali, atau kembung yang sangat hebat ( 

violent meteorism )   sehingga rehidrasi oral tetap akan terjadi defisit maka dapat dilakukan 

rehidrasi panenteral walaupun sebenarnya  rehidrasi  parenteral dilakukan hanya untuk 

dehidrasi berat dengan gangguan sirkulasi.  

 

a.  Dehidrasi Ringan – Sedang 

Tahap rehidrasi  

 Mengganti defisit. Rehidrasi pada dehidrasi ringan dan sedang dapat dilakukan dengan 

pemberian oralit sesuai dengan defisit yang terjadi4: 

 

Dehidrasi ringan    ( 5% )  : 50 ml/kg  ( 4 – 6 jam  pada bayi ) 

                               ( 3% )  : 30 ml/kg  ( 4 – 6 jam pada anak besar ) 

 

Dehidrasi sedang   ( 5 – 10% ) : 50 –100 ml /kg  ( 4 – 6 jam pad bayi ) 

                               ( 6% )  : 60 ml/kg  ( 4 – 6 jam pada anak besar ) 

 

Tahap rumatan     

 Dalam tahap rumatan ini meliputi untuk memenuhi kebutuhan cairan rumatan dan 

kebutuhan perubahan cairan rumatan yang disebabkan oleh kehilangan cairan yang sedang 

berjalan ( ongoing losses ) 

 

Kebutuhan Rumatan. 

 Terdapat beberapa model untuk menghitung kebutuhan cairan rumatan : berdasarkan 

berat badan, luas permukaan, atau pengeluaran kalori yang seperti kita ketahui bahwa 1 ml air 

diperlukan setiap 24 jam bagi setiap kalori yang dikeluarkan dan bahwa kebutuhan metabolik 

menentukan penggunaannya dari cadangan tubuh. Kalori yang dikonsumsi setiap kesatuan 

berat badan, atau tingkat metabolik menurun dengan bertambah besarnya dan usia anak ( Tabel 

1,2 ). 
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Tabel 1. Kebutuhan Rumatan Kalori dan air per kesatuan berat badan5,6. 

 Rumatan 

Berat badan K cal / kg / 24jam ml air/kg/24jam 

10 kg pertama 

10 kg ke-dua 

Setiap kg penambahan BB 

100 

50 

20 

100 

50 

20 

         

 Untuk mengganti kehilangan cairan yang sedang berjalan ( ongoing losses ) karena 

diare : 10 ml/kg bb (untuk diare infantile) dan 25 ml/kg bb (untuk kholera) untuk setiap diare 

cair yang terjadi disamping pemberian makanan dan minuman sebagaimana biasanya sebelum 

diare. 

 Oralit merupakan cairan elektrolit–glukosa yang sangat esensial dalam pencegahan dan 

rehidrasi penderita dengan dehidrasi ringan–sedang3,7,8,9,10,11. 

 

    Tabel 2. Perubahan dari Kebutuhan Rumatan ( ongoing abnormal losses )5. 

Faktor Perubahan dari kebutuhan 

Panas 

Hiperventilasi 

Keringat 

Diare 

12 % per 0 celcius 

10 – 60 ml/100 Kcal 

10 – 25 ml/100 K cal 

10 ml-25 ml/100 K cal 

   Lustig JV,1993 dengan modifikasi12. 

 

 Secara sederhana, rehidrasi dapat dilakukan dengan cara sebagai berikut : 

1. Upaya rehidrasi oral ( URO )13. 

Usia Dehidrasi ringan 

3 jam pertama 

(  defisit 50 ml/kg ) 

Tanpa dehidrasi – jam 

Berikutnya ongoing losses 

10-25 ml/kg setiap diare 

bayi s/d 1th 

1 th – 5 th 

> 5 th 

1,5 gelas 

3 gelas 

6 gelas 

0,5 gelas 

1 gelas 

2 gelas 
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2.  Terapi cairan standar ( Iso-hiponatremi )13. 

Derajat Dehidrasi Kebutuhan cairan Jenis cairan Cara / lama 

pemberian 

Berat ( 10 % ) 

Gangguan sirkulasi 

+ 30 ml/kg/jam NaCl 0,9% 

RL 

IV/1 jam 

Sedang ( 6-9% ) + 70 ml/kg/jam NaCl 0,9% 

RL 

½ Darrow 

IV/3 jam 

IG/3 jam 

( oralit ) 

Ringan ( 5% ) +  50 ml/kg/3jam ½ Darrow 

Oralit 

IV/3 jam 

IG / Oral 

Tanpa dehidrasi 10-20 ml/kg 

Setiap diare 

Oralit / 

Cairan rumah tangga 

oral 

IV : intra vena, IG : intragastrik 

    

Untuk neonatus ( < 3 bulan ) 

                         30 ml/kg/2jam ( D10% NaCL 0,18% ) 

                         70ml/kg/6jam ( D10% NaCL 0,18% ) 

 

  Untuk diare dengan penyakit penyerta 

   30 ml/kg/2jam ( ½ Darrow ) 

                        70ml/kg/6jam ( ½ Darrow ) 

 

  Untuk dehidrasi hipernatremi ( Kadar Na > 150 mEq/l ) 

  Defisit (70ml ) + rumatan ( 100ml ) + 2 hari ongoing losses : 

                        + 320 ml/kg dalam waktu 48 jam 

 

b. Dehidrasi Berat 

 Penderita dengan dehidrasi berat, yaitu dehidrasi lebih dari 10% untuk bayi dan  anak 

dan menunjukkan  gangguan tanda-tanda vital tubuh ( somnolen-koma, pernafasan Kussmaul, 

gangguan dinamik sirkulasi ) memerlukan pemberian cairan elektrolit parenteral. 
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Terapi rehidrasi parenteral memerlukan 3 tahap : 

1. Terapi awal. 

 Bertujuan untuk memperbaiki dinamik sirkulasi dan fungsi ginjal dengan cara 

re-ekspansi dengan cepat volume cairan ekstraseluler. Idealnya adalah bahwa seluruh 

cairan yang diberikan hendaknya tetap berada didalam ruang vaskuler. Untuk itu 

larutan elektrolit dengan kadar Na yang sama dengan darah lebih dianjurkan. Perlu 

penambahan glukosa dalam cairan, karena penderita yang sakit peka untuk  terjadinya 

hipoglikemi dan penambahan basa untuk koreksi asidosis.   

 

2. Terapi lanjutan. 

 Segera setelah sirkulasi dapat dipulihkan kembali, terapi cairan berikutnya 

untuk mengkoreksi secara menyeluruh sisa defisit air dan Na serta mengganti 

kehilangan abnormal dari cairan yang sedang berjalan ( ongoing losses ) serta 

kehilangan obligatorik (kebutuhan rumatan). Walaupun pemberian K sudah dapat 

dimulai , namun hal ini tidak esensial, dan biasanya tidak diberikan sebelum 24 jam. 

Perkecualian dalam hal ini adalah bila didapatkan hipokalemia yang berat dan nyata.  

Pada saat tercapainya tahap ini, kadang perlu diketahui nilai elektrolit serum sehingga 

terapi cairan dapat dimodifikasi sesuai dengan kadar Na yang ada (isonatremi, 

hiponatremi atau hipernatremi). 

 

Dehidrasi Isonatremi ( Na 130 – 149 mEq/l ) 

 Pada gangguan elektrolit ini tidak saja terdapat kehilangan eksternal Na dari 

cairan ekstraseluler tetapi juga Na dari cairan ekstraseluler yang masuk kedalam cairan 

intraseluler sebagai kompensasi dari kehilangan K intraseluler. Dengan demikian 

pemberian Na dalam jumlah yang sama dengan kehilangannya Na dari cairan 

ekstraseluler akan berlebihan dan akan menghasilkan kenaikan dari Na tubuh total dari 

penderita; Na intraseluler yang berlebihan kelak akan kembali ke dalam cairan 

ekstraseluler apabila diberikan K, dengan akibat terjadinya ekspansi ke ruang 

ekstraseluler. Untuk menghindari hal ini, hanya 2/3 dari perkiraan hilangnya Na dan air 

dari cairan ekstraseluler yang perlu diganti pada 24 jam pertama pemberian cairan. 
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 Pada tahap ini disamping mengganti defisit, keseluruhan cairan dan elektrolit 

yang diberikan perlu mencakup pula penggantian kehilangan cairan yang normal 

(ongoing normal losses) maupun yang abnormal (ongoing abnormal losses) yang 

terjadi melalui diare ataupun muntah. 

 Sesudah tahap penggantian defisit (sesudah 3-24 jam) tahap berikutnya adalah 

tahap rumatan yang bertujuan untuk mengganti sisa kehilangan cairan dan elektrolit 

secara menyeluruh dan dimulainya pemberian K. 

 Kebutuhan Na dan air pada tahap ini dapat diperkirakan dengan menambah 25% 

pada kebutuhan rumatan normal yang diperkirakan dan dengan menambah kebutuhan 

bagi kehilangan abnormal yang sedang berjalan (ongoing abnormal losses). Kehilangan 

K mungkin sama dengan kehilangan Na namun hampir keseluruhan K yang hilang 

adalah berasal dari cairan ekstraseluler dan harus diganti dengan memberikannya ke 

dalam ruang ekstraseluler. Apabila K diberikan dengan kecepatan sebanding dengan 

pemberian Na, maka dapat dipastikan bahwa akan terjadi hiperkalemi. Dengan 

demikian biasanya penggantian K dilakukan dalam waktu 3 - 4 hari. K juga jangan 

diberikan apabila terdapat kenaikan K serum atau sampai ginjal berfungsi dengan baik, 

dalam keadaan asidosis berat pemberian K harus berhati-hati. Kecuali pada keadaan 

yang hipokalemia berat, kadar K yang diberikan hendaknya tidak melebihi 40 m Eq/L 

dan kecepatan pemberiannya tidak melebihi 3 m Eq/kg/24 jam14. 

 

Dehidrasi Hiponatremi ( Na < 130mEq/l ) 

 Keadaan ini timbul karena hilangnya Na yang relatif lebih besar dari pada air. 

Kehilangan (defisit) Na ekstraseluler dapat dihitung dengan formula berikut : 
 

 

 

 Karena pasien mengalami dehidrasi, keseluruhan cairan tubuh  yang 

diperkirakan adalah 50 - 55% dari berat badan waktu masuk dan bukan 60% seperti 

nilai biasanya. Walaupun Na pada prinsipnya merupakan kation ekstraseluler, cairan 

tubuh keseluruhan (total) adalah yang dipakai untuk menghitung defisit Na. Hal ini 

memungkinkan bagi penggantian Na yang hilang dari cairan ekstraseluler, untuk 

Defisit Na (mEq) = (nilai Na normal - nilai Na yang diperiksa) X total cairan tubuh (dalam L). 
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ekspansi cairan ekstraseluler yang terjadi pada saat penggantian dan untuk mengganti 

hilangnya Na dari tempat penimbunan pertukaran Na seperti pada tulang. 

 Terapi dehidrasi hiponatremi adalah sama seperti pada dehidrasi isonatremi, 

kecuali pada kehilangan natrium yang berlebihan pemberian Na perlu diperhitungkan 

adanya kehilangan ekstra dari ion tsb. Pemberian jumlah ekstra dari Na yang diperlukan 

untuk mengganti kehilangan ekstra dapat dibagi rata dalam beberapa hari sehingga 

koreksi bertahap dari hiponatremi dapat tercapai pada saat volume telah bertambah. 

Kadar Na seyogyanya tidak dinaikkan secara mendadak dengan pemberian larutan 

garam hipertonis kecuali bila terlihat gejala keracunan air seperti kejang. Gejala jarang 

timbul kecuali bila serum Na berkurang dibawah 120 m Eq/L dan hal ini biasanya cepat 

dikontrol dengan pemberian larutan Nacl 3% pada kecepatan 1 ml/menit sampai 

maksimum 12 ml/kg berat badan. Larutan hipotonis perlu dihindarkan terutama pada 

tahap awal pemberian cairan karena adanya resiko terjadinya hiponatremi 

simptomatik14. 

 

Dehidrasi hipertonis ( Na > 150 mEq/l ) 

 Hiperosmolalitas yang berat dapat mengakibatkan kerusakan otak, dengan 

perdarahan yang tersebar luas dan trombosis atau efusi subdural. Kerusakan serebral ini 

dapat mengakibatkan kerusakan syaraf yang menetap. Bahkan tanpa kerusakan tersebut 

yang nyata, sering pula timbul kejang pada pasien dengan hipernatremi. Diagnosis dari 

kerusakan serebral sekunder karena hipernatremi di topang dengan ditemukan kenaikan 

kadar protein dalam cairan serebrospinal. 

 Kejang sering pula timbul pada saat pemberian cairan karena kembalinya Na 

serum menjadi normal. Hal ini dapat terjadi oleh kenaikan jumlah Na dalam sel otak 

pada saat terjadinya dehidrasi, yang dalam gilirannya akan menimbulkan perpindahan 

yang berlebihan dari air ke dalam sel otak pada saat rehidrasi sebelum kelebihan Na 

sempat dikeluarkan, kejadian ini dapat dihindari dengan melakukan koreksi 

hipernatremi secara pelan dalam waktu beberapa hari. Itulah sebabnya terapi cairan 

perlu disesuaikan agar Na serum kembali normal tidak melebihi 10 m Eq/24 jam. 

 Defisit Na pada dehidrasi hipernatremi adalah relatif kecil dan volume cairan 

ekstraseluler relatif masih tetap tak berubah sehingga jumlah air dan Na yang diberikan 
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pada tahap ini perlu dikurangi bila dibandingkan pada dehidrasi hipo-isonatremi. 

Jumlah yang sesuai adalah pemberian 60 - 75 ml/kg/24 jam dari larutan 5% dektrosa 

yang mengandung kombinasi bikarbonat dan khlorida. 

 Jumlah dari cairan dan Na rumatan perlu dikurangi dengan sekitar 25% pada 

tahap ini karena penderita dengan hipernatremi mempunyai ADH (antidiuretic 

hormone) yang tinggi yang menimbulkan berkurangnya volume  urin. 

 Penggantian dan kehilangan abnormal yang sedang berjalan (ongoing abnormal 

losses) tidak memerlukan modifikasi. Apabila timbul kejang, dapat diberikan Nacl 3% 

3 - 5 ml/kg intravena atau manitol hipertonik. 

 Pada pengobatan dehidrasi hipertonis dengan memberikan sejumlah besar air, 

dengan atau tanpa garam, sering menimbulkan ekspansi volume cairan ekstraseluler 

sebelum terjadi ekskresi Cl yang nyata atau koreksi dari asidosis. Sebagai akibatnya 

dapat terjadi sembab dan gagal jantung yang memerlukan digitalisasi. 

 Hipokalsemia kadang terlihat pula selama pengobatan dehidrasi hipernatremi, 

hal ini dapat dicegah dengan memberikan jumlah yang cukup kalium. Tetapi sekali 

timbul  diperlukan pemberian kalsium (0,5 ml/kg kalsium glukonat 10%) intravena. 

Komplikasi lain adalah terjadinya kerusakan tubulus ginjal dengan gejala azotemia dan 

berkurangnya kemampuan konsentrasi ginjal, sehingga memerlukan modifikasi cara 

pemberian terapi cairan. Walaupun dehidrasi hipernatremi dapat secara berhasil 

ditangani, pengelolaannya tetap sulit dan sering terjadi kejang, meskipun cara 

pemberian terapi yang terencana dengan baik14. 

 

3. Terapi akhir (pencegahan dan terapi defisiensi nutrisi) 

 Walaupun pada diare terapi cairan parenteral tidak cukup bagi kebutuhan 

penderita akan kalori , namun hal ini tidaklah menjadi masalah besar karena hanya 

menyangkut waktu yang pendek. Apabila penderita telah kembali diberikan diet 

sebagaimana biasanya, segala kekurangan tubuh akan lemak, protein akan segera dapat 

dipenuhi. Itulah sebabnya mengapa pada pemberian terapi cairan diusahakan agar 

penderita bila memungkinkan cepat mendapatkan makanan/minuman sebagai mana 

biasanya bahkan pada dehidrasi ringan sedang yang tidak memerlukan terapi cairan 

parenteral makan dan minum tetap dapat dilanjutkan (continued feeding). 
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B. Mengobati Kausa Diare 
 

 Sebagian besar kasus diare tidak memerlukan pengobatan dengan antibiotika oleh 

karena pada umumnya sembuh sendiri (self limiting). Antibiotika hanya diperlukan pada 

sebagian kecil penderita diare misalnya kholera, shigella, karena penyebab terbesar dari 

diare pada anak adalah virus (Rotavirus)6. Kecuali pada bayi berusia di bawah 2 bulan 

karena potensi terjadinya sepsis oleh karena bakteri mudah mengadakan translokasi kedalam 

sirkulasi, atau pada anak/bayi yang menunjukkan secara klinis gejala yang berat serta 

berulang atau yang menunjukkan gejala diare dengan darah dan lendir yang jelas atau gejala 

sepsis15.  

 

Beberapa antimikroba yang sering dipakai antara lain13,16: 

 

Kolera  : Tetrasiklin 50mg/kg/hari dibagi 4 dosis ( 2 hari )  

   Furasolidon 5mg/kg/hari dibagi 4 dosis ( 3 hari ) 

Shigella : Trimetoprim 5-10mg/kg/hari 

   Sulfametoksasol 25-50mg/kg/hari 

   Dibagi 2 dosis ( 5 hari ) 

   Asam Nalidiksat : 55mg/kg/hari dibagi 4 ( 5 hari )  

Amebiasis : Metronidasol 30mg/kg/hari dibagi 4 dosis ( 5-10 hari) 

   Untuk kasus berat :    

Dehidro emetin hidrokhlorida 1-1,5 mg/kg ( maks 90mg ) 

   ( im ) s/d 5 hari tergantung reaksi ( untuk semua umur ) 

Giardiasis : Metronidasol 15mg/kg/hari dibagi 4 dosis ( 5 hari ) 

 

Antisekretorik – Antidiare. 

 Salazar-Lindo E dkk dari  Department of Pediatrics, Hospital Nacional Cayetano 

Heredia, Lima, Peru, melaporkan bahwa pemakaian Racecadotril (acetorphan) yang 

merupakan enkephalinase inhibitor dengan  efek anti sekretorik serta anti diare ternyata 

cukup efektif dan aman bila diberikan pada anak dengan diare akut oleh karena tidak 
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mengganggu motilitas usus sehingga penderita tidak kembung. Bila diberikan bersamaan 

dengan cairan rehidrasi akan memberikan hasil yang lebih baik bila dibandingkan dengan 

hanya memberikan cairan rehidrasi saja17. Pemberian obat loperamide sebagai antisekresi-

antidiare walaupun cukup efektif tetapi sering kali disertai komplikasi kembung dengan 

segala akibatnya.  

 

Probiotik. 

 Probiotik (Lactic acid bacteria) merupakan bakteri hidup yang mempunyai efek yang 

menguntungkan pada host dengan cara meningkatkan kolonisasi bakteri probiotik di dalam 

lumen saluran cerna sehingga seluruh epitel mukosa usus telah diduduki oleh bakteri 

probiotik melalui reseptor dalam sel epitel usus, sehingga tidak terdapat tempat lagi untuk 

bakteri patogen untuk melekatkan diri pada sel epitel usus sehingga kolonisasi bakteri 

patogen tidak terjadi. Dengan mencermati fenomena tersebut bakteri probiotik dapat dipakai 

sebagai cara untuk pencegahan dan pengobatan diare baik yang disebabkan oleh Rotavirus 

maupun mikroorganisme lain, pseudomembran colitis maupun diare yang disebabkan oleh 

karena pemakaian antibiotika yang tidak rasional rasional (antibiotic associated diarrhea).  

 Mikroekologi mikrobiota yang rusak oleh karena pemakaian antibotika dapat 

dinormalisir kembali dengan pemberian bakteri probiotik. Mekanisme kerja bakteri 

probiotik dalam meregulasi kekacauan atau gangguan keseimbangan mikrobiota komensal 

melalui 2 model kerja rekolonisasi bakteri probiotik dan peningkatan respon imun dari 

sistem imun mukosa untuk menjamin terutama sistem imun humoral lokal mukosa yang 

adekuat yang dapat menetralisasi bakteri patogen yang berada dalam lumen usus yang 

fungsi ini dilakukan oleh secretory IgA (SIgA)18,19,20,21,22,23.  

 

C. Mencegah / Menanggulangi Gangguan Gizi 

 Amatlah penting untuk tetap memberikan nutrisi yang cukup selama diare, terutama 

pada anak dengan gizi yang kurang. Minuman dan makanan jangan dihentikan lebih dari 24 

jam, karena pulihnya mukosa usus tergantung dari nutrisi yang cukup. Bila tidak maka hal 

ini akan merupakan faktor yang memudahkan terjadinya diare kronik1. Pemberian kembali 

makanan atau minuman ( refeeding ) secara cepat sangatlah penting bagi anak dengan gizi 

kurang yang mengalami diare akut dan hal ini akan mencegah berkurangnya berat badan 
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lebih lanjut dan mempercepat  kesembuhan. Air susu ibu dan susu formula serta makanan 

pada umumnya harus dilanjutkan pemberiannya selama diare5,24,25.  

 Penelitian yang dilakukan oleh Lama More RA dkk menunjukkan bahwa suplemen 

nukleotida pada susu formula secara signifikan mengurangi lama dan beratnya diare pada 

anak oleh karena nucleotide adalah bahan yang sangat diperlukan untuk replikasi sel 

teramsuk sel epitel usus dan sel imunokompeten26.  

 Pemberian susu rendah laktosa, formula medium laktosa atau bebas laktosa diberikan 

pada penderita yang menunjukkan gejala klinik dan laboratorium intoleransi laktosa. 

Intoleransi laktosa berspektrum dari yang ringan sampai yang berat dan kebanyakan adalah 

tipe yang ringan sehingga cukup memberikan formula susu yang biasanya diminum dengan 

pengenceran oleh karena intoleransi laktosa ringan bersifat sementara dan dalam waktu 2-3 

hari akan sembuh terutama pada anak dengan gizi yang baik. Namun bila terdapat 

intoleransi laktosa yang berat dan berkepanjangan tetap diperlukan susu formula bebas 

laktosa untuk waktu yang lebih lama. Untuk intoleansi laktosa ringan dan sedang sebaiknya 

diberikan formula susu rendah laktosa27. Penulis lain memberikan formula bebas laktosa 

atau formula soya untuk penderita intoleransi laktosa sekunder oleh karena gastroenteritis, 

malnutrisi protein-kalori dan lain penyebab dari kerusakan mukosa usus. Pada keadaan ini 

ASI tetap diberikan4,28; namun menurut Sullivan PB, tidak perlu memberikan susu rendah 

laktosa / pengenceran susu pada anak dengan diare, khususnya untuk usia di atas 1 tahun 

atau yang sudah makan makanan padat29. 

 Sebagaimana halnya intoleransi laktosa, maka intoleransi lemak pada diare akut 

sifatnya sementara dan biasanya tidak terlalu berat sehingga tidak memerlukan formula 

khusus. Pada situasi yang memerlukan banyak enersi seperti pada fase penyembuhan diare, 

diet rendah lemak justru dapat memperburuk keadaan malnutrisi dan dapat menimbulkan 

diare kronik30.  

 

D. Menanggulangi Penyakit Penyerta. 

 Anak yang menderita diare mungkin juga disertai dengan penyakit lain. Sehingga 

dalam menangani diarenya juga perlu diperhatikan penyekit penyerta yang ada. Beberapa 

penyakit penyerta yang sering terjadi bersamaan dengan diare antara lain : infeksi saluran 
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nafas, infeksi susunan saraf pusat, infeksi saluran kemih, infeksi sistemik lain ( sepsis, 

campak ) , kurang gizi, penyakit jantung dan penyakit ginjal31. 
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