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Triase untuk semua anak sakit

TANDA KEGAWATDARURATAN

Bila terdapat tanda kegawaldaruratan berkan tindakan segera, panggil bantuan,
ambil darah uniuk pemerfksaan laboratorium kegawatdaruratan (hemoghobin,
lieulkorsit, hematokrit, hitung jenis, gula darah, malaria untuk dasrah endemis).

PENILALAN TINDAKAN
Jangan manggerakian leher bila ada
dligaan frauma fsher dan tulang belakang
ComaConvulzion + Tatalskeana jalan napas [Bagan 4)
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® Kejang (saat inl) lcher (Bagan )

» Berikan ghskosa v (Bagan 10)
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TANDA PRIORITAS
Anak ini perlu segera mendapatkan pamariksaan dan penanganan
m Tiny haty {bayi kecil < 2 bulan)  ® Riestiess, imfsble, or lethargic [gelisah,
= Temperalure: sangat panas murdah marah, lemah)
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pariu findakan badah segera) m Mainudifion (giz bunk)
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m Pﬂar[sangﬂ pucat) W Burns (ki baker lugs)
-MJMMI Catitasy Jica srak mangalami braema ateu

m Pain (ryeri hedaf) masalah badah laneya, miniaiah bartuat becah
® Respirafory disiazs atay s pedoman hesh

TIDAK GAWAT (RON-URGENT)
Larjutkan dengan pemirikiaan dan penateiaksanaan sesuai pricrias anak




Triase untuk semua anak sakit

TANDA KEGAWATDARURATAN

Bia terdapat tanda kegawstdaruratan berikan tindakan segora, panggil bantuan,
ambil darah untuk pemeriksaan laboratorium kegawatdaruratan (hemoglebin,
tnukosit, hematokeit, hitung fents, gula dareh, malaria unluk daerah endemis).

FERILAIAN TINDAKAN

Jangan manggarakkan laher bils ads
ougaan Irauma fehar dan fulsng balskang

Airway & breathing Bila terjadi asglrasi benda asing:
(Jalan napes & Pemapasan)  Tatalaksana anak yang Sersedak (Bagan 3)
m Obstnked jalan napas . Bila tidak ada aspirasi benda asing:
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- Pasang infus dan berkan caran (Bagan §)
Bz Lk Femaf e tictak sadar (Tdak yakin
w.
= Burikan ghunaa oeal ata per NGT
- Lanjulin saerd unbk pomerksagn dan
toraps selanpiny




BUKU SAKU

PELAYANAN
KESEHATAN ANAK
DI RUMAH SAKIT

PEDOMAN BAGI
RUMAH SAKIT RUJUKAN TINGKAT PERTAMA
DI KABUPATEN/KOTA




Diterbitkan oleh World Health Organization tahun 2005

Judul asi Pocket Book of Hospital Care for Children, Guidefines for the
Management of Common flinesses with Limited Resources, 2006

© World Health Organization 2005

PELAYAAN KESEHATAN ANAK DI RUMAH SAKIT. PEDOMAN BAGI RUMAH
SAKIT RUJUKAN TINGKAT PERTAMA DI KABUPATEN/KOTA

Alib Bahasa . Tim Adaptasi Indonesia
Penyusun : Tim Adapiasi Indonesia
Editor . Tim Adapiast Indonesia

Edisi Behasa Indonesia ini diterbitkan oleh World Health Organization
indonesia bekerjasama dengan Departemen Kesehatan Republik Indonesia
© World Health Organization 2009

Gedung Bina Muliz 1 it. ¢ Kuningan Jakarta

Telpon. 62 21 5204349

Hak Cipta dilindungi Undang-Undang
Dilarang Mengutip, Memperbanyak dan Menerjemahkan sebagian atau
seluruh isi buku ini tanpa izin tertulis dari penerbit.

Cetakan 1 : 2008

Katalog Dalam Tarbitan

World Health Organization. Country Office for Indonesia
Pedoman pelayanan kesehatan anak di rumah sakit
rujukan tingkat pertama di kabupaten/ WHO ; alihbahasa, Tim
Adaptasi Indonesia, - Jakaria : WHO Indonesia, 2008

1. Child heaith services 2. Hospitals, Pediatric
L. Judut 1. Tim Adapiasi lndonesia




DAFTAR i8i

Ueapan terima kasih xiii
Sambutan Dirjen Bina Pelayanan Medik XV
Samhutan Kelva umum PP IDA} il
Daftar singkatan Xix
Bagan 1. Tahapan tatalaksana anak sakit yang dirawat di rumah sakit:

Ringkasan elemen kunci Xxi

BAEB 1. TRIASE & KONDISI GAWAT-DARURAT
{PEBIATRI GAWAT DARURAT)

1.1 Ringkasan langkah penilaian iriase gawat darurat dan penanganannya 2
Triase uniuk semua anak sakit 4
Talaksana anak yang tersedak 8
Talaksana jalan napas 8
Cara memberi oksigen 12
Tatalaksana posisi untuk anak yang tidak sadar 13
Tatalaksana pemberian cairan infus pada anak syok tanpa gizi buruk 4
Tatalaksana pembenian cairan infus pada anak syok dengan
ghai huruk i5
Tatalaksana kejang 16
Tatalaksana pemberian cairan glukasa intravena 17
Tatalaksana dehidrasi berat pada keadaan gawat darurat sefelah
penatalaksanaan syok 18
1.2 Catatan untuk penitatan tanda kegawatdaruratan dan tanda pricritas 19
1.3 Catatan pada saat memberikan penanganan gawai-tarurat pada anak
dengan gizi bunuk 0
1.4 Beberapa pertimbangan datam menentukan diagnosis pada anak
dengan kendisi gawat danurat 2
i4.1 Anak dengan masalah jaten napas afau pernapasan berat 22
14.2 Anak dengan syok 23
143 Anak yang lemabfletargis, tidak sader atau kejang 24
1.5 Keracunan 27
1.5.1 Prinsip penatataksanaan ferhadap racun vang terfelan 28
152 Prinsip penatataksanaan keracunan melatui kontak kulit atau mata 30
1.5.3 Prinsip penatataksanaan racun yang terhirup 3
154 Racun khusus #H

Senyawa Kerosif kil




DAFTAR 51
Senyawa Hidrokarbon #H
Senyawa Organofosfat dan Karbamat 32
Parasstamol 33
Aspirin dan salisitat fainnya 3
72! bast 34
Karbon monoksida 34
1.5.5 Keracunan makanan 35
16. Gigitan ular ki
1.7, Sumber lain bisa binatang 3

BAB 2 PENDEKATAN DIAGHNOSIS PADA ANAK SAKIT 43

21 Ketetkattan dengan Pendekatan MTBS 43
22 Langkah-langkah unfuk Mengetahui Riwayat Pasien 43
23 Pendekatan padta anak sakif 44
24  Pemeriksaan Laboratorium 45
25 Diagnosis Banding 45

BAB 3. MASALAH-MASALAH BAYI BARU LAHIR DAN BAYI MUDA

3.1 Perawalan rufin bayi banu lahir saat dilatirkan
3.2 Resusitasi bayi baru fakir
33 Perawatan rufin bay banu lahir sesudah dilahirkan
34 Pencegahan infeksi bayi baru Iahir
35  Manajemen bayi dengan asfiksia pernatal
3% Tandabahaya pada bayi bans iahir dan bayi muda
3.7 Infeksi bakteri yang berat
38 Meningitis
39  Perawafan penunjang untuk bayi bans fahir sakit
391 Subu lingkungan
38.2 Tatalzksana caran
393 Terapi oksigen
394 Demam linggi
310 Bayi berat lahir rendah
3.10.1 Bayi dengan berat lahir antara 1750-2495 g
3.10.2 Bayi dengan berat lahir < 1756 g
3N Enterchkoliis Nekrobkans
3.12 Masalah-masalah umum bayi baru fahir lainnya
3421 [kterus
3.12.2 Konjungtivitis
3.12.3 Telanus

=




OAFTAR 15

3.12.4 Trauma Lahir i
3.12.5 Matformasi kongenital 74
3.13 Bayt-bayi dari ibu dengan inieksi 74
3.13.1 Siiifis kongenital 74
3.13.2 Bayi dari ibu dengan tuberkulosis 75
3.13.3 Bayi dari ibu dengan HiV 75
Dosis obat yang biasa digunakan untuk bayi baru tahir dan bayi berat
tahir rendah 76
BAB 4. BATUK DAN ATAL KESULITAN BERNAPAS 83
4.1 Anak yang datang dengan haiuk dan atau kesulitan bermapas 83
4.2  Preumonia 8
4.3 Batuk atau pilek 94
44  Kondisi yang diseriai dengan wheezing 95
4.4.1 Bronkiolitis 98
442 Asma 93
443 Wheezing dengan bakuk ataw piiek 103
45 Kondisi yang disertai dengan strider 103
451 Viral croup 104
452 Differi 108
45 Kondisi dengan batuk kronik 108
4.7  Periusis 109
48 Tuberkulosis 113
4.9  Aspirasi benda asing 19
4.10 Gagal Jantung 121
411 Fubunmng 123
BAB 5. BIARE
51 Anak dengan diare 132
5.2 Diare akut 133
5.21 Delidrasi beral 134
5.2.2 Dehidrasi ringanisedang 138
5.2.3 Tanpa dehidrasi 142
5.3 Diare persisten 146
53.1 Diare persisten berat a6
5.3.2 Diare persisten (tidak berat) 150
54 Disenteri 152




DAFTAR ISI
BAB 6. DEMAM

6.

6.2

6.3
6.4

85
58
57

6.8

62

Anak dengan demam

6.1.1 Demam yang berfangsung lebih dar 7 hari
Infeksi virus dengue

§.2.1. Demam Dengue

8.2.2. Demam Berdarah Dengue

Demam THoid

Malaria

6.4.1. Malaria tanpa komplikasi

64.2. Malaria dengan komplikasi {malaria berat)
Meningiis

Sepsis

Campak

§7.1 Campak tanpa komplikasi

8.7.2 Campak dengan kompiikas

Infeksi Saluran Kemih

Infeksi Telinga

821 Otitis Media Akut

6.9.2 Otitis Media Supuratif Kronis

6.9.3 Otitis Media Efysi

654 Mastoiditis Akut

6.1 Demam Rematix Akut

BAB 7. GIZI BURUK

71
7.2
73
74

Diagnosis

Penilaian awal anak gizi buruk
Tatalaksana perawatan

Tatalaksana Umum

74.1 Hipoglkemia

742 Hipotermia

743 Dehidrasi

744 Gangguan keseimbangan elekirofit
745 Infeksi

7456 Defisiensi zat gizi mikro

747 Pemberian makan awal

748 Tumbuh kejar

749 Stimulasi sensorik dan emosional
7.4.10 Malnutdsi pada bayi umur < & bufan

157




DAFTAR !SI

7.5 Penanganan kondisi penyeria 215
751 Masatah pada mala 215
7.5.2 Anemia berat 215
753 Lesikulit pada kwashiorkor 216
754 Diare persisten 216
755 Tuberkulosis 217
75 Pemulangan dan tindak fanjut 297
7.7 Pemantauan dan evaluasi kualitas perawatan 213
771 Audi mortalitas 218
7.7.2 Kenaikan berat badan selama fase rehabilitasi 219

BAR §. ANAK DENGAN HIVIAIDE

81 Anak sakit dengan tersangka infeksi HIV atau past infeksi HIV 224
8.1.1 Diagnosis Klinis 224
8.1.2 Konseling 225
8.1.3 TYes dan diagnosis infeksi HIV pada anak 227
814 Tahapan Klinis 229
8.2 Pengobatan Anli Retroviral (Antiretroviral therapy= ART) 23
8.21 Obat Antiretroviral 232
822 ¥apan mulai pemberian ART 233
8.2.3 Efek samping ART dan pemantairan 234
824 Kapanmengubah pengobatan 237
8.3 Penanganan lainnya untuk anak dengan HiV-posiif 238
831 Imunisasi 238
832 Pencegahan dengan Kotrimoksazol 238
833 Nutdsi 240
84 Tatataksanaz kondisi yang terkait dengan HIV 240
8.4.9 Tuberkulosis 240
842 Pneumocysts jroveci pneumonia {PCP) 241
8.4.3 Lymphoid interstifial Pneumonitis 241
844 Infeksi jamur 242
845 Sarkema Kaposi 243
8.5  Transmisi HIV dan menyusui 243
86 Tindak lanjut 244
87 Perawatan paliatif dan fase terminal 245

wil



DAFTAR ISI
BAB 9. MASALAH BEDAH YANG SERING DIJUMPA)

8.1 Perawatan pra-, selama dan pasca-pemhedahan

9.9.1 Perawatan pra-pembedahan {Pre-operative care) 251
9.1.2 Perawatan selama pembedahan {fnfra-operalive care) 254
8.1.3 Perawalan pasca-pembedahan {Post-operative care) 256
9.2 Masatah pada bayi baru lahir 259
821 Bihir sumbing dan fangitan sumbing 258
§.2.2 Obstruksi usus pada bayi baru lahir 280
323 Defek dinding penut 261
9.3  Cedera 262
9.3.1 Luka Bakar 252
932 Prinsip perawatan hika 266
93.3 Frakiur 268
934 Cederakepala 272
9.3.5 Cedera dada dan perut 2
84  Masalah yang berhubungan dengan abdomen 273
9.4.1  Nyeri abdomen 273
942 Apendistis 274
24.3 Obsiruksi usus pada bayi dan anak {setelah masa neonatal} 275
244 Infususepsi 276
845 Hemia umbilikalis 277
9456 Hemiainguinalis 27
447 Hemia inkarserala 278
348 Atresia Ani 278
34.9 Penyakit Hirschspring 279

BAB 10, PERAWATAN PENUNJANG

0.1 Tatalaksana Pemberian Nutrisi 281
10.1.1 Dukungan ferhadap pemberian AS] 282
10.1.2 Tatataksana Nutrisi pada Anak Sakit 288

10.2 Tatalaksana Pemberian Cairan 293

0.3 Tatalaksana Demam 294

10.4 Mengatasi MyerifRasa Sakit 295

105 Tatalaksana anemia 296

10,6 Transfusi Darah 298
10.6.1 Penyimpanian darah 298
10.6.2 Masalah yang berkaitan dengan transfusi darzh 298
10.6.3 Indikasi permberian transfusi darzh 298

10.6.4 Memberikan fransfusi darah 293

vii




DAFTAR ISI

10.6.5 Reaksi yang timbul setelah transfusi 300
10.7 Terapifpembenan Oksigen 302
108 Mainan anak dan terapi bermain 305

BAB 11, MEMANTAU KEMAJUAN ANAK

1i.1 Prosedur Pemantauan
11.2 Bagan Pemantauan
1.3 Audit Perawatan Anak

BAB 12. KONSELING DAN PEMULANGAN DARI RUMAH SAKIT

12.1 Saat Pemuiangan dati rumah sakit

122 Konzeling

12.3 Konseling nutrisi

124 Perawatan di rumah

12.5 Memenksa kesehatan ibu

126 Memeriksa status imunisasi

127 Yomunikasi dengan petugas kesehatan tingkat dasar
128 Memberikan perawatan ianjutan

BACAAN PELENGKAP -~ -
LAMPIRAN. -~
LAMPIRAN 1. Prosedur Praktis 323
Al Penyuntikan 331
A1.11 Inramuskutar 33
A1.1.2 Subkuian 332
A1A3 Inbradermal 332
Al12 Prosedur Pemberian Cafran Parenteral 334
A1.2.1 Memasang kanul vena perifer 34
A1.2.2 Memasang tnfus intraoseus 336
A123 Memasang kanul vena sentral 338
A1.24 Memoiong vena 339
Al.25 Memasang kafeter vena umbilus 340
A13 Memasang Pipa Lambung (NGT} 341
Ail.4 Pungsilumbal 342
A1.5 Memasang drainase dada 344
Al6 Aspirasi suprapublk s
Al7 Mengukur kadar gula darah 347




DAFTAR 151

LAMPIRAN 2. Dosis obat

LAMPIRAN 3: Ukuran peralatan yang digunakan untuk anak
LAMPIRAN 4- Cairan infus

LAMPIRAN 5: Metakukan penilaian status gizi anak

LAMPIRAN 6: Alat Banfu dan Bagan

LAMPIRAN 7: Bedz antara Adaptas! Indanesia dan Buku Asli WHO

351
373
kY
ke
387
389

DAFTAR BAGAN

Bagan1 Tahapan tatalaksana anak sakif yang dirawat di rumah sakit:
Ringkasan elemen kunci

Bagan2 Triase unluk Semua Anak Sakit

Bagan3  Tatalzksana unfuk Anak Tersedak

Bagan 4 Pepatalaksanaan Jalan Napas

Bagan5 Cara Member Oksigen

Bagan§ Tatalaksana Posisi uniuk Anak yang Tidak Sadar

Bagan7 Tatalaksanaan Pemberian Cairan Infus pada Anak Syok
Tanpa Gizi Buruk

Bagan 8 Tatalaksana Pemberian Cairan infus pada Anak yang Syok
Dengan Gizi Buruk

Bagan9 Tatalaksana Kejang

Bagan 10 Tatalaksana Pemberizan Caitan Glukosa Intravena

Bagan 11 Tatataksana Dehidrasi Berat pada Keadaan Gawat Damurat
Setelah Penatalaksanazan Syck

Bagan 12 Resusitasi Bayi Baru Lahir

Bagan 13 Alur deteksi dini pasien Avian Influenza (Flu Bururg)

Bagan 14 Rencana Terapt C: Penanganan Dehidrasi Berat dengan Cepat

Bagan 15 Rencana Terapi B: Penanganan Dehidrasi Sedang/Ringan
dengan Oralit

Bagan 16 Rencana Terapi A: Penanganan Diare di Rumah

Bagan 17 Anjuran Pemberian Makan Sefama Anak Sakit dan Sghat

DAFTAR TABEL

Tabe! 1 Diagnosis Banding Anak dengan Masalah Jalan Napas atau
Masalah Pesnapasan yang Berat

Tabel 2 Diagnosis Banding pada Anak dengan Syok

Tabel 3 Diagnosis Banding pada Anak dengan Kondisi LemahfLetargis,
Tidak Sadar atau Kejang

24
25

&




Tabel 4

Tabe! 5
Tabel 6
Tabe! 7
Tabe! 8

Tahet 8

Tabel 10
Tabel 11
Tabel 12
Tabel 13
Tabel 14
Tabel 15a
Tatel 155
Tabel 16
Tatel 17
Tabel 18
Tabel 19

Tabel 20
Tabel 21
Tabel 22
Tabel 23
Tabel 24
Tabel 25
Tabel 26
Tabel 27
Tabel 28

Tabel 29
Tabel 30

Tabel 31

DAFTAR ISI

Diagrosis Banding pada Bay: Muda {kurang dari 2 bulan} yang
Mengatami LemahfLetargis, Tidak Sadar atau Kejang

Dosis Arang Aktif

Pengebatan liderus yang Didasarkan pada Kadar Bifinubin Serum
Diagrosis Banding Trauma Lakir Ekstrakranial

Diagnosis Banding Anak Umur 2 bulan — 5 tahun yang datang
dengan Batuk dan atau Kesulitan Bemapas

Hubungan antara Diagnosis Kiinis dan Klasifikasi-Pneumonia
{MTBS)

Diagnosis Banding Anak dengan Wheezing

Diagnosis Banding Anak dengan Stridar

Diagnosis Banding Bafuk Krenik

Sistem Skoiing Gejata dan Pemenksaan Penunjang T8 Anak
Dosis KOT (R75/H50/2150 dan R75/H50) pada Anak

Dosis QAT Kambipak-fase-awalfintensif pada Anak

Dosis QAT Kombipak-fase-lanjulan pada Anak

Bentuk Klinis Diare

Klasifikasi Tingkat Dehidrast Anak dengan Diare

Pemberian Cairan Infravena bagi Anak dengan Dehidrasi Barat
Diat untuk Diare Parsisten, Dict Pertarna; Diet yang Banyak
Mengandung Pafi {sfarch), Diet Susu yang Diwrangi
Konsentrasinya {rendah laklosal

Diet untuk Diare Persisten, Diet Kedua: Tanpa Susu

{bebas takiosa) Diet dengan rendah pali (starch)

Diagnosis Banding urduk Demam Tanpa Tanda Lokal
Diagnosis Banding uniuk Demam vang Diseriai Tanda Lokal
Diagnosis Banding Demam dengan Ruam

Diagnosis Banding Tambahan untuk Demam yang Berdangsung
> 7 hari

Tatalaksana Demam Reumatik Akut

Tatalaksana Anak Gizi Bunuk {10 Langkaly)

Jumiah F-75 per kali makan {130 mifkg/han untuk Anak

tanpa Edema

Jurilah F-75 per kali makan (100mikg/har) untuk Anak
dengan Edema Berat

Petunjuk Permberan F-100 uniuk Anak Gizi Buruk Fase Rehabilitasi

Sistemn Tahapan Kiinis HV pada Anak menungt WHO yang
Telah Diadaptast

Penggalongan Obat ARV yang Direkomendasikan untuk Anak
di fasilitas dengan Sumber Daya Terbatas

89
72

85

87
9

108
115
17
18
118
133

135

148
148
158
16¢
161
181
191
197
286

207
212

229

233



DAFTAR 153

Tabel 32 Kemungkinan Rejimen Pangobatan Lini Pertama untuk Anak 233
Tabel 33 Rangkuman Indikasi uniik Inistasi ART untuk Anak, Berdasarkan

Tahapan Klinis 235
Tabel 34  Efek Samping yang umum dari Obat ARV 23
Tabel 35  Definist Klinis dan CD4 untuk Kegagalan ART pada Anak

{selelah pemberian cbat ARV = 6 bulan) 237
Tabel 36 Ukuran Pipa Endetrakea Berdasarkan Umur Pasien 255
Tabel 37 Volume Darah Berdasarkan Umur Pasien 256
Tabel 38 Denyut Nadi dan Tekanan Darah Nomai pada Anak 257
Tabel 32  Kebuluhan Cairan Rumatan 293
Tabel 40  Jadwal Imunisasi yang Direkermendasikan oleh IDAI tahun 2008 320
Tabeid1a Jadwal Imunisasi Masional (Depkes) bagi Bayi yang Lahir

di Rumah 321
Tabel 41b Jadwal Imunisasi Masionat {Depkes) bagi Bayi vang Lahir

diRS/RB 3
Tabe! 42a Z-Score BB/PB Anak Umur §-2 Tahun Menurut Gender 379
Tabe! 42b Z-Score BBfTB Anak Unur 2-5 Tahun Menurut Gender 383

b



Ucapan Terima kasih

Buku saku ini adalah adaptasi dar buku asli yang berjuduk Hospital Care
for Children Guidelines for the management of common illnesses with limited
resources. World Health Grganization 2005. Penyusunan buku yang asli WHO
dikoordinasi oleh Dapariment of Child and Adolescent Health and Develop-
ment mefiputi berbagai ahli dari bidangnya masing-masing dan telah direview
oleh lebih dari 90 orang dari seluruh dunia.

Proses terjemahan ke dalam bahasa Indonesia dan adaplasi disesuaikan
dengan situasi dan kondisi rurmah sakit rujukan tingkat pertama di Kabupaten/
Kota, dengan melibatkan para pakar dari berbagai Unit Kerja Koordinasi IDAI,
Spesialis Telinga Hidung dan Tenggorok, Spesialis Bedah Anak, Ahli Farma-
kologi serta berbagai pengelola program di lingkungan Departemen Keseha-
tan. WHO Indonesia bersama Direkiorat Pelayanan Medik Spesialistik Depar-
temen Kesehatan berlaku sebagal koordinator keselurthan proses fersebut
diatas. Bukuy ini juga dilengkapt dengan alai penilaian {assessment foof} kinerja
pelayanan kesehatan anak di rumah sakit yang dicetak secara terpisah.

Seluruh upaya tersebut diatas yang betlangsung lebih dari 2 tahun, dilanjut-
kan dengan pencetakan pedoman dan uji-coba assessment tool ke beberapa
tumah sakit di Indonesia, dapat feriaksana berkat dukungan dana dan AU-
SAID melalyi WHO.

Ucapan terima kasih disampaikan kepada semua pihak yang terlibat dalam

pembahasan selama penyusunan buku saku ini {menurut abjad):
Abdul Latief, Dr. SpAIK); Agus Firmansyah, Prof. DR, Dr. SpA(K); Alan
R. Tumbelaka, Dr. SpA(K); Ali Usman, Dr. SpA(K); Ante Kumiawan,
DR, Dr, MS3e, ; Anfonius H. Pudiiadi, Dr. SpA{K) ; Aris Primadi, Dr.
SpA(K); Asri Amin, Dr; Asril Aminullah, Prof., Dr. SpA(K), Badriul Hegar,
Dr. SpA{K); Bagus Ngurah P. Arhana, Dr. SpA{K}. Bambarg Supriyatno,
Dr, SpA(K); Bangkit, Dr; Boerhan Hidayat, Dr. SpA{K); Dariices Basir, Prof,
Dr, SpA(K); Darmawan B.S. Dr. SpA(K}; Djatnika Setiabudi, Dr. SpA(K),
MARS; Dwi Prasetyo, Dr. SpA{K);, Dwi Wasloro Dadiyanio, Dr. SpA{K);
Ekawati Lutfia Haksari, Dr, SpA{K); Emelia Suroto Hamzah, Dr. SpA{K},
Endang D. Lestari, Dr, MPH, SpA{K); Endy Paryante, Di. SpA{K), Ena
Mulati, Dr, MSc; Foni J. Sitvanus, Dr, Franky Loprang, Dr; Guslihan Dasa

xili



Tiipta, Dr. SpAlK), Harny Roespandi, Dr; Hapsari, Dr. SpA{K}; Hari Kushar-
tono, Dr. SpA; Heda Melinda, Dr. SpA{K); Helmi, Prof, Dr, SpTHT(K}); Hindra
Irawan Satari, Or. SpA(K}), MTrop. Paed; lda Safitri Laksono, Dr. SpA{K);
Ismoedijanto, Prof, DR, Dr. SpA{K); lwan Dwi Prahasto, Prof, Dr, MMed-
Sc, PhD; Juzi Deliana, Dr; Kirana Pritasari, Dr, MQiH; Landia Setiawati,
Dr. SpA{K); Liliana Lazuardi, Drg, MKes; tuwiharsih, Dr, MS¢; Made Diah
Permata, Dr; Marlinggom Silitonga, Dr, Martin Weber, Dr; Minerva
Theodora, Dr; Mohammad Juffrie, DR, Dr. SpA(K); Mubhamad Sholeh
Kosim, Dr. SpA{K); Nani Walandouw, Dr, SpA; Nazir M.H.Z., Dr. SpA{K};
Nenny Sri Mulyani, Dr, SpA{K), Nia Kurniati Dr, SpA; Niken Wasiu
Palupi, Dr; Nunung, Dr; Nurut Ainy Sidik, Dr, MARS; Rampengan T.H., Prof,
Cr. SpA(K); Ratna Rosita, Dr, MPHM; Rinawati Rohsiswatmo, Dr. SpA{K);
Rita Kusriastuti, Dr, MSc: Roni Naning, Or. SpA(K); Rulina Suradi, Prof,
Dr. SpA{K}, Rusdi Ismail, Prof., Br. SpA{K), Sasticno, SpBA{K); Setya
Budhy, Dr. SpA{K); Setya Wandita, Dr. SpA(K}); Siti Nadia, Dr; Soebijanto,
Prof, DR, Dr. SpA{K};, Sophia Hermawan, Drg, MKes; Sri Pandam, Dr;
Sri Rezeki 8. Hadinegoro, Prof, DR, Dr. SpA(K), 8ri S. Nasar, Dr. Spa{K);
Sri Supar Yati Soenarto, Prof, Dr. SpA{K), PhD; Steven Bjorge, Dr; Sukman
Tulus Puira, Dr. SpA{K}, FACC, FESC; Syamsui Arif, Dr., SpA{K), MARS;
Sylviati Damanik, Prof, Dr, SpA(K}, Tatang Hidayat, Dr, SpA; Tatty Ermin
Seffati, DR, Dr. SpA{K), Titis Prawitasari, Dr. SpA; Tjandra Yoga Aditama,
Prof, Or. SpP{K}; Tunjung Wiboweo Dr. SpA; Waldi Nurhamzah, Dr. SpA;

Penyunting: Dr. Hanny Roespandi - WHO Indonesia

Dr. Waldi Nurhamzah, SpA - 1DAI

Penyusun awal alat penilaian: Dr. Nurul Ainy Sidik, MARS
Konsuttan: Dr. Martin Weber, Dr. Med habil., PhD, DTM&H — WHO Indonesia

i




SAMBUTAN
DIREKTUR JENDERAL BINA PELAYANAN
MEDIK

Dengan penuh rasa syukur saya menyambut baik atas diterbitkannya
Pedoman Pelayanan Kesehatan Anak di Rumah Sakit Rujukan Tingkat Pertama
di Kabupaten/Kota ini. Penerbitan bukuini merupakan hasil rangkaian kerjasama
WHO yang telah melibatkan unsur Direktorat Jenderal Bina Pelayanan Medik
Departemen Kesehatan R, Unit Kerja Koordinasi {UKK) di lingkungan IDAI
serta lintas program terkait di lingkungan Departernen Kesehatan dan Rumah
Sakit.

Seperii kita ketahui Rumah Sakit tingkat kehupatenfkota merupakan bagian
dari sistim rujukan, sehingge uniuk keberhasilan pelaksanaan pelayanan
sesuai dengan muiu yang diharapkan, dibutuhkan pedoman dalam pengelo-
laan kasus rujukan secara komprehensif. Untuk kebutuhan kal tersebut telah
disusun Pedoman Pelayanan Kesehatan Anak di Rumah Sakit Rujukan Ting-
kat Pertama yang dilengkapi dengan Panduan Penilaian bMutu.

Mengingat pada saat ini telah ada beberapa standarfpedoman pelayanan anak
di Indonesia yang diterbitkan, maka dianggap perlu adanya telaahan terhadap
standar tersebut oleh para narasumber meliputi dokter spesialis anak, staf
pengajar, para pengambil keputusan, dokfer umum di kabupaten, anggota
Ikatan Dokter Anak (IDAl}, Komite Akredifasi Rumah Sakit {(KARS), organisasi
profesi dan unit terkait di lingkungan Depariemen Kesehatan,

Dengan demikian pedoman ini merupakan gabungan pengembangan dari
pocket book “Hospital Care for Children™ dan teleshan berbagai standar
terdahuty yang bethubungan dengan kesehatan anak di Indonesia, sehingga
pedoman ini berdasarkan keadaan di lapangan dan konsisten dengan standar
nasional.

Sebagai bagian dari proses tersebut, Departemen Kesehatan Rl merencana-
kan untuk uji coba lapangan terhadap perangkat penilaian dan pengumpulan
informasi tentang kealitas pelayanan kesehatan anak di Rumah Sakit rujukan
tingkat pertama di kabupaten/kofa dan perencanaan perbaikan selanjulnya.
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Akhir kata saya mengharapkan dengan diterbitkannya buku ini dapat mem-
beri manfaat sebagai pedoman bagi jajaren kesehalan dalam melaksanakan
upaya pelayanan kesehatan anak di Rumah Sakit.

DIREKTUR JENDERAL BINA PELAYANAN MEDIK

A

Farid W. Husain
NIP. 130305593




SAMBUTAN

Ketua Umum Pengurus Pusat
Ikatan Dokter Anak Indonesia

Perlama-tama saya ucapkan selamat afas terbitnya Buku Pedoman untuk
Pelayanan Kesehatan Anak ini yang dapat digunakan sebagai referensi di
rumah sakit rujukan tingkat pertama di KabupatenfKotz dengan fasilitas
terbatas namun memadai dan ferstandar. Buku ini merupakan adaptasi buku
WHO Hospital Care for Children, Guidelines for the Management of Common
filnesses with fimifed Resources. Di tengah berbagai upaya kila bersama
untuk meningkatkan derajat kesehatan anak di Indonesia, terbitnya buku
ini akan sangat bermanfaat bagi para dokier atau ienaga kesehatan yang
bekerja di rumah sakit rujukan tingkat pertama atau di tingkat pelayanan
sekunder datam memberikan upaya pelayanan kesshatan anak yang bermuty
dan profesional.

Segenap jajaran lkatan Dokler Anak indonesia mengucapkan tefima kasih dan
penghargaan kepada WHO Indonesia dan Departernen Kesehatan (Birektorat
Jenderal Bina Pelayanan Medik) yang telah ikui serta membidani izhimya
buku ini. Terima kasih pula kepada seluiuh dokter spesialis anak dari berbagai
kelompck subdisiplin ilmu kesehatan anak (Unit Kerja Koordinasi} IDAI
yang telah memberikan masukan dalam proses adaptasi buku ini yang telah
bekerja keras dan sungguh-sungguh unfuk memberikan kontribusi yang
berharga dalam melakukan penyesuaian heberapa penanganan dan
tatalaksang terkini penyakit yang sering dijumpai di Indonesia. Sungguh saya
akui penyesuaian ini memakan proses dan wakiu yang panjang, karena
selain menyangkut tatalaksana terkini penyakit yang umum dijumpai di In-
donesia. juga harus disesvalkan dengan penyediaan fasilitas pelayanan
kesehatan anak yang ada di rumah sakit rujukan tingkat pertama. Semoga
kerjasama yang baik yang felah terjalin antara IDAI, WHO dan Departemen
Kesehatan selama inf akan terus berjalan dan ditingkatkan di maesa-masa
mendatang.




isi buku ini secara umum tidak bertentangan dan telah disesuaikan dengan
Standar Pelayanan Medis Kesehatan Anak yang telah diterbitkan oteh Ikatan
Dekter Anak Indonesia. Sebagai badan advokasi terhadep pemerintah dan
lembaga kesehatan fainnya, dengan memberikan kontribusi dalam penerbitan
buku ini, berarti {GAl telah mencoba untuk turut serta meningkatkan derajat
kesehatan anak di Indonesia sekaligus berpartisipasi dalam mencapai salah
satu tujuan Miffenium Development Goaf di bidang kesehatan tahun 2015
nanti,

Akhirnya terlepas dari berbagai kekurangan yang mungkin ada, semoga buku
ini bermanfaat bagi kitz semua khususnya dalam memberikan pelayanan
kesehatan anak yang optimal demi masa depan anak Indonesia.

Jakarta, Juni 2008

Dr. Sukman T. Putra, SpA{K), FACC, FESC
Ketua Umum PP IDAI 2005-2008




Daftar Singkatan

ADS
AIDS

AT
APGAR

APLS
ABRC

ART
ARY
Adl
ASTO
ATS
AVPU

BAB
BBFE

BBfTB

BCG
BTA
Co4
Cst
Chy
CRP
css
CT
DI

DNA

Anfi Diphtheria Serum

Aoquired  lmmuno  Deficiency
Syndrome

Alanine Amino Transferase
Appearance-Pulse-Grimace-
Aclivity-Respiratory effot -
skoring Resusitasi bayi bany
lakir

Advanced Pediatric Life Support
Advanced Pediatic Resusciia-
tion Course

Anfi Retroviral Therapy

Anfi Retro Viral

Air Susu (b

Anti Streptolysin-O Titer
AntiTetatus Sgrum

Alert, Voice, Pain, Unconscious
{skala kesadaran)

Zidovudine {ZDV)

Buang Air Besar

Berat Badan menunt Panjang
Badan

Beral Badan menurut Tinggi
Badan

Bacilius Cafmette Guerin
Bakferi Tahan Asam

Sel T, Cluster of Differentiation 4
Cerehro Spinal Fluid
Cytomegalovirus

C-reactive Pratein

Cairan Serebro Spinal
Camputenized Tomography
Disseminafed Infravaseular
Coarulation

Deoxyrit Nucleic Acid

DRT
EKG
EKN

ELISA
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HIV
icu
DAl
iM
iMCI

iNH
15K
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)
P
KB
KDT
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KLB
KMS
KNI
LED
LP
LPB
L3M
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MTBS

Difteni, Pertusis, Tetanus
Elektrokardiografi

Entero  Kolitis  Nekrolikans
{NEC: necrolizing enferocofitis)
Enzyme Linked Assay

French Gauge

Frekuensi Janiung

Human Immunodeficiency Virus
Intensive Sare Unit

Ikatan Dokter Anak Indonesia
Intra Muskular

Integrated Management of Child-
frood ness

Isohiazid

Infeksi Saturan Kemih

Infeksi  Saluran Pemapasan
Akt

Intra Vena

Jugular Vein Pressure

Keluarga Berencana

Korntinasi Dosts Tetap
Kesehaten thu dan Anak
Kejadian Luar Biasa

Kartu Menuju Sehat

Kartu Masihat [bu
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Lumbar Puncture

Lapangan Pandang Besar
Lembaga Swadaya Masyarakat
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Ibu

Membrana Timpani

Manajemen Temadu Bafita Sakit
Nelvinavir

i



NGT Naso Gastic Tube (Pipa Naso-
gasirik)

NICU  Neonatal Intensive Care Unit

OAT Obat Anfi Tuberkulosis

06T Oro Gastric Tube

ORS Oral Rehydration Safts

PCP Preumocyslis carinii {sekarang
Jiroveci; Preumonia

PCR Polymerase Chain Reaction

FoP Perawatan  Dukungan  dan
Pengobatan {pada HIVIAIDS)

PGCS  Pediatric Glasgow Coma Scale

PGD  Pediatrik Gawat Darurat

PJB Penyakit Jantung Bawaan

PMN  Poly Morpho Nucear

POM  Pengawasan Obat dan Maka-
nan

PRC Packed Red Cells

RDT Rapid Diagnostic Test

ReSoMal Rehydration Selufion for Malny-
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RHD Rheumatic Heart Disease
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Rapid Plasma Reagent

Ready to Use Therapeutic Food
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{jenis anestesi)

Tatalaksana Anak dengan Gizi
Buruk

Tuberkulosis

Elhyl pyrophosphatel Tetraethyl
diphosphate

Telinga Hidung Tenggorok

Tofal Lymphocyte Count
Trimetopritn

Tetanus Toksoid

Unit Keija Koordinasi

Veneral Disease Research
Laboratories

Veriebra Lumbal

Ventilasi Tekanan Positif

Werld Health Organization
Zidovudin (AZT)

Tanda diagnostik atau gejala
Rekomendasi fatalaksana




BAGAN 1: Tahapan tatalaksana anak sakit yang dirawat di
rumah sakif: Ringkasan elemen kunci

TRIASE

+ Perksa landatanda emergens; (ada) Lakukan PENANGANAN
¥ ok ada) EMERGENS! sampa stabi
- Peiksa tanda atat kondisi prioras

¥

ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN

{termasuk penilzian statvs Baunisast, stalus gi dan pemberian makan)

= Periksa teriebih duly 2nak-anak dengan kendis emergensi dan priortas
PEMERBCSAAN LABCRATORIUM DAN LAINNYA a diperiukan

¥

Buatlsh daftar dan pertimbangkan DIAGHOSS BAKDING
Pl BIAGNOSIS UTAMA {dan disgnosis sekunder)

¥ \J
Rencanakan dan muai Rencanakan dan misai
TATALAKSANA RAWAT INAP TATALAKSANA RAWAT JALAN
(termiasuk perawalan penuniang} Atur TINDAK LANJUT, jka perlu

¥
PEMANTAUAN tanda-landa.
- perbalkan
- komplikasi »
- gagal terapt o

I
¥ ¥
tidak ada perbaikan alaw ada masatah ada perbaikan
FENILAIAN ULANG Lanjitkan pengobatan
teshadap penyebab gagal lerapi Rencanshan PEMULANGAN
PENETAPAY ULANG DIAGNOSIS PASIEH
¥ ¥
| UBAHTATALAKSAMA | PASIEN PULANG
Afur parawatan lanjlitan atay
TINDAK LARIUT di namiah sakit
atau ¢ masyarakat
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BAB 1
Triase dan Kondisi gawat-darurat
(Pediatri Gawat Darurat)

1.1 Ringkasan fangkah penilaian 14.1 Anak dengan masalah
friase kegawaldaniratan dan jalan napas atay
penanganannya 2 pemapasan berat 2

Triase untuk semuz anak sakit 4 14.2 Anak dangan syok 23
Tatataksana anak yang 14.3 Anak vang lemahf
tersedak 6 letargis, tidak sadar
Tatataksana jatan napas 8 atau kejang 24
Cara pemberian oksigen 12 1.5 Keracunan 27
Tatalaksana posisi anak vang 1.5.1 Prinsip penataloksanaan
fidak sadar 13 terhadap racun yang
Tatalaksana pemberian cairan tertelan 28
infiis pada anak syok tanpa 1.5.2 Prinsip penatafaksanaan
gizt buruk 14 keracuran melaiui
Tatalaksana pemberian cairan komak kulit atey mata 30
infus pada anak syok 153 Prinsip penatalaksanaan
dengan gizi turuk 15 racyn yang terhiup k1
Tatalaksanz kejang 16 1.54 Racun khusus 3
Tatalaksana pembenan cairan Senyawa Kotosif ki
glukosa intravena 17 Senyawa Hidrokarbon 31
Tatalaksana dehidrasi barat Senyawa Organoiosfat
pada kegawatdaruratan dan Karbamat 32
setelah penatalaksanaan Parasetamal k%]
syok 18 Aspirin dan salisilat
1.2 Catatan untuk penilaian tanda lainnya 3
kegawatdaruratan dan tanda Zat besi . 34
DfiD]’ﬂBS 19 Karbon monoksida 34
1.3 Catatan pada saat memberikan 1'?',5 Keracunan makanan »
penanganan gawat-darurat 1.5. Gigitan ular 3

pada anak dengan gizi buruk 28 1.7, Sumber lain tisa binatang 39

1.4 Beberapa pertimbangan datam
menenfukan diagnosis pada
anak dengan kondisi gawat
darurat yrd
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1. PGR

RINGKASAN LANGKAH TRIASE GAWAT-DARURAT DAN PENANGANANNYA

Kata triase (iriage) berarti memilih. Jadi triase adalsh proses skrining secara
cepat terhadap semua anak sakit segera setelah tiba di rumah sakit unfuk
mengidentifikasi ke dalam salah safu kategoni befikuf:

- Dengan tanda kegawatdaruratan (EMERGENCY SIGNS): memerlukan
penanganan kegawatdaruratan segera.

- Dengan tanda prioritas (PRICRITY SIGNS). harus  diberikan
prioritas dalam antrean untuk segera mendapatkan pemeriksaan dan
pengcbatan tanpa ada keterlambatan.

- Tanpa tanda kegawatdaruratan maupun prioritas: merupakan kasus
NON-URGENT sehingga dapat menunggu sesuai gilitannya untuk
mendapatkan pemeriksaan dan pengobatan.

Tanda kegawatdaruratan, konsep ABCD:
B Airway. Apakah jalan napas bebas? Sumbatan jzlan napas {stridor}

B Breathing. Apakah ada kesulitan bernapas? Sesak napas berat (refraksi
dinding dada, merintih, sianosis)?

B Circufation. Tanda syek {akral dingin, capiffary refilf > 3 detik, nadi cepat
dan lemah).

Consciousness. Apakah anak dalam keadaan tidak sadar (Coma)?
Apakah kejang {Convulsion} atau gefisah {Confusion)?

W Dehydration. Tanda dehidrasi beral pada anak dengan diare (lemah,
mata cekung, turgor menuruny.

Anak dengan {anda gawat-darurat memerlukan tindakan kegawatdaruratan
segera untuk menghindart terjadinya kematian.

Tanda prioritas {fihat bawah) digunakan untukx mengidenfifikasi anak
dengan risiko kematian tinggi. Anzak ini harus dilakukan penilaian segera.

1.1. Ringkasan langkah triase gawat-darurat dan
penanganannya
Periksa tanda kegawatdaruraten dalam 2 tahap:

+ Tahap 1: Periksa jalan napas dan pernapasan, bila ferdapat masalah,
segera berikan tindakan untuk memperbaiki jalan napas dan berikan
napas bantuan.

+ Tahap 2: Segera fentukan apakah anak dalam keadaan syok, tidak
sadar, kejang, atau diare dengan dehidrasi beral.



RINGKASAN LANGKAH TRIASE GAWAT-DARURAT DAN PENANGANANNYA
Biia didapatkan tanda kegawatdaruratan:

+ Panggil tenaga kesehafan profesional terlatih bila memungkinkan, tetapi
jangan menunda penanganan. Telap [enany dan kerjakan dengan
tenaga kesehatan lain yang mungkin diperlukan untuk membanty
memberikan perlolongan, karena pada anak yang sakit berat seringkali
memerivkan beberapa lindakan pada wakiu yang bersamaan. Tenaga
kesehatan profesional yang berpengalaman harus melanjutkan penilaian
untuk menentukan masalah yang mendasarinya dan membuat rencana
penatalaksanaannya.

+ Lakukan pemeriksaan lIaboratorium kegawatdaruratan (darah lengkap,
qula darah, malarial. Kirimkan samps! darah unfuk pemeriksaan golongan
darah dan cross-mateh bila anak mengalami syok, anemia beral, atau
perdarahan yang cukup banyak.

*+ Setelah memberikan periolongan kegawatdaruratan, lanjuikan segera
dengan penilaian, diagnosis dan penatalaksanaan terhadap masalah yang
mendasarinya.

Tabel diagnosis banding uniuk kasus dengan ianda kegawatdaruratan
dapat dilihat mulai halaman 24.

Bila fidak didapatkan tanda kegawatdaruratan, periksa fanda prioritas
{konsep 473PR MOB):

B Tiny baby {bayi kecil < 2 bulan) W Respiratory distress (distres

@ Temperature: anak sangat panas pernapasan)

W Trauma (trauma atau kondisi yang W Restless, irritable, or lethargic
perly bBndakan bedah segera) {gelisah, mudah marah, lemah)

m Trismus B Reforral {rujukan segera)

B Palior {(sangat pucat) B Malnutrition {gizi buruk)

B Poisoning (keracunan) B Qedema (edema kedua

B Pain (nyeri hebat} punggung kaki}

B Burns (luka bakar luas)

Anak dengan fanda prionitas harus didahulukan untuk mendapatkan
pemeriksaan dan penanganan lebib lanjut dengan segera (fanpa menunggu
giliran). Pindahkan anak ke depan anfrean. Bila ada trauma atau masalah
bedah yang lain, segera cari periclongan bedah,

Q9d’L




1.PGD

BAGAN 2. Triase unfulk semua anak sakit

TANDA KEGAWATDARURATAN

Bila terdapat tanda kegawaldaruratan bartkan findakan segera, panggil bantuan,
ambil darak untuk pemeriksaan lfaboraterium kegawatdaruratzn (hemoglobin,
leukosit, hematokrit, hitung jenis, gula darah, malaria untuk daerah endemis).

PERILAIAN TINDAKAN
Jangan menggerakkan lgher bifz ada dugaan
trauma leher dan fufang belakang

Airway & breathing Bila torjad] aspirasl benda asing:
{Jalan napas & Pemapasan) » Tatalaksana anak yang tersedak (Bagen 3}
m Obstruksi jatan napas Bilz tidak ada aspiresi benda asing:
atay 4 » Tatalaksana jalan napas dao pemapasan
M Sianosis YA ? {Bagan 4)
atau » Berian oksigen {Bagan 5)
m Sesak napas berat » Jaga anak tetap hangat
Cireulation (Sitkulasi) - m“ﬁfmﬂ 9
Kkral dingin dengan: 5 Jaga anak tetap hangat
B Capilary refif YA D g sk i bk
>3 detik Perisajge ™ Pasang infis gan berkan cairan secepatnya
M Hadi capat dan sk (Bagan T}
lemah Gt Bia akses fv perifor tidak berhasi, pasang infrao-
seus atau juguiars ekstema (fthat hataman 336}
Bila glzi buruk:
Bita jomgh alay tidak sadar
» Borkan gukosa iv {Bagan 10

» Pasang infus dan bertkan cairan {Bagan 8)
Bila tidak Jomah atau tidsk sadar {Edak yakin syok):

» Berikan giukosa oral atas per NGT
» Lanjutkan seqera untok pemerksaan dan ierapi
selanjuinya
Coma/Convulsion w Tatalaksana jelan napas (Hagan 4)
{Kemakejang) -, w Biakejang, berkan dizzapam ki (Bagan 8)
& Koma (Hidak sadar} YA ? » Posishan anak tidak sadar (béa diduda bauma kepala!
atay E leher, terdebéh dahuhy stablisasi leher [Bagan B)
W Kejang {saat ini) » Berikan glukosa iv {Bagan 10}

§




BAGAN 2. Triase untuk semua anak sakit

TANDA KEGAWATDARURATAN

Bila terdapat tande kegawatdaruratan berikan findakan segera, panggil bantuan,
ambil darah uniuk pemeriksaan faboratorium kegawatdaruratan (hemoglobin,
leukosit, hematokrit, hitung jenis, gula darah, mafaria unfuk daerah endemis).

PENILAIAN TINDAKAN
Jangan menggerakkan Jeher bila atla dugaan
frauma leher dan fufang belakang

Dehydration {severe} Bilz Yidak gici beruk:

[Dehidrasi berat] . » Pasang infs dan bedkan caitan secepatnya (Bagan
{idusus untuk anak YA ,% 1} dan terapi deare Rentana Terapi C di pumah saki
dengan diare i (Bagan 1, halaman 137}

Diare + 2 dari tanda 5, Iug; Bifa gizi buruk:

kiinis di bawah ini. vtk Jangan pasang infis (bda tanga syokf idak yakin syok)
= Lemah Gietamk o, | ooifian sagera ik pemesiisaan dan terapi defit
W Mata cekung {itiat 1.3, halaman 21)

| Turgor sangat menunm

TANDA PRIORITAS
Anak in perly ségera mendapatian pemariksaan dan penanganan
m Tiny baby {bayi kecll < 2 bulan) w0 ResWess, irnfable, o lefhargic (gelisah,
u Terperature: sangat panas friwdah marah, femah)
m Trauma {irauma atau kondisi yang 8 Referral (Tujukan segera)
peshy tindakan bedah segesa) W Mainutrition (gizi buruk)

W Trismis W Oedema {edema kedua pungqung kakifungkail
W Pailor (sangat pucat) W Bums {fuka bakar luas)

= Poisoning (keracuman)

W Pain {nyeri hebat) Calalan: Jika anak mengalami lrauma atau
W Respiratory distress masalsh badah 1ainnya, mintatah bantuan bedah

abau ikutt pedoman bedah

TIDAK GAWAT (NON-URGENT)
Lanjutkan dengan pemeriksaan dan penatalaksanaan sesuai priorifas anak
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BAGAN 3. Tatalaksana anak tersedak (Bayi umur < 1 tahun)

Back blows

Chest thrusts 7

» Letakkan bayi pada lengan
atau paha dengan posisi
kepala lebih rendah,

» Berikan 5 pukulan dengan
mengunakan fumit dari
telapak fangan pada bagian
belzkang bayi {interskapula).
Tindakan ini disebut Back
blows.

ik » Bila cbstruksi masih tetap,
G balikkan bayt menjadi

terlentang dan berkan 5
pijatan dada dengan
mengqunakan 2 jari, salu
i di bawah garis yang
menghiubungkan kedua
papila mamiae {Sama
seperti melakukan pijat
fantung). Tindakan ini
dissbut Chesf thrusls.

» Bila obstruksi masih tetap,
evaluasi mulut bayi apakah
ada bahan obstruksi yang bisa
dikeluarkan,

» Bita diperiukan, bis2 divlang
dengan kembali melakukan
pukulan pada bagian
belakany bayi.




BAGAN 3. Tatalaksana anak tersedak {Anak umur 2 1 tahun}

» Letakkan anak dengan posisi
lengkurap dengan kepala tebih
rendah.

» Betikan 5 pukulan dengan
menggunakan lumit dari telapak
tangan pada bagian belakang
anak (interskapula).

Back biows

» Bilz ebsiruksi masih letap, berbaliklah
ke belakang anak dan lingkarkan kedua
lengan mengeliling) badan anak.
Pertemukan kedua tangan dengan salah
satu mengepal dan letakkan pada pert
bagian atas (di baweh sternum) anak,
kemudian lakukan hentakan ke argh
belakang atas {lihat gambar). Lakukan
perasal Heimfich tersebut sebanyak 5 kali.

» Bila obstruksi masih tetap, evaluasi muful
anak apakah ada bahan obstruksi yang
tisa dikeluarkan.

» Bila dipertukan bisa divlang dengan
kembali melakukan pukulan pada bagian
belakang anak.

Wi T

Perasat Heimlich
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BAGAN 4. Tatalaksana jalan napas

a, Tidak ada dugaan frauma leher H BAY]

BayitAnak sadar

» Lakukan Head it {posistkan
kepala sedikit mendengak atau
posisi netral) dan Chin i {ang-
kat daqu ke alas) seperti tedihat
pada gambar.

» Lihat rongga mulut dan keluar-
kan benda asing bila ada dan
tersihkan sekret dari rongga
raulut.

» Biarkan bayifanak dalam posisi W ANAK > 1 TAHU
yang nyaman.

BayitAnak tidak sadar

» Lakukan Head !t {posisikan
kepala mendongak atau Sniffing
position) dan Chin 1# (angkat
dagu ke atas} ssperti terfihat
pada gambar.

» Lihat rongga mulut dan keluar-
kan benda asing bifz ada dan Sriffing position untuk membuka jatan

bersihkan sekiet dari rongga napas pada anak umur > { tahun
i,

» Evaluast jalan napas dengan
mefihat pergerakan dinding dada
{Look), dengarkan suara napas
{Lister), dan rasakan adanya
gliran udara napas {Feef) seperf
ferfihat pada gambar.

Posisi petral untok membuka jalar napas
pada bayi

ook, fisten and feef uniuk evaluast pernapasan




BAGAN 4. Tatalaksana jalan napas {lanjutan}

b. Jika ada dugaan {rauma feher dan fulang belzkarng

» Stabilisasi leher dan gunakan Jaw thrusf tanpa Haad fit. Letakkan jasi ke 4 dan 5
di belakang angulus mandibula dan gerakkan ke atas sshingya rahang terangkat
ke atas membentuk sudut 90° terhadap badan ([hat gambar di bawah).

» Lihat rongga mulut dan keluarkan benda asing hila ada dan bersihkan sekest dari
rongga mufut,

» Evaluasi jalan napas dengan melihat pergerakan dinding data, dengarkan suara
napas dan rasakan udasa napas.

¢. Penyangga jalan napas

Anak

W Orofaring {oropharyngeaf airway atay
Guedef)

Bayi:

» Digunakan uptuk mempertahankan jatan
napas pada anak yany tidak sadar tita
tindakan chin fift atau jaw thrust tidak
berhasil {lidah jatuby).

» Tidak boleh diberikan pada anak
dengan kesadaran baik.

» Ukuran disesuaikan dengan jarak antara
qigi seri dengan angulus mandibuta Gambar A. Memilik jalan rapas
{gambar A} orofaringeat dengan uharan

» Posisikan anak uniuk membuka jalan yang tepat
niapas, jaga agar tidak menggerakkan
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» Dengan menggunakan spatel lidah,
masukkan Guede! dengan bagian
cembung ke atas {gambar B}

» Periksa kembal bukaan jalan napas

» Jika perlu gunakap jalan napas dengan
ukuran berbeda atay posistkan kembali,

» Bernikan oksigen

NG @

Gambar B. Memasukkan jafan napas
ofofaringeal pada bayi: bagian cembung ke atas

Anak

» Pilih jatan napas orofaringeal dengan ukuran yang lepat.

» Buka jatan napas anak, jaga agar fidak menggerakkan ieher jika diduga ada
trauma.

» Dagngan menggunakan spatel lidah, masukkan jalan napas secara terbalik {bagian
cekuny ke atas} hingga ujungnya smencapai patatum yang funak (gambar C}.

» Putar 180° dan geser ke belakang melahyi lidah.

» Periksa kembali bukaan jalan napas.

» Jika periu gunakan jalan napas dengan ukuran berbeda atau posisikan kembail,

» Bertkan cksigen.

Bagian cekung ke atas Memutarnya

Gambar C. Memasang Jalan napas orofaringeal
pada anak yang febih besar

i)




W Nasofaring

» Untuk menjaga agar jalan napas antara hidung
dan faring posterior telap terbuka

» Difakukan pada anak yang tidak sadar

» Lebih mudah ditoleransi pasien
dibanding yang erofaring

» Pemilihan ditakukan dengan
mengukur dizmeter lubang hidung,
fidak toleh manyebabkan
peregangan alae nast

» Panjang diukur dari ujung hiung ke fargus tefinga

» Pemasangan dilakukan dengan menggunakan pelumas, alef dimasukkan dengan
lembul melatun lubang hidung ke arah posterior mengikuli dasar nasofaring

» Kontra indikast pada kasus dengan frakiur dasar tengkorak

W Setalah dilekukan penatalaksanaan falan napas seperti di atas, maka selanjulnya
dievaluasi:

» Anak dapal hernapas spontan dan adekuat. Lanjutkan dengan perberian oksigen
{Bagan 5)

» Anak bernapas sponkan tatapi tidak adekuat atau anak tdak bemapas spontan.
Lanjutkan dengan penatelaksanaan pemberian oksigen dengan menggunakan
bag and mask (Bagan 3).
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BAGAN 5. Cara pemberian cksigen

{ksigen hisa diberikan dengan mengguaakan
nasal prongs, kaleter nasal, atas masker

W Nasal prongs (kanul hidung}
Letakkan nasal prongs pada
lubang hidung dan difiksas
dengan plester

m Kateter nasal

» Gunakan kateter nasal nomeor 8 FG

» Ukur jarak dari lubang hidung ke ujung alis
mata bagian datam

» Masukkan katoter ke dalam lubang hidung
santpai sedalam ukuran tersebut

» Fiksasi dengan mengqunakan plester

Mulai alirkan oksigen ¥z - 4 Limenit
bergantung pada usfz pasien
{Lihat lalaman 302}

Bila anak masih fetap tidak bemapas
atay bernapas tetapi tidak adekuat
sefetah penatalaksanaan jalan napas
di atas, berikan napas bantuan dengan
menggunakan balen dan sungkup
{bag and mask} dengan tetap
memperizhankan jalan napas bebas.
{Lihat pedoman APRCIAPLS UKK
PGD IDA{}

72




BAGAN 6. Tatalaksana posisi untuk anak tidak sadar

B Bila tidak ada dugaan frauma leher

» Miringkan anak ke samping untuk menghindart tejadinya aspirasi

» Jaga leher dengan sedikit ekstensi dan stabilkan dengan menempatkan pipi pada
salah sau lengan

» Tekuk salah salu fungkai untuk menstabilkan posisi badan (Lihal gambar di atas).

W Bila ada dugaan trauma feher

» Stabitkan leher anak dan jaga anak tefap terfentang

» Fiksasi dahi dan dagu anak pada kedua sisi
papan yang kokoh unluk mengamankan
posisi ini

» Cegah leher anak jangan sampai
bargerak dengan manyokong kepata
anak, misalnya dengan menggunaka
botel infus di kedua sisi kepala

» Bila muntah, miringkan anak
dengan menjaga kepala tefap
lurws dengan badan,
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BAGAN7. Tatalaksana pemberian ¢airan infus pada anak syok
tanpa gizi buruk

» Pada anak dengan gizi buruk, volume dan kecepatan pembesian cairan berbeda,
oleh karena ity cek apakah anak fidak datam keadaan gizi bunuk

w Pasang infus {dan ambil darah untuk pemeriksaan laboratorium gawat darurat)

» Masukkan faruian Ringer Lakta#Garam Mormal — pastikan aliran infus berjalan
lancar

» Alirkan cairan infus 20 mifkgBB secepat mungkin.

UmuriBerat Badan (20 miikgBB) Ringer u::;l:;n::am Normal
2 bulan {< & kg} 5w
2 - <4 bulan (4- <G kg} 160 m!
4 - < 12 bulan (6- < 10 kg) 150 m
1< 3 tahun {10- < 14 kg} 50m
3 - <5 tahun {1419 kg) B0 m

» Nilai kembali sefefah volume cairan infus yang sesuaf telah diberikan
- Jika tidak ada perbaikan, ulangi 20 mifkgBB aliran secepat mungkin
» Nilai kembali setelah pemberian kedua
- Jika tidak ada perbafkan, ulangi 20 mlikgBB aliran secepat mungkin
» Nilai kembali setelah pemberian ketiga
- Jika tidak ada perbaikan, periksa apakah ada perdarahan nyata yang
berari:
= Bila ada perdarahan, berkan transfusi darah 20 mikgBB aliran secepat
mungkin {bila ada fasiliias)
= Bila tidak ada perdarahan, peritmbangkan penyebab fain selain hipovole-
mik. Bila sudah statil rujuk ke rumah sakit rujukan dengan kemampuan
lebih finggi yang ferdekat setelah pasien stabil

Bila felah tefadi pesbaikan kondist anak (denyut nadi melambatl, capfary refil < 2
detik), liat Bagan 11, halaman 18.
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BAGAN 8. Tatalaksana pemberian cairan infus pada anak syok

dengan gizi buruk

Lakukan penanganan ini hanya jika ada tanda syck dan anak letargis atau tidak sadar.

» Pastikan anak menderila gizi buruk dan benar-benar menunjukkan tanda syok

» Timbang anak untuk menghitung volume cairan yang harus diberikan

» Pasang infus (dan ambil darah untuk pemeriksaan laboratorium gawat darurat)

» Masukkan larutan Ringer Laktat dengan deksfrosa 5% (RLD 5%) atau Ringer Lakiat
atau Garam Normal — pastikan aliran infus besjalan lancar. Bita gula darah finggi
maka berikan Ringer Laktat {tanpa dekstrosa) atau Garam Normal.

» Alirkan cairan infus 10 mifkg selema 30 menit

Yolume Cairan Infus Yolume Cafran Infus
Bergt Badan | Berikan sefama 30 menlt | Berat Badan | Berikan selama 30 mentt
(10 miikgBRY {10 mikgBB}
dkg 40 ml 1249 120 ml
B kg 60 ml 14 kg 140 ml
dkg 80 ml it kg 160 mi
10 ky 100 ml 18 kg 180

» Hilung denyut nadi dan frekuensi napas anak mulal dari pertama kalt pemberian
cairan dan seliap 5 - 10 menit
Jika ada perbaikan tetapi belum adekuat (denyut nadi melambat, frekuensi napas anak
mefambat, dan capillary refll > 3 detik):
o Barikan lagi cairan di alas 10 mifkgBB sefama 30 menit
o Milai kembali selelah volume cairan infus yang sesuai telah diberikan
Jika ada perbatkan dan sudah adekuat (denyut nadi mefambat, frekuensi napas anak
melambal, dan capillary refili < 2 defik);
o Alihkan ke terapi oral alat menggunakan NGT dengan ReSokal {lihat halaman 2003,

10 mifkgfam hingga 10 jam;
0 Mulai berikan anak makanan dengan F-75 (fihat halaman 205).
Jika tidak ada perbaikan, |anjutkan dengan pemberian cairan rumatan 4 mifkg/am dan
pertimbangkan penyebab lain selain hipovolamik
o Teansfusi darah 10 mifkgBB selama 1 jam (bila ada perdarshan nyata yang
signifkan dan darah tersedia).

o Bila kondisi stabil rujuk ke rumah sakit dengan kemampuan lebin tinggi,
Jika kondisi anak menurun selama diberikan cairan infus {napas anak meningkat
5 kalifmenit ataw denyut nadi 15 kalifmenit), henlikan infus karena cairan infus
dapat memperburuk kondisi anak. Alinkan ke terapi oral ataw menggunakan pipa
nasogastik dengan ReSoMal (lihat halaman 200}, 10 mitkgBBfjam hingga 10 jam,

i5

a9d )



1.PGD

BAGAN ¢. Tatalaksana kejany

m Berikan diazepam secara rekfal

» Masukkan saty ampul diazepam ke dalam semprit 1 ml. Sesuaikan dosis dergan
berat badan anak bila memungkinkan (lihet tabel), kemudian lepaskan jarumnya.

» Masukkan semprit ke dalam rektum 4-5 em dan injeksikan landan diazepam

» Rapatkan kedva pantal anak selama beberapa menit.

Diazepam diberikan secara rektal
Umur/Berat Badan Anak {Larutan 10 mgi2mi)
Dosis 0.1 mifkg {0.4-0.6 myfkg}

2 minggy sfd 2 bulan {< 4 kg)' 83ml {1.5mg)

2- <4 bytan (4 - <Bkg) g5m {25 mg)
§- <12 bulan (6 - < 10 kg) 10ml (5 mg}
1- «3tahun {10- < 4 kg) 1.25 ml (8.25 mg)

3- <5ighun (14 -19 %) 1.5ml {7.5 mp}

Jika kejang masih berfanjut setefah 10 menit, berikan dosis kedua secara rektal alau
berikan diazepam IV 0.05 mifkg [0.25 - 0.5 mgfkgBB, kecepatan 0.5 - 1 mgfmeni! atau
total 3-5 menity bila infus terpasang dan langar.

Jika kejany berfanjut setefah 18 menit kemudian, berikan dosis ketiga drazepam

{rektalffV), atau berikan femitoln W 15 mgtkgBB {maksimal kecepatan pemberian

50 mgfmentt, awas terjadi afitmiz), atay fenobarbital V atay IM 15 mghkgBB {terutama

urtuk bayi kecil™}

» Rujuk ke rumah sakit njukan dengan kemampuan lebih finggi yang terdekat bita dafam
10 menit kemudian masih kejang {untuk mendapatkan penatataksanaan lebih fanjut
stafus kenvulsivus)

= Jika anak mengalami demam tnggi:

» Kompres dengan air biasa (sulu ruangan) dan berikan parasetamol secara rekial
{16 - 15 mg/kgBB}

» langan ber pengebatan secara orsl sampai kejang bisa ditanggulangi {bahaya
aspirasf}

* Gunakan Fenobarbital (farutan 200 mg/mlj dalam dosis 26 mgfkgBB untuk
menanggulangi kejang pada bayi benumur < 2 minggu:

Berat badan 2 kq - dosis awal: 0.2 ml, ulangi 0.1 mi setefah 30 meni bila kejang bertanjut
Berat badan 3 kg - dosis awal: 0.3 mi, ulangi 0.15 m! sefelah 30 menil bita kejang berlanjut
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BAGAN 10. Tatalaksana pemberian cairan glukosa intravena

» Pasang infus dan ambil darah uniuk pemenksaan laboratoriurm gawat darurat

» Pariksa glukosa darah. Jika rendat < 2.5 mmolftifer (45 mgfdl) pada anak dengan
kandisi nulrisi batk afau < 3 mmolfliter {54 mofdl) pada anak dangan gizi buruk atau
iika dextrostix tidak fersedia:

» Berikan suntikan 5 mifkg lanstan glukosa 10% IV secarz cepat

Unuzt/Berat Badan Volume Larutan glukosa 10% untuk
diberikan sebagai bolus (5 mifkgBB}
Kurang dani 2 bulan {< 4 kg) 16 mi
2—<4 bulan (§ - <6 kg) & ml
4 —< 12 bulan (6 - < 10 kg) 40 ml
- < 3 bukan (10 - < 14 kg) &0 m
3-<Stutan 134 - < 18 kg) 0 ml

» Periksa kembali glukesa darah sefelah 30 menil. Jika masih rendah, ulangi lagi
pembetian § mifkg lamtan glukosa 10%
» Beri makan anak segera setelah sadar
Jika anak Hidak bisa diberi makan karena ada risiko aspirasi, berikan:
- Susu atau larutan gula menggunakan pipa nasogastik {uniuk membuat laruian
gula, lanutkan 4 sendok teh gula {20 gram) ke dalam 200 ml air matang), atau
- Bertkan cairan infus yang mengandung glukosa (deksirosa) 5~10% (linat lamp. 4,
halaman 375}

Cafatan: Larulan glukosa 50% sama dengan fanutan deksbross 50% atau D50
Jika hanya tersedia larulan glukosa 50%: larutkan 1 bagian glukosa 50% dengan 4 bagian air
steril, atau fartkan 1 bagian larutan glukosa 50% dengan 9 bagian lanutan glukosa 5%.

Catatan: untuk penggunaan dextrostiv, lihal instruksi datam kotak. Pada wmumnya sirip
harus disimpan dalam kolakoya pada suhu 2-3%C, untuk menghindari cahaya matahai dan
kelembapan. Setetes darah dilelakkan di alas strip (seluruh area reagen hanus teriutup).
Sefelah 60 detik darah harus dicuci petlahan dengan tetesan air dan wamanya dibandingkan
dengan yang terlera pada bolel atau dengan yang tertera pada glucose reader {prosedur
bervariasi sesual dengan stiip yang digunakan).

i7
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BAGAN f1. Tatalaksana dehidrasi berat pada keadaan gawat
darurat setelah penatalaksanaan syok

Pada anak dengan dehidrasi berat tanpa syok, [hat rencana terapi C fentang penata-
lzksanaan diare, fralaman 137.

Jika anak mengalami syck, pertama-tama kufi instruksi yang terdapat datam bagan 7

dan 8 (halaman 14 dan 15). Lanjufkan dengan bagan di bawah ini jka ada perbaikan

{denyui nadi anak melambat atau capiffary refif membak).

» Berikan 70 mifkgBB Laruian Ringer LaktatGaram Nommal selama 5 jam pada bayi
{umur < 12 bulan) dan selama 2 % jam pada anak [umus 12 bulan hingga 5 lahun).

Total Volume Cairan Infus (volume per jam}
Berat Badan Urmur < 12 bulan Umur 1Z bulan hingga 3 fahun
herikan selama 5 Jam berikan selama 2 1/2 jam
<4kg 200 ml {45 mifiam) -
4-6kg 350 ml {70 miffam} -
§- i kg 550 ml (18 miam) 550 mt {220 mifam}
i0- 14 kg 850 ml {170 mlfam) 850 ml (340 miffam)
i4- 13 %g - 1200 ml {680 mtfam)

Nitai kembali anak sefiap 1-2 jam; jika status hidrasi tidak mengalami perbaikan,
berikan tetesan infus lebih cepal.

Berikan juga larutan orallt (selitar 5 mifkgBBfiam) segera selelah anak dapatl minum;
pemberian i umumnya dilakukan setelah 34 jem (pada bayi) afau 1-2 jam
{pada anak).

Berat Badan Volume Larutan Oralit per jam
<dkg 15 m!
i-G¥Kg 25 m!
6-1idkg 40 mi
10-14% £0ml
14-19kg g ml

Lakukan penilaian kerbali sefelah 6 jam {bayi) dan setelah 3 jam {anak). Ktasifikasikan
derajat dehidrasinya, kemudian pifth rencana terapi yang sesuai (A, B, atau €, halaman
145, 141, 137} untuk metanjutkan pengobatan,

Jka memungkinkan, observasi anak sedikiinya 6 jam selelah rehidrasi untuk

memastikan ibunya dapat meneruskan hidrasi dengan memberkan anak larutan
oralit metalui ruiut
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PENILAIAN TANDA KEGAWATDARURATAN DAN PRIORITAS

1. Z.Catatan untuk penilaian tanda Kegawatdaruratan dan
Prioritas
m Menilai jalan napas {airway = A) dan pernapasan (breathing = B)

Apakah pernapasan anak kefihafan fersumbat? Lihat dan dengar apakah ada
aliran udara napas yang tidak adekuat selama hernapas.

Apakah ada gangguan pernapasan yang berat? Permapasan anak sangat
berat, anak menggunakan otot bantu pernapasan (kepala yang mengangguk-
anggukl, apakah pernapasan terlihat cepat, dan anak kelihatan mudah lelah?
Anak tidak bisa makan karena gangguan pernapasan.

Apakah ada sianosis sentral? Terdapat perubahan warna kebirvanfkeunguan
pada lidah dan mukosa mulut.

B Menilai sirkulasi {circuiation = C) {untuk syok)
Pefiksa apakab tangan anak teraba dingin? Jika ya:

Periksa apakah capiflary refifl lebih dari 3 detik. Tekan pada kuky ibu jari
tangan atau ibu jar kaki selama 3 detik sehingga nampak berwarna putih.
Tenfukan wakiu dari saat pelepasan tekanan hingga kembali ke warna
semula {warna merah jambu}.

Jika capifiary refill lebif dari 3 detik, periksa denyul nadi anak. Apakah denyul
nadi anak tersebut lemaf dan cepat? Jika denyut nadi pergelangan tangan
{radius) kuat dan tidak terlalu cepat, anak tidak mengalami syok. Jika tidak
dapat dirasakan adanya denyul nadi radius pada bayi (kurang dari 1 tahun),
rasakan denyut nadi leher, atau jika bayi berbaring rasakan denyut nadi
femoral. Jika tidak dapat dirasekan denyut nadi radius, cari karolis. Jika
ruangan terialu dingin, gunakan denyut nadi untuk menentukan apakah anak
galam keadaan syok.

® Menilai koma {coma = C) atau kejang {convulsion = C} atau kelainan
status mental l[ainnya
Apakah anak koma? Periksa fingkat kesadaran dengan skala AVPL:
A sadar (afert)
V: memberikan reaksi pada svara {voice)
P: memberikan reaksi pada rasa sakit (pain}
U: tidak sadar {unconscious)
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PENANGANAN GAWAT-DARURAT PADA ANAK DENGAN GIZI BURUK

Jika anak {idak sadar, coba untuk membangurkan anak dengan berbicara atau
mengguncangkan lengan anak. Jika anak tidak sadar, fetapi memberikan reaksi
terhadap suara, anak mengalamiletargis. Jika tidak ada reaksi, fanyakan kepada
ibunya apakah anak mempunyai kelainan tidur atau susah untuk dibangunkan.
Lihat apakah anak memberikan reaksi terhadap rasa sakif atau tidak. Jika
dernikian keadaannya berarti anak berada dalam keadaan koma (tidak sadar)
dan memerlukan pengobatan gawai darurat.

Apakah anak kejang? Apakah ada kejang berufang pada anak yang tidak
memberikan reaksi?

= Menilai dehidrasi {dehydration = D) berat pada anak diare

Apakah mata anak cekung? Tanyakan kepada ibunya apskah mata anak
fedihat lebih cekung daripada biasanya.

Apakah cubitan kult perut {turgor} kembali sangat fambat {lebih fama dafi
2 detik)? Cubit kulit dinding perut anak pertengahan antara umbilikus dan
dinding perut lateral selama 1 detik, kemudian lepaskan dan amati.

B Menilai tanda Prioritas
Pada saat melakukan penilaian tanda kegawatdaruratan, catat beberapa tanda
prioritas yang ada:

Apakah ada gangguan pemnapasan (lidak beraf}?

Apakah anak tampak lemah(letargi} atau rewe! atau gelisah?

Keadaan ini tercatat pada saat menilai koma.
Catat juga tanda prioritas lain {lihat halaman 3}

1.3. Catatan pada saat memberikan penanganan gawat-darurat
pada anak dengan gizi buruk

Selama proses trase, semua angk dengan gizi buruk akan diidentifikast
sebagal anak dengan landa prioritas, artinya mereka memeriukan pemerik-
saan dan penanganan segera.

Pada saat penilaian triase, akan ditemukan sebagian kecil anak gizi buruk

dengan fanda kegawatdaruratan.

+ Anak dengan tanda kegawaldaruratan Jafan Napas, Pemapasan dan
Koma atau Kejang harus mendapat penanganan gawat-darurat yang sama
dengan yang tanpa gizi buruk {lihat bagan pada halaman 4 - 18}
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PENANGANAN GAWAT-DARURAT PADA ANAK DENGAN GIZI BURUK

+ Anak dengan landa dehidras! berat tefapi tidak mengatami syok tidak boleh
dilakukan rehidrasidenganinfus. Halinikarena diagnosis dehidrasiberatpada
anak dengan gizi buruk sulit ditakukan dan sering terjadi salah diagnosis. Bila
diinfus berarti menempatkan anak ini dalam risiko over-hidrasi dan kematian
karena gagal jantung. Dengan demikian, anak ini harus dibefi perawatan
rehidrasi secara oral (melajui mulut) dengan larutan rehigrasi khusus uniuk
gizi buruk (ReSoMal). Lihat Bab Gizi Buruk

+ Anak dengan tanda syok dinilai untuk tanda lainnya (lefargis afau tidak
sadar). Pada gizi buruk, fanda gawat darurat umum yang biasa teradi
pada anak syok mungkin timbul walaupun anak fidak mengalami syok.

~ Jikaanakletargis atau tidak sadar, jagaagar tetap hangat dan berikan cairan
infus {lihat Bagan 8, halaman 15, dan catatan di bawah ini) dan glukosa 10%
5 mlikgBB iv (Lihat Bagan 10, halaman 17}.

~ Jika anak sadar (lidak syok), jaga agar tetap hangat dan berkan
glukosa 18% 10 milkgBB lewat mulut atau pipa nasogastrik dan laku-
kan segera penilaian menyeluruh dan pengobatan lebih lanjui {untuk
jelasnya Lihat Gizi Buruk).

Calalan: Keftika memberikan cairan infus uniuk anak syok, pembetian
cairan infus terssbut berbeda dengan anak yang dalam kondisi gizi baik.
Syok yang ferjadi karena dehidrasi dan sepsis mungkin dapat terjadi secara
bersamaan dan hal ini sulit untuk dibedakan dengan tampilan klinis semata.
Anak dengan dehidrasi memberikan reaksi vang baik pada pemberian cairan
infus {napas dan denyut nadi lebih lambat, capiffary refilf lebih cepatl. Anak
yang mengalami syck sepsis dan lidak dehidrasi, tidak akan memberikan
reaksi. Jumlah cairan yang diberikan harus melibat reaksi anak. Hindari ter-
Jjadi over-hidrasi. Pantau denyut nadi dan pernapasan pada saaf infus dimulai
dan tiap 510 menit untuk melihat kondisi anak mengalami perbaikan atau
tidak. Ingat bahwa jumlah dan kecepatan aliran cairan infus berbeda pada
gizi buruk.

Semua anak dengan gizi buruk membutuhkan penilaian dan pengobatan
segera untuk mengatasi masalah serius seperti hipoglikemi, hipotermi, infeksi
berat, anemia berat dan kemungkinan besar kebutaan pada mata. Penting juga
melakukan pencegahan fimbulnya masalah tersebut bila belum terjadi pada
saat anak dibawa ke rumah sakit.

2
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ANAK DENGAN KONDISI GAWAT DARURAT

1.4. Beberapa pertimbangan dalam menentukan diagnosis pada
anak dengan kondisi gawat darurat

Wacana berikut memberikan panduan dalam menentukan diagnosis dan
diagnosis banding terhadap kondisi gawat-darurat. Seielab penanganan
gawat-darurat diherikan dan anak stabil, tentukan penyebab/masalah yang
mendasarinya agar dapat memberikan iatalaksana yang tepat Deftar dan
tabel berikui memberikan panduan yang dapat membantu diagnosis banding
dan dilengkapi dengan daftar gejata spesifik.

1.41 Anak dengan masalah jalan napas atau masalah pernapasan
yang berat

Anamnesis:

» Riwayat demam

+ Teriadinya gejala; timbul secara perlahan/bertahap atau tiba-tiba
« Marupakan episode yang pernah ferjadi sebelumnya

« Infeksi saluran pernapasan bagian atas

+ Batuk: lamanya dalam hitungan hari

» Pernah mengalami fersedak sebelumnya

+ Sudah ada sejak [ahir atay didapat/tertular

« Riwayat Imunisasi. DPT, Campak

+  Infeks) HIV yang diketahui

+ Riwayat keluarga menderita asma.

Pemeriksaan fisis :

+ Batuk: kuelites bafuk

+ Sianosis

+ Disfres pernapasan {respiratory distress}

+ Merintih {grunting)

« Stridor, suara napas yang lidak nomai

« Pernapasan cuping hidung (nasaf flarng)

+ Pembengkakan pada leher

+ Ronki {crackies}

« Mengi {wheezing). menyeluruh atau fokal

- Suara napas menurun: menyeluruh (generafized) atau setempat {focal).




ANAK DENGAN MASALAH JALAN NAPAS ATAU MASALAH PERNAPASAN BERAT

Tabet 1. Diagnosis banding anak dengan masaiah jalan napas atau masalah §
pernapasan yang berat

DIAGNOSIS ATAU PENYEBAE  GEJALA DAN TANDA KLINIS
YANG MENGASARI

Preumonia - Baluk dengan fiapas cepat dan demam
- Terjadi datam beberapa haii dan semalkin berat
- Pada auskultasi terdengar ronki (crackizs)

Asma - Riwayat mengi (wheezing) besulang
- Ekspirast memanjang
- Terdengar mengi ak4u SUBTa RApas Menurun
- Membaik dengan pemberian brorkoditalor

Aspirasi benda asing - Riwayat tersedak mendadak

- Stridor ataw kesulitzn bernapas yang tiba-iba.
Suara napas menurun (sebagianfmenyeluruh}
ataw kerdengar mengi

Abses Retrofaningeal - Timbul pertahan beherapa hari dan bertambah berat
- Kesulitan menelan
- Demarm linggi

Croup - Baluk menggonggong
- Suara parawserak

- Berhubungan dengan infeksi salran napas atas
Perbengkakan leher oleh karena pembesaran
kelenjar limfe

- Farings hiperemi

Terdapat membran putih keabu-abuan pada tonsil dan
alau dinding farings

- Belum mendapat vaksinasi DPFT

Bifleri

1

1.4.2 Anak dengan syok
Anamnesis;

+ Kejadian akut atau iiba-tiba

v Trauma

+ Perdarahan

+ Riwayat penyakit jantung bawaan atau penyakit jantung rematik
+ Riwayat diare

+ Beberapa penyakit yang disertai demam

3
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ANAK DENGAN SYOK

+ KLB Detam Berdarah Dengue
+ Demam
+ Apakah bisa makanfminum.

Pemeriksaan:

+ Kesadaran

+ Kemungkinan perdarahan
+ Vena lsher {vena jugularis}
+ Pembesaran hati

+ Petekie

+ Purpura.

Tabel 2. Diagnosis banding pada anak dengan syok

DIAGNOSIS ATAU PENYEBAB  GEJALA DAN TANDA KLINIS
YANG MENDASARI

Syok karena perdarahan - Riwayst trayma
- Terdapat somber perdarahan
Dengue Shock Syndrome - KLB atau musim Demam Berdarah Dengue
{DSS) - Riwayat demam tinggi
- Purpura
Syok Kardiogenik - Riwayat penyakit jantung
- Peningkatan tekanan vena jugularis dan pembesaran
hali
Syok Septk - Riwayat penyakit yang disertai demam
- Anak tampak sakit berat
Syok yang berhubungan - Riwayat diare yang profus
dengan dehidrast berat - KLB kolera

14.3 Anak yang lemahfletargis, tidak sadar atau kejang

Anamnesis:

Tentukan apakah anak memiliki iwayat:

« Demam

« Cedera kapala

« Over dosis obal atau keracunan

« Kejang: Berapa lama? Apakah pernzh kejang demam sebelumnya?
Epilepsi?
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ANAK YANG LEMAHILETARGIS, TIDAK SADAR ATAU KEJANG

Bila terjadi pada bayf kurang dari 1 minggu, pertimbangkan:
+ Asfiksia pada wakiu lzhir
+ Trauma lahir

Pemeriksaan:

Umum:;

v lkietus

+ Telapak tangan sangat pucat
« Edema perifer

+ Tingkat kesadaran

+ Bercak merahfpetekie

Kepala/Leher

« Kuduk kaku

« Tanda trauma kepala atau cedera fainnya
« Likuran pupil dan reaksi terhadap cahaya
« Ubun-ubun besar fegang atau cembung

= Postur yang tidak normal

Pemeriksaan Laboratorium:

Jika dicurigal meningitis dan anak lidak menunjukkan gejala peningkatan
tekanan intrakranial {pupil anisokor, spastik, paralisis ekstremitas atau tubuh,
pernapasan yang fidak feratur), lakukan pungsi lumbal.

Pada daerah malaria, siapkan apusan darah.

Jika anak tidak sadar, periksa kadar gula darah. Periksa tekanan darzh dan
lakukan pemeriksaan urin mikroskopis jika memungkinkan.

Penting uniulc mengatahui berapa lama anak Hdak sadar dan nilai AVPU-
nya (linat halaman 19). Parameter keadaan koma ini harus dipantau terus-
menerus. Pada bayi muda {kurang dari 1 minggu}, catat waktu antara lahir
dan ketika terjadi kefidaksadaran.

Penyebab lain yang dapat menysbabken keadaan lemahifietargis, tidak
sadar atau kejang di beberapa dasrah adalah Japanese Encephalilis, Demam
Berdarah Dengue dan Demam Tifoid.

25
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ANAK YANG LEMAHILETARGIS, TIDAK SADAR ATAL KEJANG
Tabel 3. Diagnosis banding pada anak dengan kondisi femah/letargis, tidak

sadar afau kefang
MAGNGSIS ATAU PENYEBAB  GEJALA DAN TANCA KLINIG
YANG MENDASARI
Meningitis 2* - Sangat gefisakiinitabel
- Kurduk kaku ataw ubun-uban cembung
talaria Serebral (ranya - Pemerksaan apusan darah positif parasil malaria
pada anak yang terpajan - [kferus
Plasmedium Falsipanm; - Anemia
sering terjadi musiman) - Kepang
- Hipoglikemi
Hipoglikermi {cari penyshab, - (lukosa darah rendah; memberikan perbaikan dengan
misalnya malara beral, terapi ghikosa
dan chati penyebabnya untuk
mencegah kejadian ulang)
Cedera kepala - Ada gejale dan riwayal tfauma kepala
Keracunan - Riwayat lerpajan bahan beracun atau overdosis obat
Syok (dapat menysbatkan - Pexfusi yang jelek
letargis atau hitangnya - Denyut nadi cepat dan lemah
kesadaran, namun jarang
menyebabkan kejang)
Glomenstonefmitis akut - Tekanan darah meningkat
dengan ensefalopati - Edema perifer atau wajah
- Hematun
- Produksi urin menurun atau anur
Ketoaskdosis Diabetikum - Kadar quia darah linggi
- Riwayat polidipsi dan poliufi
- Pemapasan Kussmaul
* O it bandinn wntuk ingitis adalah ensefalilis, abses serebr atsu meningitis TB. Jika

peayakit ini umum tenadi 4i witayah saudara, tihat buku pedoman stendar pediam untuk panduan
tabih fanjul.

" Pungsi fumbal jangan dilakukan jika terdapat tanda peningl bek iretegkranial [Iiha! f
176, 342). Pungsi lumbal posmf bita CSF tampak ke:uh ik
adanya leukosit (=100 sel polimoronuklear per mi). Jika mueagkin, lzkukan uji pengh:lungan zel,
Jika ini tidak memungkinkan. keadaan CSF yang keruh sudah dianggan positif. Konlirmasi keadaan
ini dagat dilinat dari glukosa C5F yang rendah (> 1.5 mmolfliter), pretein CSF tinggi (> 0 4 ghiter),
ditemukan adanya kuman dan pengecalan Gram atau kultwr jika tersedia fasilitas,
Glukesa darah yang rendah adatah < 2.5 mmolfiter (< 45 mgfel), atau < 30 mmoiiter (< 54 mgidl)
pada anzk dengan gin buruk.




KERACUNAN

Tabel 4. Diagnosis banding pada bayi muda {kurang dari 2 bulan) yang
mengalami lemah/ietargis, tidak sadar atau kefang

DIAGNCSIS ATAU PENYEBAB  GEJALA DAN TANDA KLINIS
YANG MENDASARI

aod 't

Asfiksia pada wakiu lakir - Tediadi datam 3 hari pertama kehidupan
Ensefalopali hipoksi - Riwayat persalinan sulit
iskemik {HIE)
Trauma lghir
Perdaratian intrakeanizl - Terjadi datam 3 har pertama kehidupan pada BBLR
atay bayi kurang butan
Penyakit hemohhk pada - Tesjadi dalam 3 hari pertama kehidupan
bayi baru lahir, kem-iktenis - Iktenus
- Pucat
- Infeksi bakfenial yang beral
Telanus necnatarum - Terjadi pada usia 3 - 14 hari
- Bayirewel
- Kesulitan menyusy
- Mulut mencucuAnsmmus
- Qilot-ofot mengatami kekakuan
- Kepang
ideningilis - Lemahfletargis
- Episode apnu
- Kejang
- Tangisan melengking
- Ubun-ubun besar tegang/cembung
Sepsis - Deragm atau hipolesrai
- Syok

- Sakit berat kanpa sebab yang jetas

1.5. Keracunan

Curigai keracunan pada anak sehat yang mendadak sakit dan tidak dapat diiglaskan
penyebabnya. Buky ini menjelaskan prinsip tatataksana beberapa kasus keracunan
yang sering terjadi. (Catatan; obat fradisional juga dapat menjadi sumber racun).
Lihat buku standar pediain untuk tatalaksana keracunan danfatau sumber-sumber
lain, misalnya: Pusat Informasi Keracunan Badan POM RI (Telp. 021-4250767,
021-4227875).
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PRINSIP TATALAKSANA TERHADAP RACUN YANG TERTELAN
Diagnosis

Diagnosis didasarkan pada anamnesis dari anak atau pengasuh, pemerik-
saan klinis dan hasil investigasi, kemudian disesuaikan.

B Carilah informasi tentang bahan penyebab keracunan, jumlah racun yang
terpajen dan wakiu pajanan ke dafam tubub secara lengkap.

Cobalah untuk mengenal; bahan racun dengan melihat kemasannya. Pastikan
juga tidak ada anak lain yang terpajan. Gejala dan fanda keracunan sangat
bervariasi bergantung pada jenis racun, pajanan dan onset. {lihat bawah}.

® Periksalah tanda terbakar di dalam atau sekitar mulut, ateu apakah ada
stridor {kerusakan laring} yang menunjiskkan racun bersifat korosi,

» Rawat inap semua anak yang keracunan zat besi, pestisida, paraseta-
moi atau aspirin, narkotik, obat anti depresan; anak yang fertelan bahan
beracun secara sengaja dan anak yang mungkin diberi obat atauracun secara
sengaia oleh anak lain atau orang dewasa.

» Anak yang kemasukan bahan korosif atau bahan hidrokarbon jangan
dipulangkan sebelum observasi selama 6 jam. Bahan korosif dapat
menyebabkan luka bakar pada esofagus yang mungkin lidak dapat segera
terlihat dan bahan hidrokarbon jika terhirup dapal menyebabkan edema
paru yang mungkin membutuhkan waktu beberapa jam sebelum fimbuf
gefala.

1.5.1. Prinsip penatalaksanaan terhadap racun yang tertelan

Dekontaminast lambung {menghilangkar: racun dari lambung} efekif bila dilakukan
sebelum masa pengosongan lambung teriewati (1-2 jam, termasuk penub afau
fidaknya lambung).

Keputusan untuk melakukan tindakan ini harus mempertimbangkan keuntungan
dan kerugian {risiko) yang mungkin terjadi akibat tindakan dekontaminasi dan
jenis racun. Dekontaminasi lambung tidak menjamin semua bahan racun yang
masuk bisa dikeluarkan, oleh karena ftu tindakan dekonfaminasi lambung
tidak rufin ditakukan pada kasus keracunan.

Konira indikasi untuk dekontaminasi lambung adalah:

~ Keracunan bahan korosif atau senyawa hidrokarbon (minyak tanah, dil
karena mempunyai risiko terjadi gejala keracunan yang lebih serius
~ Penurunan kesadaran {bila jalan napas tidak terfindungi).




PRINSIP TATALAKSANA TERHADAP RACUN YANG TERTELAN

» Periksa anak apakah ada tanda kegawatan {lihat halaman 2} dan periksa
gula darah (hipoglikemia) {halaman 197)

» ldentifikasi bahan racun dan kefvarkan bahan tersebut sesegera mungkin,
Ini akan sangat efekiif fika dilakukan sesegera mungkin setelah terjadinya
keracunan, idealnyza dalam wakly 1 jam pertama pajanan.

+ Jika anak terielan minyak tanah, premium atau bahan lain yang
megngandung premiumiminyak tanahfsolar {pestisida pertanian berbahan
pelarul minysk tanah} atau jika mulut dan tenggorokan mengalami luka
bakar (misalnya karena bahan pemutih, pembersih toilet atau asam kuat
dari aki}, jangan rangsang muniah tetapi ber minum air.

» Jangan qunzkan garam sebagai emeiik karena bisa berakibat fatal,

» Jika anak tertelan racun lainnya

» Berlkan arang aklif (activated charcoal) jika tersedia, jangan rangsang
muntah. Arang aktif diberikan peroral dengan atay {anpa pipa nasogas-
trik dengan dosis seperli pada Tabe! 5. Jika menggunakan pipa naso-
gastrik, pastikan dengan seksama pipa nasogastrik berada di lambung.

Tabei 5: Dosis Arang aktif

Anak sampai umur 1 tahun 1 glkg
Anak urur 1 hingga 12 tahun 25809
Remaja dan dewasa 51009

+ Larutkan arang akiif dengan 8-90 kali air, miszinya 5 g ke datam 40 m! air

+ Jlika mungkin, berkan sekaligus, jika sulit {anak tidak suka), dapat diberikan secara
bertatiap

+ Efekdifitas arang akdif berganiung pada isi lambung {lambung kesong lehih efekif

Jika arang akdf lidak fersedia, rangsang muntah (hanya pada anak
sadar} yaitu dengan merangsang dinding belakang tenggordkan dengan
menggunakan spatula atau gagang sendok.

Bilas lambung

Lakukan hanya di fasilitas kesehatan dengan petugas kesehatan terlatih yang
mempunyai pengalaman melakukan prosedur tersebuf dan keracunan fer-
jadi kurang dari 1 jam {waklu pengesongan lambung} dan mengancam
nyawa. Bilas lambung lidak boleh dilakukan pada keracunan bahan korosif
atay hidrokarbon. Bllas lambung bukan prosedur rulin pada sefiap kasus
keracunan.
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PRINSIP TATALAKSANA KERACUNAN MELALUI KONTAK KULIT ATAU MATA

Pastikan tersedia mesin pengisap untuk membersihkan muntahan di rongga
mulut. Tempatkan anak dengan posisi miring ke kiri dengan kepala lebih
rendah. Ukur panjang pipa nasogastrik yang akan dimasukkan. Masukkan pipa
nasogastrik ukuran 24-28 F melalui mulut ke delam lambung (menggunakan
ukuran pipa nasogasirik lebih kecit dan 24 tidak dapat mengalitkan partikel
besar seperti tablet). Pastikan pipa berada dalam lambung. Lakukan bitasan
dengan 10 mifkgBB garam normal hangat. Jumlah cairan yang dibgrikan
harus sama dengan yang dikeluarkan, tindakan bilas lambung dilakukan
sampai cairan bilasan yang keluar jernih.

Catatan: Intubasi endotrakeal dengan pipa endotrakeal (cupped £T) diperiu-
kan untuk mengurangi risiko aspirasi.

» Berikan antidot spesifik jika tersedia

» Bertkan perawalan umum

» Observasi 4-24 jam bergantung pada jenis racun yang terfelan

» Pertahankan posisi recovery position pada anak yang tidak sadar {Bagan
8)

» Pertimbangkan merujuk anak ke rumah sakit rujukan terdekat jike kasus
yang diryjuk adalah kasus keracunan demgan penurunan kesadaran,
mengalami luka bakar di mulut dan tenggorokan, mengalami sesak napas
berat, stanosis atau gagal jantung.

1.5.2. Prinsip penatalaksanaan keracunan melalui kontak kulit atau
mata

Kontaminasi kulit

» Lepaskan semua pakaian dan barang pribadi dan cuci menyeluruh seluryh
daerah yang terkoniaminasi dengan air hangat yang banyak. Gunakan
sabun dan air untuk bahan berminyak. Petugas kesehatan yang menolong
harus melindungi dirinya terhadap kantaminasi sekunder dengan menggu-
nakan sarung tangan dan celemek. Pakaian dan barang pribadi yang telah
dilepas harus diamankan dalam kantung plastik iransparan yang dapat
disegel, untuk dibersinkan lebih tanjut atau dibuang.

Kontaminasi Mata

» Bilas mata selama 10-15 menit dengan air bersih yang mengalir atau garam
normal, jaga curahannya tidak masuk ke mata lainnya. Penggunaan obat
tetes mata anestetik akan membanty irigasi mata. Balikkan kelopak mata
dan pastikan semua permukaannya lerbilas. Pade kasus asam afau
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PRINSIP TATALAKSANA TERHADAP RACUN YANG TERHIRUP

alkali inigasi mata hingga pH mata kembali dan tefap normal {periksa
kembali pH mata 15-20 menit setelah irigasi dihentikan). Jika memungkin-
kan, inata harus diperiksa secara seksama dengan pengecatan fluorescein
unluk mencar tanda kerusakan kornea. Jika ada kerusakan konjungtiva atau
komea, anak harus diperiksa segera oleh dokier mata.

1.5.3. Prinsip penatalaksanaan terhadap racun yang terhirup

» Keluarkan anak dari sumber pajanan
» Berikan oksigen, jika diperiukan

Terhirupnya gas iritan dapat menyebabkan pembengkakan dan sumbatan
jalan napas bagian atas, bronkospasme dan delayed preumonitis. Infubasi
endotrakeal, bronkodilator dan bantuan ventilzior mungkin diperiukan.

1.54. Racun khusus
Senyawa Korosif

Contoh: sodium hydroxide {NaOH), potassium hydroxide {KOH), larutan asam
{misalnya: pemutih, desinfektan)

» Jangan rangsang anak untuk muniah atau memberikan arang akiif
ketika zat korosif telah masuk dalam fubuh karena bisa menysbabkan
ketusakan lebih lanjut pada mulut, kerongkongan, jalan napas, esofagus
dan larmbung

» Berikan air alau susu sesegers mungkin unfuk mengencerkan bahan
korosif

» Jika keracunan dengan gejala kiinis berat, jangan berikan apapun metalui
mulut dan siapkan evaluasi bedah untuk memeriksa kerusakan esofagus
{rupiur}.

Senyawa Hidrokarbon
Contoh: minyak tanah, terpentin, premium

» Jangan rangsang anak untuk muntah alau memberikan arang akif,
Tindakan perangsangan muntah dapat menyebabkan aspirasi pneumonia
{edema pary dan pneumonia lipoid) vang dapat mengakibatkan sesak
napas dan hipeksia. Gejala kiinis lzin adalah ensefalopati

» Pengobatan spesifik terhadap sesak napas den terapi oksigen dapat dilinat
pada halaman 302.
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PRINSIP TATALAKSANA TERHADAP RACUN YANG TERHIRUP

Senyawa Organofosfat dan Karbamat

Contoh: Organcfosfal: malathion, parathion, TEPP, mevinphos (Phosdring,
Karbamat. melickarbamat, karberil.

Bahan lersebut diserap melalui kulit, tertelan atay terhirup. Anak mungkin
skan mengalami munish, diare, penglihatan kabur, atau lemah. Gejela
yang timbul akibat dari aktivasi parasimpatik: hipersalivast, berkeringat,
lakrimast, bradikardi, miosis, kejang, lemah ofot, fwitching, hingga paralisis
dan inkontinensia urin, edema pary, depresi napas.

Pengobatannya meliputi:

» Singkirkan racun dengan irigasi mata alau mencuci kulit {jika ada pada
mata atau kulit)

» Berikan arang akdif jika tertelan sebelum 1 jam

» Jangan rangsang muntah karena kebanyakan pestisida bahan pelarutnya
berasa! dari hidrokarbon

» Pada keracunan berat yang arang aktif tidak dapat diberikan, pertimbangkan
dengan seksama aspirasi lambung dengan menggunakan pipa nasogastrik
{catatan: jatan napas anak harus dilindungi}

» Jika anak menunjukkean gejata hiperaktivasi parasimpatik (ihat atas), berikan
atropin 15-50 mikrogramikg IM (i.e. 0.015 — 0.05mg/kgBB} atau melalui
infus selama 15 menit. Tujuan pemberian airopin mengurangi sekresi
bronkial dengan menghindari loksisitas atropin. Auskultesi dada untuk
mendengarkan adanya tanda sekresi pada saluran napas dan pantau
frekuensi napas, denyul jantung dan skala koma {jika diperiukan). Ulangi
dosis atropin sefiap 15 menit sampai tidak ada tanda sekresi pada saluran
napas, denyut nadi dan frekuensi napas kembali normal

» Periksa hipoksemia dengan puise oximelry {jika tersedia), karena pemberian
atropin dapat menysbabkan gangguan irama jantung {aritmia veniriku-
lar}, pada anak dengan hipoksemia. Berikan okstgen jika saturasi oksigen
kurang dari 90%

» Jika otof melemah, berikan pralidoksim {chofinesicrase reactivator) 25 - 50
mgfkgdilarutkan dengan 15ml air diberikan melaluiinfus selama lebth 30mentt,
diulangi sekali atau dua kali, atau diikuti dengan infus 10 - 20 mgfkgBBljam,
sesuai kebutuhan.
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KERACUNAN PARASETAMOL

Parasetamol

» Jika masih dalam wakiu 1 jam setelah {erielan, berikan arang akiif {jika
fersedia), atau rangsang muntah KECUALI bila obat antidot oral dibutuh-
kan {lihat bawzh)

» Tentukan kapan obat antfidot diperlukan untuk mencegah kerusakan hati:
yaitu jika tertelan parasetamol 150 mgfkgBB atau lebih. Antidot lebih sering
dibutuhkan pada anak yang lebih besar yang dengan sengaja menelan
parasetamol, atau ketika orang tua berbuat kesalahan dengan memberikan
desis beriebih pada anak.

» Pada 8 jam pertama setelah tertelan berikan metionin oral atay asetilsistein
IV. Metionin dapal digunakan jika anak sadar dan tidak muniah {umur < &
tahun: 1 g setiap 4 jam untuk 4 dosis; umur 6 fahun atay lebih: 2.5 g setiap
4 jam unfuk 4 dosis)

» Bila lebih deri & jam setelah tertelan atau tidak dapat diberikan pengobatan
oral, maka berikan asefilsistein IV. Perhatikan bahwa volume cairan yang
digunakan dalam rejimen standar terlalu banyak untuk anak kecit.

Untuk anak dengan berat badan < 20 kg berikan dosis awal sebanyak 150
mgtkgBB datam 3 mifkg glukosa 5% selama 15 menit, ditanjutkan dengan
50 mglkgBB dalam 7 mitkgBB glukosa 5% selama 4 jam, kemudian 100 mg/
kgBB IV dalam 14 mlkgBB glukosa 5% selama 16 jam. Volume glukosa
dapat ditambah pada anak yang iebih dewasa.

Aspirin dan Salisilat lainnya

Keracunan aspirin dah salisilat sangat berat bile terjadi pada anak kecil,
karena akan mengalami asidosis dengan cepat dan mengakibatkan gejala
toksisitas berat pada SSP, sehingga tatataksana menjadi lebih rumit.

B Hal-hal tersebut menyebabkan pernapasan Kussmaul, muniah dan finitus

» Berikan arang akhif {jike tersedia). Tablet salisilal cenderung memben-
tuk gumpalan di dalam lambung vang dapat menyebabkan penundaan
penyerapan, oleh karena itu arang akiif lebih bermanfaat bila diberikan
beberapa kali {dosis). Jika arang akiif tidak tersedia dan anak telah tertelan
dengan dosis besar (dosis loksik berat) maka lakukan bilas lambung atau
rangsang muntah

» Berikan ratrium bikarbonat 1 mmolfkgBB iV selama 4 jam untuk mengatasi
asidosis dan meningkatkan pH urin di atas 7.5 untuk mempercepat ekskresi
salisflat. Berikan tambahan kafium. Pantav pH urin liap jam.
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1.PGD

KERACUNAN ZAT BES] DAN KARBON MONOKSIDA

» Berikan cairan infus sesuai kebutuhan rumatan kecualibila anak menunjukkan
gejala dehidrasi sehingga periu diberi cairan rehidrasi yang sesuai {lihat
bab 5}

» Pantau kadar gula darah setiap & jam dan dan koreksi sesvai keperiuan (lihat
halaman 347}

» Berikan vitamin K 10 mg IM.

Zat Besi

» Periksa tanda klinis keracunan zat besi: mual, muntah, nyeri perut dan diare.
Muntahan dan feses berwarma abu-abu afau hitam. Pada keracunan
berat bisa terjadi perdarahan saluran pencemaan, hipotensi, mengantuk,
kejang dan asidosis metabalik. Tanda klinis gangguan saluran pencernaan
biasanya timbul dalam § jam periama dan bila anak tidak menunjukian
tanda klinis keracunan sampai & jam, biasanya fidek memeriukan anltidot.

» Arang aktif tidak dapat mengikat besi, oleh karena itu pertimbangkan untuk
melakukan bilas lambung jika jumiah yang terielan potensial menimbulkan
foksisitas.

» Tentukan apakah perlu memberi antidot, karena hal ini bisa menimbilkan
efek samping. Sebaiknya antidot hanya digunakan bila terdapat bukii klinis
teriadinya keracunan {Hihat di atas}

» Jika memutuskan untuk memberi antidet, berikan defercksamin (50 mgikgB8
hingga maksimum 1 g} dengan suntikan IM dalam dan diulang setiap 12 jam,
jika sakitnya berat, berkan infus 15 mgfkgBB/jam hingga maksimum 80
ma/kgBB dalam 24 jam.

Keracunan Karbon Monoksida

» Berikan cksigen 100% sampai tanda hipoksia hilang. {catatan: pasien bisa
terlihat tidak sienosis walaupun sebenamya masth hipoksia).

» Pantau saturasi oksigen dengan pufse oximefer {kaliberasi alat uniuk
ketepatan penilaian). Jika ragu, fikat apakah ada tanda klinis hipoksia.

Pencegahan

» Ajarkan kepada crang tua untuk menyimpan obat-obatan dan bahan
heracun pada fempat yang aman dan jauh dari jangkavan anak.

» Masihati orang fua unluk memberikan pertolongan pertama jika hal ini
terjadi lagi di kemudian hari:



KERACUNAN MAKANAN

~ Jangan merangsang muntab jika vang terminum adalah senyawa
hidrokarbon, atau jika mului dan tenggorckan anak mengalami luka
bakar; begitu juga jika anak mengalami penurunan kesadaran.

~ Rangsang muntah jika yang terminum adalah obalfbahan selain
tersebut di atas dengan merangsang dinding belakang tenggorokan.

~ Bawa anak ke fasilitas kesehatan sesegera mungkin, sertakan informasi
tentang bahan beracun yang telah diminum{ditelan; misalnya: kemasan,
label, contoh tablet, buahikiji, dsh.

1.5.5. Keracunan makanan

Keracunan makanan adalah penyakit yang disebabkan oleh karena
mengkonsumsi makanan yang mengandung bahan berbahayafioksik atau yang
terkontaminasi. Kontaminasi bisa oleh bakieri, virus, parasit, jamur, toksin.

Betulisme

Botulinum merupakan racun terhadap saraf, diproduksi oleh bakieri Closkidium
botutinum. Bakteri anaerob ini sering fumbuh pada makanan atau bahan
rakanan yang diawetkan dan proses pengawetan tidak baik seperiic sosis,
bakso, ikan kalengan, daginy kalengan, buah dan sayur kalengan, madu.

»

Gejala akut dapat muncul 2 jam - 8 hari selelah menelan makanan yang
terkontaminasi. Semakin pendek wakiy antara menslan makanan yang
terkontaminasi dengan timbulnya gejela makin berat derajat keracunannya.
Gejala awal dapat berupa suara paray, mulut kering dan tidak enak pada
epigastrium. Dapat pulatimbul muniah, diplopia, ptosis, disartria, kelumpuhan
otot skelefal dan yang paling berbahaya adalah kelumpuhan oiot pernapasan.
Kesadaran tidak terganggu, fungsi sensorik dalam batas normal. Pupil dapat
lebar, tidak reaktif atau dapat juga normal. Gejala pada bayi meliputi hipotoni,
konstipasi, sukar minum atau makan, kepala sukar ditegakkan dan refleks
muntah hilang.

Penatalaksanaan meliputi dekontaminasi dengan memuntahkan isi lambung
jika korban masih sadar, dapat juga dilakukan bilas lambung. Arang aktif
dapat diberikan (jika tersediz). Jika tersedia dapat dibefikan antitoksin
botulinum pada keracunan simtematik (perlu dilakukan vji alergi sebelum-
nya).
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KERACUNAN MAKANAN

1. PGD

Bongkrek {tempe bongkrek, asam bonghkrek}

Tempe bongkrek dibuat dan ampas kelapa. Tempe bongkrek vang beracun

mengandung racun asam bongkrek yang dihasikan oleh Psewdomonas

cocovenenan yang tumbuh pada fempe ampas kelapa yang fidak jadi. Pada fempe
yang jadi, pseudomonas ini fidak tumbuh,

W Gejala keracunan bervariasi mulai dari yang sangai ringan hanya: pusing,
mual dan nyeri perul sampai berat berupa: gagal sirkulasi dan respirasi,
kejang dan kematian.

» Antidotum spesifik keracunan bongkrek belum ada. Terapi nonspesifik
ditujukan untuk menyelamatkan nyawa, mencegah absorbsi racur lebih
lanjut dan mempercepat ekskrasi. Atast gangguan sirkulasi dan respirasi,
beri arang akfif.

Jengkol {asam jengkel}
Jengkol adalah suatu jenis buah yang biasanya dimakan sebagai lalapan.

B Gejala dapat timbul 5-12 jam setelah makan jengkol. Gejala keracunan:
kolik, ofiguria atau anuria, hematuria, gagal ginjal akul. Gejala tersebut
fimbul sebagai akibat sumbatan saluran kemih oleh kristal asam jengkot.

» Penatalaksanaannya ditujukan unfuk mencegah lerbentuknya kristal den-
gan memberikan natrium bikarbonat C.5— 2 gram 4 kali perhari secara
oral. Bila terjadi gagal ginjal akut maka penatalaksanaan sesuai dengan
gagal ginjal akut. Tidak ada antidotum spesifik.

Sianida (HCN)

Sianida merupakan zat kimia yang sangat toksik dan banyak digunakan dalam
berbagat industri. Juga terdapat pada beberapa jenis umbi atau singkong.

® Gejala dapat berupa nyeri kepala, mual, muntah, sianosis, dispnea, delirium
dan bingung. Dapat juga segera ditkuti pingsan, kejang, koma dan kolaps
kardiovaskular yang berkembang sangat cepat.

» Penatalaksanaan keadaan gawst darurat fakukan pembebasan jelan
napas, berikan oksigen 100%. Berikan nafrium-tiosulfat 25% IV dengan
kecepatan 2.5-5 mimenit sampai klinis membaik. Tiosulfat refefif aman
dan dapat diberikan meskipun diagnosisnya masih meragukan.

» Tatalaksana koma, kejang, hipotensi atau syok dengan tindakan yang
sesuai, Jangan lakukan emesis karera korban dapat dengan cepat berubah
menjadi tidak sadar.
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GIGITAN ULAR
1.6. Gigitan Ular

m Pada kasus dengan bengkak pada ekstremitas {tungkai dam lengan}
disertai nyeri hebat harus dipikirkan kemungkinan gigitan ular berbisa, atau
pada kasus dengan perdarahan dan tanda neurctogis abnormal yang fidak
dapat dijelaskan. Beberapa jenis ular kobra menyemburkan bisa ke mata
korban dan dapat menyebabkan nyeri dan bengkak.

Diagnosis
& Gejala umum meliputi syok, muntah dan sakit kepala. Periksa jejas gigitan
untuk melihat adanya nekrosis lokal, perdarahan atau pembesaran kelenjar
limfe setempat yang lunak.
B Tanda spesifik bergantung pada jenis racun dan reaksinya, meliputi:
~ Syok
~ Pembengkakan lokal yang perlahan meluas dari tempat gigitan
~ Perdarahan: eksternal: gusi, luka; internal: intrakranial
~ Tanda neurotoksisitas: kesulifan bernapas atau paralisis otol perna-
pasan, plosis, palsi bulbar {kesulitan menetan dan berbicara), kstemahan
ekstremitas
~ Tanda kerusakan ool nveri clot dan urin menghitam.

u Periksa Hb (bila memungkinkan, periksa fungsi pembekuan darah.

Tatalaksana
Pertolongan pertama

» Lakukan pembebatan pada ekshemitas proksimal jejas  gigitan  untuk
mengurangi penjalaran dan penysrapan bisa. Jika gigitan kemungkinan berasal
dari ular dengan bisa neurolokstk, balut dengan ketal pada eksfremitas yang
tergigit dari jariari atau fbu jani hingga proksimal lempat gigitan.

» Bersihkan luka

» Jika ferdapat salah satu tanda di atas, bawa anak segera ke rumah sakit
yang memiliki antibisa ular. Jika ular telah dimatikan, bawa bangkai ular
tersebut bersama anak ke rumah sakit tersebut

» Hindari membuat irisan pada luka atau menggunakan torniket.
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1. PGD

GIGITAN ULAR
Perawatan di rumah sakit
Pengobatan syokigagal napas

» Alasi syok jika fimbul.

» Paralisis otct pernapasan dapat berlangsung beherapa hari dan hal ini
memeriukan infubasi {lihat buku panduan pelatihan APRC/APLS dari
UKK PGD-IDAl} dan ventilasi mekanik (lihat buku panduan pelafihan
Ventilasi Mekanik pada Anak dari UKK PGD-IDAIy hingga fungsi pernapasan
normal kembali; atau ventilasi manual {dengan masker atau pipa endotrakeal
dan kantung {Jackson Rees) yang dilakukan ofeh siaf dan atau kefuarga
sementara menunggu rjukan ke rumah sakit rujukan yang lebih tinggi
terdekat. Perhatikan keamanan fiksasi pipa endolrakeal. Sebagai aiternatif
lain adalah trakeostomi elektif.

Anfibisa

m Jika didapatkan gejala sistemik atau lokal yang hebat {pembengkekan
pada lebih dari setengah ekstrernitas atau nekrosis berat) berikan antibisa
jika tersedia.

» Siapkan epinefin SK atau M bila syok dan difenhidramin M untuk
mengatasi reakst alergi yang terjadi sefelah pemberian antibisa ular {lihat
di bawah).

» Barikan antibisa pofivalen. Ikuttlangkah yang diberikan dalam brosur antibisa.
Dusis yang diberikan pada anak sama dengan dosis pada orang dewasa.
~ Larutkan anlibisa 2-3 kali volume garam normal berikan secara inra-

vena selama 1 jam. Berikan lebih perdahan pada awalnya dan awasi
kemung-kinan terjadi reaksi anafilaksis atau efek samping yang serius

» Jikagatal atautimbul urtikaria, gelisah, demaim, batul atau kesulitan bernapas,
hentikan pemberian antibisa dan berikan epinefrin 0.01 mlikg larutan 11000
ataud. 1 mifkg 1/10.000 8K, Difenhidramin 1.25 mg/kgBB/fkali IM, bisa diberikan
sampai 4 kali perhari (maksimal 50 mg/kali atau 300 mgfhari). Bila anak
stabil, mulai kembali berikan antibisa perizhan melalyi infus.

» Tambahan anlibisa harus diberikan setetsh 6 jam jika terjadi gangguan
pembekuan darab berulang, alau setelah -2 jam, jika pasien terus
mengalami perdarahan atau menunjukkan tanda yang memburuk dari efek
neuvrotoksik atay kardiovaskular.

Transfusi darah tidak diperiukan bita antiblsa telah dibertkan. Fungsi pem-
bekuan kembali normal setelah {aktor pembekuan diproduksi oleh hali. Tanda
neurclogi yany disebabkan antibisa bervariasi, tergantung jenis bisa.
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SUMBER LAIN BISA BINATANG

» Pemberian antibisa dapat diulangi bila tidak ada respons.
» Antikolinesterase dapat memperbaiki gejala neurologi pada beberapa
spesies ular {lihat buku standar pediatri untuk penjelasan lebih fanjut).

a94°1

Pengobatan iain
Pembedahan

Minialah pendapatfperfimbangan bedeh jika terjadi pembengkakan pada
ekstremitas, denyut nadi melemahfiidak teraba alau terjadi nekrosis lokal.

Tindakan bedah melipuii;

~ Eksisi jaringan nekrosis

Insisi selaput otat (fascia) univk menghilangkan limb compartments, jika
perlu

Skin grafiing, ika terjadi nekrosis yang luas

Trakeostomi {atau intubasi endoirakeal) jika tefjadi paralisis otot
permapasan dan kesulitan menelan,

]

t

]

Perawalan penunjany

» Berikan cairan secara oral ateu dengan NGT sesual dengan kebutuhan per
hari. {fihat halaman 281}, Buatl catatan cairan masuk dan kelvar

» Berikan obat pereda rasa sakit

» Elevasi eksiremitas jika bengkak

» Berikai profilaksis antitetanus

» Pengobatan antibiolik fidak diperlukan kecuali terdapat nekrosis

» Hindari pemberian suntikan intramuskular

» Pantau ketat segera setelah tiba di rumah sakit, kemudian tizp jam selama
24 jam karena racun dapat berkembang dengan cepat.

1.7. Sumber lain bisa binatang

» lkuti prinsip pengobatan seperti di atas. Berikan antibisa, jika tersedia dan jika
kelainan lokal berat atau terjadi efek sistemik.

Pada umumnya gigitan kalajengking dan laba-laba beracun merimbulkan
rasa sakil yang sangat fetapi jarang menimbulkan gejala sistemik. Antibisa
telah fersedia untuk beberapa spesfes seperti widow spider dan banana spider.
Ikan beracun dapat menimbulkan rasa nyeri lokal yang sangat hebat, tetapi
jarang menimbulkan gejala sistemik. Sengatan ubur-ubur kadang-kadang
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1. PGD

SUMBER LAIN BISA BINATANG

dengan cepat menyebabkan bahaya yang mengancam nyawa. Berikan
cuka dengan menggunakan kapas uniuk denaturasi protein bisa ubur-ubur
vang menempel pada kulit. Sungut yang menempel harus diambil hati-
hati. Menggosok-gosok luka sengatan dapat memperluas dampak racun.
Antibisa mungkin tersedia. Dosis antibisa untuk ubur-ubur dan laba-laba
harus ditentukan berdasar jumlah racun yang masuk. Dosis yang lebih
tinggi diperiukan pada gigitan yang multipel, gejala yang berat atau apa-
bila gejala timbul lambat.



CATATAN
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2.1. Keterkaitan dengan Pendekatan Manajemen Terpadu Balita
Sakit {MTBS}

Pendekatan yang diberikan dalam buku saku ini merupakan pendekatan yang
didasarkan pada gejala {symplom-based) dan mengikufi uruian dalam buku
panduan MTBS yaitu: batuk, diare dan demam. Diagnosis yang digunakan juga
sesuai dengan klasifkasi dalam MTBS, kecuali kemampuan keahfian dan
investigasi yang tersedia di rumah sakit memungkinkan Klasifikasi seperti
‘penyakit sangat berat” ateu *penyakit berat dengan demam” untuk didefinisi-
kan dengan lebih tepat, hingga memungkinkan penyakit tersebut didiagnosis
sebagai: pneumonia berat, malaria berat dan meningitis. Klasifikasi unfuk
dehidrasi, mengikuli prinsip yang sama seperti dalam MTBS. Bayi muda
{berumur hingga 2 bulan} dibahas secara terpisah {lihat bab 3) seperti
datam pendekatan MTBS, namun demikian buku pedoman ini juga mencakup
kondisi yang timbul saat lahir seperi asfiksia. Anak dengan gizi buruk
dibahas secara terpisah {libat bab 7}, karena anak ini memeriukan perhatian
dan penanganan khusus jika angka kematian yang tinggf ingin diturunkan.

2.2. Langkah-langkah untuk Mengetahui Riwayat Pasien

Untuk mengetahui fiwayat pasfen pada umumnya dimulai dengan mangajukan
perianyaan berikut:

Mengapa Bapak/lbufSaudara membawa anak ini ke rumah sakit?

Pertanyaan tersebut akan berkembang menuju riwayat timbulnya penyakit.
Dalam bab yang sesuai keluhanigejala spesifik akan diberikan panduan
pertanyaan spesifik yang penting diajukan berkenaan dengan keluhan/gejala
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2. IAGNOSIS

PENDEKATAN PADA ANAK SAKIT

spesifik ini dan akan membanty dalam membuat diagnosis banding penyakit.
Hal ini meliputi riwayat pasien, keluarga dan masyarakat seita lingkungan.
Hal yang terakhir akan berhubungan dengan nasihat penting seperi tidur
menggunakan kelambu pada anak dengan malaria; menyusui atau prakiek keber-
sihan pada anak diare, atau mengurangi pajanan terhadap polusi udararuangan
pada anak pneumonia. Khusus pada bay! yang tebih muda, riwayat kehamilan
dan persalinan sangat penting. Pada bayi dan anak yang lebih muda, riwayal
pemberian makan sangat diperiukan. Pada anak yang lebih fua, hat paling
penting adalah informasi mengenai fahap perkembangan dan perilaky
anak. Bila pada anak yang lebih muda, riwayat didapat dari orang {ua atay
pengasuh, pada anak yang lebih besar informasi penting dapaf diberikan oleh
mereka sendiri.

2.3. Pendekatan pada anak sakit dan pemeriksaan kiinis

Semua anak sakif harus diperiksa secara menyeluruh sehingga tidak ada
tanda penting yang terlewati. Namun demikian, kebalikan dengan pendekatan
sistematis pada orang dewasa, pemeriksaan pada anak perlu diatur sede-
mikian rupa untuk menghindari kekesalan anak sekecil mungkin.

=« Jangan membuat anak kesal yang lidak peru.
+ Biarken anak berada dalam pelukan fbu atau pengasuhnya.
+ Amati berbagai tanda yang terfihat sebelum menyentuh anak. Hal ini
meliputi:
- Apakah anak sadar, tertarik dan memandang sekeliling?
- Apakah anak terfihat setengah sadar?
- Apakah anak gelisahfrewel?
- Apakah anak muntah?
- Apakah anak mampu untuk mengisap atau menyusu?
- Apakah anak terlihat sianosis atay pucat?
- Apakah terdapat tanda-tanda gangguan pernapasan?
- Apakah anak menggunakan olot bantu pemapasan?
~ Apakzh ada tarikan dinding dada bagian bawah?
+ Apakah anak terlihat bernapas cepat?
+ Hitung napas anak.
Hal tersebut dan tands iainnya hatus dicari dan dicatat sebelum anak
merasa terganggu. Ibu atau pengasub anak dapaf diminta untuk secara
hati-hati menunjukkan bagian dada anak untuk melihat tarikan dinding dada
bagian bawah atau uniuk menghitung napas anak. Jika anak terganggu atau
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PEMERIKSAAN LABORATARIUM

menangis, mungkin perlu diblarkan sejenak bersama ibunya untuk menenang-
kan anak, atau ibu anak dapat diminta untuk menyusul, sebelum tanda utama
seperti frekuensi pernapasan anak dapat diukur,

Kemudian lanjuikan dengan tanda yang memeriukan sentuhan pada anak
namun tdak terlalu mengganggy, seperti mendengarkan dada. Akan
didapatkan sedikit informast vang berguna bila dada didengarkan pada saat
anak menangis. Karenanya, tanda yang dapal mengganggu anak, seperti
mengukur suhu tubuh alau memeriksa turgor kulit, barus dilakukan paling
akhir.

SISONOVI 'Z

2.4. Pemeriksaan Laboratorium

Pemeriksaan laboratorium dilakukan berdasarkan riwayal dan pemerik-
saan pasten dan juga membanty untvk mempersempit diagnosis banding.
Pemeriksaan laboratorium berikut harus tersedia di rumah sakit kecil yang
mermberikan pelayanan pediatri di negara berkembang:

* Haemoglebin atau hematokrit

* Pemeriksaan darah untuk parasit malaria

+ Glukosa darah

+ Mikroskopis untuk cairan serebrospinalis dan air seni
= Golongan darah dan uji silang.

Dalam penanganan neonatal sakit {umur di bawah 1 minggu}, bilirubin darah
juga merupakan investigasi yang penting.

indikasi untuk tes ini terdapat dalam bagian yang sesuai dalam buku saku ini.
Investigasi lainnya seperti denyut nadi, cksimetrl, foto dada dan mikroskopis
feses dapat membantu pada kasus yang rumit,

2.5. Diagnosis Banding

Setelah semua penilaian selesai dilakukan, pertimbangkan berbagai kondisi
yang dapat menyebatkan penyakit anak dan buat dafiar kemungkinan diagnosis
bandingnya. Hal ini akan memastikan bahwa tidak ierjadi asumsi yang satah,
diagnosis yang keliru tidak dipilih dan masalah langka tidak terlewatkan.
ingatlah bahwa anak sakit mungkin mempunyai lebih dari safu diagnosis atau
masalah kifnis yang memeriukan pengobatan.

Bagian 1.4 dan Tabel 1-4 (halaman 23 dan 24 - 28) memberikan diagnosis
banding berbagai kondisi gawat darurat yang ditemui selama proses friase.
Tabel diagnosis banding berdasarkan Gejala Spesifik untuk masalah umum
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2. DIAGNOSIS

DIAGNOSIS BANDING

dapat dijumpai pada awal \fap bah, yang memberikan pula rincian dari tande/
keluhan, temuan hasil pemeriksaan dan hasil pemeriksaan laboratorium,
yang dapat digunakan untuk menentukan diagrosis utama dan diagnosis
tambahan.

Sefelah menentukan diagnosis ulama dan diagnosis tambahan ditentukar,
mulatlah dengan rencana fatalaksana. Sekali lagi, jika ada lebih dari satu
diagnosis atau masalah, rekomendasi tatafaksana untuk semua masalah di
atas dapat dilakukan bersamaan. Periu dikaji kembali daftar diagnosis banding
pada tahap lebih lanjuf setelah memeriksa reaksi pasien ferhadap tatalaksana
pengobatan, atau menemukan gejala klinis baru. Pada tahap ini, diagnosis
dapat diperbaiki, atau memasukkan diagnosis fambahan.




CATATAN
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CATATAN
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3, BAYI MUDA

PERAWATAN RUTIN BAYI BARU LAHIR SAAT DILAHIRKAN

Bab ini memberikan panduan untuk penanganan pengelolaar masalah
neonatal dan bayi muda sejak dilahirkan sampai umur 2 bulan. Hal ini mencakup
resusitasi bayi baru fahir, pengelolaan infeksi serta pengelofaan bayi berat lahir
rendah {BBLR} dan sangat rendah (BBLSR). Tabel mengenai cbat yang umum
digunakan untuk neonatal dan bayi muda berikut pemberian dosis untuk
BBLR dan bayi kurang bulan dituliskan pada akhir bab.

3.1 Perawatan rutin bayi baru lahir saat dilahirkan

Sebagian besar bayi hanya memeriukan perawafan sederhana pada saat
dilzhirkan (lhat bagan 12)

« Berikan kehangatan
* Bersihkan jalan napas
+ Keringkan

+ Nilai warna.

3.2 Resusitasi bayi baru [ahir

Untuk beberapa bayi kebufuhan akan resusitasi dapat dianiisipesi dengan
melihat faktor risiko, a..; bayi yang dilahirkan dari {bu yang pernah mengalami
kemalian janin atau neonatal, ibu dengan penyakit kronik, kehamilan multi-
para, kelainan letak, pre-eklampsia, persatinan lama, protaps talipusat, kelahiran
prematur, keluban pecah dini, cairan amnion tidak bening.

Walaupun demikian, pada sebagian bayi baru iahir, kebutuhan akan resusitasi
neonatal tidak dapat diantisipasi sebetum dilahirkan, oleh karena itu penolong
harus sefalu siap untuk melakukan resusitasi pada setiap kelahiran. Apabita
memungkinkan lakukan penilatan APGAR.

Pada beberapa daerah dengan keterbatasan sumber daya manusiz, fempat
dan atau alat, teknik resusitasi yang disampaikan berikut perlu disesuaikan
dengan keadaan setempat.



BAGAN 12. RESUSITAS! BAY! BARU LAHIR

American Academy of Pediatrics, NRP 5° edilion textbook, 2005

LAHIR

(7 Cukupbulan 7 )

» Cairan amnicn jomih 2

+ Bemapas atau menangis ?
\» Tonus olol netk ? - S

] Tidak
307 1+ Barikan kehangatan

« Posisian: Bernapas

bersihksn jalan napas (bila pari) | ;. s00 2
* Keringkan, rangsang, reposist Kemerahan

|

Wi gl perrapasan. FJ, wama kil

l Sianosis Kemerahan
Apnii
atau N N
k
i
Sianosis  ventilasi
efektif
| W |Barikan Ventitasi Tokanan: Positf *
Fd>100 &
Fi< 60 l T Fi<80 Kemerahan
30" | » Berikan Ventisi Tekanan Positif *
+ Lakukan kompresi dada
FJ< 80 U
I Berikan epinefrin * | Catatan * 5 Intubasi
FJ = Frokuensi
Jantung
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3. BAYI MUDA

BAGAN 12. RESUSITASI BAYI BARU LAHIR {lanjutan)

A. Langkah awsi
Pada saat bayi lahir harus ditakukan penifaian untuk menjawab pertanyaan berikut (liat
kotek merah muda di afas).

» Jika semua pertanyaan dijawab YA, cukup dilakukan perawatan nuin, tefapi jika
pata penilaian didapatkan satu jawaban TIDAK, maka dilakukan LANGKAH AWAL
resusitasi, meliputi:

1. Berikan kehangatan dengan menempatkan bayi di bawah psmancar panas.

2. Posisikan kepafa bayi sedikit fengadah agar jafan napas terbuka (libat gambar),
kemudian jika periu bersifrkan jalan napas dengan melakukan pengisapan pada
mulut hingga orofaring kemudian hidung.

3. Keringkan bayi dan rangsang lakiit, kemudian reposisi kepafa agar sedikit
tengadah.

» Langkah awal diselesalkan datam wakiv < 36 defik.

W Jika ketuban tercampur mekonium, diperiukan lindakan  tambahan
dalam  membersihkan jalan napas. Sefeish selumh tububh  bayi lahir,
lakukan penitaian apgkah bayl bugar atau fidak bugar. Tidak bugar ditandai
dengan depresi pernapasan dan ata tonus ofot kurang baik dan atau frekuensi
janiung < 100 kali fmenit. Jika bayi bugar, findakan bersihkan jalan napas sama
seperti di alas, tetapi jika Dayi tidak bugar lakiukan pengisapan dari mulut dan
trakea terlebih dahulu, kemudian lengkapi dengan LANGKAH AWAL.

Posisi kepala yang benar
untuk membuka saluran
napas

B. Venfilast Tokanan Positif {YTP}

VTP dilakukan apabila pada penilaian pasca langkah awa! didapatikan salah satu
keadaan berikut:

3. Apnu

b. Frekuensi jantung < 180 kalifmenit

¢. Tetap sianosis sentral wataupun telah diberikan oksigen afiran bebas.
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» Sebelum VTP diberkan pastian posisi kepats datam keadaan setengah tengadah,

w Pilitdah ukuran sungkup. Ukuran 1 unluk bayi berat normal, ukuran G untuk bayi
herat Izhir rendah {BBLR).

» Sungkup harus menutupl hidung dan muluf, fidak menekan mala dan lidak
menggantung di dagu (lihat gambar).

» Tekan sungkup dengan jart langan (lhat gambar). Jika terdengar udara
keluar dari sungkup, perbaiki perlekatan sungkup. Kebocoran yang paling umum
adalah antara hidung dan pipi {lihat gambar).

» TP menggunakan baton_sungkup dibenkan selainz 30 detik dengan kecepatan 40-
60 katifmenit ~ 20-30 kalif30 defik.

» Pastikanlah bahwa dada bergerak naik furen tidak ferialu tinggi secara simetris.

» Lakukan penilaian setelah VTP 30 delik {Lihat bagan 12).

Gambar Pemilihan sungkup

Ukurar dan posisi  Suagkup terfalu  Sungkup terfalu  Sungkup terlalu
yang henar bawah kecil besar

Gambar Resusitasi dengan baton
yang mengembang sendiri memakai
sungkup bulat.

Gambar perlekatan sungkup
antara hidung dan pipi tidak baik.
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C. VTP + Kompresi dads

» Apabila setelah tindakan VTP selama 36 detik,
frekuensi jantung < 60 delik maks lakukan kompresi
dadz yang terkoordinasi dengan ventilasi selama
30 detik dengan kecepatan 3 kompresi ; § ventitasi
setama 2 detik. Kompresi dilakukan dengan
dua ibu jari atav jari tengah_tetunjuk
tengah_manis. Lokasi kempresi ditentukan
dengan menggerakkan iar sepanjang fepi iga
terbawah menyusus ke atas sampai
mendapatkan sifoid, lefakkan ibu jari atay
jari-jart pada tulang dada sedikii di atas
sifoid. Berikar topargan pada bagian
belakang bayl. Tekan sedatam
143 diameter anteropasterior dada.

D. Imtubasi

» Intubasi Endotrakea ditakukan pada keadaan berikut:
1. Keluban tercampur mekonium & bayi tidak bugar
2. Jika VTP dengan balon & sunghup fidak efektit
3. Membantu koordinasi VTP & kompresi dada
4. Pemberian epinefrin untuk stimutasi jantung
5, Indikasi fain: sangat prematur & hemia diafragmatika.

E Obat-chatan

» Obat-obatan yang harus disediakan untuk resusitasi bayi baru lahir adalah epinefiin
dan cairan penambah volume plasma.

Epinelrin
» Indikasi : Setelah pemberian VTP selama 30 detik dan pemberian secara

terkoordinasi VTP + kompresi dada selama 30 defik, frekuensi jantung felap
< 60 kalifmenit.

» Cara pemberian & dosis ©
o Persiapan: 1 ml cairan 1:10 000 {semprit yang lebih besar diperiukan uniuk
pemberian melalui pipa endeliakea)
o Melalui vena umbilikalis {dianjurkan} : 0.1-8.3 mLikgBB
0 Melalui pipa endoirakea 1 0.3-1.0 mifkgBB




» Kecepatan pemberian: secepat mungkin
Cairan penambah volume plasma
» Indikasi : Apabila bayi pucat, terbukii ada kehilengan darah dan atau bayi tidak
memberikan respons yang memuaskan terhadap resusitasi,
» Cairan yang dipakai :
¢+ Garam nommal (dianjurkan)
+ Ringer lakiat
+ Darah O - negatif

» Persiapan < dalam sempit besar (50 mL)

» Dosis 1 10 mL/kgBB

» Jalur : vena uinbilikalis ;
» Hecepatan - 5-10 menit thati-hali bayi kyrang bulan)

F. Penghentian Resusitasi

» Jika sesudah 10 menit resusitasi yang benar, bayi lidak besnapas dan tdak ada
denyut jantung, pertimbangkan untuk menghentikan resusitasi.

» Orang {va perly ditibatkan dalam pengambitan keputusan, jelaskan keadaan bayi.

» Persilakan ibu memegang bayinya jika ia menginginkan.

VAN 1A¥E £

3.3. Perawatan rutin bayi baru lahir sesudah dilahirkan {juga
untuk bayi baru lahir yang lahir di luar rumah sakit falu
dibawa ke rumah sakit)

» Jagaiah bayi supaya tetap kering di ruangan yang hangat, hindarkan aliran
udara, selimuli dengan baik,

» Bayi letap bersamg ibunya {rawat gabung).

» |nisiasi menyusu delam jam periama kehidupan.

» Jika mampu mengisap, biarkan bayi minum AS! sesuai permintaan.

» Jaga fali pusat tetap barsih dan kering.

JIKA BELUM DILAKUKAN

» Beri tefrasiklin salep mata pada kedua mata satu kali.

» Beri vitamin K1 {fitomenadion} 1 mg intramuskular {IM) di paha kiri.

» Beri vaksin hepatiis B 0.5 mL IM di paha kanan sekurangnya 2 jam
sesudah pemberian vitamin K1.
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PENCEGAHAN INFEKS! BAY! BARU LAHIR

» Jika lzhir di rumah sakit, beri imunisasi BCG intrakutan dan vaksin polio
oral 2 tetes ke mulut bayi saat akan pulang dari rumah sakit.

34. Pencegalian infeksi bayi bary fahir
Sebagian besar infekst neonatal dini dapat dicegah dengan:

+ Higiene dan kebersihan yang baik selama persalinan
+ Perhatian khusus pada perawalan tali pusat
+ Perawatan mata.

Sebagian besar infeksi neonatal lanjut didapat di rumah sakit. Hal ini dapat
dicegah dengan:

+ ASI eksklusif

+ Prosedur cuci tangan yang ketat bagi semua staf dan keluarga sebelum dan
sesudah memegang bayi

Tidak menggunakan atr unfuk pelembapan dalam inkubater (Pseudomonas
akan mudah berkolonisasi) atau hindari penggunaan inkubator {gunakan
perawatan metode kanguru)

+ Sterilitas yang kefat untuk semua prosedur

» Tindakan menyuntik yang bersih

+ Hentikan pembefian cairan intravena {1V} jika tidak diperlukan lagi

+ Hindari transfusi darah yang tidak periu.

3. BAYI MUDA

3.5. Manajemen hayi dengan Asfiksia Perinatal

Tindakan awal adalah resusitasi efektif {lihat di atas}. Akibat terganggunya
suplai oksigen ke organ-organ sebelum, selama atau segera sesudah
kelahiran mungkin timbul masalah berikut dalam beberapa hari sesudah
kelahiran:

» Kejang: obati dengan fenobarbital {lihat halaman 59). Periksa giukosa.

» Apnu: sering terjadi sesudah asfiksia berat saat kelahiran, kadang terkait
kejang. Atasi dengan resusitasi.

» Ketidakmampuanmengisap: minumkan susumelalui pipa oregastrik. Hati-hati
terhadap keterlambatan pengosongan fambung yang dapaf mengakibatkan
requrgitast minum.

» Tonus motorik buruk: tungkai lemas atau kaku {spastis}.
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TANDA BAHAYA PADA BAY] BARU LAHIR DAN BAY| MUDA

Prognosis bayi diprediksi melalui pemulihan motorik dan kemampuan
mengisap. Bila $atuminggu sesudah kelahiran hayimasih leinas atau spasik, tidak
responsif dan tidak dapat mengisap, mungkin mengalami cedera berat ofak
dan mempunyai prognosis buruk.

Prognosis fidak begitu buruk untuk bayi-bayi yang mengalami pemulihan fungsi
matorik dan mulai mengisap. Keadaan ini harus dibahas dengan orangiua
selama bayi di rumah sakit,

3.6. Tanda Bahaya pada bayi baru lahir dan bayi muda

Tanda dan gejala sakit berat pada bayi baru lahir dan bayi muda sering fidak
spesifik. Tanda ini dapat terfihat pada saat atau sesudah bayi lahir, saat bayi
baru lahir datang atau saat perawatan di rumah sakit. Pengelolaan awal bayi
baru lahir dengan tanda ini adalah stabilisasi dan mencegah keadaan vang
tebih buruk. Tanda ini mencakup:

B Tidak bisa menyusu

B Kejang

H Mengantuk atau tidak sadar

B Frekuensi napas < 20 kalifmenit atau apnu (pemapasan berhenti selama
>335 detik}

W Frekuensi napas > 60 kali/menit

m Merintih

= Tarikan dada bawah ke dalam yang kuat

| Sianosis seniral,

TATALAKSANA KEDARURATAN tanda bahaya:

» Berioksigenmelalui nasalprongs atau kateter nasaljika bayi mudamengalami
sianosis atau disires pernapasan berat.

» BeriVTP dengan balon dan sungkup {halaman 53), dengan oksigen 100% {atau
udara ruangan jika oksigen lidak tersedia) jika frekuensi napas terlalu lambaf
{< 20 kalifmenit}.

= Jike terus mengantuk, tidak sadar atau kejang, periksa glukosa darah.
Jika glukosa < 45 mgl/dL koreksi segera dengan bolus 200 mgtkg BB
dekstrosa 10% (2 mikg BB} IV selama 5 menit, diulangi sesuai keperluan
dan infus tidak terpuius (continual) dekstrosa 10% dengan kecepatan
6-8 mglkg BB/menit harus dimulai, Jika fidak mendapat akses IV, berikan
AS| atau glukosa melalui pipa lambung.

» Beri fencbarbital jika terjadi kejang {lihat hataman 583,

5F

VANW 1AvE ¢




3. BAYI MUDA

INFEKS! BAKTER} YANG BERAT

» Beri ampisilin {atau penisilin} dan gentamisin jika dicurigai infeksi baktert
berat {lihat halaman 76, 77).

» Rujuk jika pengobatan tidak tersedia di rumah sakit ini.

» Pantau bayi dengan kefat.

3.7. Infeksi bakteri yang berat

Faktor risiko infeksi bakteri berat adalah:

m jbu demam {suhu > 37.9°C sebelum atau selama persalinan)
m Ketuban pecah > 18 jam sebelum persalinan

| Cairan amnion berbau busuk.

Semua TANDABAHAYA di aias juga merupakan fanda infeksi bakferi berat,
tanda-tanda lainnya adalah:

u |kterus berat
=m Distensi perut beraf

Tanda infeksi iokal adaiah :
= Nyeri dan bengkak
sendi, gerakan
berkurang dan rewel
jika bagian-bagian
ini disentuh. —~ T
= Pustuia kulit banyak dan berat p .
usar kemerahan pada sepsis.
| Pusar kemerzhan, meluas ke kulit Peradangan m[ua];a:e din?i?ng
sekitarnya atau terdapat nanah abioumen skitar tali pusat,

{lihat gambar)
m Ubun-ubun membaenjol

Tatalaksana
Antibiotik

» Anak harus di rawat di rumah sakit.

» Jika pemeriksaan kultur darah tersedia, lakukan pemeriksaan tersebut
sebelum memulai antibiotik.

» Jika ditemukan fanda infeksi bakteri yang berat, beri ampisilin {atau
penisilin} dan gentamisin {dosis linat halaman 76, 77)

» Beri kloksasilin {jfka ada) sebagal pengganti penisilin jika pustula atau
abses kulit meluas karena tanda ini dapat merupakan tanda-tanda infeksi
stafilokokus.
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MENINGITIS

» Sehagian besarinfeksi bakieri yang berat padanecnatal harus diobati dengan
antibiotik sekurangnya 10 hari.

» Jika tidak membaik dalam 2-3 hari, ganti antibiotika dengan sefslosporin
generasi ke-3 {sefolaksim) atau rujuk bayi ke fasilitas yang lebih lengkap.

Pengobatan Lain

» Atasi kejang
+ Alasi kejang dengan fenobarbital 20 myfkgBB 1V dalam waktu 5 menit.
+ Jike kejang iidak berhenti tambahkan fencbarbital 10 mgikgBB sampai
maksimal 40 mg/kgBB.
+ Bila kejang berlanjut, berikan fenitein 20 mgfkgBB IV dalam larutan garam
fisiclogis dengan kecepatan t mgfkgBBimenit.
* Pengobatan rumatan:
o Fenobarbital 5 mafkgBBfhari, dosis tunggal atav terbagi tiap 12 jam
secara [V atau per oral.
o Fenitoin 4-8 mgfkgBBihari, dosis terbagi dua atau figa secara IV atau
per oral.

» Uniuk pengelolaan mata bernanah (likat halaman 7%

» Jika anak berasal dari daerah malaria dan mengalami demam, ambil apusan
darah uniuk pemeriksaan malaria. Malaria pada bayi barv lahir sangat jarang.
Jika terbukii, obati dengan kina {lihat bab Demam).

» Berikan Perawatan penunjang, lihat halaman 60.

3.8. Meningifis

Tanda-tanda klinik

Suspek jika terdapat tanda-tanda infeksi bakleri yang berat, atau salah safu
dari tanda meningttis berikut ini.

Tanda-tanda umum

B Terus mengantuk, letargi atay fidak sadar
B iinum berkurang

H Rewel

B Tangisan melengking

= Episode apnu.
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3. BAYI MUDA

PERAWATAN PENUNJANG UNTUK BAY! BARU LAHIR SAKIT
Tanda-tanda yang lebih spesifik

B Hefang

B Ubun-ubun membonjol

Ubun-ubtin pormal Ubun-ubun membonrjel

Ubun-ubun
memborjol
merupakan tanda
meningitis pada
bayi muda yang
mempunyai
fontane! terbuka.

Lakukan pungsi lumbal jika dicurigai meningitis, kecuali jika bayi sedang
mengalami apru atau fidak terdapat respon motorik terhadap rangsang.

Tatalaksana
Antihiotik

» Beri ampisilin dan gentamisin. Bila dalam 24 jam tidak memperlihatkan
perbaikan, ganti antibiolika dengan sefalosporin generasi ke-3, misal
sefotaksim (lihat halaman 79}

» Jika obat di atas !idak tersedia, gunakan pensilin dan gentamisin. Pilihan
lainnya adalah kloramfenikol tetapi jangan digunakan untuk bayi prematur
afau BBLR

» Jika terdapat tanda hipcksemia, beri oksigen (lhat halaman 63)

Kejang
» Atasi kejang {lihat halaman 59).

3.9. Perawatan penunjang untuk bayi baru lahir sakit
3.9.1. Suhu [ingkungan

» Jagalah bayi tetap dalam keadaan kering den diselimuti dengan baik.

» Tapi sangat membantu untuk mengurengi kehilangan panas. Pertahankan
suhy ruangan aniara 24-26°C. Upaya perawatan metode Kanguru selama
24 jam sehari, sama efeklifiya dengan penggunaan inkubatorfalat pema-
nas eksternal dalam menghadapi udara dingin.




PERAWATAN PENUNJANG UNTUK BAY! BARU LAHIR SAKIT

» Perhattan khusus agar bayi tidak menggigil selama pemeriksaan.
» Periksa suhu bayi secara terafur, subu dijaga sekitar 36.5-37.5° C, aksilar.

Menjaga anak tetap hangal: Anak mem-  Posisi perawatan metoda kangusu untuk
peroleh kontak kulit dengan tbunya, terse- bayl muda. Catatan: Sesudah menyelimudf
linwrti dalam pakafannya, kepala ditutupi  anak, futupi kepala dengan topi untuk
untgk mencegah kehilangan panas. mencegah kehilangan panas.

3.8.2. Tatalaksana cairan

Anjurkan ibu unluk sering memberikan AS! guna mencegah hipoglikemia.
Jika bayi tidak mampy menyusu, berilah ASI melalui sendok/cangkir atau pipa
lambung.

+ Jangan memberi ASI per oral jika terdapat obsiruksi usus, enierokolitis
nekrotikan, gangguan minum, misak: distensi abdomen, memuntahkan
semua yang diminum.

» Jangan memberi ASI per oral dalam fase akut pada bayi yang letargi, atau
sering mengalami kejang.

Jika diberikan cairan IV, kurangi cairan IV apabila volume pemberian ASI

meningkat.
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3, BAYIMUDA

PERAWATAN PENUNJANG UNTUK BAY] BARU LAHIR SAKIT

Bayi yang mengisap dengan baik tapi memeriukan drip IV untuk antibiotika
harus menggunakan caitan IV minimal untuk menghindari beban cairan yang
berlebihan, atau bilas kanus dengan 0.5 ml NaCl 0.9% {garam normal).

Tingkatkan cairan yang diberikan selama 3-5 hari pertama (jumiah iofal, orat
dan V).

Hari 1 60 mLfkgthari
Hari 2 80 mL/kgthari
Hari 3 120 mUikgihari

Kemudian ditingkatkan sampai 150 mUfkg/hari

Jika ftoleransi minum ora! baik, sesudah beberapz hari jumlah dapat
ditingkatkan menjadi 180 mLikgfari. Hati-hati dengan pemberian cairan
parenteral pada bayi karena bisa cepat terjadi overhidrasi. Ketika
memberikan cairan V. jangan melebiki velume ini kecuali jika bayi
mengalami dehidrasi atau sedang mendapat terapi sinar stau berada di
bawah pemancar panas. Jumigh ini adalah TOTAL asupan cairan yang
diperlukan seorang bayi, asupan ofal hafus diperhitungken ketika meng-
hitung kecepatan cairan IV.

+ Beri ¢airan lebih banyak jika bayi ditempatkan di bawah pemancar panas
(1.2-1.5 kali}

JANGAN menggunakan cairan glukosa IV tanpa natrium SESUDAH 3 hari
periama kehidupan. Bayi yang berumur lebih dari 3 hari perlu natrium {misal-
nya, garam 0.18%/glukosa 5%).

Pantaulah infus IV dengan sangat hati-hati.

« Gunakan formulir pemantavan

+ Hitung kecepatan tetesan

- Periksa kecepatan {etesan dan volume cairan yang diinfuskan seliap jam

« Timbanglah bayi setiap hari

+ Perhatikan pembengkakan wajgh. Jika ini teriadi, kurangi cairan 1V hingga
minimal atau hentikan pemberian cairan V. Mulailah pemberian minum
melalui pipa lambung atau beri ASI sesegera mungkin jika hai ity telah
aman uniuk dilakukan.
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BAYI BERAT LAHIR RENDAH
3.8.2. Terapi oksigen
» Beri terapi oksigen pada bayi muda dengan keadaan berikut:

= Sianosis sentral

B Merintih saat bernapas

B Kesulitan minum karena distres pernapasan

| Tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam yang kuat

H Mengangguk-anggukkan kepala {gerakan menganggukkan kepala yang
sinkron dengan pernapasan menunjukkan distres pernapasan berat).

Jika tersedia puise oximster, alat ini harus digunakan untuk memandu terapi
oksigen. Oksigen harus diberikan jika saturasi oksigen di bawah 90%, aliran
oksigen harus diatur agar safurasi beriisar 92-95%. Cksigen dapat dihen-
tikan ketika anak dapat mempertahankan saturasi di atas 90% pada udara
Fuangan.

Pemberian oksigen dengan kecepatan aliran 0.5 Limenit melalul nasal prong
merupakan metode yang lebih disukai di kelompok umur ini. Jika lendir
kental dari tenggorokan mengganggu dan bayi sangat lemah uniuk dapat
membersihkannya, lakukan pengisapan lendir secara berkala. Oksigen harus
dihentikan jika kondisi umum bayi membaik dan tanda-tanda tersebut di atas
telzh hilang.

3.9.4. Demam tinggi

Jangar menggunakan obat anfipiretik misainya parasetamol untuk mengontrol
demam pada bayi muda. Atur suhu lingkungan. Jika perlu, buka baju bayi
tersebut.

3.10. Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR}
3.10.1. Bayi dengan berat lahir 1750 - 249% gram

Bayi dengan herat iahir > 2250 gram umumnya cukup kuat uniuk mulai
minum sesudah dilahirkan. Jaga bayi tetap hangat dan kontrol infeksi, tidak ada
perawatan khusus,

Sebagian bayi dengan berat lahir 1750 — 2250 gram mungkin petly perawatan
ekstra, {etapi dapal secara normal bersama ibunya untuk diberi minum dan
kehangatan, terutama jika kontak kulit-ke-kulit dapat dijaga.
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3. BAYI MUDA

BAY| BERAT LAHIR DI BAWAH 1750 GRAM

Pemberian Minum

Mulajlah memberikan AS| dalam 1 jam sesudah kelahiran. Kebanyakan bayi
mampu mengisap. Bayl yang dapat mengisap harus diberi ASI. Bayi yang
fidak bisa menyusu harus diberi AS! perah dengan cangkir dan sendok. Ketika
bayi mengisap dari puting dengan baik dan berat badan bertambah, kurangi
pemberian minum melalut sendok dan cangkir,

Periksalah bayi sekurangnya dua kali sehari untuk menilai kemampuan minum,
asupan cairan, adanya suatu TANDA BAHAYA {halaman 57) atau tanda-tanda
adanya infeksi bakteri berat {(halaman 58). Jika terdapat salah satu tanda ini,
jakukan pemantauan ketat di tempat perawatan bayi baru lahir seperli yang
dilakukan pada Berat Bayi Lahir Sangat Rendah (BBLSR} pada 3.10.2.

Risiko merawat anak di rumah sakit {misalnya mendapat infeksi nosokomial},
harus seimbang dengan manfaat yang diparcleh dari perawalan yang lebih
baik.

3.10.2. Bayi dengan herat lahir di bawah 1750 gram

Bayi-bayi ini berisiko untuk hipotermia, apnu, hipoksemia, sepsis, intoleransi
minum dan enterckolitis nekrofikan, Semakin kecil bay! semakin tinggi ristke.
Semua Bayi Berat Lahir Sangat Rendah {(BBLSR}) harus dikirim ke Perawatan
Khusus atau Unit Neonatal.

Tatalaksana

» Beri oksigen melalui pipa nasal atau nasaf prongs jika ferdapat salah satu
{anda hipoksemia.

Sunr

+ Lakukanlah perawatan kufit-ke-kolit di antara kedua payudara ibu atau
beri pakaian di ruangan yang hangat atau dalam Aumidicrib jika staf
telah berpengaleman dalam menggunakannya. Jika fidak ada penghangat
bertenaga listtlk, boto! air panas yang dibungkus dengan handuk
bermanfaal untuk menjaga bayi telap hangat. Pertahankan subu inti tubub
sekitar 36.5 — 37.5°C dengan kaki tetap hangat dan berwarna kemerahan.

Cairan dan pemberian minum

+ Jika mungkin berikan cairan IV 80 mLfkg/hari selama hati pertama kebidupan.
Sebaiknya gunakan paediafric {100 ml) intravenous burefte. dengan




BAY[ BERAT LAHIR Dl BAWAH 1750 GRAM

60 tetes = 1 mL sehingga, 1 fetes per menit = 1 mL per jam. Jika bayi
sehat dan akiif, beri 2-4 mL AS| perah sefiap 2 jam melalui pipa lambung,
tergantung berat badan bayi {lihat halaman 62).

Bayi sangat kecil yang ditempatkan di bawah pemancar panas atau terapi
sinar memerlukan lebih banyak cairan dibandingkan dengan volume blasa
flinat halaman 82). Lakukan perawatan hati-hati agar pemberian cairan IV
dapat akurat karena kelebihan cairan dapat berakibat faal.

Jika mungkin, periksa glukosa darah setiap 6 jam hingga pemberian minum
enteral dimulai, terutama jika bayi mengalami apnu, fetergi atau kejang.
Bayi mungkin memerlukan larutan glukosa 10%.

Mulai berikan minum jika kendisi bayi stabil (biasanya pada hari ke-2,
pada bayi yang lebih matur mungkin pada har ke-1). Pemberian minum
dimulai jika perut tidak distensi dan lembut, terdapat bising usus, telah
keluar mekonium dan fidak terdapat apnu.

Gunakan tabel minum,

Hitung jumlah minum dan wakiy pemberiannya.

Jika toleransi minum baik, tingkatkan kebutuhan perhari.

Pemberian susu dimulai dengan 2-4 mL setiap 1-2 jam melalui pipa lambung.
Beberapa BBLSR yang aktif dapat minum dengan cangkir dan sendok atau
pipet steril. Gunakan hanya AS! jika mungkin. Jika volume 2-4 mL dapat
diterima tanpa muntah, distensi perut atau retens lambung lebih darisetengah
yang diminum, volume dapat ditingkatkan sebanyak 1-2 mL per minum setiap
hari. Kurangi ataw hentikan minum jika terdapat fanda-landa loferansi yang
buruk. Jika target pemberian minum dapat dicapai dalam 5-7 hari per-
tama, tetesan iV dapat dilepas untuk menghindari infeksi.

Minum dapat ditingkatkan selama 2 minggu pertama kehidupan hingga
150-180 mLikgihari {minum 19-23 mL setiap 3 jam uniuk bayi 1 kg dan
28-34 mL uniuk bayi 1.5 kg). Setelah bayi tumbuh, hitung kembali volume
minum berdasarkan berat badan terakhir,

Antibiofika dan Sepsis

+ Fakior-faklor risiko sepsis adalah: bayi yang dilabirkan di luar rumah sakit
atau dilahirkan dar! ibu yang tidak sehai, pecah ketuban >18 jam, bayi
kecil {mendekati 1 kg). '

* Jika terdapal salah satu TANDA BAHAYA (halaman 57) atau tanda
lain infeksi bakieri berat {halaman 58) mulailgh pemberian antibiotik,
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BAY! BERAT LAHIR DI BAWAH 1750 GRAM

Apnu

- Amati bayi secara ketat terhadap periode apnu dan bila perly rangsang
pernapasan bayi dengan mengusap dada atau punggung. Jika gagal, lakukan
resusitasi dengan balan dan sungkup.

+ Jika bayi mengalami episode apnu lebih dari sekali dan atau sampai
membutohkan resusitasi barikan sitrat kafein atas aminofilin,

« Kafein lebih dipilih jika tersedia. Dosis awal siirat kafein adelah 20 mg/
kg oral atau IV {berikan secara lambat selama 30 menit). Dosis rumatan
sesuai anjuran {lihat halaman 79}.

« Jika kafein tidak tersedia, berikan dosis awal aminofilin 10 mgfkg secara
oral atau IV selama 15-30 menit (halaman 76}. Dosis rumatan sesual
anjuran.

+ Jika monitor apnu tersedia, maka alat ini harus digunakan.

Pemulangan dan pemantauan BBLR

BBLR dapat dipulangkan apabiia .

« Tidak terdapat TANDA BAHAYA atau fanda infeksi beral.

= Berat badan bertambah hanya dengan ASI

- Suhu tubuh bertahan pada kisaran normal {36-37°C} dengan pakaian
terbuka.

¢+ lbu yakin dan mampu merawatnya.

BBLR harus diberi semua vaksin vang dijadwalkan pada saat lahir dan jike

ada dosis kedua pada saat akan dipulangkan.

Konseling pada saat BBLR pulang
Lakukan konseling pada orang tua sebelum bayi pularg mengenai :

+ pemberian AS! ekskiusif

+ menjaga bayi tetap hangat

+ landa bahaya untuk mencari pertolongan

Timbang berat badan, nilai minum dan kesehatan secara umum seliap
minggu hingga berat badan bayi mencapai 2.5 kg.



ENTERDKOLITIS NEKROTIKAN

3.11. Enterokolitis Nekrotikan

Enterckolitis nekrotikan (EKN) dapat terjadi pada BBLR, ferutama sesudah
pemberian minum enteral dimulat. Hal ini lebih sering terjadi pada BBLR yang
diberi susy formula, tetapi dapat terjadi pada bayi yang diberi ASI.

Tanda umum EKN

= Distensi perut atau nyeri-tekan

B Toleransi minum buruk

= Muntah kehijauan atau cairan kehijauan keluar melalui pipa lambung
B Derah pada feses.

Tanda umum gangguan sistemik mencakup

| Apnu
| Terus mengantuk atau tidak sadar
® Demam atau hipotermia

YONN IAVE €

Tatalaksana

» Hentikan minum enteral

» Pasang pipa lambung untuk drainase

» Mulailah infus glukesa atau garam normal {lihat halaman 62 untuk
kecepatan infus}).

» Mulailah antibiotik: Beri ampisilin {atau penisilin} dan gentamisin ditambah
metronidazol {jika fersedia) selama 10 hari.

Jika bay! mengalami apnu atau mempunyai tanda bahaya lainnya, berikan
cksigen melalui pipa Rasal. Jika apnu berianjul, beri aminofilin atau kafein IV
{linat halaman 66).

Jika bayi pucal, cek hemoglobin dan berikan fransfusi jika hemoglobin
<10 g/dL.

Lakukan pemeriksaan foto abdomen pada posisi A-P supinasi dan latera
singr horizontal. Jika terdapat gas dalam rongge perut di luar usus,
mungkin sudah terjadi perforasi usus. Mintalah dokier bedah uniuk segera
melihat bayi.

Periksalah bayi dengan seksama seliap hari. Mulai lagi pemberian AS| melatui
pipa lambung jika abdomen lembut dan fidak nyeri-tekan, BAB normal tanpa
ada darah dan lidak muntzh kehijavan. Mulailah memberi AST pelan-pelan
dan tingkatkan perlahan-lahan sebanyak 1-2 mLiminum sefiap hari.
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{KTERUS

3.12. Masatah-masalah Umum Bayi Baru Lahir Lainnya
3.92.1. Ikterus

Lebih dari 50% bayi baru lahir normat dan 80% bayi kurang bulan mengalami
ikterus. lkterus dibagi menjadi Ikterus abnormal dan normat:

thterus abnormai {non lisiologis}

+ Ikterus dimutai pada hari pertama kehidupan

+ lkterus berlangsung tidak lebih dari 14 hari pada bayi cukup bulan, 21 hari
pada bayi kurang bulan

* Ikterus diseriai demam

« Ikterus berat: fefapak tangan dan kaki bayi kuning.

fkterus Normal {fisiologis}

+ Kulit dan mata kuning tetapi hukan seperti tersebut di atas.

tkterus abnormat dapst disebabkan oleh :

* Infeksi bakleri berat

» Penyakithemolitik yang disebabkan oleh ketidakcocokan golongan dargh atau
defisiensi GEPD

+ Sifilis kongenital atau infeksi intrauterin lainnya

« Penyakit hati misalnya hepatitis atau atresiz bilier

+ Hipotiroidisme.

3. BAYI MUDA

Pemeriksaan ikterus abnormal

Jika mungkin, konfirmasi kesan kuning dengan pemeriksaan bilirubin.
Pemeriksaan lain tergantung dugaan diagnosis dan pemerksaan apa saja
yang tersedia, melipuli:

+ Hemoglobin atau hematokrit.
» Hitung darah lengkap untuk mencari tanda infeksi bakteri berat {hitung
nautrofil tinggi atau rendah dengan batang > 24%} dan tanda hemolisis.

Tatalaksana
» Terapi sinar jika:

* Iklerus pada hari ke-1
» jkterus beraf, meliputi telapak tangan dan felapak kaki

ot




IKTERLS

» Ikterus pada bayi kurang bulan
+ Ikterys yang disebabkan oleh hemolisis.

Lanjutkan terapi sinar hingga kadar bilirubin serum di bawah nilai ambang
atau sampai bayi terlthat baik dengan telapak tangan dan kaki tidak kuning.

Jika kadar bilirubin sangat meningkat {lihat Tabel berikut} dan dapat dilakukan
fransfusi tukar dengan aman, pertimbangkan untuk melakukan hal tersebut,

Tabel 6 : Pengobatan ikterus yang didasarkan pada kadar bilirubin servem

Tetapt sinar Tranfusi tukar *
Bayi cukup butan | Bayi kuiang bulan | Biay cukup bulan | Bayi kurang bulan
sehat atay lerdapat sehat 2tau lerdapat
faklor risiko * faktor risike
mgrdl | pmotiL | mgrdL | pmobl | mgial | pmotl | meal. T pmoil
Hari ke-1 ikferus yang dapat difinat © i5 260 i3 b
Har ke-2 i5 0 13 ] 25 425 5 20
Harike-3 18 30 i3 270 0 510 20 240
Harike-4 dst pat] 340 17 29 kLl 510 20 340

® Transfusi fukar Gdok dielaskan dalam buku saku ini. Tingkat biliubin dicantumkan disim,
seandainya transfusi lukar mesungkinkan atau rujuk bap dengan capat dan aman ke rumah sakit
yary mampy melakukan ransfus fukar.

" Faklos ristke mencakup bayi kecil (< 25 kg pada saat lahir atau ditakitkan sebelum 37 minggu
kehamitan), hemolisis dan sepsis.

¢ Iktenss yang terlihat di bagian mana pun dar tubuh pada hani pertama.

Antibiotik
» Jika diduga terdapat infeksi atay sifilis {halaman 74) obati untuk infeksi
bakteri berat (halaman 58)

Antimaltaria

» Jika terdapat demam dan bayi berasal dari daerah endemis malaria,
periksa apus darah untuk mencari parasit malaria dan berikan antimalaria
jika positif.

Anjurkan ibu untuk memberikan ASI
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3. BAYI MUDA

KONJUNGTIVITIS
3.12.2. Konjungtivitis
Mata lengket dan konjungtivitis ringan

» Perlakukan sebagai pasien rawat jalan.

» Tunjukkan kepada ibu cara mencuci mata dengan air atau AS] dan cara
memberi salep mata. Ibu harus mencuct tangan sebelum dan sesudah-
nya.

» Katakan kepada ibu untuk mencuci mata bayi dan memakai salep mata 4 kali
sehari sefama 5 hari.

Beri ibu satu tube salep mata fefrasiklin ATAU salep mata kloramfenikol.
Evaluasi sefelah 48 jam pengobatan.

Konjungtivilis barat (bermanah banyak danfatau kelopak mata bengkak) sering
disebabkan oleh infeksi gonokokus. Rawat bayi di rumah sakit karena terda-
pat risiko kebutaan dan perlu evaluasi dua kali sehari.

» Cucilah mata untuk membersihkan nanah
sebanyak mungkin.

» Berikan dosis tunggal sefotaksim
100 mg/kgBB, IV atau IM

JUGA gunakan seperti telah diuraikan
diatas :

» Salep mata tefrasiklin ATAU
kloramfenikoi

Cbati ibu dan pasangannya untuk
penyakit kelaminnya: amoksisilin,

speklinomisin atau siprofloksasin

{untuk gonorhoeaj dan fetrasiklin

{untuk khlamidia} tergantung pada
pola resistensi.

3.12.3. Tetanus
Tanda iinik : lihat halaman 27
Tatalaksana

Oftatmia necnatorum. Bengkak, kelopak
mata merah disertai nanah.

» Pasang jalur IV dan berf cairan dengan dosis rumatan,

» Berikan diazepam 10 mgfkgBBihari IV dalam 24 jam atau bolus |V setiap 3jam
{0.5 mL per kali pemberian), maksimum 40 mgfkgBBfhasi.

» Jika jalur IV tidak terpasang, berikan diazepam melalui rekium.

I




TRAUMA LAHIR

» Jika frekuensi napas < 20 kalifmenit, obat dihentikan, meskipun bayi masih
mengalami spasme,

» Jika bayi mengalami henti napas sclama spasme atau sianosis sentral
sefelah spasme, berikan oksigen dengan kecepatan aliran sedang. Jika
belum bermapas spontan lakukan resusitasi dan jika belum berhasil dirujuk
ke rumah sakit yang mempunyai fasifitas NICU.

» Jika ada, beri human felanus immunogiobulin 500 IU iM atau tetanus
antifoksin 5 000 1U I

» Tetanus foksoid 0.5 mL IM diberikan pada tempat yang berbeda dengan
tempat pemberian anbitoksin

» Penisilin prokain 50 000 IUfkgBB/hari IM dosis tunggal atau Metronidazol IV
selama 10 hari {lihat haiaman 78)

» Jika terjadi kemerahan danfatau pembengkakan pada kulit sekitar pangkal
tali pusat, atau keluar nanah dari permukaan tali pusat, atau bau busuk
dari area tali pusat, berkan pengobatan unbuk infeksi lokal tali pusat.

3.12.4. Trauma Lahir
Trauma Ekstrakranial
Kaput Suksedaneum

+ Paling sering ditemui

+ Tekanan serviks pada kuli kepala

« Akumulasi darahiserum subkutan, eksiraperiosteal

+ TIDAK diperiukan terapi, menghilang dafam bheberapa hari,

VONN IAYE €

Sefalhematoma

* Perdarahan sub periosteal akibat ruptur pembuluh darah antara tengkorak

dan periosteum

Benturan kepala janin dengan pelvis

+ Paling umum terlibat di paristal fetapi kadang-kadang terjadi pada fulang
oksipital

* Ukurannya bertambah sejalan dengan bertambahnya wakfy

* 5-18% beshubungan dengan frakiur tengkorak — foto kepala

' Umumnya menghilang dalam waktu 2 - § minggu

= Komplikasi: ikterus, anemia

+ Kalsifikasi mungkin bertahan selama > 1 tahun.

|
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TRAUMA LAHIR

Perdarahan Subgaleal

+ Darah di bawah galea aponeurosis

+ Pembengkakan kulit kepala, ekimoses

» Mungkin meluas ke daerah periorbital dan leher
= Seringkali berkaitan dengan trauma kepala (40%).

Perdarahan intrakranial atau fraktur tenghorak

Diggnosis umumnya secara kiinis.

W Massa padat berfluktuasi yang timbul di kepala

B Berkembang secara bertahap dalam wakiu 12-72 jam
® Hematoma menyebar di seluruh kalvarium

B Anemiafhipovolemialsyck.

Tatalaksena: suporlif

® Observasi ketat untuk mendeteksi perkembangan
= Memantay hematekrit

m Memantau hiperbilirubinemia

| Mungkin diperiukan pemeriksaan koagulopati

Tabei 7 : Diagnosis banding trauma iahir ekstrakranial

Lesi Pembengkakan| § setelah Melintasi | 111 kehilangan
ekstemal lahir qaris sutura darah akaut
Kaput lunak, Jekukan licdak ya tidak
suksedaneum
Sefal hematoma | padat, legang ya fidak tidak
Hemaloma padat, berar ¥a ¥a ya
subgateal

Trauma Intrakranial
Perdarahan Subdursl

Paling sering: 73% dari semua perdarahan intrakranial.

m Gejata klinis {dalam 24 jam):
o Respirasi 1 aphy, sianosis
o §8P : kejany, defisit fokal, letargi, hipotonia
o Fossa posterior : meningkatnya tekanan intra kraniai
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® Diagnosis: CT kepala, Foto rontgen: iraklur tengkorak.
» Terapi: Konservatif (suportif) atau evakuasi (pembedahan).

Trauma Pleksus Brakiatis
Palsi Erb

Cedera akibat regangan C5-C7 {pieksus atas). Merupakan 90% kasus
W Manifestasi Kiinis
o Ekstemitas yang terlibat berada dalam posisi aduksi, pronasi dan rotasi
intemat
0 Refleks moro, biseps dan radial tidak ada
o Refleks genggam biasanya ada
o 2-5% paresis saraf frenicus ipsilateral
o Postur "waiter's tip
o Gawat napas jika saraf frenikus juga cedera.

Paisi Klumpke

Cedera karena regangan terhadap CB-T1 {pleksus bawah). Merupakan
10% kasus
B Manifestasi Kiinis
¢ Reficks genggam tidak ada
o Jati berada dalam posisi seperti akan mencakar (Clawing)
o Terkait sindrom Horner {ptosis, miosis, anhidrosis): trauma serabut
simpatis T1

Tatalaksana

» Imobifisasi eksiremitas secara perlahan melintang di atas perut untuk minggu
pertama laly mulailsh latihan pergerakan pasif pada semua sendi.

» Jika tidak terjadi pemulihan fungsional hermakna dalam 3 bulan - eksplorasi
bedah.

Prognosis

¢ Berganiung pada keparahan dan luas lesi
o 88% sembuh datam wakiu 4 butan.
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3. BAYI MUDA

BAY! DAR! IBU DENGAN INFEKS!
3.12.5. Malformasi Kongenital
tihat bab 9 untuk

+ Bibir sumbing dan langitan sumbing
+ {Obstruksi usus
+ Defek dinding abdomen

3.13, Bayi dari ibu dengan infeksi

3.13.1. Sifilis kongenital
Tanda Klinik:

W Sering mempunyai berat lahir rendah

m Telapak tangan dan kaki: ruam merah, grey pafches, kulit melepuh atau
mengelupas

m "Snufflas™. rinitis disertai dengan obstruksi nasal yang sangat infeksius.

m Distensi perut yang disebabkan oleh pembesaran hati dan limpa

B [kterus

B Anemia

= Beberapa BBLSR yang mengalami sifilis mempunyai tanda-tanda sepsis
berat, tetargi, distres pemapasan, petekie kulit atau perdarahan lainnya.

Jika anda mencurigai sifilis, fakukan fes VORL {jika mungkin}.

Tatalaksana

» Bayi baru lahir fanpa gejela sipilis yang lahir dari wanita VDRL atau
RPR positif harus diberi benzathing benzyf peniciflin 50 000 unittkg IM do-
sis tunggal.

» Bayi baru lahir dengan gejala, memeriukan pengobatan berikut:

-- prokain benzil penisilin 50 000 unit’kg saty kali sehari selama 10 heri
atau

-- penzil penisilin 50 000 unitkg IM atau 1V setiap 12 jam selama 7 hari
periama kehidupan dan kemudian sefiap 8 jam selama 3 hari
selanjutnya.

» Obati ibu dan pasanganaya untuk sififis dan cek infeksi penyakit kelamin
lainnya.

T4




BAY! DAR! IBU PENDERITA TUBERKULOSIS

3.13.2. Bayi dari ibu dengan tuberkutosis

Jika ibu menderita tuberkutosis paru akiif dan dicbati selama kurang dari dua
bulan sebelum metahirkan atau terdiagnosis menderita tuberkulosis sesudah
melahirkan :

3

-

-

Yakinken ibu bahwa aman untuk memberikan AS| pada bayinya;

Jangan memberikan vaksin fuberkulosis (BCG) saat bayi baru lahir.
Berikan isoniazid profilaktik 5 mg/kg oral satu kali sehari:

Pada umur enam minggy, evaluasi kembali bayi, perhatikan pertambahan
berat badan dan jika mungkin lakukan pemeriksaan folo dada;

Jika terdapat temuan-temuan ke arah penyakit aktif, mulailah pengobatan
antituberkulosis lengkap;

Jika bayf terithat baik dan hasil pemeriksaan negatis, lanjutkan iscnigzid
profilaktik sampai lengkap enam bulan pengebatan,

Tunda pemberian vaksin BCG sampai dua minggu sesudab pengobatan
selesai. Jika BCG sudah diberikan, ulangi imunisasi BCG dua minggu
sesudah pengobatan dengan isoniazid selesai.

3.13.3. Bayi dari ibu dengan HIV
Lihat juga Bab 8 (hafaman 223 uniuk panduan.
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BAB 4
Batuk dan atau Kesulitan

Bernapas
41 Anskyang datangdengan - . . 45 Kondisiyangdisertsi . .
batuk dan stau kesuftan .+ © - denganstidor - 103
.. bemapas o 83 451 virel group U
4.2 Pooumonia. 8 4520dei . < . 108.
4.3 Batuk atau pisk T B 4B Kcnwsmenganbahﬂ(
" 44 Kondwsi yang disertal 1 o heondk o T 408
dengan wheezing 95 47 Petusis - 109
44:1 Bronidolilis 9% 48 Tuberkuosis 3
© 442 Asma T 89 49 Aspitasibendzasing 119
| 443 Whoezingdengan © © - 410 GagalJantung. . . 421
e batuk atau piick 103 A FuBuung . 13

Batuk atau kesulitan bernapas adalah masalah yang sering terjadi pada anak.
Penyebabnya bervarigsi, mulai dari penyakit ringan, yang dapat sembuh
sendiri sampai penyakit berat yang dapat mengancam jiwa. Bab ini memberikan
panduan untuk penalalaksanaan keadaan paling penting yang dapat =
menyebabkan batuk, kesulitan bernapas, atau keduanys pada anak umur
2 bulan sampai 5 {ahun,

Penatalaksanaan masalah tersebut pada anak usia < 2 bin dijelaskan pada
Bab 3 Bayi Muda dan pada anak dengan gizi buruk pada Bab 7 Gizi Buruk.

4.1. Anak yang datang dengan batuk dan atau kesulitan
hernapas

Anamnesis
Perhatikan ferutama pada hal berikut:
+ Batuk dan kesulitan bernapas
- Lama dalam hari
- Pela: malamfdini hari?
- Faktor pencetus
- Paroksismal dengan whoops atau muntah atau sianosis sentral
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BATUK DAN KESULITAN BERNAPAS

LI

Kontak dengan pasien TB (atau batuk kronik) dalam keluarga
Gejala lain (demam, pilek, wheezing, dlI}

Riwayat tersedak atau gejata yang liba-tiba

Riwayat infeksi HIV

Riwayat imunisasi: BCG, DPT, campak, Hib

Riwayat atopt {asma, eksem, rinitis, dll} pada pasien atau keluarga.

Pemeriksaan fisis
Umum

-

Sianosis sentral

Merintih/grunting, perhapasan cuping hidung, wheezing, stridor

Kepala terangguk-angguk {gerakan kepala yang sesuai dengan inspirasi
menunjukkan adanya distres pernapasan berat}

Peningkatan tekanan vena jugularis

Tetapak fangan sangat pucat.

Dada

Frekuensi pernapasan {hitung napas selama 1 menil ketika anak {enang)
Napas cepat: Umur < 2 bulan 1> 60 kali
tUmur 2 - 11 bulan ;> 50 kali
Umur 1 -5 fahun ;> 40 kali
Umur > 5 tahun 12 30 kali
Tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam (chest-indrawing)"
Denyut apeks bergeser/irakea terdorong dari garis tengah
Auskultasi — crackles {ronki) atau suara napas bronkial
lrama derap pada auskultast jantung
Tanda efusi pleura {redup) atau pneumotoraks {hipersanar) pada perkusi.

*Catatan: tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam {chest-indrawing) teradi kelika
dinding dada bagian bawah tertarik saat anek menarik napas. Bila hanya jaringan
lunak antar iga atau di atas Klavikula yang tertarik pada saat anak bemapas, hal inj fidak
menunjukkan tarikan dinding dada bagian bawatt.

Abdomen

Masa abdominal: cair, padat
Pembesaran hati dan limpa.

T




Pemeriksaan Penunjang

Puise-oximeiry . untuk mengetahui saat pemberian aiau menghentikan tera-
pi oksigen. Foio dada dilakukan pada anak dengan preumonia berat yang
tidak memberi respons ferhadap pengobatan atau dengan komplikasi, atau

berhubungan dengan HIV.

BATUK DAN KESULITAN BERNAPAS

Tabei 8, Diagnosis Banding Anak umur 2 bulan-5 tahun yang dafang dengan
Batuk dan atau Kesulitan Bernapas

BIAGNOSIS GEJALA YANG DITEMUKAN

- Demnam

- Baluk dengan napas cepat

- Crackiss {ronki) pada auskultasi
- Kepala terangguk-angguk

Preurtonia

Permapasan cuping hidung

- Tartkan dinding dada bagian bawsh ke datam
- Medinh (grunting}

Sianosis

Bronkiglitis

- Episode pertania wheezing pada anak umur < 2 tahun
- Hiperinflasi dinding dada

- Ekspirasi memanjang

- Gejala pada preumenia juga dapat dijumgai

Kurangfidak ads respons dengan bronkoditator

Asma

- Riwayat wheezing berulang

Lihat Tabel 10 (diagnosis banding anak dengan wheezing)

Gagal jantung

- Peningkatan tekanan vena jugulanis

Benyut apeks bergeser ke kiri
lramia detap

- Bising jantung

Cratkles fronki di daerab basal paru
Pembesaran hati

Penyakit jantung bawaan

- Sufit makan afau menyusu

Sianosis
Bising jantung

- Pembesaran hat

Efusifempiena

Bila masif lesdapat tanda pendorangan organ intra toraks
Pekak pada perkusi




PNEUMCNIA

DIAGNOSIS GEJALA YANG DITEMUKAN

Tuberkulosis [TB) - Riwayat kontak positif dengan pasien T8 dewasa
- Uji fuberkulin posifif (2 10 mm, pada keadaan imunesupresi
2 Smm}
- Pertumbutian burukfkurus atau berat badan menurun
Demam {2 2 minggu) tanpa sebab yang jelas
- Baluk kronifs (2 3 minggu)
- Pembengkakan kefenjar imfa leher, aksila, inguinal yang
spesifik. Pembengkakan fulang/sendi punggung, panggul,
{utut, fatang
Perfusis - Batuk parcksismal yang dikuti dengan whoop, muatah,
slanosks atav apnu
- Bisa lanpa demam
- Imunisasi DPT tidak ada atau lidak lengkap
- Kiinis bak di antara episode batuk
Benda asing - Riwayal tiha-fiba tersedak
- Striddor atau distres pemapasan fba-tiba
Whoezo atau suara pemapasan menunin yang bersifat
fokal

Pneumotoraks - Awitan fha-tiba
- Hipersonor pada perkusi di sat sisi dada
- Pargeseran mediaslinm

4.2. Pneumonia

Prneumonia biasanya disebabkan oleh virus atau bakleria, Sebagian besar
episode yang serius disebabkan oleh bakteria. Biasanya sulit untuk menen-
fukan penyebab spesifik melalui gambaran klinis atau gambaran foto dada.
Dalam program penanggulangan penyakit I1SPA, pneumonta diklasifikasikan
sebagai pneumonia sangal berat, pneumonia beraf, pneumonia dan bukan
pneumonia, berdasarkan ada tidaknya tanda bahaya, larikan dinding dada
bagian bawah ke dalam dan frekuensi napas, dan dengan pengebatan yang
spesifik untuk masing-masing derajat penyakit.

Dalam MTBSAMCI, anak dengan batuk di'klasifikasi"kan sebagai penyakit
sangal berat {pneumonia berat) dan pasien harus dirawat-inap; pneumonia
yang bercbat jalan, dan batuk: bukan preumonie yang cukup diberi nasi-
hat uniuk perawatan di rumeh, Derajat keparzhan dalam diagnosis
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PNEUMONIA RINGAN
preumonia dalam buku ini dapat dibagi menjadi pneumonia berat yang harus
di rawat inap dan pneumonia ringar yang bisa rawat jalan.

Tabel 9. Hubungan antara Diagnosis kinis dan Kiasifikasi-Pneumonia
(MTBS}

DIAGNOSIS (KLINIS)

Pnevmonia berat (Fawat inap):

- lanpa gejala hipoksemia Penyakit sangal berat

- dengan gejala hipoksemia {Pneumonia beral}

- dengan kemplikasi

Prigumonia tingan (rawat jalan) Preumonia
Infeksi respiratonik akut atas Batuk: bukan pneumonia

4.2 1. Pneumonia ringan

Diagnosis

B Di samping batuk atau kesulitan hemapas, hanya terdapat napas cepat saja.
Napas cepat:
- pada anak umur 2 bulan - 11 bulan: 2 50 kalifmenit
- pada anak umur 1 tahun — 5 tahun : = 49 kalifmenit

B Pastikan hahwa anak tidak mempunyai tanda-tanda preumaonia berat (lihat
4.2.2}

Tatalaksana

» Anak di rawat jalan

» Beri entibiotik: Kotrimoksaso! {4 mg TMP/kg BB/kali} 2 kali sehari sefama 3
hari atau Amoksisilin {25 mg/kg BB/kali} 2 kali sehari selama 3 hari. Untuk
pasten HIV diberikan selama 5 hari.

‘Tindak lanjut

Anjurkan iby wntuk memberi makan anak. Masihati ibu univk membawa

kembali anaknya setelah 2 hari, atau lebih cepat kalau keadaan anak mem-

buruk atau tidak bisa minum atau menyusu.

Ketika anak kembali:

+ Jika pernapasannya membaik (melambat), demam berkurang, nafsy
makan membaik, lanjutkan pengobatan sampai seluruhnya 3 hari.
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4 BATUX

PNEUMONIA BERAT

+ Jika frekuensi pernapasan, demam dan nafsu makan tidak ada perubahan,
ganti ke antibiotik lini kedua dan nasihati ibu untuk kembali 2 hari lagi.

+ Jika ada tanda pneumonia berat, rawat anak di rumah sakit dan fangani
sesuai pedoman di bawah int.

4.2.2. Pneumonia herat

Diagnosis
Batuk dan atau kesufifan bernapas ditambah minimal salah satu hal berikut ini:

W Kepala terangguk-angguk

W Pernapasan cuping hidung

W Tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam

W Fote dada menunjukkan gambaran pneumonia (infiltrat luas, konsolidasi,
dily

Selain itu bisa didapatkan pula tanda bertkut ini:

- Napas cepat:
o Anak umur < 2 bulan : 2 &0 kalifmenit
o Anak umur 2 - 11 bulan : 2 50 kaliimenit
o Anak umur 1 =5 tahun  © = 40 kalifmenit
o Anak umur 2 5 tahun ;2 30 kalifmenit

- Suara merintih {grunting) pada bayi muda

- Pada auskuitasi terdengar:
¢ Crackles {ronki}
o Swuara pefhiapasan menurun
¢ Suara pernapasan bronkial

Dalam keadaan yang sangat berat dapat dijumpai:

- Tidak dapat menyusu atau minumfmakan, atau memuntahkan semuanya
- Kejang, letargis atau tidak sadar
- Sianosis
- Distres pernapasan berat.
Untuk keadaan di atas ini {atalaksana pengobatan dapat berbeda {misalnya:
pemberian oksigen, jenis antibiolik).

Tatalaksana
» Anak dirawat di rumah sakit




PNEUMONIA BERAT

Terap! Antibiotik

» Beri ampisifin/amoksisiin (25-50 mgfkgBB/kaki IV atau 1M setiap & jam), yang
harus dipaniay dalam 24 jam selama 72 jam pertama. Bila ansk memberi
respoRs yang baik maka diberikan selama 5 hari. Selanjutnya terapi
dilanjutkan di rumah atay di rumah sakit dengan amoksisilin oral {15 mg/
kgBBfkali tiga kali sehari) uniuk 5 hari berikuinya.

» Bila keadaan klinis memburuk sebelum 48 jam, atau terdapat keadaan
yang berat {lidak dapat menyusu atau minumfmakan, atay memuntahkan
semuanya, kejang, letargis atau Hdak sadar, sianosis, disties pernapasan
berat) maka ditambahkan kloramfenikol {25 mgikgBBikali IM atau [V seliap
8 jam). '

» Bila pasien datang dalam keadaan klinis berat, segera berikan cksigen dan
pengobatan kombinasi ampilisin-kloramfenikol atau ampisilin-gentamisin,

» Sebagai alternatif, beri seftrigkson (80-100 mgikgBB IM atau IV sekali
sehari).

» Bila anak tidak membaik dalam 48 jam, maka bila memungkinkan buat folc
dada.

» Apahila diduga preumonia stafilokokal (dijelaskan di bawah untuk
pneumenia stafilokokal), ganti antibictik dengan gentamisin (7.5 mgfkgBB M
sekali sehari} dan kloksasiiin (50 mg/kgBB 1M atau IV seliap 6 jam) afau
klindamisin {15 mgfkgBBfhari —3 kalipemberian). Bilakeadaan anak membaik,
lanjutkan kloksasilin {atau dikicksasilin) secara oral 4 kali sehari sampai ;
secara keseluruhan mencapal 3 minggu, atau klindamisin secara oral 5
selama 2 minggu. =

Tarapi Oksigen

» Beri oksigen pada semua anak dengan preumonia berat

» Bila ltersedia pulse oximetry, qunakan sebagai panduan unfuk terapi
oksigen (berikan pada anak dengan saturasi cksigen < 0%, bila tersedia
oksigen yang cukup). Lakukan periode uji coba tanpa cksigen setiap harinya
pada anak yang stabil. Hentikan pemberian oksigen bila saturasi tetap stabil
> 90%. Pemberian oksigen setelah saat ini tidak berguna

» Gunakan nasal prongs, kateter nasal, atau kateter nasofaringeal.
Penggunaan nasal prongs adalah metode terbaik uniuk menghantarkan
oksigen pada bayi muda. Masker wajah atau masker kepala fidak direko-
mendasikan. Oksigen harus tersedia secara terus-menerys setiap waklu.
Perbandingan terhadap berbagai metode pemberian oksigen yang berbeda
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PNEUMONIA BERAT

dan diagram yang menunjukkan penggunaannya terdapat pada Bab 10
Perawatan Penunjang bagian 10.7, halaman 302.

» Lanjutkan pemberian cksigen sampai fanda hipoksia {seperti tarikan
dinding dada bagian bawah ke dalam yang berat atau napas > 70/menit)
tidak ditemukan lagi.

Perawat sebaiknya memeriksa sedikifnya sefiap 3 jam bahwa kateter afau
prong tidak tersumbat oleh mukus dan berade di tempat yang benar serfa
mgmastikan semia sambungan bailk.

Sumber oksigen uvtama adalah sifinder. Peniing untuk memastikan bahwa
semua zlat diperiksa uniuk kompatibilitas dan dipelihara dengan baik, serta
staf diberitahy tentang penggunaannya secara benar.

Parawatan penunjang

» Bila anak diseriai demam (> 39° C) yang tampaknya menyebabkan distres,
beri parasetamol.

» Bila ditemukan adanya wheezs, beri bronkhodilator kerja cepat {lihat
halarar 85)

» Bila terdapat sekret kental di tenggorokan yang tidak dapat dikeluarkan
cleh anak, hilangkan dengan alat pengisap secara perlahan.

» Pasiikan anak memperoleh kebutuhan cairan rumatan sesuai umur anak
{Lilat Bab 10 Perawatan Penunjang bagian 1.2 halaman 290), tetapi
hati-hatt terhadap kelebihan cairanfoverhidrasi,

- Anjurkan pemberian AS! dan cairan oral,

- Jika anak {idak bisa minum, pasang pipa nasogastrik dan berikan cairan
rumatan dalam jumlah sedikif fetapi sering. Jika asupan cairan oral
mencukupi, jangan menggunakan pipa nasogastrik untuk meningkal-
kan asupan, karena akan meningkatkan ristko pneumonia aspirasi
Jika coksigen diberikan bersamaan dengan cairan nasogastrik, pasang
keduanya pada lubang hidung yang sama.

» Bujuk anak untuk makan, segera sefelah anak bisa menelan makanan.
Beri makanan sesuai dengan kebuiuhannya dan sesuai kemampuan anak
dalam menstimanya.

Pemantauan

Angk harus diperiksa oleh perawat paling sedikit setiap 3 jam dan oleh dakter
mimimal 1 kali per hari. Jika tidak ada komplikasi, dalam 2 hari akan tampak
perbaikan klmis (hemapas tidak cepat, tidek adanya tarikan dinding dada,
bebas demam dan anak dapat makan dan minum).

)




PNEUMONIA BERAT
Komplikasi

Jika anak fidak mengalami perbaikan setelab dua hari, atau kondisi anak
semakin memburuk, lihat adanya komplikasi atau adanya diagnosis lain.
Jika mungkin, lakukan foto dada ulang untuk menrcari komplikasi. Beberapa
komplikasi yang sering terjadi adalah sebagai berikut:

a} Pneumonia Stafilokokus. Curiga ke arah ini jika terdapat perburukan
klinis secara copat walaupun sudah diterapi, yang ditandai dengan adanya
pneumatokel atau pneumotoraks dengan efusi plevra pada folo dada,
ditemukannya kokus Gram posilif yang banyak pada sediaan apusan
spufum. Adanya infeksi kulit yang diserfai pusfpusiule mendukung
diagnosis.

» Terapi dengan kivksasitin (50 mo/kg/BB IM afau |V seliap 6 jam} dan
gentamisin (7.5 mg/kgBB IM atau IV ix sehari). Bila keadean anak
mengalami perbaikan, lanjutkan kloksasiin  oral 50mgfkgBBihar 4 kali
sehari selama 3 minggu.

Catatan: Kloksasilin dapat diganti dengan antibiotik anti-stafilokokal lain
seperti oksasitin, flukloksasilin, atay dikloksasilin.

b) Empiema. Curiga ke arab ini apabila terdapat demam parsisien, ditemu-
kan tanda klinis dan gambaran foto dada yang mendukung.

B Bila masif terdapat tanda pendorongan organ intratorakal.

W Pekak pada perkusi.

B Gambaran folo dada menunjukkan adanya cairan pada satu aiau kedua
sisi dada.

B Jika terdapat empiema, demam menatap meskipun sedang diber antibiotik
dan cairan pleura menjadi keruh atau purulen.

Tatalaksana

Drainase

» Empiema harus didrainase. Mungkin diperlukan drainase ulangan
sebanyak 2-3 kali jika terdapat cairan lagi. Lihat lampiran 1 bagian A1.5.
halaman 344 untuk cara drainase dada.

Penatalaksanaan selanjutnya bergantung pada karakteristk cairan,

Jika memungkinkan, caican pleura harus dianalisis terutama protein dan

glukosa, jumlah sel, jenis sel, pemeriksaan bakteri dengan pewarnaan Gram
dan Ziehl-Nielsen.
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PNEUMCHNI(A BERAT

Terapi antibiotik

» Bila pasien datang sudah dalam keadaan empiema, {atalaksana sebagat
preumonia, tetapi bila merupakan komplikasi dalam perawatan, ierapi
antibictik sesuai dengan alternatif terapi pneumonia.

» Jika terdapat kecurigaan infeksi Staphylococcus aureus, beri kloksasilin
{dosis 50 mg/kgBBikali IM/V diberikan seliap 6 jam) dan gentamisin
{dosis 7.5 mgikgBB IM/IV sekali seheri). Jika anak mengalami perbaikan,
lanjutkan dengan kloksasilin oral 50-100 mofkgBB/hari. Lanjutkan ierapi
sampai maksimal 3 minggu.

Gagaf dafam terapi

Jika demam dzn gejala lain berfanjut, meskipun drainase dan terapi anfibiolik
adekuat, fakukan penilaian untuk kemungkinan tuberkulosis.

Tuberkulosis. Seorang anak dengan demam persisten 2 2 minggu dan gejata
pneumonia harus dievaluasi untuk TB. Lakukan pemeriksaan dengan sisfem
skoring untuk menentukan diagnosis 7B pada anak. Jika sker 2 6 berarti TB
den diberikan terapi unfuk TB. Respons ferhadap terapi TB harus dievaluasi
{lihat bagian 4.8. halaman 113).

Anak dengan positif HiV atau suspek positif HIV. Beberapa aspek terapi

antibiotik berbeda pada anak dengan HIV positif atau suspek HIV. Meskipun

pneumonia pada anak dengan HIV/suspek HIV mempunyai gejata yang sama

dengan anak nen-HIV, PCP, tersering pada umur 4-6 bulan {Lihat Bab 8 HIV/

AlDS hataman 223), merupakan penyebab tambahan yang penting dan harus

segera diterapi.

» Beri ampisillin + gentamisin selama 10 hari, seperti pada preumonia

» Jika anak Hdak membaik datam 48 jam, ganti dengan seftriakson {80 mg/
kgBB |V sekali sehar dalam 30 menit) jika tersedia. Jika tidak tersedia,
beri gentamisin + kloksasilin (seperti pada pneumonia}.

» Pada anak umur 2-11 bulan juga diberfkan kotrimoksazol dosis tinggi
{8 mgrkgBB TMP dan 40 mo/kg SMZ 1V setiap 8 jam, cral 3x/hari} selama
3 minggu. Pada anak berusia 12-59 bulen, pemberian antibiotik sepert di
atas diberikan jika ada tanda PCP (seperti gambaran pneumonia intersti-
sial pada folo dada)

Untuk penafalaksanaan lebih lanjut, fermasuk profilaksis PCP {lihat Bab &
HIVIAIDS, hat 223).




PNEUMONIA BERAT

i

Fote dada (sihar X} Preumoniz lobar pads bagian bawah
narmal kanan, terlihal sebagai svaty konsolidasi

oy i

Pnesumenta stafllokokus. Gambaran khas Pneumoteraks. Pam kanan (bagian kiri

termasuk pneumatoke! di bagian kanan pada gambar) kotaps ke arah hilus,
gambar dan abses dengan batas cairan menimbulian batas bulat yang transparan 8
dan udara di bagian &iri gambar., tanpa strukiur pan. Sebaliknya baglan

kanan nommalj menunjukkan batas yang
meluas sampai perifer,

Hiperinfiasi. Sambar menunjukkan T8 milier. Bintik infiirat menyebar di kedua
diameter ransversal yang melebar, iga pary. Nampak sepert badai salju.

menjadi lebih horizontal, bentuk yang keci)

daii jantung dan diafragma menjad rata.




BATUK DAN PILEK
4.3. Batuk dan pilek

Keadaan ini sering ditemukan, biasanya akibat infekst virus yang sembuh
sendiri dan hanya memeriukan perawatan suportif (self fimited disease).
Anlibiotik tidak perlu dibertkan. Wheezing atau stridor dapat terjadi pada
beberapa anak, terutama bayi. Hampir semua gejala tersebut hilang dalam
14 hati. Bila batuk berlangsung 2 3 minggu, bisa disebabkan oleh tuberiu-
losis, asma, periusis atau gejela dari infeksi HIV (lihat bab 8, HIVIAIDS
halaman 223},

Diagnosis
Gejala umum:

m batuk
| pilek
8 bernapas lewat mulut
B demam
= tidak ditemukan gejatatanda di bawah ini:
- Napas cepai
- Tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam
- Strider sewakiu anak dalam keadaan tenang
- Tanda bahaya umum
Wheezing dapal muncul pada anak kecit {lihat bagian 4.4, halaman 95).

' Tatalaksana

» Anak cukup rawat jalan.

» Beri peiega tenggoroken dan pereda batuk dengan obat yang aman,
seperit minuman hangat manis.

» Redakan demam yang finggi (= 39° C) dengan paraselamol, apabila
demam menyebabkan disires pada anak.

» Bersibian sekretllendir hidung anak dengan lap bassh yang dipelintir
menyarupai sumbu, sebelum memberi makan.

» Jangan memberi:
- Antibiotik {tidak efektif dan tidak mencegah preumonia)
- Obat yang mengandung atropin, kedein alau dervatnye, atau aikehol

{obat ini mungkin membahayakan)

- Obat tetes hidung.

B



KONDIS] YANG DISERTAI DENGAN WHEEZING
Tindak fanjut
Anjurkan ibu unfuk;

» Memberi makan/minum anak

» Memperhgtikan dan mengawasi adanya napas cepat afau kesulitan
bernapas dan segera kembali, jika terdapat gejala tersebut.

+ Harus kembali jika keadaan anak makin parah, atau tidak bisa minum atau
menyusy.

4.4 Kondisi yang disertai dengan wheezing

Wheezing adalah suara pemapasan frekuensi finggi nyaring yang terdengar
di akhir ekspirasi. Hal ini disebabkan penyempitan saluran respiratorik distal.
Untuk mendengarkan wheezing, bahkan pada kasus ringan, letakkan telinga
di dekat mulut anak dan dengarkan suara napas sewakiu anak tenang, atau
menggunakan stetoskep untuk mendengarkan wheezing atau crackies! ronki.

Pada umur dua tahun pertama, wheezing pada umumnya disebabkan oleh
infekst saluran respiratorik akut akibat virus, seperti bronkiolitis atau batuk
dan pilek. Setelah umur dua tahun, hampir semua wheezing disebabkan
oleh asma {Tabe! 10 halaman 7). Kadang-kadang anak dengan pneumcnia
diseriai dengan wheezing. Diagnosis pneumonia harus selalu dipsrtimbang-
kan terutama pada umur dua tahun pertama.

Anamnesis

B Sebelumnya pernzh terdapat wheezing
B Memberi respons terhadap bronkodifator
m Diagnosis asma alay terapi asma jangka panjang.

BRUVE Y

Pemeriksaan

m wheezing pada saat ekspirasi
W ekspirasi memanjang

| hipersoner pada perkusi

W hiperinflasi dada

W cracklesfronki pada auskuliasi.

Respons terhadap bronkodifator kerja cepat

» Jika penyebab wheezing lidak jelas, atau jika anak bernapas cepat atau
terdapat tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam sefain wheezing,
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SRONKIOLITIS

beri bronkodilator kerja cepat dan lakukan penitaian sefelah 20 menit.
Respans terhadap bronkoditator kefja cepat dapat membantu menentukan
diagnosis dan terapi.

Berikan bronkodilator keria-cepat dengan salah saty cara berikut:

+ Salbutamo! nebulisasi

+ Salbutamol dengan MDI {mefered dose inhaler) dengan spacer

+ Jika kedua cara fidak lersedia, beri suntikan epinefrin {adrenalin} secara
subkutan.

Lihat halaman 101, uniuk rincian pemakaiannya.

m Lihat respons sefeleh 20 menit. Tenda adanya perbaikan:
- distres pernapasan berkurang {bernapas lebih mudah)
- tarikan dinding dada bagian bawah berkurang.

» Anak yang masih menunjukkan tanda hipoksia (misalnya: sianosis sentral,
tidak bisa minum karena distres pernapasan, larikan dinding dads bagtan
bawah sangat dalam} atau bernapas cepat, harus dirawat di rumah sakit.

44.1 Bronktolitis

Bronkiclitis adalah infeksi saluran respiratorik bawah yang disebabkan virus,
yang biasanya lebth berat pada bayl muda, terjadi epidemik setiap tahun
dan ditandai dengan obstruksi saluran pernapasan dan wheszing. Penyebab
paling sering adalah Respiratory syncytiaf virus. Infekst bakleri sekunder bisa
terjadi dan biasa ferjadi pada keadaan ferientu. Penatalaksanaan bronkiolitis,
yang disertai dengan napas cepat atau tanda lain distres pemapasan, sama
dengan preumonia. Episode wheezing bisa terjadi beberapa bulan setelah
serangan bronkiolitis, namun akhirnya akan berhenii.

Diagnosis

m wheezing, yang fidak membaik dengan tiga dosis bronkodilator kerja-
cepat

® ekspirasi memanjangfexpiratory effort

m hiperinflasi dinding dada, dengan hipersonor pada perkusi

m tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam

W crackies atau ronki pada auskultasi dada

m sulit makan, menyusy atav minum.



BRONKICLITIS
Tabe! 10. Diagnosis Banding Anak dengan Wheezing

DIAGNOSIS GEJALA

Asma - Riwayat wheezing berulang, kadang lidak berhubungan
dengan batuk dan pilek
- Hiperinflasi dinding dada
- Ekspirasi memanjang
- Berespons balk tethadap bronkodilater

Bronkiolitis - Episede pertama wheezing pada anak umur < 2 tahun
- Hipeninflasi dinding dada
- Ekspirasi memanjang
- Gejala pada pneumonia juga dapat dijumpai
- Respens kurangilidek ada respons dengan tronkodilator

Wheszing berkaitan dengan - Wheezing selalu berkaitan dengan batuk dan pilek

batuk atau pitek - Tidak ada riwayat keluarga dengan asmaleksemihay fever

Ekspirssi memanjang

- Cenderung lebih ringan ditandingkan dengan wheezing
akibat asma

- Berespons balk terhadap bronkodilator

Banda asing - Riwayat tersedak atau wheezing fibatiba
- Wheezing wmumnya unilateral
- Air frapping dengan hipersonor dan pergeseran
mediastinum
- Tanda kolaps paru

Batuk dengan napas cepal

- Tarikan dinding dada bagian bawah ke datam
- Demam

- Crackfesf ronki

- Pemapasan cuping hidung

- Mesintin/grunting

Pneumenia

Tatalaksana

Antibiotik

» Apabila terdapat napas cepat saja, pasien dapat rawaf jalan dan diberikan
kotrimcksaze! {4 mg TMPIkgBB/kali) 2 kali sehari, atau amoksisilin {25 mg/
kgBB/kali), 2 kali sehari, selama 3 hari.

» Apahila terdapat tanda distres pernapasan tanpa sianosis ltetapi anak
masih hisa minum, rawat anak di rumah sakit dan beri ampisilinfamoksisilin

w
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{25-50 mg/ kgBBkali 1V atay IM setiap 6 jam), yang harus dipantau dalam
24 jam selama 72 jam pertama. Bila anak memberi respons yang baik maka
terapi dilanjutkan di rumab alau di rumeh sakit dengan amoksisilin oral
{25 mg/kgBBrkali, dua kali sehar} untuk 3 hari berikutnya. Bila keadaan
klinis memburuk sebelum 48 jam, atau ferdapat keadaen yang berat (tidak
dapat menyusy atay minumimakan, atau memuntahkan semuanya, kejang,
letargis atau tidak sadar, sianosis, disires pemapasan beral) maka
ditambahkan kloramfeniko! (25 mgfkgBBlkali IM ateu IV sediap & jam)
sampai keadaan membaik, dilanjutkan per oral 4 kali sehari sampai fotal
10 hari.

» Bila pasien datang dalam keadaan klinis berat {pnesmonia beral) segera
berikan oksigen dan pengobatan kombinasi ampilisin-kloramienikol atay
ampisilin-gentamisin.

» Sebagai alternatif, beri seftriakson (80-100 mg/kgBB/kali IM atau [V sekali
sehari).

Oksigen

» Beri oksigen pada semua anak dengan wheezing dan disires pemapasan
berat.
Metode yang direkomendasikan untuk pembertan oksigen adalah dengan
nasal prongs atau kateter nasal. Bisa juga menggunakan Kateter naso-
faringeal. Pemberian oksigen terbaik untuk bayi muda adalah mengguna-
kan nasal prongs.

» Teruskan terapi oksigen sampai tanda hipoksia menghilang,

Perawat harus memeriksa sedikitnya tiap 3 jam bhahwa kateter atau prongs
berada dalam posisi yang benar dan tidak tersumbat ofeh mukus dan semua
sambungan terpasang aman.

Perawatan penunjang

» Jika anak demam {2 38° C) yang tampak menyebabkan distres, berikan
parasetamol.

» Pastikan anak yang dirawat di rumah sakit mendapatian cairan rumatan
harian secara lepat sesuai umur (lihat Bab 10 Perawatan Penunjang
bagian 10.2, halaman 280}, tetapi hindarkan kelebihan cairanfoverhidrasi.
Anjurkan pemberian ASi dan cairan oral.

» Bujuk anak uniuk makan sesegera mungkin selelah anak sudah bisa
makan.




ASHA

Pemantauan

Anak yang dirawat di rumah sakit seharusnya diperiksa oleh seorang perawat
sedikitnya setiap 3 jam dan oleh seorang dokter minimal 1xfhari. Pemantauan
terapl oksigen seperti yang tertulis pada halaman 98. Perhatikan khususnya
tanda gagal napas, misalnya: hipoksiz vang memberat dan distres perna-
pasan mengarah pada keletihan.

Komplikasi

Jika anak gagal memberikan respons terhadap terapi oksigen atau keadaan
anak memburyk secara liba-tiba, lakukan pemeriksaan foto dada untuk meli-
hat kemungkinan preumotoraks.

Tension preumothorax yang diikuti dengan disires pernapasan dan perge-
seran jantung, membutuhkan penanganan segera dengan menempatkan
jatum di daerah yang ferkena agar udara bisa keluar {perlu diikuti dengan
insersi kateler dada dengan katup di bawah air uniuk menjamin kelangsungan
keluarnya udara sampai kebocoran udara menutup secara spontan dan paru
mengembang}.

442 Asma

Asma adalah keadaan inflamasi kronik dengan penyempitan saluran perna-
pasan yang reversibel. Tanda karakteristik berupa episode wheezing berulang,
sering disertai batuk yang menunjukkan respons terhadap obat bronkadilator
dan anti-inflamasi. Antibictik harus diberikan hanya jika terdapat tanda
pheumonia,

Diagnosis

= episode batuk dan atau wheezing berulang
N hiperinflasi dada

m farikan dinding dada bagian hawah ke dalam

= ekspirasi memanjang dengan suara wheezing yang dapat didengar
| respons baik terhadap bronkodilator.

Bita diagnosis fidek pasti, beri safu dosis bronkedilator kerja-cepat {lihat
adre-nalin dan salbutamo! halaman 101). Anak dengan asma biasanya
membaik dengan cepat, terlihat penurunan frekuensi parnapasan dan tarikan
dinding dada dan berkurangnya distres pernapasan. Pada serangan berat,
anak mungkin memerlukan beberapa dosis inhalasi.




4. BATUK

ASMA
Tataiaksana

» Anak dengan episode periama whoezing fanpa dislress pernapasan,
hisa dirawat di rumah hanya dengan terepi penunjang. Tidak perlu diberi
bronkodilator

» Anak dengan distres pernapasan atau mengalami wheezing berulang,
beri salbuiamo! dengan nebulisasi atau MDI {mefered dose inhaler).
Jika salbutamol tidak tersedia, bsti suntikan epinefinfadrenalin sub-
xutan. Periksa kembali anak setelah 20 menit untuk menentukan ferapi
selanjutnya:

- Jika distres pernapasan sudah membaik dan fidek ada napas cepat,
nasihati ibu untuk merawat di rumah dengan salbufamel hirup atau
bila tidak tersedia, beri salbutamol sirup per oral atau fablet {lihat
hataman 102}.

- Jika disires pernapasan menetap, pasien dirawat di rumah sakit dan
heri terapi oksigen, bronkoditator kerja-cepat dan obat Jain seperti yang
diterangkan di bawah.

» Jika anak mengalami sianosis sentral alau Hdak bisa minum, rawat dan
beri terapi oksigen, bronkodilator kerja-cepat dan obat lain yang diterang-
kan di bawah.

» Jika anak dirawal di rumah sakit, beri oksigen, bronkodilator kerja-cepat
dan dosis pertama steroid dengan segera.

Respons positif (distres pernapasan berkurang, udara masck terdengar

tebih baik saat auskultasi) harus terfihat dalam waktu 20 menit. Bils tidak

terjadi, beri brankodilator kerjz cepat dengan interval 20 menit.

» Jika tidak ada respons setelah 3 dosis bronkedilator kerja-cepat, beri
aminofilin 1V.

Qksigen

» Berikan oksigen pada semua anak dengan asma yang terlihat stanosis
atau mengalami kesulitan bemapas yang mengganggu berbicara, makan
atay menyusu {serangan sedang-berat}.

Bronkodifator kerja-cepat

» Beri anak bronkodilater kerja-cepat dengan salah satu dari tiga cara
berikut: nebulisasi salbutamal, salbutamol dengan MDI dengan alat spacer,
atau suniikan epinefrinfadrenalin subkutan, seperti yang diterangkan di
tawah.
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ASMA

(1) Salbutamol Nebulisasi
Alat nebulisasi harus dapat menghasilkan aliren udara minimal 6-10 L7
menit. Alat vang direkomandasikan adalah jef-nebulizer (kompresor
udara) atau silinder oksigen. Dosis salbuiamol adalah 2.5 mgfkali nebu-
lisasi; bisa diberikan setiap 4 jam, kemudian dikurangi sampai setiap
§-8 jam bila kondisi anak membaik. Bila diperlukan, yaitu pada kasus
yang berat, bisa diberikan setiap jam untuk waktu singkat.

{2} Sathuiamo! MDI dengan alat spacer
Alat spacer dengan berbagai volume fersedia
secara komersial. Penggunaannya mohon
tihat Buku Pedoman Nasional Asma Anak.
Pada anak dan bayi biasanya lebih baik jika
memakai masker wajah yang menempel
pada spacer dibandingkan memakai
mouthpigee. Jika spacer tidak
tersedia, spacer bisa dibuat
menggunakan gelas plastik
atau boto! plastik 1 liter,
Dengan alat ini diperiukan
34 puff salbutama) dan
anak harus bernapas dari alat
selama 30 detik,

Gunakan alat spacer dan sungkup wajah
untuk membeti bronkodilator.

Spacer dapat dibuat secara lokal dari botel
plasttk minuman ringan.

{3) Epinefrin {adrenalin) subkutan

Jika kedua cara untuk pembenan salbuiamo! lidak tersedia, beri suntikan
epinefrin (adrenalin subkutan dosis 0.01 mifkg dalam larutan 1:1 000
(dosis maksimum: 0.3 mlj, menggunakan semprit 1 ml {uniuk teknik
injeksi lihat halaman 331). Jika tidak ada perbaikan setelah 20
menit, ulangi dosis dua kali lagi dengan inferval dan dosis yang sama.
Bila gagal, dirawat ssbagai serangan berat dan diberikan steroid dan
aminofilin.
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ASMA
Bronkodilator Oraf

» Keiika anak jelas membaik unfuk bisa dipulangkan, bila tidak tersedia atau
tidak mampy membeli salbutamol hirup, berikan salbutamo! oral {dafam
sirup atau tablet). Dosis salbutamol: 0.05-0.1 mg/kgBB/kali setiap 6-8 jam

Steroid

» Jika anak mengalami serangan wheezing akut berat berikan korfikosteroid
sistemik metilprednisoion 0.3 mgfkgBBikali tiga kali sehari pemberian oral
atay deksametason 0.3 mg/kgBB/kali Vicral tiga kali sehari pemberian
selama 3-5 hari.

Aminclitin

» Jika anak lidak membaik setelah 3 dosis bronkodilator keria cepat, beri
aminofilin IV dengan dosis awal {bolus) 6-8 mgikgBB dalam 20 menit. Bila
8 jam sebelumnya telah mendapatkan amincfifin, beri dosis setengahnya.
Diikuti dosis rumatan 0.5-1 mgtkgBBfjam. Pemberian aminofiiin harus
hati-hati, sebab margin of safety aminofilin amat sempit.

» Hentikan pemberian aminofilin 1V segera bila anak mulai munteh, denyut
nadi >180 x/menit, sakif kepala, hipotensi, atau kejang.

» Jika aminofifin IV tidak tersedia, aminofilin supositoria bisa menjadi altematif,

Antibiotik
» Antibiofik tidak diberikan secara rutin untuk asma atau anak asma yang

bernapas cepat tanpa disertai demam. Antibiotik diindikasfkan bila terdapat
tanda infeksi bakteri.

4. BATUK

Perawatan penunjany

» Paslikan anak menerima cairan rumatan harian sesuai umur {lihat Bagian
1.2 hataman 290). Anjurkan pemberian AS! dan cairan oral. Dukung
pemberian makanan tambahan pada anak kecil, segera setelah anak bisa
makan.

» Bila ferjadi gangguan asam basa, atasi segera.

Pemantavan

Anak yang dirawat di rumab sakit seharusnyz diperiksa oleh perawat sedikit-
nya setiap 3 jam, atau setiap 6 jam setelah anak memperlihatkan perbaikan
dan oleh dokter minimal 1x/han. Catat fanda vital. Jika respons terhadap
terapi buruk, rujuk ke rumah sakit yang lebih lengkap fasilitasnya.
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KONDISI YANG DISERTAI DENGAN STRIDOR
Komplikasi

Jika anak gagal merespons terapi di atas, atau kondisi anak memburuk
secara tiba-tiba, lakukan pemeriksaan folo dada untuk melihat adanya pneu-
motoraks/atelektasis. Tangani seperti yang diterangkan di halaman 98.

Tincak lanjut

Asma adalah kondisi kronis dan  berulang. Rencana terapi jangka-panjang
harus dibual berdasarkan frekuensi dan derajat beratnya gejala. Rujuk ke
Pedoman Masional Asma Anak

443 Wheezing {mengi) berkaitan dengan batuk ataw pilek

Sebagian besar episode wheezing pada anak umur < 2 tahun berkaitan
dengan batuk atau pilek. Anak ini lidak mempunyai riwayat keluarga dengan atopi
{misalnya: hay fever, eksem, rinitis alergika) dan episode wheezing menjadi
lebih jarang sejalan dergan mereka tumbuh dewasa. Bila timhul wheezing
bisa diberikan salbutamol di rumah.

4.5 Kondisi yang disertai dengan Stridor

W Stidor adalah bunyi kasar saal inspirasi, karena penyempitan saluran
udara pada orofaring, subglotis atau trakea. Jika sumbatan berat, stridor
juga bisa terjadi saat ekspirasi.

Penyebab utama stridor yang berat adalah viral croup, benda asing, abses

retrofaringeal, difieri dan trauma laring. {tabe! §)

Anamnesis

B Episode siridor pertama atau berulang
N Riwayat fersedak
W Stidor difemukan segera setelah lahir.

Pemeriksaan fisis

W Penampilan buff neck

B Sekret hidung bercampur darah

B Stridor terdengar walaupun anak tenang
B Faring: membran keabuan.

3




4 BATUK

CRQUP
Tabei 11. Diagnosis Banding pada anak dengan Stridor

DIAGNOSIS GEJALA

Croup - Batuk menggonggong fbarking cough)
- Suara serak
- Distres pemapasan
Abses relrofaringeat - Demam
- Kesuftan menefan
- Pembengkakan fringan lunak
Bendz asing - Riwayat tiba-liba tersedak
- Dislres pemapasan
Imunisasi OPT tidak ada atay tidak lengkap
- Sekret hidung bercampur darah
- Bull neck karena pembasaran keleniar letier dan edema
- Tenggorokan merah
- Membran pufih-keabuan di faringfonsil
Hetatnan bawaan Suara mengocok sejak [ahir

Difteri

451, Croup

Croup {aringotrakeobronkitis viral) menyebabkan obstruksifpenyumbatan
saluran respiratorik atas, jika berat, dapat mengancam jiwa. Paling berat ter-
jadi pada masa bayi. Di bawah ini dibahas croup yang disebabkan berbagai
virus respiratork.

Diagnosis
Croup ringan ditandai dengan:

u demam

W suara serak

W batuk menggonggong

W strider yang hanya terdengar jika anak gefisah.

Croup berst ditandai dengan:

W Stridor terdengar walaupun anak tenang

W Napas cepat dan tarkkan dinding dada bagfan bawah ke dalam.
Tatalaksana

Croup ringan dapat ditangani di rumah dengan perawatan penunjang, melipui
pemberian cairan oral, pemberian ASH atau pemberian makanan yang sesuai.
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CROUP

Anak dengan Croup beraf harus dirawat di rumah sakit untuk perawatan
sebagal berikut:

» Steroid. Beri dosis tunggal deksametason {0.6 mgtkgBB IMforal) atau
jenis steroid lain dengan dosis yang sesuai, dan dapat divlang dalam 6-24
jam {lihat lampiran 2 untuk deksametason dan prednisolon).

» Epipefrin (adrenaiin}. Beri 2 ml adrenalin 1/1 00 ditambahkan ke dalam
2-3 ml garam normal, diberikan dengan nebulizer selama 20 menit,

» Antibiotik. Tidak efekiif dan seharusnya tidak diberikan.

Pada anak dengan croup berat yang memburuk, dipertimbangkan pemberian;
1. Dksigen

» Hindari memberikan oksigen kecuali jika terjadi obstruksi saluran respiratorik.
Tanda tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam yang berai dan
gelisah merupakan indikasi dilakukan frakeostomi {atay intubasi) daripada
pemberian oksigen. Penggunaan nasal prongs atau kaleter hidung atay
kateter nasofaring dapat membuat anak tidak nyaman dan mencetuskan
obstruksi saluran respiratorik.

» Walaupun demikian, oksigen harus diberikan, jika mulai teriadi obstruksi
saluran respiratorik dan perlu dipertimbangkan tindakan trakeostomi.

2. intubasi dan trakeostomi

» Jika terdapat tanda obstruksi saluran respitatorik seperti farikan dinding
dada bagian bawah ke dalam yang berat dan anak gelisah, lakukan intu-
basi sedini mungkin.

» Jika tidak mungkin, rujuk anak fersebut ke rumah sakit yang memungkin-
kan untuk dilakukan intubasi atau tindakan trakeostomi dengan cepat.

» Jika tidak mungkin, pantau kefat anak tersebut dan pastikan tersedianya
fasilitas untuk secepalnya dilakukan Irakeostomi, karena obstruksi saluran
respiratorik dapat ferjadi tiba-tiba.

Trakeostomi hanya boleh dilakukan oleh orang yang berpengalaman.

Perawatan penunjang

» Hindari manipulasi yang berlebian yang dapat memperberat obsiruksi
{misalnya pemasangan infus yany tidak perlu).

» Jika anak demam {2 39° C} yang tampaknya menysbabkan distres, berikan
parasetamal.

» Pamberian AS| dan makanan cair.

» Bujuk anak untuk makan, segefa setelah memungkinkan,
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DIFTER!
Pemantauan

Keadaan anak terutama status respiratorik harus diperiksa oleh perawal
sedikitnya 3 jam sekali dan oleh dokier 1 kali sehari.

4.5.2. Difteri

Difteri adalab infeksi bakteri yang dapat dicegah dengan imunisasi. Infeksi

saluran respiratorik atas atau nasofaring menyebabkan selaput berwarna

keabuan dan bila mengenai laring atau trakea dapat menyebabkan ngarok

{stridor) dan penyumbatan. Sekret hidung berwarna kemerahan. Toksin

difteri menyebabkan paralisis otot dan mickarditis, yang berhubungan dengan

tingginya angka kematian.

Diagnosis

» Secara hati-hati periksa hidung dan tenggorekan
anak, lerlihat wama keabuan pada selapuinya,
yang sulit dilepaskan. Kehafi-hatian diperiukan
untuk pemeriksaan tenggorokan karena dapat
mencetuskan obstruksi total saluran napas.
Pada anak dengan difieri faring, terfihat jefas
bengkak pada leher {bulf nsck).

Tatalaksana

Antitoksin

» Berikan 40 000 unit ADS iM atau IV sesegera Membran faringeal difteri
mungkin, karena jika terlambat akan mening- Catatan: membvan melebar

katkan morialitas. melewati tonsil dan menutup
Antibiotik dinding faring dan sekitarnya

» Pada pasien tersangka difteri harus diberi penisilin prokain dengan dosis
50 000 unit/kgBB secara IM sefiap hari selama 7 hari.
Karena terdapat ristke alergi terhadap serum kuda dalam ADS maka periu

dilzakukan tes kulit untuk mendeteksi reaksi hipersensitivitas dan harus terse-
dia pengobatan terhadap reaksi anafilaksis.

Oksigen

» Hindari membefikan oksigen kecuali jika terjadi obstruksi saluran respira-
tarik.
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DIFTERI

Tanda tarikan dinding dada bagian bawah ke dalam yang berat dan
gslisah merupakan indikasi dilakukan trakeostomi {atau intubasi) daripada
pemberian oksigen. Penggunaan nasal prongs atay kateter hidung atau
kateter nasofaring dapat membuat anak fidak nyaman dan mencetuskan
obstruksi saluran respiratorik.

» Walaupun demikian, oksigen harus diberikan, jika mulai terjadi obsiruksi
saluran respiratorik dan perlu dipertimbangkan tindakan trakeostomi.

Trakeostomiintubasi

» Trakeostomi hanya boleh dilakukan aleb ahli
yang berpengalaman, jika terjedi tanda
obstruksi jalan napas diseriai gelisah, harus
ditakukan trakeostormi sesegera mungkin.
Orotrakeal intubasi oratrakeal merupakan
alternatif [ain, tetapi bisa menyebabkan
terlepasnya membran, sehingga akan
gagal untuk mengurangi obstruksi.

Perawatan penunjany:

» Jika anak demam {z 39° C)
yang tampaknya menyebabkan
disires, beri parasetamol.

» Bujuk anak untuk makan dan Bufl-neck-suatu tanda dar} difter
minum. Jika sulit menelan, ber akibat pembesaran kelenjar limfe
makanan melalui pipa nasogastrik. leher

Hindari pemeriksaan yang tidak perlu dan gangguan lain pada anak.

Pemantauan

Kondisi pasien, terutama status respiratorik, harus diperiksa oleh perawat
sedikitnya 3 jam sekali dan oleh dokler 2 kali sehari. Pasien harus ditempat-
kan dekat dengan perawal, sehingga jika teriadi obstruksi jalan napas dapat
dideteksi sesegera mungkin,

Komplikasi

Mickarditis dan paralisis olot dapat tefadi 2-7 minggu selelah awitan penyakit.

B Tanda miokarditis meliputi nadi tidak teratur, lemah dan terdapat gagal
jantung.
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KONDISI DENGAN BATUK KRONIK

Cari di buku standar pediatrik untuk rincian diagnosis dan pengeldlaan
miokarditis.

Tindakan kesehatan masyarakat

» Rawat anak di ruangan isolasi dengan perawat yang telah diimunisasi
terhadap difteri.

» Lakukan imunisasi pada anak serumah sesuai riwayat imunisasi.

» Berikan erifromisin pada kontak serumah sebagai tindakan pencegahan.

» Lakukan biakan usap tenggorok pada keluarga serumah.

4.5. Kondisi dengan batuk kronik
Batuk kronik adalah batuk yang berdangsung 3 minggu atau lebih,

Anamnesis

= lamanya batuk

u batuk malam hari

=’ batuk paroksismal atau bila berat, berakhir dengan muntah

m berat badan turun {periksa grafik pertumbuhan anak}, keringat malam

B demam menelap

B kontak erat dengan pasien yang diketahui sputum BTA positif atay dengan
pasien pertusis

W riwayat serangan wheezing atau riwayat asma atau alergi di keluarga

m riwayaf fersedak atau menghirup benda asing

m anak diduge terinfeksi atau diketahui terinfeksi HIV

m riwayal pengobatan yang tefah diberikan dan bagaimana respons
pengcbatan.

Pameriksaan fisis

u Demam
m Uimfadenopati {generalisata atau lokalisata)
B Gizi buruk (wasting}
® Wheezinglekspirasi mempanjang
=® Episode apnuihenti napas
=’ Perdarahan subkonjungtiva
=m Tanda yang berhubungan dengan aspirasi benda asing
o Wheezing unilateral
o Terdapat daerah bunyi pernapasan menurun dan terdapat pekak atau
hipersoner pada perkusi
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PERTUSIS

o Deviasi frakealapex beal
W Tanda yang berhubungan dengan infeksi HIV.

Pedoman pengobatan batuk kronik dapat dilihat sebagai berikut:

m Tuberkulosis {halaman 113}
B Asma (halaman 98}

B Benda asing (halaman 119}
W Pertusis (lihat di bawah ini)
| HIV {haiaman 232-237}.

4.7. Pertusis

Pertusis yang berat terjadi pada bayi muda yang belum pernah diberi
imunisasi. Setelah masa inkubasi 7-10 hari, anak timbul demam, biasanya
disertai batuk dan keluar cairan hidung yang secara klinik sulit dibedakan
dari batuk dan pilek biasa. Pada minggu ke-2, timbul batuk paroksismal
yang dapat dikenali sebagai pertusis. Batuk dapat berlanjui sampai 3 bulan
atau lebih. Anak infeksius selama 2 minggu sampai 3 bulan setelah terjadinya
penyakit.

Tabei 12. Diagnosis Banding Batuk Kronik

HAGNOSIS GEJALA

Tuberkulosis - Riwayat kontak postlif dengan pasten TB dewasa

Uji tuberkulin positif {= 10 mm, pada keadaan imunosupresi
2 5mim)

Beral badan menurun atau gagal tumbuh

- Demani (2 2 minggu) lanpa sebab yang jetas

- Pembangkakan kelanjar limfe leher, aksita, inguinal yang
spesifik

Pembengkakan htlangfsendi punggung, panggul, lutut,
falang

- Tidak ada nafsu makan, berkeringat matam

Asma - Riwayat wheezing betulang, kadang tigak berfwbungan
dengan batuk dan pilek
- Hiperinflasi dinding dada
- Ekspirasi memanjang
- Respons baik ferhiadap bronkodilater




PERTUSIS

DIAGNDSIS GEJALA

- Riwayat iba-fiba tersedak

Benda asing

Siridor atau distres pernapasan tha-tiba

- Wheeze atau suara pemapasan menurun yang bersifat

fokal

Perlusis

- Batuk paroksismal yang dilkuti dengan whoop, muntah,

sransis atay agnu

Bisa tanpa demam

Betum imunisasi DPT atau fmunisasi DPT tidak lengkap
Klinis baik di antara episode batuk

Perdarahan subkonjungtiva

HIV

- Diketahui atau diduga infeksi HIV pada ibu

Riwayat banfusi darah
Gagal tumbuh

{raf thrush

Parolitis krools

- Infeksi kull akibat herpes zoster {iiwayat atau sedang

menderita
Limfadenopati genetalisata

- Demamiama

Diare persisten

Bronkiekiasis

Riwayat tuberkukesis atay aspirasi benda asing
Tidak ada kenaikan berat badan

Sputum puruien, napas bau

Jari tabuh

Abses pary

Suara pemapasan menunm dt daerah abses

- Tidak ada kenaikan berat badan/ anak tampak sakdt keonis

Pada foto dada tampak kista atau lesi berongga

Diagnosis

Curige perfusis jika anak bafuk berat lebih dari 2 minggu, terufama jika
penyakit diketahui terjadi lokal. Tanda diagnostik yang paling berguna:

N Batuk paroksismat ditkuti suara whoop saat inspirasi, sering diseriai muniah

H Perdarahan subkonjungtiva

N Anak tidak atau belum lengkap diimunisasi terhadap pertusis

E Bayi muda mungkin tidak disertai whoop, akan tetapi batuk yang ditkuti
oleh berhentinya napas atau sianosis, atau napas herhenti tanpa batuk

B Periksa anak untuk tanda pneumonia dan tanyakan tentang kejang.
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PERTUSIS
Tatalaksana

Kasus ringan pada anak-anak umur = 6 bulan

dilakukan secara rawat jalan dengan

perawatan penunjang. Umur < 6 bulan

dirawat di rumah sakit, demikian juga pada

anak dengan preumonia, kejang, dehidrasi,

gizi buruk, henti napas lama, atay kebiruan

sefelah batuk. -

Antibiotik

» Beri eritromisin oral {12.5 mg/kgBBfkali,
4 kali sehari} selama 10 hari alau jenis
makrolid lainnya. Hal ini fidak akan

memperpendek lamanya sakit tetapi
akan menurunkan periode infeksius.

Perdarahan subkonjungtiva
terutama di bagian sklera yang
putih

Oksigen

» Beri oksigen pada anak bila pernah terjadi sianosis atau berhenti napas
atau batuk paroksismal berat,
Gunakan nasal prongs, jangan kateter nasofaringeal atau kateter nasal,
karena akan memicy batuk. Selalu upayakan agar lubang hidung bersih
dari mukus agar tidak menghambat aliran oksigen.

» Terapi oksigen dilanjutkan sampai gejale yang disebutkan di atas tidak ada
lagi.

» Perawat memeriksa sedikitnya sefiap 3 jam, bahwa nasal prongs berada
pada posisi yang benar dan tidak tertutup oleb mukus dan bahwa semua
sambungan aman.

Talafaksana jalan napas

» Selama batuk paroksismal, letakkan anak dengan posisi kepale lebih
rendah dalam posisi telungkup, atau miring, untuk mencegah aspirasi
tuntahan dan membantu pengeluaran sekret.

- Bila anak mengalami episode sianofik, isap lendir dari hidung dan
tenggorokan dengan lembut dan hati-hati.

- Bila apnu, segera bersikan jalan napas, beri bantuan pernapasan
manual atau dengan pompa ventilasi dan benkan oksigen.




PERTUSIS
Perawatan penunjang

+ Hindarkan sejauh mungkin segala tindakan yang dapat merangsang
terjadinya batuk, seperti pemakatan alat isap lendir, pemeriksaan teng-
gorekan dan penggunaan NGT.

» Jangan member] penekan batuk, obat sedatif, mukolitik atau antihistamin.

» (bat antitusif dapat diberikan bila batuk amat sangat mengganggu.

» Jika anak demam (= 38° C) yang dianggap dapat menyebabkan distres,
betikan parasetamol.

» Beri AS! atau cairan per oral. Jika anak tidak bisa minum, pasang pipa
nasogastrik dan berikan makanan cair porsi kecil tetapi sering untuk
memenuii kebutuhan harian anak. Jika terdapat distres pernapasan,
berikan cairan rumatan 1V uniuk menghindari risiko terjadinya aspirasi dan
mengurangi rangsang batuk. Bertkan nutrisi yang adskuat dengan pem-
berian makanan porsi keci! dan sering. Jika penuninan berat badan terus
terjadi, beri makanan melalui NGT.

Pemantauan

Anak harus dinilai oleh perawat setiap 3 jam dan oleh dokier sekali sehari. Agar
dapat dilakukan observasi deteksi dan terapi dini terhadap serangan apnu,
serangan sianotik, atau episode batuk yang berat, anak harus ditempatkan
pada tempat fidur yang dekat dengan perawat dan dekal dengan Cksigen.
Juga ajarkan orang tua unluk mengenali tanda serangan apnu dan segera
memanggil perawat bila ini terjadi.

Komplikasi

Preumonia. Merupakan komplikasi tersering dari perusis yang disebabkan

oleh infeksi sekunder bakleri atau akibat aspirasi muntahan.

m Tanda yang menunjukkan pneumonia bila didapatkan rapas cepat di anfara
episode batuk, demam dan terjadinya disires pernapasan secara cepat.

» Tatalaksana pneumonia: lihat bab fatalaksana pneumonia

Kejanyg. Hal ini bisa disebabkan oleh anoksia sehubungan dengan serangan

apnu atau sianotik, atau ensefalopali akibat pelepasan toksin.

» Jika kejang tidak berhenti dalam 2 menit, beri antikonvulsan; Ehat Bab 1
Pediatrik Gawat Darurat bagan 9 halaman 17.

Gizi hurang. Anak dengan pertusis dapat mengalami gizi kurang yang

disebabkan olieh berkurangnya asupan makanan dan sefing muntah.
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TUBERKULOSIS

» Cegah gizi kurang dengan asupan makanan adekuat, seperli yang dijelas-
kan pada perawatan penunjang.

Perdarahan dan hernia

B Perdarahan subkonjungtiva dan epistaksis sering terjadi pada pertusis.
» Tidak ada terapi khusus.

® Hemia umbiltkalis atau inguinalis dapat terjadi akibat batuk yang kuat.
» Tidak perlu dilakukan tindakan khusus kecuall terjadi obstruksi saluran
pencernaan, tefapi rujitk anak uniuk evaluasi bedah setelah fase akut.

Tindakan Kesehatan masyarakat

» Beri imunisasi DPT pada pasien periusis dan setiap anak dalam keluarga
yang imunisasinya belum lengkap.

» Beri DPT ulang untuk anak yang sebelumnya telab diimunisasi.

» Beri eritromisin suksinat {12.5 mg/kgBBfkali 4 kali sehari) selama 14 had
untuk setiap bayi yang berusia di bawah 6 bulan yang disertai demam atau
tanda lain dari infeksi saluran pernapasan dalam kelvarga,

4.8 Tuberkulosis

Pada umumnya anak yang terinfeksi dengan Mycobacterium tubercutosis tidak
menunjukkan penyakit {uberkulosis {TB). Satu-satunya bukti infeksi adalab uji
tuberkulin (Mantoux) positif. Risike terinfeksi dengan kuman TB meningkat
bila anak tersebut tinggal serumah dengan pasien TB paru BTA positif.

Terjadinya penyakit TB bergantung pada sistem imun uniuk menekan
rultiplikasi kuman. Kemampuan tersebuf bervariasi sesuai dengan usia, yang
paling rendah adalah pada usia yang sangat muda. HiV dan gangguan gizi
menurunkan daya tahan fubuh; campak dan baiuk rejan secara sementara
dapat mengganggu sistem imun. Dalam keadaan seperti ini penvakit TB jebih
mudah terjadi.

Tuberkulosis seringkali menjadi berat apabila lokasinya di paru, selaput
ofak, ginjal atau tulang belakang. Bentuk penyakitnya ringan bila lokasinya
di kelenjar limfe leher, tulang {kecuali tulang belakang), sendi, abdomen,
telinga, mata dan kuiit.

Diagnosis

Diagnosis TB pada anak sulit sehingga sering terjadi misdiagnosis, baik
overdiagnosis maupun underdiagnosis. Pada anak, batuk bukan merupakan

gejala utama.
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TUBERKULOSIS

Diagnosis pasti TB ditegakkan dengan ditemukannya M. tuberculosis pada
pemeriksaan sputum afau bilasan lambung, cairan serebrospinal, cairan
pleura, atau pada biopsi jaringan. Kesulitan menegakkan diagnosis pasti
pada anak disebabkan oleh 2 hal, yaity sedikitnya jumlah kuman {pauciba-
ciffary) dan suliinya pengambilan spesimen sputum.

Pertimbangkan Tuberkulosis pada anak jika:

Anamnesis:

m Berkurangnya berat badan 2 bulan berfurut-turut fanpa sebab yang jelas
atau gagal tumbuh.

w Demam fanpa sebab jelas, terutama jika berlanjut sampai 2 minggu.

m Batuk kronik = 3 mingge, dengan atau tanpa wheeze.

m Riwayat kontak dengan pasien TB pary dewasa.

Pemeriksaan fisis

W Pembesaran kelenjar limfe leher, aksila, inguinal.

W Pembengkakan progresif atau deformilas tulang, sendi, luiut, falang.

W Uji tuberkylin. Biasanya positif pada anak dengan TB paru, fetapi bisa
negatif pada anak dengan TB milier atau yang juga menderita HIVIAIDS,
gizi buruk atay bary menderita campak.

=W Pengukuran berat badan menurut umur atau lebih baik pengukuran berat
menurut panjangftinggi badan.

Untuk memudahkan penegakan diagnosis T8 anak, DAl merekomendasikan
diagnosis TB anak dengan menggunakan sistemn skoring, yaitu pembobotan
terhadap gejala atau tanda klinis yang dijumpai, seperti terfihat pada tabel
13.

Setetah dilakukan anamnesis, pemeriksaan fisis, dan pemeriksaan penunjang,
maka dilakukan pembobotan dengan sistem skoring. Pasien dengan jumlah
skor 2 6 {sama atau lebih dari §), harus ditatalaksana sebagai pasien
TB dan mendapat pengobatan dengan obat anti tuberkulosis (OAT). Bila
skor kurang dari 6 tetapi secara Klinis kecurigaan ke arah TB kuat maka perlu
dilakukan pemenksaan diagnostik lainhya sesual indikasi, seperti bilasan
iambung, patologi anatomi, pungsi lumbal, pungsi pleura, foto tulang dan
sendi, funduskopi, CT-Scan dan lzin-lainnya {yang mungkin tidak dapat di-
lakukan di rumah sakif ini).
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TUBERKULOSIS
Periy perhatian khusus jika ditemukan salah salu keadaan di bawah ini:

1. Tanda bahaya:

+ Kejang, kaku kuduk

+ Penurunan kesadaran

+ Kegawatan lain, misalnya sesak napas
2. Folo dada menunjukkan gambaran milier, kavitas, efusi pleura,
3. Gibus, koksitis

Tatalaksana
Alur tatalaksana pasien TB anak dapat dilihat pade skema di bawah ini.

v
Borl OAT
selama 2 bukan dan dievabuesi

/\

Respons (-}
¥

Respons {+)

. . Teniskan terapi TB sambil
Terapi TB ditenuskan mencar penyshabrya

Pada sebagian besar kasus TB anmak pengobatan selama § bulan cu-
kup adekuat. Setelah pemberian cbat 6 bulan, lakukan evaluasi baik klinis
maupun pemeriksaan penunjang. Evaluasi klinis pada TB anak merupakan
parameter terbaik unluk menilai keberhasilan pengecbatan. Bila dijumpai
perbaikan kiinis yang nyata walaupun gambaran radivlogik tidak menunjuk-
kan perubshan yang berarli, QAT tetap dihentikan.

Panduan obat TB pada anak

Pengobatan TB dibagi dalam 2 tahap yaifu fahap awalintensif (2 bulan
pertama) dansisanya sebagai tahapfanjutan. Prinsip dasarpengobatan TB adalah
minimal 3 macam obat pada fase awalfintensif {2 bulan pertama) dan
dilanjutkan dengan 2 macam obat pada fase lanjutan {4 bulan, kecuali
pada TB berat). OAT pada anak diberikan setiap hari, baik pada tahap intensif
maupun tahap lanjutan.
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TUBERKULOSIS

Untuk menjamin ketersediaan OAT uniuk setiap pasien, OAT disediakan
dalam bentuk paket. Satu paket dibuat untuk satu pasien untuk satu masa
pengobatan. Paket CAT anak berisi obat unfuk tahap intensif, yaitu Rifam-
pisin {R), isoniazid {H), Pirazinamid {Z); sedangkan uniuk tahap lanjutan,
yaitu Rifampisin (R) dan [soniasid (H).

Dosis

» INH: 5-15 mgfkgBBfhari, dosis maksimal 300 mg/hari

» Rifampisin: 16-20 mgfkgBB/hari, dosis maksimal 600 mg/hari

» Pirazinamid: 15-30 mgfkgBB/hari, dosis maksimal 2 000 mg/hari
» Etambutol: 15-20 mgfkgBBfhari, dosis maksimal 1 250 mgfhari

» Streplomisin: 15490 mgfkgBB/hari, dosis maksimal 1 000 mgthari

Untuk meningkatkan kepatuhan pasien dalam menjalani pengobatan yang
relatif lama dengan jumlah obat yang banyak, paduan OAT disedizkan dalam
bentuk Kombinasi Dosis Tetap = KDT (Fixed Dose Combination = FDC).

Tablet KDT untuk anak tersedia dalam 2 macam tabiet, vaitu;

» Tatlet RHZ yang memipakan tablet kombingsi dari R {Rifampisin), H
{Iseniazid) dan Z {Pirazinamid) yang digunakan pada lahap intensif.

» Tablet RH yang merupakan tablet kombinasi dari R {Rifampisin} dan H
{Isoniazid) yang digunakan pada tshap lanjutan.

Jumiah fablet KOT yang diberikan harus disesuvaikan dengan berat badan

anak dan komposisi dari tablet KDT tersebut.

Tabel berikut ini adalah contoh dari dosis KDT yang komposisi tablet RHZ

adaleh R = 75 mg, H = 80 mg, Z = 150 mg dan komposisi tablet RH adalah
R =75 mg dan H = 50 mg,

Tabef 14. Dosis KDT {RT5/H50/2150 dan RTSH50) pada anak
BERAT BADAN (KG}| 2 BULAN TIAP HARI 4 BULAN TIAP HARI

RHZ (To150/158) . RH {75/58)
5% 1 tablet 1 lablet
i0-14 2 lahlet 2 tahlet
15-19 3 tablet 3 tablet
20-32 4 tablet 4 1ablet

Keferangan:
+ Bayi dengan berat badan kurang dan 5 kg dinjuk ke rumah sakil
+ Anak dengan BB 2 33 kg , disesuatkan dengan dosis dewasa
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TUBERKULOSIS

+ {bal harus dibenlan secara uluk, tidak holeh dibelah
+ OAT KDT dapal diberikan dengan cara: ditelan secara utuh atau digetus sesaat sebeflum
diminurm.
gila paket KDT belum lersedia, dapat digunakan paket QAT Komhbipak Anak.
Dosisnya seperi pada tabel berikut ini.

Tabei 15a. Dosis DAT Kombipak-fase-awalintensif pada anak

JENISOBAT  ° BB<10KG ; BBi0-20KG : BB20-32KG
‘ . [KOMBIPAK)
Isoniazid 50mg 100 mg 200 mg
Rifampisin 75mg 150 mg 300 mg
Pirazinamid 150mg Himg 600 g

Tabel 15b. Dosis OAT Kombipak-fase-lanjutan pada anak

JENIS OBAT BB < 10 KG BEB1D0-20KG BB20-32KG
IKOMBIPAK;
Isoniazid 50mg 108 mg 20
Rifampisin 75mg 150 mg 380 mg

Pada keadaan TB berat, baik pidmonal maupun ekstrapulmonal seperti TB
milier, meningitis TB, TB sendi dan tulang, dan lain-lain:

» Pada tahap intensif diberikan minimal 4 macam obat {iNH, Rifampisin,
~ Pirazinamid, Etambulo! atau Streptomising.
;  » Pada tzghap lanjutan diberikan INH dan Rifampisin sefama 10 bulan.

» Uniuk kasus T8 fertentu yaitu TB milier, efusi pleura TB, perikarditis
TB, TB endobronkial, meningitis TB dan pesitoniis TB diberikan
kortikosteroid {prednison) dengan dosis 1-2 mg/kg BBfhari, dibagi dalam
3 dosis. Lama pemberian kortikosteroid adalah 2—4 minggu dengan dosis
penuh dilanjufkan fappering off dalam jangka weaklu 2-8 minggu. Tujuan
pemberian steroid ini uniuk mengurangi proses inflamasi dan mencegah
teriadi perickatan jaringan.

Perhatian: Hindarkan pemakaian streptomisin pada anrak bila memungkin-
kan, karena penvunlikan ferasae sekit, dapat terjadi kerusakan permanen
syaraf pendengaran, dan terdapat risiko penularan HIV akibat periakuan yang
fidak benar terhadap alat suntikan.
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ASPIRAS! BENDA ASING
Tindak lanjut

Setelah diberi OAT selama 2 bulan, respons pengobatan pasien harus
dievaluasi. Respons pengobaten dikatakan baik apabila gejala klinis
berkurang, nafsu makan meningkat, berat badan meningkat, demam meng-
hilang, dan batuk berkurang. Apabila responrs pengobatan baik maka pem-
benan QAT dilanjutkan sampai dengan 8 bulan. Sedangkan apabila respons
pengobatan kurang alau tidak baik maka pengobaten TB tefap dilanjutkan
sambil mencari penyebabnya. Sistem skoring hanya digunakan untuk di-
agnosis, bukan untuk menilal hasii pengobatan.

Pengobatan Pencegahan {Profilaksis} untuk anak

Bila anak balita sehat, yang tinggal serumah dengan pasien TB paru BTA positif,
mendapatkan skor < 5 pada evaluasi dengan sistem skoring, maka kepada
anak balita tersebut diberikan isoniazid dengan dosis 5-10 mg/kg BB/ari
selama 6 bulan. Bila anak tersebut belum pemnah mendapat imunisasi BCG,
imunisasi BCG ditakukan setelah pengebatan pencegahan selesat.

Tindakan kesehatan masyarakat

» Laporkan sefiap kasus ke Dinas Kesehatan setempat. Pastikan bahwa
dilakukan pemantauan pengobatan. Periksa semua anggola kelvarga
serumah (hila mungkin mungkin juga kontak di sekolah} untuk mendeteksi
kemungkinan TB dan upayakan pengebatannya.

4.9 Aspirasi benda asing

Kacang-kacangan, biji-hijian atau benda kecil lainnya dapat terhirup anak,
dan pating sering terjadi pada anak umur < 4 tehun. Benda asing biasanya
tersangkut pada bronkus {paling sering pada paru kanan} dan dapat
menyehabkan kolaps ataw konsolidasi pada bagian distal lokasi penyum-
batan. Gejala awal yang tersering adalah tersedak yang dapat diikuli dengan
interval bebas gejala dalam beberapa hari atay minggu kemudian sebelum
anak menunjukkan gejala wheezing menetap, batuk kronik atau pneumonia
yang tidak berespons tefhadap terapi. Benda iajam kecil dapat tersangkut
di laring dan menyebabkan stridor atau wheezing. Pada kasus yang jarang,
benda berukuran besar dapat tersanghut pada laring dan menyebabkan ke-
matian mendadak akibat sumbatan, kecuali segera dilakukan trakeostomi.
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ASPIRAS] BENDA ASING
Diagnosis
Aspirasi benda asing harus dipertimbangkan bila didapatkan tanda berikut:

u Tiba-tiba tersedak, batuk atau wheezing; atau
= Pneumonia segmental atau lobaris yang gagal diobali dengan terapi
antibiotik.

Periksa anak untuk:

B Wheezing unilateral

m Daersh dengan suara pemapasan yang menurun, dapat duffress atau
hipersonocr pada perkusi;

u Deviasi dari trakea

Lakukan pemeriksaan foto dada pada saat ekspirasi penruh untuk melihat
dagrah hiperinfiasi atau kolaps, pergeseran mediastinum {ipsilateral), atau
benda asing bila benda tersebut radio-opak.

Tatalaksana

Pertolongan pertama pada anak yang tersedak. Usahakan untuk menge-
luarkan benda asing tersebut. Tatalaksana bergantung pada umur anak {khat
Bab 1 tentang Tafaksana anak yang lersedak)

Bayi:
» Letakkan bayi tengkurap pada lengan atav psha dengan posisi kepala
lebih rendah.

» Berikan 5 pukulan dengan menggunakan tumit dari telapak tangan pada
hagian belakang bayi {inferskapuia). Tindakan ini disebut Back blows.

» Bila obstruksi masih tetap, balikkan bayi menjadi terlentang dan berikan
5 pijatan dadz dengan menggunakan 2 jari, safu jari di bawah garis yang
menghubungkan kedua papila mamae (sama seperi melakukan pijat
jantung). Tindakan ini disebu! Chest fhrusts.

» Bila obsiruksi masih fetap, evaiuasi mulut bayi apakah ada bahan
obstruksi yang bisa dikeluarkan.

» Bila diperiukan, bisa diwlang dengan kembali melakukan pukulan pada
bagian belakang bayi.

Anak yang berumur di atas 1 tahun:

» Letakkan anak dengan posist tengkurap dengan kepala lebih rendah.
» Berikan 5 pukulen dengan menggunakan tumit dari telapak tangan pada
bagian belakang anak {inferskapula).
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» Bila obsiruksi masih tetap, berbaliklah ke belakang anak dan lingkarkan
kedua lengan mengelilingi badan anak. Pertemukan kedua tangan
dengan salah satu mengepal dan letakkan pada perut bagian atas (di bawah
sternum) anak, kemudian lakukan hentakan ke arah belakang atas. Laku-
kan perasat Heimiich tersebut sebanyak & kali.

» Bila obstruksi masih tetap, evaluasi mulut anak apzkah ada bahan
obstruksi yang hisa dikeluarkan.

» Bila diperiukan bisa divlang dengan kembali melakukan pukulan pada
hagian belakang anak.

Bila tatalaksana laniutan saluran pernapasan dibutuhkan setelah obsiruksi
telah disingkirkan, lihat bagan 4, halaman 9-12, yang menggambarkan
tenfang hal yang harus dilzkukan untuk mencegah lidah jatuh ke belakang
menutup laring.

» Penanganan lanjut pasfen dengan aspirasi benda asing. Bila dicurigai
adanya aspirasi benda asing, rujuk anak ke sarana yang lebih tengkap
untuk penegakan diagnosis dan untuk mengeluarkan benda  asing
dengan bronkoskopi. Bila terdapat pneumonia, mulai terapi dengan
ampisilin dan gentamisin, sebelum dilakukan tindakan uniuk mengeluar-
kan benda asing tersebul.

4.10 Gagal jantung

Gagal jantung menyebabkan napas cepat dan distres pernapasan. Penyebab-
nya meliputi antara lain penyakit jantung bawaan, demam rematik akut,
anemia berat, pneumonia sangat berat dan gizi buruk. Gagal jantung dapat
dipicu dan diperherat oleh kelebihan cairan.

Diagnosis

» Takikardi (denyut jantung > 160 kalifmenit pada anak umur di bawah
12 bulan; > 12{ kalifmenit pada umur 12 bular-5 tahun).

» Irama derap dengan cracklesfronki pada basal paru.

» Hepatomegali, peningkatan fekanan vena jugularis dan edema perifer
{tanda kongesiif)

» Pada bayi — napas cepat (atau berkeringat), terutama saat diberi
makanan; pada anak yang lebih {ua - edema kedua tungkai, tangan atau
muka, atau pelebaran vena leher.

» Telapak tangan sangat pucat, ferjadi bila gagal jantung disebabkan oleh
anemia.
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» Bila memungkinkan ukur tekanan darsh. Bilz meningkat, pertimbangkan
glomerulonefnitis akut.
» Pemeriksan penunjang. darah rutin, fole dada, EKG

Tatalaksana

Penatalaksanaan lengkap lihat buku standar pediatrik. Penalzlaksanaan
unfuk gagal jantung anak tanpa kondisi gizi buruk adalah sebagai berikut:

» Diuretik.
Furosemid: dosis 1 mg/kgBB IV akan meningkatkan aliran urin dalam
2 fam. Jika dosis awal tidak efeklif, berikan dosis 2 mgfkgBB dan diulang
12 jam kemudian bila diperlukan. Setelah itu, dosis tunggal barian 1-2
mgfkgBB per orat dianjurkan.

» Oksigen. Berikan cksigen bila frekuensi napas 2 70 kalifmenit, didapet-
kan distres pemnapasan, atau terdapat sianosis sentral.

Beberapa cbat yang digunakan dalam gagal janlung seperit di bawah ini,
kemungkinan tidak tersedia di rumah sakit. Bila perlu, rujuk pasien ke rumah
sakit yang lebih lengkap fasilitasnya.

» Digoksin

» Dopamin

» Dobutamin

» Captopril
Perawatan penunjang

+ Bila memungkinkan, hindar pemberian ¢giran intravena.
+ Anak dalam posisi setengab duduk dengan elevasi lengan dan bahu
dengan kedua tungkai pasif.

+ Atasi panas badan dengan parasetamo! untuk mengurangi kerja jantung.

Pemantauan

Anzk harus dipantau oleh perawat sedikitnya setiap € fam (sefiap 3 jam
bita diberikan oksigen} dan cleh dokter sehari sekali. Pantau frekuensi
permnapasan dean denyu! nadi, ukuran besar hati dan berat badan untuk
penilaian keberhasilan ferapi. Lenjutkan pengobatan sampai frekuensi
pernapasan dan denyut nadi nomal dan hati tidak lagi membesar.




FLU BURUNG

4.11. Flu Burung {Avian influenza= Al}

Merupakan penyakilt menular yang disebabkan oleh virus influenza yang
ditularkan oleh unggas dan dapat menyerang manusia. Penyakit fiu burung
pada awalnya hanya menyerang hewan khususnya unggas. Suatu galur virus
Al yang dikenal sebagai H5N1 telah ditemukan pada unggas dan manusia
yang pertama kali dilaporkan pada tahun 1997 di Hong Kong. Sejauh ini,
penularan virus H5N1 dari manusia ke manusia amat jarang, kejadiannya
ferbatas dan mekanismenya fidek jelas. Namun hal ini harus tetap men-
jadi perhatian dalam kesehatan masyarakat karena kemungkinan ancaman
terjadinya pandemi.

Penularan

Manusia terinfeksi virus melalui kontak langsung membran mukosa dengan
sekret atau ekskreta infeksius dart unggas yang terinfeksi. Jalur masuk
{port d'entrée) utama adalah saluran respiratorik dan komjungliva. Infeksi
melalui saluran pencernaan masih belum diketahui dengan jelas.

Manifestasi Klinis

Berganiung pada sublipe virus yang menyebabkan penyakit, rentang gejala
mulai dari tanpa gejala {asimtomalik} hingga pneumonia berat diseriai gagal
napas bahkan gagal organ multipel. Manifestasi kiinis awal biasanya seperti:

W infivenza ifke finess (ILI} atau Penyakit Serupa Influenza (PSI) dengan
gejala demam, sakit tenggorokan, batuk, pilek, nyeri otol, sakit kepala,
lesu.

W Beberapa laporan kasus menyebutkan adanya konjungtivitis, diare, bahkan
ada satu kasus dengan meningitis.

Pemeriksaan Laboratorium

u Limfopent dan trombositopeni {ditemukan hampir pada seluruh kasus)
K Peningkatan enzim hati (SGOT dan SGPT);
B Dapat ditemukan peningkatan urea-N dan kreatinin.

Foto dada

Gambaran radiclogis abnormal ditemukan  3-17 hari setelah timbul demam
{redian 7 hari)
| Infiltrat difus multifokal atau berbercak
B Infiltrat interstisial
B Konsolidasi segmental atau iobar
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FLU BURUNG

m Progresivitas menjadi gagal napas: infilrat ground-glass, difus, bilateral
dan manifestasi ARDS {rentang 4-13 hari)

Pemeriksaan postmortem

Ditemukan kerusakan multi organ, koagulasi infravaskular diseminata,
nekrosis dan atrofi faringan limfotd.

Diagnosis

Seseorang dicurigai mengalami infeksi Al jike menunjukkan gejala PSI
disertai adanya kontak dengan unggas atau riwayal berada di daerah
endemis Al. Untuk detekst dini kasus Al dapat digunakan alur yang disusun
cleh [DA! (libat hatarman 128).

Definisi Kasus Al H5NT

1. Kasus suspek

Kasus suspek adalah sesecrang yang menderita infeksi saluran respi-

ratorik atas dengan gejala demam {suhu =z 38°(), batuk dan atay sakit

tenggorokan, sesak napas dengan salah satu keadaan di bawah ini datam

7 hari sebelum timbul gejala klinis:

- Kontak erat dengan pasien suspek, probable, atau confirmad seperti
merawat, berbicara atau bersentuhan dalam jarak <1 meter.

- Mengunjungi peternakan yang sedang berjangkit KLB flu burung.

- Riwayat kontak dengan unggas, bangkai, koforan unggas, atau produk
mentah lainnya di daerah yang safu bulan ferakhir felah ferjangkit
flu burung pada unggas, atau adanya kasus pada manusia yang
confirmed.

- Bekerja pada suatu laboratorium yang sedang memproses spesimen
manusia atau binatang yang dicurigai menderita flu burung dalam satu
bulan terakhir.

- Memakanfmengkonsumsi produk unggas mentah atau kurang dimasak
matang di daerah diduge ada infeksi H5N1 pada hewan atau manusia
dalam satu bulan sebelumnya.

- Kontak erat dengan kasus confirmed HEN1 selain unggas {misal
kucing, anjingj.

2. Kasus probable

Adalah kasus suspek disertai salah saiu keadaan:

a. Infiltrat atau terbukli pneumonia pada foto dada + bukii gagal napas
{hipcksemia, takipnea berat} ATAU
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b. Bukti pemeriksaan laboralorium terbatas vang mengarah kepada
virus influenza A (H5N1), misalnya tes HI yang menggunakan antigen
H5N1.

¢. Dalam waktu singkat, gejala berlanjut menjadi pretmonia atau gagal
napas fmeninggal dan terbukii ¥dak terdapat penyebab yang lain.

3, Kasus kenfirmasi

Adalah kasus suspek atau kasus probable didukung salah satu hasil

pemerlksaan laboratorivm di bawah ini;
IsolasifBiakan virus influsnza AfHSN1 positif

- PCR influenza A H5 positif

- Peningkatan fiter anfibedi nefralisasi sebesar 4 kali dari spesimen
serum  konvalesen dibandingkan dengan spesimen serum  akut
(diambii 7 hari sefelah muncul gejala penyakit] dan fiter antibodi
konvalesen harus 1180

- Titer antibodi mikronetralisasi untuk HSN1 1/80 pada spesimen serum
yang diambil pada har ke 14 atau lebib setelah muncul gejala penyakit,
disertai hasil positif uji serologi lain, miszl titer H1 se! darah merah kuda
11160 atau western biof spesifik H5 positif.

Tatalaksana
Umum

» Isolasi pasien dalam ruang tersendiri. Bila tidak tersedia ruang uniuk satu
pasien, dapat menempatkan beberapa tempat tidur yang masing-masing
berjarak 1 mefer dan dibatasi sekat pamisah.

» Penckanan akan Standar Kewaspadaan Universal.

» Pergunakan Afat Pelindung Pribadi (APP} yang sesuai: masker, geun
proteksi, googleipelindung muka, sarung tangan.

» Pembatasan jumlah tenaga kebersihan, laboratorium dan perawat yang
menagngani pasien. Perawat tidak boleh menangani pasien lainnya.

» Tenaga kesehatan harus sudah mendapat pelatihan kewaspadaan
pengendalian infeksi.

» Pembatasan pengunjung dan harus menggunakan APP.

» Pemantauan saturasi oksigen dilakukan bila memungkinkan secara rutin
dan berikan suplementasi oksigen untuk memperbaiki keadaan hipok-
semia.

» Spesimen darah dan usap hidung-tenggorok diambil serial,

» Fofo dada dilakukan serial.
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Khusus

Antiviral Oseltamnivir dan zanamivir akfif melawan virus influenza A dan B
termasuk virus Al. Rekomendasi Terapi Menurut WHO yaitu:

» Oseltamivir {Tamiflu®) merupakan obat pilihan utama
+ Carz kerfa: Inhibifor neuraminidase {NA)
» Diberikan dalam 36-48 jam setelah awitan gejala
+ Dosts: 2 mgtkg { dosis maksimum 75 mg) — 2 kali sehari selama

5 hari

+ Dosis alternatif (WHO):
<15 kg : 30 mg 2 x seharl
> 15-23 kg 145 mg 2 x sehart
> 23-40 kg : 60 mg 2 x sehari
» 40 kg 1 75 mg 2 x sehari

Anzk usia 2 13 th dan dewasa: 75 mg 2 x sehari

» Modifikasi refimen antiviral, termasuk dosis ganda, harus dipertimbang-
kan kasus demi kasus, terutama pada kasus yang progresif dan disertai
dengan preumonia.

» Kortikosteroid tidak digunakan secara rutin, namun dipertimbangkan pada
keadaan seperii syok sepiik atau pada keadaan insufisiensi adrenal yang
membutuhkan vasopresor. Kortikesteroid jangka panjang dan dosis tinggi
dapal menimbulkan efek samping yang sefius, lermasuk risiko adanya
infekst oportunistik. Meskipun badai sitokin diduga bertanggung jawab
datam mekanisme patogenesis pneumonia akibat A/HSN, bukti terkini
belurn mendukung penggunaan kortikostercid atau imunomodulator
lainnya galam penanganan infekst A/HS5N1 yang berat.

» Antibiotika kemoprofilaksis lidak harus dipergunakean. Perlimbangkan
pemberian artibiotika bila diperiukan yaitu jenis antibiofik unfuk commu-
nity acquired preumonia (CAP) yang sesuai sambil menunggu hasil biakan
darah.

» Hindarkan pemberian salisilat {aspirin) pada anak <18 tahun Kkarena
berisiko terjadinya sindrom Reye. Untuk penurun panas, berikan para-
setamol secara oral atau supositeria.

Kriterfa Pemulangan Pasien

Pasien anak dirawat selama 21 hari dihitung dari awilan gejala penyakit,
karena anak <12 fahun masih dapat mengeluarkan virus {shedding) hingga
21 hari sefelah awitan penyakit. Apabila tidak memungkinkan, keluarga harus
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dilatih tentang kebersiban pribadi, cara pengendalian infeksi {cuci tangan,
anak tetap memakai masker muka) dan tidak boleh masuk sekolah selama
masa tersebut.

Pencegahan

* Menghindari kontaminasi dengan tinja, sekret unggas, binatang, bahan,
dan alat yang dicurigai fercemar oleh virus,
¢ Menggunakan pefindung {(masker, kacamata)
o Tinja unggas ditatalaksana dengan baik
o Disinfektan alat-alat yang digunakan
¢ Kandang dan linja tidak boleh dikeluarkan dari lokasi pefernakan
¢ Daging ayam dimasak suhu 80" € selama 18 menil, telur unggas di-
panaskan §4° C selama 5 menit
0 Jaga kebersihan lingkungan dan kebarsihan pribadi (personal hygiens)
« Penerapan Standar Kewaspadaan Universal perlu dilakukan dengan
penerapan kendali infeksi di lingkungan dan higiens pribadi daiam usaha
untuk meminimalisasi kejadian pandem,
+ Oseltamivir dosis tunggal sefama 1 minggu
Zanamivir perly dipertimbangkan sebagai terapi profilaksis pada pekerja
kesehatan yang kontak dengan pasien terinfeksi Al serta dalam pengo-
batan menggunakan oseltamivir,
+ Vaksinasi belum ada
Vaksin yang efekdif hingga kini masih dalam pensliian dan pengem-
bangan.
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BABS
Diare

5.1 Anak dengan diare 132 5.3 Diare persisien 146
5.2 Diare akut 133 5.3.1 Diare persisten berat - 146
521 ODehidrasiberat 134 5.3.2 Diare persisten
5.2.2 Dehidrasi ringan/ (tidak beraf} 150
sedang 138 5.4 Disenteri 152
523 Tampadehidrasi = 142

Bab ini memberi panduan pengobatan untuk tatalaksana diare akut {dengan
derajat dehidrasi berat, ringan atau tanpa dehidrasi), diare persisten dan
disenteri pada anak-anak umur 1 minggu hingga S tahun. Penilaian fer-
hadap anak-anak yang menderita gizi buruk divraikan pada Bab 7; Gizi buruk,
bagian 7.2 dan 7.3 {halaman 134 dan 196). Tiga (3) elemen utamz dalam
tatalaksana semua anak dengan diare adalah terapi rehidrasi, pemberian zinc
dan lanjutkan pemberian makan.

Selama anak diare, lerjadi peningkatan hilangnya cairan dan elekirolit {natri-
um, kalium dan bikarbonat) yang terkandung dalam tinja cair anak. Dehidrasi
terjadi bila hilangnya cairan dan elekirolit ini tidak diganti secara adekuat,
seningga timbullah kekurangan cairan dan elekbolit. Derajat dehidrasi
diklasifikasikan sesuai dengan gejala dan tanda yang mencerminkan jumlah
cairan yang hilang. Rejimen rehidrasi dipilih sesuai dengan derajat dehidrasi
yang ada.

Zing merupakan mikronufrien penting untuk kesehatan dan perkembangan
anak. Zinc hilang dalam jumiah banyak selama diare. Penggantian zinc yang
hilang ini penting untuk membantu kesembuhan anak dan menjaga anak
tetap sehat di bulan-bulan berikutnya. Telah dibukiikan bahwa pemberian zinc
selama episode diare, mengurangi lamanya dan tingkat keparahan episode
diare dan menurunkan kejadian diare pada 2-3 bulan berikutnya. Berdasar-
kan bukii ini, semua anak dengan diare harus diberi zinc, segera setelah
anak tidak muntah.

Selama diare, penurunan asupan makanan dan penyerapan nutrist dan
peningkatan kebutuhan nutrisi, sering secara bersama-sama menyebabkan
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5 DIARE

ANAK DENGAN DIARE

penurunan berat badan dan beranjut ke gagal tumbuh. Pada gilirannya,
gangguan gizi dapat menyebabkan diare menjadi lebib parah, lebih lama
dan lebih sering terjadi, dibandingkan dengan kejadian diare pada anak yang
tidak menderita gangguan gizi. Lingkaran sefan ini dapat diputus dengan
memberi makanan kaya gizi selama anak diare dan ketika anak sehat. Obat
antibiotik fidak boleh digunakan sacara rutin. Antibiotik hanya bermanfaat pada
anak dengan diare berdarah {kemungkinan besar shigeffosis), suspek kolera,
dan infeksi berat lain yang tidak berhubungan dengan saluran pencernaan,
misalnya pneumonia. Obat anti-protozoa jarang digunakan. Obat-obatan
“anti-diare” tidak boleh diberikan pada anak kecil dengan diare skut atau
diare persisten atau disenteri. Obat-obatan ini tidak mencegah dehidrasi
ataupun meningkatkan status gizi anak, malah dapat menimbutkan efek
samping berbahaya dan terkadang berakibat fatal.

5.4 Anak dengan diare
Anamnesis

Riwayat pemberian makan anak sangat penting dalam melakukan tatalaksana
anak dengan diare, Tanyakan juga hal-hal berikut:

o Diare
- frekuensi buang air besar (BAB) anak
- lamanya diare terjadi {berapa hari}
- apakah ada darah dalam tinja
- apakah ada muniah
W Laporan setempat mengenai Kejadian Luar Biasa (KLB) kolera
m Pengobatan antibiotik yang baru diminum anak atau pengobatan lainnya
m Gejaia invaginasi {tangisan keras dan kepucatan pada bayi).

Pemeriksaan fisis
Cari:
B Tanda-tanda dehidrasi ringan atau dehidrasi berat:
- rewel atau gelisah
- letargisfkesadaran berkurang
- mata cekung
- cubftan kulit perut kembalinya lambat atau sangat tambat
haus/minum dengan lahap, atau malas minum atau tidak bisa minum.
| Darah dalam finja
W Tanda invaginasi {massa intra-abdominal, tinja hanya fendir dan darah)
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DIARE AKUT

W Tanda-tanda gizi buruk
B Perut kembung.

Tidak periu dilakukan kultur tinja rutin pada anak dengan diare.

Tabel 16, Bentuk kilnis Diare

DIAGNOSA DIDASARKAN PADA KEADAAN

Diare cair akut - Diare lebit dari 3 kali seharni berlangsung kurang dasi
14 hari
- Tidak mengandung darah
Kolera - Diare air cucian beras yang sering dan banyak dan cepat

menimbuikan dehidrasi beval, atau
Diare dengan dehidrasi berat sefanta terjadi KLB kolers,

atay
- Diave dengan hasil kullur Binja positil untuk V. cholerae O
atau 0132
Disenten - Diare bardarah {ferihat alau difaparkan )
Diare persisten - Diare bedangsung selama 14 hari atau lebin
Diare dangan gizi buruk - Diare jenis apapun yang disertai tanda gizi bunik
{lihat Bab 7}
Diare terkait antibickik - Mendapat pengubatan anlibiotik oral spektum s
(Antibiotic Associaled
Diarrhea)
Invaginasi - Dominan darah dan lendic dalam tinfa

- Massaintra abdominal (abdomina! mass)
- Tangisan keras dan kepucatan pada bayi.

5.2 Diare Akut

Menilai Dehidrasi

Semua anak dengan diare, harus diperiksa apakah menderita dehidrasi dan
klasifikasikan stalus dehidrasi sebagai dehidrasi berat, dehidrasi ringan/
sedang atau tanpa dehidrasi {lihat tabel 17 berikut) dan beri pengobatan
yang sesuai.
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DEHIDRASE BERAT
Tabel 17. Klasifikasi tingkat dehidrasi anak dengan Diare

KLASIFIKASI TANDA-TANDAATAU GEJALA  PENGOBATAN
Dehidrasi Berat  Terdapat dua atay lebih dan » Beri cairan yntuk diare dengan

tanda di bawah ini: dehidrasi berat
W Letargisftidak sadar {lihat Rencana Terapi C untuk diare,
B Mata cekung di rumah sakit, halaman 137}
B Tidak bisa minum atau malas
minurm
B Cubitan kufit pentt kembali
sangat lambat { = 2 detik)
Dehidrasi Terdapat duz zlay lebik » Beii anak cairan dap makanan
Ringan/Sedang  fanda di bawah ini: untuk dehidrasi ringan {lihat
W Rewsi, gelisah Rencana Terapi B, hialaman 141)
W Mata cekung » Sefelah rehidrasi, nasihali itw

W Minum dengan ighap, haus untuk penangarar di rumah
B Cubitan kult kembali lambat dan kapan kembali segera
{lihat hataman 144)
» Kunjungan viang dalant wakiy
§ ha jika tidak membaik
Tanpa Dehidrasi  Tidak ferdapaf cukup » Beri caitan dan makanan untuk
tanda untuk diklasikasikan menangani diare di remah
sebagai dehidrasi ringan atau {lihat Rencana Tevapi A,
terat halaman 145)
» Nasihati ibu kapan kembali
segera
» Kunjungan ulang datam wakiu
5 hari jika tidak membaik

1 521 Diare dengan Dehidrasi Berat

g Angk yang menderita dehidrasi berat memeriukan rehidrasi intravena sacara
™ cepat dengan pengawasan yang ketat dan dilanjutkan dengan rehidrasi oral
segera selelah anak membaik. Pada daerah yang sedang mengalami KLB
koiera, berikan pengobatan aniiblofik yang efektif terhadap kolera.



DEHIDRASI BERAT

Diagnosis

Jika terdapat dua atau lebih tanda berikut,
berarti anak menderita dehidrasi berat:

W Letargis ataw fidak sadar

B Mata cekung

B Cubitan kulit perut kembali sangat
lambat (= 2 detik)

B Tidak bisa minum atay malas minum.

Tatalaksana

Anak dengan dehidrasi berat harus

diberi rehidrasi infravena secara cepat yang Mata cekung

diikuti dengan terapi rehidasi oral.

» Mulai berikan cairan intravena segera. Pada saat infus disiapkan, beri
lasutan ofalit jika anak bisa minum

Catatan: larutan intravena terbaik adalah larutan Ringer Lakiat {disebut pula
larutan Hartman uniuk penyuntikan). Tersedia juga lerutan Ringer Asetat. Jika
larutan Ringer Laktat tidak tersedia, larutan garam normal (NaCl 0.9%) dapat
digunakan. Laruian glukosa 5% {dexirosa) ungga! tidak efekiif dan jangan
digunakan.

» Beti 160 mifkg larutan yang dipilih dan dibagi sesuai Tabel 18 berikut ini.

Tabel 18. Pemberian Cairan Intravena bagi anak dengan Dehidrasi Berat

Pertama, berikan 30 mlfkg Selanjutnya, berikan 70 mifkg
dalam: datam:

Unur < 12 hutan 1 {am¢ Sjam
Uriiur 2 12 bulan 30 menit? 2% jam
* wlangt kembali jika demyut nadi radial masih lemab atau tidak teraba

Untuk informasi lebih lanjut, lihat Rencana Terapi €, di halaman 137 Hal ini
mencakup pedoman pemberian larutan oralit menggunakan pipa nasogas-
irik atau melalui mulut bila pemasangan infus tidak dapat ditakukan.

Kolera
W Curigai kolera pada anak umur di atas 2 tahun yang menderita diare
cair akut dan menunjukkan tanda dehidrasi berat, jika kolera berjangkit di
daerah tempat finggal anak.
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DEHIDRASI BERAT

» Nilai dan tangani dehidrasi seperti penanganan diare akut lainnya.

» Beri pangobatan antibiotik oral yang sensitif untuk strain Vibrio choferae,
di daerah tersebut. Pilihan lainnya adalah: tetrasiklin, doksisiklin, kothmok-
sazol, eritromisin dan kloramfenikel (untuk dosis pemberian, likat lampiran
2, halaman 351).

» Berikan zinc segera setelah anak tidak muntah lagi {lihat hataman 142}.

Mencubit kulit perut anak
unfuk melitrat turgor

Cubitan kuli{ perut kembati
sangat lambat pada
dehidrasi berat




BAGAN 14: RENCANA TERAPI C
PENANGANAN DEHIDRAS] BERAT DENGAN CEPAT
KUTI TANDA PARAH: JIKA JAWABAN YA” LARJUTKAN KE KANAN,
JIKA JAWABAN “TIDAK", LANJUTKAN KE BAWAH

w Ben cairan infravena secepainya. Jika anak bisa minum, bedi oralil meta-
1 mulyl, sementara infus. disiapkan, Ben 100 migEE cavan Ringer
Laktat atan Ringer asetak (atau p¥a tak tersedia. quraan laruban BaClj
yang dhagi sebagai benky -

UNUR Pemberian pertama | Pemberian berikut
30 milkg selama : | 70 mifkg selama ;
Bay
{dbawah umur 12 bulan} 1 jam” S jam
Angk
{12 hulan samgai 5 lahun} 30 menil * Tt jam

"Wang) sekal fagh fka dempd nai sangaf tematr afaw tak fsrba.

W Porksa kembeT angd seliap 15 - 30 menit Yika stalus Mdras belym
b, beri telesan inravena beth cepat.

» luga berl osallt (iadva 5 mikgfom} segesa selelah anak mau
mesum; biasanya seswdah 34 jam (bayl) ateo 1-2 jom (anak) dan beri
anak tabhet ine sesua dosis dan jadwal yang dianjuskan.

= Perilea kembal bayl sesudzh 6 jam #tag anak seswdsh 3 jam,
Klasifkasikan Dehidrasi Kemudizn p™h rencana forani yang sesvai (A,
B, at ) vihsk metanjethan penaoganan.

w Rujes SEGERA untuk pergobatan infravena,
> Jika anak bisa mnum, ber ibe larutan oraft dan Lojukkan cara memi-
numkan pada anak sedikil demi sedikil setama datam periatanan

» Mutailah metskykan rehidrasi dengan ofall melalui pipa Rasogastnk
aau mulel: beri 20 mitfigam selama & jam (tatal $20 mlkg).
m Periksa kembali anak seliap 1-2 jam:
- Jika anak monlah ters menarus sty pert makin kembung, ben
cairan tebin lambat,
- Jika setelah 3 jam keadaan hidrasi Udak membaik, rujuk anak
uniuk pengobalan inravens
® Sesudah § jam, pemksa kembad anak. Klasifikasthan dehidiasi
Kernisdian Eenlukan rencana terapd yang sesua [, B, alau CJ unluk
melanplkan penanganan,

CATATAN:

v k3 mungkin, amali anak sehurang-xurangnys 6 jem seletah
tehidrasi unlux meyainkan batwa thu dapal mempedahankan
hidrasi dgngaa pemteerian cairan eralit per oral,
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DEHIDRASI RINGAN/SEDANG
Pemantauan

Nilai kembali anak setiap 15 — 30 menit hingge denyut nadi radial aneak
teraba. Jika hidrasi fidak mengalami perbaikan, bert tetesan infus lebih copat.
Selanjutnya, nitai kembalt anak dengan memeriksa turgor, tingkat kesadaran
dan kemampuan anak unfuk minum, sedikitnya setiap jam, untuk memasti-
kan bahwa telah terjadi perbatkan hidrasi. Mata yang cekung gkan membaik
tebih lambat dibanding fanda-tanda kainnya dan tidak begitu bermanfaat
dalam pemantauan.

Jika jumlah cairan intravena seluruhnya telah dibertkan, nilai kembali
sfatus hidrasi anak, menggunakan Bab 1 Pediairi Gawat Darurat Bagan 7
{hataman 15).

+ Jika fanda dehidrasi masih ada, ulangi pemberian cairan infravena
seperti yang telab diuratkan sebelumnya. Dehidrasi berat yang menetap
{persisten} sefelah pemberian rehidrasi intravena jarang terjadi; bal ini
biasanya ferjadi hanya bite anak terus menerus BAB cair selama dilaku-
kan rehidrast.

v Jika kondisi anak membalk walaupun masih menunjukkan tanda
dehidrasi ringan, hentikan infus dan berikan cairan oralit selama 3-4 jam
{linal bagian £.2.2 di bawah ini dan Rencena Terapi B, halaman 141).
Jika anak bisa menyusu dengan baik, semangati ibu untuk lebih sering
memberikan AS! pada anaknya.

+ Jika tidak terdapat fanda dehidrasi, tkuti pedoman pada bagian 5.2.3
berikut ini dan Rencana Terapi A, di halaman 147 Jika bisa, anjurkan ibu
uniuk menyusui anaknya lebih sering. Lakukan observasi pada anak
sefidaknya 6 jam sebelum pulang dari rumah sakif, untuk memastikan
bahwa ibu dapat meneruskan penanganan hidrasi anak dengan membert
laruian oralit.

Semua anak harus mulai minum larutan oralit {sekitar SmifkgBBfam} ketika
anak bisa minum tanpa kesulitan {biasanya dalem wakiu 3—4 jam untuk bayi,
atau 1-2 jam pada anak yang lebib besar}. Hal ini memberikan basa dan kalium,
yang mungkin tidak cukup disediakan melalui cairan infus. Ketika dehidrasi berat
berhasil diatasi, beri fablet zinc (halaman 142).

5.2.2 Diare dengan Dehidrasi Sedang/Ringan

Pada umumnya, anak-anak dengan dehidrasi sedangfringan harus diberi
laruian oralit, delam wakiu 3 jem perfama di klinik saat anak berada dalam
pemantauan dan ibunya diajati cara menyiapkan dan memberi larutan oralit.
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CEHIDRAS! RINGANISEDANG
Dlagnosis

Jika anak memiliki dua atau lebih tanda berikut, anak menderita dehidrasi
ringanfsedang:

m Gelisahfrewel

A Haus dan minum dengan lahap

A Maia cekung

m Cubitan kulit pernut kembalinya lambat

Perhatian: Jika anak hanya menderita salah satu dari tanda di atas dan salah
satu tanda dehidrasi berat {misalnya: gelisahfrewel dan malas minum), berarti
anak menderita dehidrasi sedangfringan.

Tatalaksana

» Pada 3 jam periama, heri anak laruian oralit dengan perkiraan jumlah
sesuai dengan berat badan anak {atau umur anak jika berat badan anak tidak
diketahui), seperti yang ditunjukkan dalam bagan 15 berikut ini. Namun
demikian, jika anak ingin minum lebih banyak, beri minum lebih banyak.

» Tunjukkan pada ibu cara memberi farutan oralit pada anak, satu sendok
feh setiap 1 - 2 menit jika anak berumur di bawah 2 tahun; dan pada
anak yang lebih besar, herikan minuman eralit lebih sering dengan meng-
aunakan cangkir.

» Lakukan pemeriksaan rutin jika timbul masalah
+ Jika anak muntah, tungau selama 10 menit; lalu beri larutan oralit lebih

lambat {misalnya 1 sendok setiap 2 — 3 menit)
+ Jika kelopak mata anak bengkak, hentikan pemberian oralif dan beri
minum air matang atau ASI.

» Masihati ibu untuk terus menyusui anak kapan pun anzknya mau.

» Jika ibu tidak dapat tinggal di kiinik hingga 3 jam, tunjukkan pada ibu
cara menyiapkan larutan oralit dan beri beberapa bungkus oralit secukup-
nya kepada ibu agar bisa menyelesaikan rehidrasi di rumath ditambah uniuk
rehidrasi dua hari berikutnya.

» Nilai kembali anak setelah 3 jam uniuk memeriksa fanda dehidrasi yang
terlihat sebelumnya
{Catatan: periksa kembali anak sebelum 3 jam bila anak iidak bisa minum
farutan oralit atay keadaannya terfihat memburuk.}

v Jika fidak ferfadi dehidrasi, ajari ibv mengenai empat aturan uniuk
perawatan di rumah

-




5, DIARE

DEHIDRASI RINGAN/SEDANG

{i} beri calran tambahan.
{li} beri tablet Zinc selama 10 hari
{ii} lanjutkan pemberiarn minumfmakan {lihat bab 1G, hialaman 281)
{iv) kunjungan ulang jika terdapat tanda berikut ini:

- anak tidak bisa atau malas minum atau menyusy

- kondist anak memburuk

- anak demam

- ferdapat darah dalam tinja anak
Jika anak masth mengalami dehidrasi sedangiringan, ulangi
pengobatan untuk 3 jam berikutnya dengan larutan cralif, seperii di alas
dan mulai beri anak makanan, susu atau jus dan berikan AS! sesering
mungkin
Jika fimbul tanda dehidrasi berat, lihat pengobatan di bagian 5.2.1
{halaman 134).
Meskipun belum terjadi dehidrasi berat tetapi bila anak sama sekali
tidak bisa minum ofalit misalnya karena anak muntah proius, dapat
diberikan infus dengan cara: beri cairan intravena secepainya. Beri-
kan 70 mifkg BB cairan Ringer Laktat atau Ringer asetat (atau jika tak
tersedia, gunakan larutan NaCl) yang dibagi sebagai berikut

UNUR Pemberian 7 ml'ky selama

Bayi {di bawah umur 12 bulan) 5jam
Anak (12 buban sampai 5 tahun) 2% jam

Periksa kembali anak setiap 1-2 fam.

Juga beri oralit (kira-kira 5 mifkgfiam} segera setelah amak mau
minum.

Periksa kembali bayi sesudah 6 jam aleu anak sesudah 3 jam.
Kiasifikasikan Dehidrasi. Kemudian pifih rencana terapi yang sesuai
{A, B, atau C} untuk melanjutkan penanganan.

Rencana Terapi B and A di halaman 141 dan 147 memberikan
penjelasan lebih ringi:




BAGAN 15: Rencana Terapi B
Penanganan Dehidrasi Sedang/Ringan dengan Oralit.

Beri oralit i klinik $esual yang dianjurkan sefama periode 3 jam,
» Tenlukan jumiah Oralit uniuk 3 jam pertama
ampai dbulan  id-1Zbulan (12 24 bulan y 32— 5 tahun
Berat Badan <Bkg G-10kg 10-12kg 12-183kg
Jumtah Cairan 200 - 400 40K - 700 OO - 506 500 - 1400
Jumlah oralit yang diperiukan = 75 mifkg beral badan,
dika anak menginginkan oralit lebih banyak dari pedeman di atas, herikan sesuai
kehllangan cairan yang sedang berlangsung.
- Untuk anak berumur kurang dari 6 bulan yang tfidak menyusy, ben juga 100 - 200
m! air matang setama periode inj,
- Mulaifah memberi makan segera setelah anak ingin makan,
- Lanjutkan pemberian ASL.

» Tunjukkan kepada ibu cara memberikan larutan Qralit.
- Minumkan sedikit-sedikit tetapi sering dari cangkirimangkok/gelas.
- Jika anak munigh, lunggu 10 menit. Kemudian lanjetkan lagi dengan lebih
tambat.
- Lanjuikan AS! sefama anak may.

» Bertkan tablet Zinc selama 10 hari.

| Setelah 3 jam:
- Ulangi penilaian dan klasifkasikan kembali derajat dehidrasinya.
- Pilih reneana terapi yang sesuai unfuk melanjutkan pengobatan,

» Jika tbu memaksa pulang sebelem pengokbatan sefesai:
- Tupjukkan cara menyiapkan larutan oralit &t rumah.
- Tunjukkan berapa banyak larutan orafit yang hares diberikan di rumah untuk
menyelesaikan 3 jam pengobatan.
- Beri bungkus oratit yang cukup untuk rehidrasi dengan menambatkan § bungkus
tagi sesuai yang dianjurkan dalam Rencana Terapi A.
- Jelaskan 4 afuran perawatan & rumah;

1. BERI CAIRAN TAMBAHAN } Likat Rencana Terapt A: Mengenai

WOS

2. LANJUTHAN PENBERIAN MAKAN jumiah caitan dan Tthat Bagan
3. BERITABLET ZING SELAMA 10 hari KARTU MASIHAT iBU
4. KAPAN HARUS KEMBAL!

14 i
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5 DIARE

TANPA DEHIDRAS!
Beri tabiet Zinc
» Beritahu ibu berapa banyak tablet zinc yeng diberikan kepada anak:

Di bawah umur § bulan: % tablet {10 mg) per hari .
% bulan ke atas: 1 tablet {20 mg} per hari } Selama 10 hari
Pemberian Makan

Melanjutkan pemberian makan yang bergizi merupakan suatu elemen yang
penting dalam tatalaksana diare.

» AS| tetap diberikan
» Meskipun nafsu makan anak belum membaik, pemberian makan tefap
diupayakan pada anak berumur § bulan atau lebih.

Jika anak biasanya tidak diber ASI, lihat kemungkinan untuk relaktasi (yaitu
memulai lagi pemberian AS! setelah dihentikan - lihat halaman 254; atau bexi
susy formula yang biasa diberikan. Jika anak berumur 6 bulan atau lebih atau
sudah makan makanan padat, bert makanan yang disajikan secara segar —
dimasak, difumbuk atau digiing. Berikut adalah makanan yang direkomen-
dasikan:

« Sereal aiau makanan lzin yang mengandung zat tepung dicampur
dengan kacang-kacangan, saywran dan dagingfikan, jike mungkin,
dengan 1-2 sendok teh minyak sayur yang ditambahkan ke dalam
seliap sajian.

» Makanan Pendamping AS| lokat yang dirgkomendasikan dalam pedo-
man Manajemen Terpadu Balita Sakit (MTBS) di daerah tersebut. (Ihat
bagian 10.1, halaman 281}

+ Sari buah seqar seperti apel, jeruk manis dan pisang dapat diberkan
untuk penambahan kalium.

» Bujuk angk untuk makan dengan memberikan makanan sefidaknya & kali
sehari. Bert makanan yang sama sefelah diare berhenti dan beri makanan
tambahan per harinya selama 2 minggu.

5.2.3 .Diare Tanpa Dehidrasi

Anak yang menderita diare tetapi tidak mengalami dehidrasi harus menda-
patkan cairan lambahan di rumah guna mencegah lerjadinya dehidrasi.
Anak harus ferus mendapatkan diet yang sesuai demgan umur mereka,
termasuk meneruskan pemberian ASL
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TANPA DEHIDRAS!
Diagnosis
Diagnosis Diare tanpa dehidrasi dibuat bila anak tidak mempunyai dua

atau lebih tanda berikut yang dicirikan sebagai dehidrasi ringanfsedang atau
berat,

B Gelisah! rewel

W Letargis atau tidak sadar

B Tidak bisa minum atau malas minum

& Haus atau minum dengan lahap

W [ata cekung

m Cubitan kulit perut kembalinya lambat atay sangat lambat {Turgor jelek)

Tatalaksara

» Anzk dirawat jalan
» Ajari iby mengenai 4 aturan untuk perawatan di rumah:
- beri cairan tambahan
- beri tablet Zing
- lanjutkan pemberian makan
- nasihati kapan harus kembali

B Lihat Rencana Terapi A pada halaman 147

» Beri cairan fambahan, sebagai berikut:

- Jika anak masih mendapal ASI, nasihali ibu untuk menyusui anaknya
lebih sering dan lebih lama pada setiap pemberian ASl Jika anak
mendapat ASI eksklusi, beri larutan oralit atau air matang sebagai tam-
bahan ASI dengan menggunakan sendok. Setelah diare barhenti, lanjut-
kan kembali ASI eksklusif kepada anak, sesuai dengan umur anak.

- Pada anak yang tidak mendapat ASI eksklusif, beri satu atau lebih
cairan dibawah ini:

+ larutan oralit
* cairan rumah tangga (sepertf sup, air tajin, dan kush sayuran}
+ gir matang

Untuk mencogah terjadinya dehidrasi, nasihati ibu unfuk memberi cairan
tambahan - sebanyak yang anak dapat minum:
* unltuk anak berumur < 2 tahun, beri + 50-100 ml setiap kali anak BAB
* uniuk anak berumur 2 tahun atay lebih, beri + 100-200 ml setiap kali
anak BAB.

A0S
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TANPA DEHIDRASI

Ajari ibu untuk memberi minum anak sedikit demi sedikil dengan mengguna-
kan cangkir. Jika anak muntah, funggu 10 menit dan berikan kembali dengan
lebih lambat. by harus terus memberi cairan tambahan sampai diare anak
berhenti.

Ajari ibu untuk menyiapkan larutan oralit dan beri 6 bungkus oralit (200 ml)
unituk dibawa pulang.

» Beri tablet zinc
- Ajari ibu berapa banyak zine yang harus diberikan kepada anaknya:
Di bawah umur & bukan : % tablet {10 mg} per hari
Umur 6 bulan ke atas : 1 fablet (20 mg} per hari
Selama 10 hari
- Ajari ibu cara membari tablet zinc:
+ Pada bayi: laruikan tablet zing pada sendok dengan sedikit air ma-
tang, ASI perak afau larutan oralit.
= Pada angk-anak yang lebih besar: tablet dapat dikunyah atau dilarut-
kan
Ingatkan ibu uniuk memberi table! zinc kepada anaknya selama 10 hari
penuh.
» Lanjutkan pemberian makan — lihat konseling gizi pada bab 10 {halaman
281) dan bab 12 {halaman 315}
» Nasihati ibu kapan harus kembali uniuk kunjungan ulang — likat di bawah

Tindak fanjut

» Nasthati ibu untuk membawa anaknya kembali jika anaknya bertambah
parah, atau tidak bisa minum atau menyusy, atau malas minum, atay
timbul demam, atau ada darab dalam tinja. Jika anak tidak memunjukkan
salah satu tanda ini namun tetap tidak menunjukkan perbaikan, nasihati
ibu untuk kunjungan ulang pada hari ke-5.

Nasihati juga bahwa pengobatan yang sama harus diberikan kepada anak
di wakiu yang akan datang jika anak mengalami diare lagi. Lihat Terapi A,
berikut ini.




BAGAN 16: Rencana Terapi A: Penanganan Diare di Rumah

JELASKAN KEPADA [BU TENTANG 4 ATURAN PERAWATAN DI RUMAH:
BERI CAIRAN TAMBAHAN, BERI TABLET ZINC, LANJUTKAN PEMBERIAN MAKAN,
KAPAN HARUS KEMBAL

1. BERI CAIRAN TAMBAHAN {sebanyak anak mau)

» JELASKAN KEPADA IBLS:

- Pada bayi muda, pemberian AS| merupakan pemberian cairan lambahan yang
utama. Beri ASI lebih sering dan lebih fama pada setiap kali pemberian.

~ Jika anak memperoleh AS| eksklusif, ber orafil atau ar matang sebagai tambahan,

— Jika anak tidak memperoleh ASI eksklusif, beri 1 atau lebih cairan berikut ini;
oralit, cairan makanan (kuah sayur, air fajin) ataw air matang.

Anak harus diberi farufan oralit di rumah jika:

~ Anak felah diobali dengan Rencana Terapi B afau C datam kunjungan ini.

~ Anak tidak dapat kembali ke Klinfk jika diarenya bertambah parah.

» AJARI IBU CARA MENCAMPLR DAN MEMBERIKAN ORALIT.

BERI IBU 6 BUNGKUS QRALIT (200 ml) UNTUK DIGUNAKAN DI RUMAH.

» TUNJUKKAN KEPADA 1BU BERAPA BANYAK CAIRAN TERMASUK ORALIT YANG
HARUS DIBERIKAN SEBAGA! TAMBAHAN BAG! KEBUTUHAN CAIRANNYA
SEHARI-HARI :
< 2 fahun 50 sampai 100 mi setiap kali BAB
2 2 tahun 100 sampai 200 ml setiap kali BAB

Katakan kepada ibu:

- Agar meminumkan sedikit-sedikit tetapi sering dasi mangkukfeangkirigelas.

—- Jika anak muntah, lunggy 10 menit, Kemudian lanjulkan lagi dengan lebih lambat.
- Lanjutkan pemberian cairan tambahan sampai diare berhenti.

2. BERI TABLET ZINC
~ Pada anak bensmur 2 bulan ke atas, bedi tablst Zinc selama 10 hari dengan dosis:
o Umur < & bulan: ! tablet (10 mg) per hari
o Umur » & butan: 1 tablet (20 mg) per hasi

3. LANJUTKAN PEMBERIAN MAKAN/AS!
4, KAPAN HARUS KEMBALI

L+

Jwne




DIARE PERSISTEN BERAT

5.3 Diare Persisten

Diare persisten adalgh diare akui dengan atau tanpa disertai darah dan
bertanjut sampai 14 har atau lebih. Jika terdapat dehidrasi sedang atau
berat, diare persisten diklasifikasikan sebagai “beraf”. Jadi diare persisten
adalah bagian dari diare kronik yang disebabkan oleh berbagai penyebab.

Panduan berikut ditujukan unfuk anak demgan diare persisten yang tidak
menderita gizi buruk. Anak yang menderita gizi buruk dengan diare per-
sisten, memeriukan perawatan di rumah sakit dan penanganan khusus,
seperli yang digambarkan dalam bab 7 (bagian 7.5.4, halaman 216}

Pada daerah yang mempunyal angka prevalensi HIV linggi, curigai anak
menderita HIV jika terdapat tande kiinis lain atau fakfor risiko {lihat bab
8, halaman 223). Lakukan pemeriksaan mikroskopis tinja untuk melihat
adanya isospola.

5.3.1 Diare Persisten Berat

Diagnesis

® Bayi atau anak dengan diare yang berlangsung sefama = 14 hari,
dengan tanda dehidrasi (lihat halaman 135}, menderita diare persisten
berat sehingga memeriukan perawatan di rumah sakit,

Tatalaksana

» Nifai anak untuk tamda dehidrasi dam beri cairan sesuai Rencana
Terapi B atau € {lihat halaman 141 dan 137)

Larutan oralit efektf bagi kebanyakan anak dengan diare persisten. Namun
demikian, pada sebagian kecil kasus, penyerapan glukosa terganggu den
faruten cralif tidak efektif. Ketika diberi farutan oralit, volume BAB
meningkat dengan nyata, rasa haus meningkat, imbul tanda dehidrasi atau
dehidrasi memburuk dan linja mengandung banyak glukesa yang Hdak
dapat diserap. Anak ini memeriukan rehidrasi intravena sampai larutan oralit
bisa diberikan tanpa menyebabkan memburuknya diare.

Pengobatan rutin diare persisten dengan antibiotik tidak efekiif dan tidak
boleh diberikan. Walaupun demikian pada anak yang mempunyai infeksi non
intestinal atau intestinal membuiuhkan antibiolik khusus.
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DIARE PERSISTEN BERAT

B Periksa setiap anak dengan diare persisten apakah menderita infeksi yang
tidak berhubungan dengan usus seperti pneumonia, sepsis, infeksi saluran
keneing, sariawan mulut dan otitis media. Jika ada, beri pengobatan yang
tepat.

» Beri pengobalan sesuai hasil kultur tinja {jika bisa dilakukan).

» Beri zat gizi mikre dan vitamin yang sesual seperfi pada halaman 150,

» Obafi diare persisten yang disertal darah datam linja dengan antibiotik
oraf yang efeklif untuk Shigelfa seperli yang diuraikan pada bagian 54
halaman 152.

» Berikan pengobatan untuk amubiasis (metronidazol oral 50 mgfkg, dibagi
3 dosis, selama § hari) hanya jika:

- pemertiksaan mikroskopis dari finja menunjukkan adanya frofozoit
Entamoeba hisiofytica dalam sel darah; ATAU

- dua antibiotik yang berbeda, yang biasanya efeldif uniuk shigellz, sudah
diberikan dan tidak ternpak adanya perhaikan kliris,

» Berl pengobatan untuk glardiasis (metronidazol: 50 mgfkg, dibagi 3 dosis,
selama 5 hari) jika kista atau trofosoit Giardia lamblia terlibat di tinja.

» Beri metronidazol 30 mg/ky dibagi 3 dosis, bila difemukan Clostridium
defisif (atau tergantung hasil kultur). Jika ditemukan Klebsigla spesies atau
Escherichia coli patogen, antibiolik disesuaikan dengan hasil sensitivitas
dari kultur,

Pemberian Makan untuk Diare persisten

Perhatian khusus tentang pemberian makan sangat penting diberikan
kepada semua anak dengan diare persisten. ASI barus terus diberikan sesering
rmungkin selama anak mau.

Diet Rumak Sakit

Anak-anak yang dirawat di rumah sakit memerlukan diet khusus sampai diare
mereka berkurang dan berat badan mereka bertambah. Tujuannya adalah
untuk memberikan asupan makan tiap hari sedikifnya 110 kaloritkg/hari.

Bayi berumur di bawah § bufan

+ Semangali ibu untuk membeti ASI eksklusif. Bantu iby vang tidak memberi
ASI eksklusif univk memberi ASI ekskiusif pada hayinya.

+ Jika anak tidak mendapat ASI, beri susu pengganti yang sama sekali tidak
mengandung lakiosa. Gunakan sendok alau cangkir, jangan gunakan botol
susy. Bila anak membaik, bantu ibu untuk menyusui kembali.
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» Jika ibu tidak dapat memberi AS! karena mengidap HIV-positif, ibu harus
mendapatkan konseling yang fepat mengenai penggunaan susu pengganti
secara benar.

Anak berumur 6 bulan atau febih

Pemberian makan harus dimulai kembali segera sefeleh anak bisa makan.
Makanan harus diberikan setidaknya & kali sehari untuk mencapai fotal
asupan makanan setidaknya 110 kalorifkg/hari. Walaupun demikian, sebagian
besar anak akan malas makan, sampai sefiap infeksi serius telah diobali
selama 24 — 48 jam. Anak ini mungkin memetiukan pemberian makan melalui
pipa nasogasirk pada awalnya.

Dua diet yang direkomendasihan untuk diare persisten

Pada tabe! berikut ini {Tabel 19 dan 20) terdapat dua diet yang direkomen-
dasikan unfuk anak dan bayi umur > & bulan dengan diare persisten berat.
Jika terdapat tanda kegagalan diet (lihat di bawah) atauy jika anak tidak mem-
baik sefelah 7 har pengobatan, diet yang pertama harus dihentikan dan diet
yang kedua diberikan selama 7 hari.

Pengobatan yang berhasil dengan dist mana pun dicirikan dengan:

W Asupan makanan yang cukup
B Pertambahan berat badan

m Diare yang berkurang

W Tidak ada demam

Ciri yang paling penting adalah bertambahnya berat badan. Bertambahnya
berat badan dipastkan dengan terjadinya penambahan berat badan
setidaknya selama tiga hari berfurut-turut.

Beri tambahan bush segar dan sayur-sayuran malang pada apak yang
memberikan feaksi yeng baik. Setelah 7 hari pengobatan dengan diet
efektif, anak harus kembali mendapat diet yang sesuai dengan umumnya,
termasuk pemberian susu, yang menyediakan setidaknya 110 kalerifkg/hari.
Anak bisa dirawat di rumah, letapi harus terus diawasi untuk memastikan
pertambahan berat badan yang berkelanjutan dan sesuai dengan nasihat
pemberian makan.
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Kegagalan diet ditunfukkan oleh:

B Peningkatan frekuensi BAB anak {biasanya menjadi >10 berak encer
per harinya), sering diikuti dengan kembalinya tanda dehidrasi (biasanya
terjadi segera sefelah dimulainya diet baru), ATAU

H Kegagalan dalam pertambahan berat badan dalam waktu 7 hari

Tabel 19. Dief untuk diare pursisten, dief pertama: diet yany banyak
mengandung paii {starch), diet susu yang dikurangi
konsentrasinya {rendah laktosa}

Diet ini fams mengandung sefidaknya 70 kaloi00 gram, ben susu sebagal sumber
prolein hewani, tapi tidak iehih dart 37 g laktosalkg beral badanfan dan hans
nengandung setidaknya 10% kalort dan pratein. Confoh berikut mengandung 83 kalonif100 g,
3.7 g laktosaikg berat badanthan dan1% kalor dari protein:

suisu bubuk lemak penuh {atau susu cair 85mlp  1ig

+ nasi 159

+ minyak sayur 359

« gulatebu 3g

* aif matang 200 mi

Tabei 20, Diet untuk disre persisten, dief kedua: Tanpa susu (bebas laktosa)
dief dengan rendah pati {starch)

Diet yang kedua harus mengandung setidaknya 70 kaloni/i00g, dan menyediakan setidaknya
10% kaloni dari prolein {telur alau ayam), Contoh di bawah ini mengandung 75 kaloif100 g

+ lelur utuh 6dg

+ beras 3g

+ minyak sayur 49

= gula 39
i matang 200 ml

Ayam masak yang ditumbuk hatus (12 g) dapat digunakan untuk mengganfi fefur unfuk
memberikan diet 70 kalorifif0 .

Bubur tempe juga bisa diberikan apabila tersedia atau bisa dibuat sendiri
dengan cara sebagai berikui:

Bahan:

- Beras 40 g % gelas
- Ternpe 50 g 2 polong
- Wortel 50 g gelas
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Cara membuat:

1. Buatizh bubir. Sebelum matang masukkan tempe dan wortel.

2. Setelah matang diblender {atau dihancurkan dengan saringan) sampai
halus.

3. Bubur tempe siap disajikan.

Supphernen multivitamin dan mineral
Semua anak dengan diare persisten perlu diberi suplemen muffivitamin dan mineral
setiap hart selama dua minggu. Ini harus bisa menyediakan berbagai macam vitamin
dan mineral yang cukup banyak, fermasuk minimal dua RDAs (Recommended Daily
Aliowance} fotat, vitamin A, magnesium dan copper.
Sebagalparman satu ROA unduk anak umur 1 tahun adalah:
+ folat 50 micrograms
+ zing 10 mg
* vitamin A 400 micrograms
+ zatbest 10 mg
* lembaga (copper) 1 mg

+ mmagnesium 88 mg.

Pemantauan
Perawat harus memeriksa hal-hal di bawah ini seliap har

« berat badan
+ suhu badan
« asupan makanan
« jumlah BAB

5.3.2. Diare persisten ({tidak berat)

Anak ini tidak memerivkan perawatan di rumah sakit tetapi memerlukan
pemberian makan khusus dan cairan tambahan di rumah.

Diagnosis

Anak dengan diare yang telah berlangsung selema 14 hari atau lebih yang
fidak menunjukkan tanda dehidrasi dan lidak mendsrita gizi buruk.

Tatalaksana

» Pengobatan rawal jalan
» Beri zat gizt mikro dan vitamin sesuai kotak di atas




DIARE PERSISTEN (TIDAK BERAT)
Mencegah Dehidrasi

» Beri cairan sesuai dengan Rencana Terapi A, halaman 147 Larutan
oralit efeklif bagi sebagian besar angk dengan diare persisten. Pada
sebagian kecil kasus, penyerapan glukosa terganggu dan larufan oralit
tidak efekiif. Ketika diberi larutan oralit, volume BAB meningkat dengan
nyata, rasa havs meningkaf, timbul tanda dehidrasi atau dehidrasi mem-
buruk dan tinja mengandung banysk glukosa yang lidak dapat diserap.
Anak ini memerlukan rehidrasi infravena sampai largfan oralit bisa
dibetikan tanpa menyebabkan memburuknya diare

Kenali dan obati infeksi khusus

» Jangan memberi pengobatan antibiotik secara rutin karena pengo-
batan ini tidak efektif. Namun demikian, beri pengobatan antibiotik pada
anak yang menderita infeksi spesifik, baik vang intestinal maupun nen
intestinal. Diare persisten tidek akan membaik, jika infeksi ini tidak diobali
dengan seksama.

» Infeksi neon infestinal. Periksa setiap anak dengan diare persisten apakah
menderita infeksi lain seperti preumonia, sepsis, infeksi saluran kemih,
sariawan di mulut dan ofitis media. Obati dengan antiblotik sesuai pede-
man dalam buku ini.

» Infeksi infestinal, Obati diare persisten yang disertai darah dalam tinja
dengan antibiotik oral yang efeklif uniuk shigella, seperti yang diuraikan
pada bagian 5.4.

Pemberian Makan

Perhatian seksama pada pemberian makan sangatlzh penling pada anak
dengan diare persisten. Anak ini mungkin saja menderita kesulitan dalam
mencerna susy sapi dibanding ASI

» Nasihati ibu untuk mengurangi susu sapi {susu formula} dalam diet anak
untuk sementara
» Teruskan pemberian ASI dan beri makanan pendamping ASI yang sesuai:
- Jika anak masih menyusu, beri AS| lebih sering, lebih lama, siang dan
malam.
- Jika anak minum susu formula, lihatlah kemungkinan untuk mengganti
susu formula dengan susu formula bebas takiosa sehingge lebih mudah
dicerna.
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- Jika pengganii susy formula tidak memungkinkan, batasi pemberian
susu formula hingga 50 mifkgihari. Campur susu dengan bubur nasi
ditambah tempe, tetapi jangan disncerkan,

- Beri makanan lain yang sesuai dengan umur anek untuk memastikan
asupan kalori yang cukup bagi anak. Pada bayi umur = § bilan yang
makanannya hanya susu formula harus mulai diberi makanan padat.

- Beriken makanan sedikit-sedikit namun sering, setidaknya 6 kali
sehari.

Supplemen zat gizi mikro, termasuk zinc, lihat halaman 150

Tindak lanjut

» Mintalah ibu untuk membawa anaknya kembali untuk pemeriksaan ulang
setelah lima hari, atau tebih awal jika diare memburuk afau timbul masalah
lain.

= Lakukan penilaian menyeluruh pada anek yang tidak berfambah berat
badannya atau yang tidak mengaiami perbatkan uniuk mengenali masalah
yanqg ada, seperti dehidrasi atau infeksi, yang perlu perhatian segera atau
perawatan di rumah sakit.

Anak yang bertambah berat dan BAB kurang dari 3 kali sehari dapat menerus-

kan diet normal sesuai dengan umur mereka.

5.4 Disenteri

Disenteri adalah diare yang diseriai darah. Sebagian besar episode disebab-
kan oleh Shigella dan hampir semuanya memerlukan pengobatan antibiotik.

Diagnosis
Tanda unfuk diagnosis disenteri adalah BAB cair, sering dan diserial dengan
darah yang dapat dilihat dengan jelas.

i rumak sakit diharuskan pemeriksaan feses untuk mengidentifikasi trofozoit
amuba dan Giardia.

Shigellosis menimbulkan tanda radang akuf meliputi:

m Nyeri perut

m Demam

A Kejang

m Letargis

u Prolaps rektum
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DISENTERI

Di samping itu sebagai diare akut bisa juga menimbulkan dehidrasi, gang-
guan percernaan dan kekurangan zat gizi.

Pikirkan juga kemungkinan invaginasi dengan gejala dan tanda; dominan
lendir dan darah, kesakitan dan gelisah, massa intra-abdominal dan muntah.

Tatalaksana

Anzk dengan gizi buruk dan disenteri dan bayi muda {umur < 2 bulan)
vang menderita disenteri harus direwat di rumah sakif. Selain itu, anak
yang menderita keracunan, letargis, mengalami perut kembung dan ayeri
fekan atau kejang, mampunyai risiko tinggi terhadap sepsis dan harus dirawat
di rumah sakik. Yang lainnya dapat dirawat di rumah

Di tingkat pelayanan primer semua diare berdarsh selama ini dianjurkan
untuk diobati sebagai shigellosis dan diberi antibiotik kotrimoksazol Jika
dalam 2 hari tidak ada perbaikan, dianjurkan unfuk kunjungan vlang uniuk
kemungkinan mengganti antibioliknya

» Penanganan dehidrasi dan pemberian makan sama dengan diare akut.

» Yang paling baik adalah pengobatan yang didasarkan pada hasil pemerik-
saan tinja rutin, apakah terdapat amuba vegetatif. Jika positif maka berikan
metronidazol dengan dosis 50 mgfkg/BB dibagi tiga dosis selama 5 hari.
Jika tidak ada amuba, maka dapat diberikan pengobatan uniuk Shigella.

» Beri pengobatan antiblotik oral {selama 5 hari), yang sensilif terhadap
sebagian besar strain shigella. Contch antibiofik yang sensitif terhadap
strain shigella di Indonesia adalah siprofloxasin, sefiksim dan asam
nalidiksat

» Beri tablet zinc sebagaimana pada anak dengan diare cair tanpa dehidrasi.

» Pada bayi muda (umur < 2 bulan), jika ada penyebab lain sepedi
invaginasi {lihat bab 3}, rujuk anak ke spesialis bedah.

Tindak fanjut

Anak yang datanrg untuk kunjungan ulang setelab dua hari, periu dilihat fanda
perbaikan seperti: fidak adanya demam, berkurangnya BAB, nafsy makan
meningkat.

+ jika tidak terjadi perbaikan setelfah dua hari,
» Ulangi periksa feses untuk melihat apakeh ada amuba, giardia atau
peningkatan jumlah lekosit lehih dari 10 per lapangan pandang untuk
mendukung adanya diare bakteri invasif
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» Jika memungkinkan, lakukan kultur feses dan tes sensitivitas

» Periksa apakah ada kondisi {ain seperti alergi susu sapi, atau
infeksi mikroba lain, fermasuk resistenst ferhadap antibiotik yang
sudah dipakai.

» Hentikan pemberian antibiotik pertama, dan

» Beri antibiotik lni kedua yang diketahui efektif melawan shigella.

» Untuk anak dengan gizi buruk lihat tatalaksana pada bab 7

+ jika kedua antibiotik, yang biasanya efektif melawan shigella, telsh diberi-
kan masing-masing selama 2 hari namun tidak menunjukkan adanya
perbaikan klinis:

» Telusuri dengan lebih mendalam ke standar pelayanan medis pediatei
» Rawat anak jika terdapat kondisi lain yang memertiukan pengobatan di
rumah sakit.

Perawatan penunjang

Perawatan penunjang melipuli pencegahan atau penanganan dehidrasi dan
meneruskan pemberian makan. Untuk panduan perawatan penunjang pada
anak dengan gizi buruk dengan diare berdarah, lihat juga bab 7 (halaman
193).

Jangan pernah memberi cbat untuk menghilangkan gejala simtomatis dari
nyeri pada perut dan anus, atau untuk mengurangi frekuensi BAB, karena
obat-obatan ini dapat menambah parah penyakit yang ada.

Penanganan Dehidrasi

» Nilai anak untuk fanda dehidrasi dan beri cairan sesuai dengan Rencana
Terapi A, B atau C {lihat halaman 147, 141, dan 137), yang sesuai,

Tatalaksana penanganan gizi

Ciet yang fepat sangat penting karena disenteri member efek samping pada
status gizi. Namun demikian, pemberian makan seringkali sulit, karena anak
biasanya fidak punya nafsi makan. Kembalinya nafsu makan anak merupa-
kan suvatu tanda perbaikan yang penting.

» Pemberian ASI harus terus dilanjutkan selama anak saki, lebib sening dari
biasanya, jika memungkinkan, karena bay! mungkin tidak minum sebanyak
biasanya.




DISENTERI

» Anak-anak berumur § bulan atau lebih harus menerima makanan
mereka yang biasa. Bujuk anak untuk makan dan biarkan anak untuk
memilih makanan yang disukainya.

Komplikasi

« Kekurangan Kalium, demam finggi, prolaps rekti, kejang, dan sindroma
hemolitik-uremik dikelola sesuai standard pengelofaan yang berlaku.
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Bab ini memberikan panduan pengobatan uniuk tatalaksana kondisi yang
sangat penting pada anak dengan demam umur 2 bulan hingga 5 tahun. Tata
laksana kondist penyakit sangat berat pada bayi muda (< 2 bulan} dijelaskan
dalam Bab 3, halaman 49. Khusus mengenai Flu Burung (Avian Influenza)
yang juga memberi gejale demam, telah dibahas di Bab 4.

6.1. Anal dengan Demam

Perhatian khusus harus diberikan ferhadap anak dengan demam:

Anamnesis

u lama dan sifat demam

u ruam kemerahan pada kulit
& kaky kuduk atau nyeri leher
W nyeri kepala (hebat)

W nyeri saat buang air kecil atau gangguan berkemib lainnya (frekuensi kebih

sering}
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ANAK DENGAN DEMAM

m nyeri telinga

= tempat tinggal atau riwayat bepergian dalam 2 minggu terakhir ke daerah
endemis malaria.

Pemeriksaan fisis

m keadaan umum dan tanda vital
| napas cepat

m kuduk kaky

u ruam kulit: makulopapular

0 manifestasi perdarahan pada kulit: purpura, petekie

m selulitis atau pustul kulit

| cairan keluar dari telinga atau gendang telinga merah pada pemeriksaan
otoskopi

m pucat pada telapak tangan, bibir, konjungtiva

= nyeri sendi atau anggola gerak

W nyeri tekan lokal

Pemeriksaan laboratorium

+ pameriksaan darah tepi fengkap: Hb, Hi, jumlzh dan hilung jenis leukosit,
trombosit

+ apus darah tepi

+ analisis (pemeriksaan} urin rutin, khususnya mikroskopis

+ pemeriksaan folo dada {sesuat indikasi}

+ pemeriksaan pungst lumbal jika menunjukken tanda meningitis

Diagnosis banding
Terdapat empat kategori utama bagi anak demam:

+ Demam karena infeksi tanpa tanda lokal {lihat tabel 21 halaman 159}
+ Demam karena infekst disertai fanda lokal {tabel 22 halaman 160}

+ Demam disertai ruam {lihat Tabel 23, halaman 161}

+ Demam lgbih dari tujub hari

Beberapa penyebab demam hanya ditemukan di beberapa daerah endemis
{misalnya maiaria}.




ANAK DENGAN DEMAM
Tabel 21, Diagnosis Banding untisk Demam fanpa disertai tanda iokaf

DIAGNOSIS DEMAM DIDASARKAN PADA KEADAAN

Infeksi virus dengue: - Demam atau riwayat demam mendadak tinggi selama 2-7 hani
demam dengue, demam - Manifestas perdarahan {sekirang-kurangnya uji bendung
berdarzh dengue dan posttify

Sindrem syok Dengue - Pembesaran hali

- Tanda-tanda gangguan sifkufasi
- Peningkatan nilaf hematokrit, trambositopenia dan
leukopenia
- Ada riwayal keluarga atau tetangga sekitar menderita
atay tersangka demaim berdarah dengue
talaria - Demam tinggi khas bersifat intermiten
- Demam terus-menenss
- Menggigil, nyeri kepals, berkeringat dan nyeri olot
- Ansmia
Hepatomegali, splenomegali
Hasil apus darah positif {plasmodium)
Demam lifold - Demam lebit dani tujuh has
- Tetlihat jelas sakii dan kondisi serius tanpa sebab yang jelas
Myeri perut, kembung, mual, muntah, diare, konstipasi
- Dalirium
Infeksi Saluran Kemih - Demaro terutama di bawah umur du fahun
- Myeri kefika berkemih
Berkemih lebih seting dari biasanya
Wengompel {di atas usia 3 t3hun)
- Kefidakmampuan unfuk menahan kemih pada anak yang
sebelumnya bisa dilakukannya.
Nyeri ketuk sudut kostovertebral ataw nyeri tekan suprapubik
- Hasil urinalisis menunjukkan proteinuria, leukostunia
{> 5iipb} dan hemakuria (> SApb)
Sepsis - Teslihat jelas sakit berat dan kendisi senivs lanpa penyebab
yang jelas
Hipo atau hipertermia
Takikardia, takipheu
Gangguan sirkulasi
Leukositosis alal felkopeni
Tanda infeksi HIV (fihat Bab 8, halaman 223)

1

3

1

1

Demam yang berhubungan
dengan infeksi HiV
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ANAK DENGAN DEMAW
Tabel 22. Diagnosis banding Demanm yang disertas tanda lokal

infekst virus pada saluran - Gejala batukfpilek, nyeri lelan
pemapasan baglan atas - Tanda peradangan di saluran napas atas
- Tidak ferdapat gangguan sistermk
Preumonia - (lilvat bagian 4.2, halaman 86-93, femuan medis lain
Otitis Media - Nyeritefings
Otoskopi tampak membran fimpani hipereniia
{ringan-berat), cembung keluar {desakan cairanimukopus},
perforasi
Riwayal olorea < 2 minggu
Pada seat perkusi wajah ada tanda radang pada daerah
sings yaig terserang.
- Lairan hidung yang berbau
Mastoiditis - Benjolan [unak dan nyeri i daerat mastoid
- Radang sefempat
Abses tenggomkan - Nyesi fenggorokan pada anak yang lebi besar
- Kesuftan menslan/mendorong masuk air fur
- Teraba nodus senvikal
Meningitis - Mejang, kesadaran menurun, nyer kepala, mumah,
- Kuduk kaku
- Ubun-ubuin cembing
- Pungsi lumbal positf
Infekss faringan funak - Selulttis
dan kulll
Demmam rematik akut - Panas peda sendi, nyeri dan bergkak
- Karditis, efitema marginatum, nodul subludan
- Paningkatan LEC dan kadar ASTO

Sinusitis

=
=
=]
=
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ANAK DENGAN DEMAM

Tabef 23. Diagnosis banding Demam dengan Ruam

DIAGNOSIS DEMAM DIDASARKAN PADA KEADAAN

Campak Ruam yang khas
Batuk, hidung berair, mala merah
Luka di mulul
Komea kenh
- Bany saja terpajan dengan kasus campak
- Tidak memiliki catatan sudah diimunisasi campak
Campak Jerman {(Rubelia) - Ruarn yang khas
Pembesatan kelenjar getah bening postaurikular, suboksipital
dan colli-postentor

Eksantema subitum - Terulama pada bayi (6-18 bulan)
- Ruam muncul sefetah sutw lurun
Demam skarlet - Demam tingg), tampak sakil berat
(infeksi Streplokokus - Ruam merah kasar selunh fubuh, biasanya didahului di
bela-hermolitikus grup A) daerah lipatan (leher, ketiak dan lipat inguinal)
- Peradangan hebat pada tenggorokan dan kelainan pada lidah
(strawbermy longue)

- Pada penyembuhan terdapat kulit bersisik
Demam Berdarah Dengue - lihat infeksi virus dengue {tabel 21}

Infeks virus lzin - Gangguan sistemik ringan
{chikungunya, enterovirus}) - Ruam non spesifik

6.1.1. Demam yang berlangsung lebih dari 7 hari

Tabel 24. Diagnosis banding Tambahan untuk Demam yang berlangsung
> T hari

Demam tifoid Linat label 21 halaman 159
TB {milies) - Bemam linggi
- Berat badan lusun
- Anpreksia
- Pembesaran hati danfatau limpa
- Baluk
- Tes tuberkulin dapat positf atau negalif (bila anergi)
- Riwayal TB datam kelvarga
- Pola milier yang halus pada foto polos dada

LLLE ]
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INFEKSI VIRUS DENGUE

i
Endokarditis infoktf - Berat badan tunup
- Pucat
- Jar tabuh
- Bising jantung
- Pembesaran iimpa
- Pelekie
- Spiinfer haomorrhages in nail beds
- Hemaluri mikroskopis
Demam Rematik Akut - Bising jantung yang dapat berubah sewaktu-wakty
{lihat Tabe! 22) - Artritis/ariralgia
- (agal jantung
- Denyt nadi cepat
- Pericardial friction rub
- Korea
- Diketahui bary terinfekst streptokokal
Abses dalam - Demam tanpa fokus infeksi yang jefas
{Deep Abscess} - Radang sefempat atav nyen
- Tanda-tanda spesifik yang temantung tempatnya — pans,
hat, ofak, subfrenik, ginjal, dsb.

6.2. Infeksi virus dengue

6.2.1. Demam Dengue

¥ Demam tinggi mendadak
W Difambah gejala penyerta 2 atau lebih:

- Nyeri kepala

- Nyeri refro arbita

- Nyeri ofot dan tulang

- Ruam kulit

- Meski jarang dapat disertai manifestast perdarahan
- Leukopenia

- Uiji HI >1280 atau 1gMilgG positif
B Tidak ditemukan tanda kebocoran plasma (hemokonsenirasi, efusi pleura,
asites, hipoproteinemial.
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CEMAM BERDARAH DENGUE
Tatalaksana Demam Dengue

Sebagian besar anak dapat dirawat di rumah dengan memberikan nasihat
perawatan pada orang tua anak. Berikan anzk banyak minum dengan air
hangat atau larutan oralit untuk mengganti cairan yang hilang akibat demam
dan muntah. Berikan parasetamol untuk demam. Jangan befikan asefosal
atau ibuprofen karena obat-obaian ini dapat merangsang perdarahan. Anak
harus dibawa ke rumah sakit apabila demam tinggi, kejang, fidak bisa minum,
myntah terus-menerus.

6.2.2. Demam Berdarah Dengue
1. Klinis
Gejala klinis berfikut harus ada, yaitu:

» Demam tinggi mendadak ianpa sebab vang jelas, berlangsung terus
menerus selama 2-7 hari

» Terdapat manifestasi perdarahan ditandai dengan:
+ uji bendung positif
+ petekie, ekimosis, purpura
« perdarahan mukosa, episiaksis, perdarahan gusi
+ hematemesis dan atau melena

» Pembesaran hati

» Syok, ditandai nadi cepat dan lemah sampai tidak feraba, penyempitan
tekanan nadi { £ 20 mmHg}, hipotensi sampai fidak terukur, kaki dan
tangan dingin, kulit lembab, capifary refiff time memanjang {>2 detik} dan
pasien tempak gelisah,

2. Laboratorium

» Trombositopenia {100 000/ul atau kurang)
» Adanya kebocoran plasma karena peningkatan permeabilitas kapiler, den-
gan manifestasi sebagai berikut:

+ Peningkaten hematokiit 2 20% dari nilai standar
+ Penurunan hematokiit = 20%, setelah mendapat ferapi cairan
+ Efusi pleurafperikardial, asites, hipoproteinemia.

Dua kriteria klinis perfama ditambah satu dari krileria laboratorium {atau
hanya peningkatan hematoknit) cukup untuk menegakkan Diagnosis Kerja
DBD.

WYW3D '3
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b. DEMAM

DEMAM BERDARAH DENGUE
Derajat Penyakit

Derajat penyakit DBD diklasifikasikan dalam 4 derajat {pada sefiap derajat
sudah ditemukan trombositepenia dan hemokonsentrasi)

Derajat | Demam diserfai gajala tidak khas dan satu-satunya manifestasi

perdarahan ialah vji bendung.

Derajat I Seperti derajat i, diserfai perdarahan spontan di kulit dan atau

perdarahan lain.

Derajat It Didapatkan kegagalan sirkulasi, yaitu nadi cepat dan lambat,

tekanan nadi menorun {20 mmHg atau kurang) atau hipotensi,
sianosis di sekitar mulut, kulit dingin dan lembap dan anak
tampak gefisah.

Derajat IV Syok berat {profound shock), nadi tidak dapat diraba dan

tekanan darah tidak terukur.

Tatalaksana Demam Berdarah Dengue tanpa syok
Anak dirawat di rumak sakit

» Berikan anak banyak minum larefan cralit atau jus buah, air tajin, air
sirup, susu, untuk menggantt cairan yang hilang akibat kebocoran plasma,
demam, muntabfdiare.

» Berikan parasetamol bila demam, Jangan berikan asetosal atau ibuprofen
karenz obal-obatan ini dapat merangsang lerjadinya perdarahan.

» Berikan infus sesual dengan dehidrasi sedang:

o
Q

Berikan hanya larutan isctonik seperti Ringer lakial/asetat
Kebutuhan cairan parenteral

Beraf badan < 15 kg : 7 mitkgBBfjam
Berat badan 1540 kg : 5 mitkgBBfjam
Berat badan > 40 kg : 3 mitkgBBfjam

Pantay tanda vital dan diuresis seliap jam, seria periksa laboratorium
{hematokrit, frombosit, leukosit dan hemoglobing tiap & jam

Apabila ferjadi penurunan hematokiit dan klinis membaik, turenkan jum-
lah cairan secara bertahap sampai keadaan stabii. Cairan iniravena bi-
asanya hanya memariukan wakiu 24-48 jam sejak kebocoran pembuluh
kapiler spontan setelah pemberian cairan.

» Apabita terjadi perburukan klinis berikan fatalaksana sesuai dengan tata
laksana syok terkompensasi {compensated shock).
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DEMAM BERDARAH DENGUE
Tatalaksana Demam Berdarah Dengue dengan Syok

» Perlakukan hal ini sebagai gawat darural. Berikan oksigen 2-4 L/menit
secarra nasal.

» Berkan 20 mifkg larutan kristalold seperti Ringer lakiatfasetat secepat-
nya.

» Jika tidak menunjukkan perbaikan klinis, ulangi pemberian kristaloid
20 mifkgBB secepatnya {maksimal 30 menit} alau pertimbangkan pembe-
rian koloid 10-20mlfkgBBflam maksimai 3¢ mlfkgBB/{24 jam.

» Jika tidak ada perbaikan klinis tetapi hematokrit dan hemoglobin menu-
run pertimbangkan ferjadinya perdarahan tersembunyi; berikan transfusi
darah/komponen.

» Jikz ferdapat perbaikan kiinis (pengisian kapiler dan perusi perifer
mulai membaik, tekanan nadi melebar), jumlah cairan dikurangi hingga
10 mikgBBfjam dalam 2-4 jam dan secara bertahap diturunkan tiap 4-6
jatn sesuai kondisi klinis dan laboraterium,

» Dalam banyak kasus, cairan intravena dapat dihentikan setelah 36-48 jam.
Ingatiah banyak kematian tefjadi karena pemberian cairan yang terlaly
banyak daripada pemberian yang terialu sedikit.

Tatalaksana komplikasi perdarahan

» Jika terfadi perdarahan berat segera beri darah bifa mungkin. Bila tidak,
beri koloid dan segera rujuk.

Penanganan kelebiltan calran

Kelebihan cairan merupakan komplikasi penting dalam penanganan syok.
Hai ini dapat terjadi karena:

- kelebihan danfatau pemberian cairan yang terlalu cepat

- peRggunaan jenis cairan yang hipoionik

- pemberian cairan intravena yang terialu lama

- pemberian cairan infravena yang jumlahnya ferlalu banyak dengan
kebocoran yang hebat.

» Tanda awal:

- napas cepat

- tarikan dinding dada ke dalam

- efusi pleura yang luas

- asites

- edema peri-orbital atau jaringan lunak.
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6. DEMAM

DEMAM BERDARAH DENGUE
» Tanda-tanda lanjut kelebihan cairan yang berat

- edema paru

- sianosis

- syok ireversibel.
Tatalaksana penanganan kelebihan cairan berbeda terganiung pada keadaan
apakah klinis masih menunjukkan syok atais tidak:

+ angk yang masih syok dan menunjukkan fanda kelebihan cairan yang
berat sangat sulit untuk ditangani dan berada pada risiko kematian yang
tinggi. Rujuk segera.

» Jika syok sudah pulih namun anak masih sukar bernapas atau bernapas
¢apat dan mengalami efusi luas, berikan obal minum afau furosemid
intravena 1 mgikgBBhiosis sekali atau dua kali sehari selama 24 jam dan
terapi oksigen {lihaf halaman 302},

» Jika syok sudah pulih dan anak stabil, hentikan pemberian cairan
intravena dan jaga anak agar tefap istirahat di tempat tidur selama 24-48 jam.
Kelebithan cairan akan diserap kembali dan hilang melalui diuresis.

Periu diperhatikan:

» Jangan bertkan steroid

» Jika terjadi kejang, fangani hal ini seperti yang tercantum pade Bab 1,
halaman 25.

» Jika anak tidak sadar, ikuti pedoman datam Bab 1, halaman 25.

» Jika timbut hipoglikemia berikan glukosa intravena seperti bagan 10,
halaman 17,

» Jika terdapat gangguan fungst hati yang berat, segera rujuk.

Pemantauan

» Untuk anak dengan syok:
Petugas medik memeriksa tanda vital anak sefiap jam {terutama
tekanan nadi) hingga pasien stabil, dan periksa nilai hematokrit setiap
6 jam. Dokter harus mengkali utang pasien sedikitnya 6 jam.

» Untuk anak tanpa syok:
Petugas medis memeriksa tanda vital anak {suhu badan, denyut nadi dan
tekanan darah} minimal empat kali sehari dan nilai hematokrit minimal
sekali sehari.

» Catat dengan lengkap cairan masuk dan cairan keluar.



DEMAM TIFQID

Jika terdapat tenda berikut: syok berulang, syok berkepanjangan, ense-
falopati, perdarahan hebat, gagal hatt akut, gaga! ginjal akut, edem paru
dan gagal napas, segera rujuk.

6.3. Demam Tifoid

Perlimbangkan demam tifoid jika anak demam dan mempunyai salah satu
tanda bertkut ini: diare atau konstipasi, muntah, nyeni perut, sakit kepala atay
batuk, terutama jika demam telah berlangsung selama 7 hari atau lebih dan
diagnosis lain sudah disisinkan.

Diagnosis
Pada pemeriksaan, gambaran diagnosis kunci adalah:

m Demam ighih dad fujub hari

= Terlihat jelas sekit dan kondisi serius tanpa sebab yang jelas

m Nyeri perut, kembung, mual, muntah, diare, konstipasi

W Delirium

m Hepatosplenomegali

u Pada demam tfoid berat dapat dijumpal penurunan kesadaran, kejang,
dan ikterus

= Dapat timbul dengan fanda yang tidak tipikal teruiama pada bayi muda
sebagai penyakit demam akut dengan diseriai syok dan hipotermi.

Pemeriksaan penunjang

Darah tepi: leukopeni, aneosinofilia, limfositosis refatif, frombositopenia {pada
demanm tifoid berat).
Serclogi: interpretasi harus dilakukan dengan hati-hati.

Tatalaksana

» Obati dengan kloramfenike! {50-100 mgikgBBihari dibagi dalam 4 dosis
per oral atau intravena) sefama 10-14 hari, namun fihat halaman 78 untuk
pengobatan bagi bayi muda.

» Jika tidak dapat diberikan kloramfenikol, dipakai amoksisilin 100 mg/kgBB/
hari peroral atau ampisilin intravena selama 10 hari, alay kofrimoksazol 48
mgfkgBB/hari (dibagi 2 dosis) peroral selama 10 hari.

» Bila Klinis tidak ada perbalkan digunakan generasi ketiga sefalosporin
seperii seftriakson (80 mg/kg IM atau IV, sekali sehari, selama 5-7 hari)
atau sefiksim oral {20 mgfkgBBfhari dibagi 2 dosis selama 10 hari),
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6, DEMAM

MALARIA {TIDAK BERAT/TANPA KOMPLIKASEH
Perawatan penunjang
» Jika anek demam {2 397 C) berikan parasetamo!.

Pemantauan
Awasi tanda komplikasi.

Komplikasi

Komplikasi demam tifoid lermasuk kejang, ensefalopali, perdarahan dan
perforasi usus, pefitonitis, koma, diare, dehidrasi, syok sepiik, miokarditis,
pneumonia, osteomielitis dan anemia. Pada bayi muda, dapat pula terjadi
syok dan hipolermia.

6.4. Malaria

8.4.1. Malaria {tidak berat/tanpa komplikasi)
Diagnosis
= Demam {suhu badan 2 37.5° C} atau riwayat demam, dan
= Apusan darah positif atau tes diagnosis cepat (RDT) positif untuk malaria
Tidak ada tanda di bawah ini yang ditemukan pada pemeriksaan:
- perubahan kesadaran
- anemia berat thematokrit < 15% atau hemoglobin < & g/di)
- hipoglikemia {gula darah < 2.5 mmot/liter atau < 45 mg/dl)
- gangguan perRapasan
- fkterik.
Calatan: jika anak yang linggat di daerah malaria mengatami demam, tetapi
tidak mungkin untuk melakukan konfirmasi dengan apusan darah, obati anak
unfuk mataria.

Tatalaksana

Obati anak secara rawat jalan dengan obat anfi malaria lini pertama,
seperti yang direkomendasikan pada panduan nasional. Terapi yang
direkomendasikan WHO saat ini adalah kombinasi arlemisinin sebagai obat
lini pertama (lihat rejimen yang dapat digunakan di halaman berikut}. Klorekuin
dan Sulfadoksin-pimetamin tidak lagi menjadi obat anti malaria lini perfama
maupun kedua karena tingginya angka resistensi ferhadap obat ini di banyak
nagara untuk Malaria falsiparum.




MALARIA (TIDAK BERAT/TANPA KOMPLIKASH)

Bertkan pengobatan selama 3 hari dengan memberikan refimen yang dapat

dipilih di bawah ini :

» Artesunat ditambah amodiakuin. Tablei terpisah 50 mg artesunat dan
153 mg amodiakuin basa {saat in digunakan dalam pragram nasional
Artesunat : 4 mgfkgBB/dosis funggal selama 3 hari
Amodiakuin : 10 mg-basafkgBB/dosis tunggal selama 3 hari;

» Dehidreartemisinin ditambah piperakuin (fixed dose combination;.
Dosis dehidroartemisin: 2-4 mgfkgBB, dan piperakuin: 16-32 mgfkgBBrdo-
sis tunggal. Obat kombinasi ini diberikan selama tiga hari.

» Artesunat ditambah suifadoksin/pitimetamin ($P). Tablet terpisah 50
mg artesunat dan 500 mg sulfadoksin/25 mg pirimetamin:

Artesunat : 4 mglkgBBfdosis tunggal selama 3 hari
SP 1 25 mg (SulfadoksinifkgBBidosis tunggal

» Artemeter/lumefantrin. Tablet kombinasi yang mengandung 20 mg

artemeter dan 120 my lumefantrin:

Artemeter : 3.2 mglkgBBfhari, dibagi 2 dosis

Lumefantrin 1 20 mylkgBB

Tablet kombinasi ini dibagi dalam dua dosis dan diberikan selama 3 hari,

» Amodiakuin ditambah SP. Tablet terpisah 153 mg amodiakuin basa dan
500 mg sulfadoksin/25 mg pirimetamin
Amodiakuin : 10 mg-basafkgBBidosis tunggal
SP : 25 mg {Sulfadoksin)fkgBBidosis funggal

Untukk Malaria fafsiparum khusus untuk anak usia > 1 fahun fambahkan
primakuin 0.75 mg-basalkgBBidosis tunggal selama 1 hari. Unfuk vivax,
ovale dan malariae fambahkan primekuin basa 0.25 mgfkgBBfhari dosis
funggal selama 14 hari.

Komplikasi
Anemia {tidak berat)

Pemberian zat besi pada malaria
dengan anemia ringan lidak
dianjurkan, kecuali bila
disebabkan cleh defisiensi besi.
Jangan beri zat besi pada anak
dengan gizi buruk pada fase akut,

Telapak tangan pucat - tanda anemia
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6. DEMAM

MALARIA BERAT
Tindak lanjut

Minfa ibu untuk kunjungan ulang jika demam menetap sefelah obat diminum
berturut-furut dalam 3 hari, atau lebih awal jika kondisi anak memburuk. [bu
juga harus kembali jika demam timbul lagi.

Jika hal ini terjadi: periksa apakzh anak memang minum cbainya dan ulangi
apusan darah, Jike obaf tidak diminum, ulangi pengobatan. Jika obat telah
diberikan namun hasil apusan darah masih positif, berikan obat anti-malaria
lini kedua. Lakukan penilaian ulang pada anak uniuk mengefahui dengan
jelas kemungkinan lain penyebab demam (lihat bagian-bagian lain dari bab
inil.

Jika demam fimbul selelah pemberian obat anti malaria lini kedua (kina
dan doksisiklin untuk usia >8 tahun), minta ibu untuk kunjungan ulang untuk
menilai kembali penyebab Jzin demam.

6.4.2. Malaria dengan komplikasi {Malaria Berat)

Malaria berat, yang disebabkan oleh Plasmodium falciparum, cukup serius
mengancam jiwa anak. Penyakit ini dlawali dengan demam dan muntah yang
sering. Anak berfambah parah dengan cepat dalam wakiy 1-2 hari, menjadi
koma {malaria serebral} alau syok, atau mengalami kejang, anemia berat dan
astdosis.

Diagnosis
Anamnesis

Menjelaskan perubahan perilaku, penurunan kesadaran dan kondisi yang
sangat lemah {prostration}.

Pemeriksaan

m Cemam

= Letargis atau lidak sadar

= Kejang umum

m Asidosis (ditandai dengan timbulnya napas yang dalam dan berat)

m Lemzh yang sangat, schingga anak tidak bisa lag berjalan afau duduk
tanpa bantuan

m lkierik

m Disires pernapasan, edema paru

w Syok
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MALARIA BERAT

B Kecenderungan untuk terjadi perdarahan
W Sangat pucat.

Pemeriksaan Laboratorium

m anemia berat (hematokrit < 15%; hemoglobin < & g/dl)
® hipoglikemia (glukosa darah < 2.5 mmolfliter atau < 45 mg/dl).

Pada anak yang mengalami penurunan kesadaran danfalau kejang, lakukan
pemeriksaan glukosa darah.

Selain itu, pada semua anak yang dicurigai malaria berat, lakukan
pemeriksaan:

B Tetes tebal (dan a2pusan darah fipis untuk identifikasi spesies)
B Hematokit

Bila dicurigai mataria serebral {misainya pada anak yang mengalami koma
tanpa sebab yang jelas} dan bila tidak ada kontra-indikast, lakukan pungsi
lumbal wniuk menyingkirkan meningitis bakteri —{lihat halaman 342} Jika
meningitis bakteri tidak dapat disingkirkan, beri pula pengobatan unfuk hal ini
{lihat halaman 177).

Jika hasil temuan klinis mencurigai malaria berat dan hasit asupan darah
negatif, ulangi apusan darabh.

Tatalaksana
Tindakan gawat darurat - harus difakukan dalam waktu satu jam perfama:

» Bita terdapat hipoglikemia atasi sesuai dengan fafalaksana hipoglikermia

» Atasi kejang sesuai dengan tatalaksana kejang

» Perbaiki gangguan sirkulasi darah {lihat gangguan pada keseimbangan
cairan, halaman 172)

» Jika anak tidak sadar, pasang pipa nasogasirik dan isap isi lambung
secara teratur uniuk mencegah risike pheumonia aspirasi

» Atasi anemia berat {lihat halaman 173)

» Mulai pengobatan dengan obat anti malaria yang efektif {lihat bawah).

Pengobatan Antimalaria

Jika konfirmasi apusan darah unfuk malaia membutuhkan wakiu lebih
dari saky jam, mulai berikan pengobatan antimalaria sebelum diagnosis dapat
dipastikan atau semeniara gunakan RDT.
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MALAR!A BERAT

» Artesunat intravena. Berkan 2.4 mg/kgBB intravena atau intramusku-
lar, yang dilkuti dengan 2.4 mgfkg IV atau IM setelah 12 jam, selanjutnya
setiap hati 2.4 mgfkgBBihari selama minimum 3 hari sampai anak bisa
minum obat anti malaria per oral. Bila artesunat tidek tersedia bisa diberi-
kan alternatif pengobatan dengan:

» Artemeter intramuskular. Berikan 3.2 mgfkg 1M pada hari pertama, ditkuti
dengan 1.6 mgtkg IM per harinya selama paling sedikif 3 hari hingga anak
bisa minum obat. Gunakan semprit 1 ml uniuk memberikan volume suntikan
yang kecil.

» Kina-dehidroklorida intravena. Berikan dosts awal (20 mgfkgB8) dalam
cairan NaCl 0.8% 16 mlfkgBB selama 4 jam. Delapan jam seteiah dosis
awal, berikan 10 mg/kgBB dalam caran |V selama 2 jam dan ulangi tiap
8 jarm sampai anak bisa minum obat. Kemudian, berikan dosis oral untuk
menyelesaikan 7 hari pengobatan atau berikan satu dosis SP bila tidak ada
resistensi {erhadap SP fersebul. Jika ada resistensi SP, berikan dosis penuh
terapi kombinasi arfemisinin. Dosis ewal kina diberkan hanya bila ada
pengawasan kefat dari perawal terhadap pemberian infus dan pengaluran
tetesan infus. Jika ini lidak memungkinkan, febih aman uniuk memberi
obat kina intramuskular.

» Kina intramuskular. Jika obat kina melalut infus tidak dapat diberikan,
quining diydrochloride dapat diberikan dalam dosis yang sama melaiui
suntikan intramuskular. Berkan geram kina 10 mg/kgBB M dan ulangi
setiap 8 jam. Larutan parenteral harus diencerkan sebelum digunakan,
karena akan lebih mudah untuk diserap dan fidak begifu nyeri.

Perawatan Penunjang
Pada anak yang tidak sadar:

» Jaga jalan napas

» Posisi miring untuk menghindari aspirasi

» Ubah posisi pasien setiap 2 jam
0 Pasien harys berbaring di alas yang kering
o Perhatikan fitik-titlk yang tertekan.

Lakukan findakan pencegahan berikut dalam pemberian cairan:

+ Jika dehidrasi, likat halaman 134,
+ Selama rehidrasi, pantau tanda kelebiban cairan. Tanda yang paling
mudah adalah pembesaran hati. Tanda lainnya adalah irama derap, fine

6. DEMAN
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MALARIA BERAT

crackles (ronki) pada dasar pary danfziau peningkatan JVP. Edema

kelopak mata merupakan tanda yang berguna.

Jika, sefelah rehidrasi, diuresis kwrang dari 1 mi/kgBBfiam, berikan

{urosemid intravena dengan dosis awal 1 myg/kgB8. Jika fidak ada reaksi,

gandakan dosis dengan inferval tiap jam hingga maksimal 8 mgfkgBB

{diberikan selama 15 menit}.

- Pada anak tanpa dehidrasi, pastikan angk mendapatkan cairan sesuai
kebutuhan.

Hindart menggunakan obai-obatan tambahan yang tidak berguna dan mem-

bahayakan seperti korfikosteroid (dan obat anti radang lainnya), heparin,

adrenalin, prostasiklin dan siklesporin.

Komplikasi
Malariz serebral (koma)

W Nilziizh derajat kesadaran sesuai dengan AVPU atau PGCS.

W Berikan perawatan seksama dan beri parhatian khusus pada jalan napas,
mata, mukosa, kulit dan kebutuhan cairan.

m Singkirkan penyebab lain keima yang dapat diobali (misalnya hipoglikemia,
meningitis bakieri).

E Kejang umumnya terjadi sebefum dan sesudah koma. Jika timbul kejang,
berikan antikenvulsan,

| Bila terdapat syok segera lakukan tatalaksana syok.

= Bila dicurigal adanya sepsis, berikan antibiotik yang sesuai.

Anemia Beraf

Anemia berat ditandai dengan kepucatan yang sangat pada telapak tangan,
sering ditkuti dengan denyut nadi cepat, kesulitan bernapas, kebingungan
atau gelisah. Tanda gagal jantung seperti irama derap, pembesaran hati dan,
terkadang, edema paru {napas cepal, fine basal crackles dalam pemeriksaan
auskultasi) bisa ditemukan.

» Berikan transfusi darah sesegera mungkin {lihat halaman 298) kepada:

* semua anak dengan hematokrit £ 15% atau Hb < 5 g/idl
+ anak yang aneminya fidak berat {hematokrit >15%; Hb > 5 g/dl) dengan
tanda berikut:
- dehidrasi
- syok
- penwunan kesadaran
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6. DEMAM

MALARIA BERAT

- pernapasan Kusmaull

- gagal janiung

- parasitamia yang sangat tinggt {>10% sel darah merah mengandung
parasit).

» Berikan packed red celfs {10 mlikgBB}, jika tersedia, selama 34 fam. Jika
tidak tersedia, berikan darah utuh segar {fresh whole blood) 20 mikgBB
selama 3-4 jam.

» Periksa frekuensi napas dan denyut nadi sefiap 15 menit. Jika salah satu-
nya mengalami kenaikan, berikan transfusi dengan lebih lambat. Jika ada
bukti kelebihan cairan karena transfusi darah, berikan furosemid intravena
{1-2 mgfkgBB} hingga jumlah maksimal 20 mg/kgBB.

» Setelah transfusi, jika Hb tetap rendah, ulangi transfusi.

» Pada anak dengan gizi buruk, kelehihan cairan merupakan komplikast yang
umum dan sefius. Berikan fresh whole biood 10 mifkgBB hanya sekali.

Hipoglikemia
Hipoglikemia (gula darah: < 2.5 mmolfliter atau < 45 mg/dl) iebih sering ter-

jadi pada pasien umur < 3 fahun, yang mengalami kejang danfatau hiperpara-
siiemia, dan pasien koma.

» Berikan 5 mifkgB8 glukosa 10% [V secara cepat. Periksa kembali glukosa
darah dalam wakfu 30 menit dan ulangi pemberian glukesa {5 mitkgBB)
jika kadar glukosa rendah {< 2.5 mmclflitre alau < 45 mg/dl).

Cegah agar hipoglikemia tidak sampai parah pada anak yang tidek sadar
dengan memberikan glukcsa 10% intravena. Jangan metebihi kebuiuhan
cairan rumatan untuk berat badan anak (lihat bagian 10.2, halaman 280).
Jika anak menumjukkan fanda kelebihan cairan, batasi cairan parenieral;
ulangi pemberian glukosa 10% {5 mi’/kgBB) dengan interval yang teratur.

Bila anak sudah sadar dan lidak ada muntah atau sesak, stop infus dan
herikan makanan/minuman per oral sesuai umur. Teruskan pengawasan ka-
dar glukosa darab dan obali sebagaimana mestinya.

Distres Pernapasan {Asidosis}

Distres pemapasan ditandai dengan perpapasan yang cepat dan dalam
{Kusmaull) - kadang disertai dengan tariken dinding dada bagian bawah.
Hal ini disebabkan oleh asidosis metabolik (sering facfic acidosis) dan
sering teriadi pada pasien malaria serebral afau anemia berat. Atasi
penyebab reversibel asidosis, terutama dehidrast dan anemia.
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MENINGITIS
Pemantauan
Anak dengan kondisi ini harus berada dalam observasi yang sangai ketat.

» Pantau dan laporkan segera bila ada perubahan derajat kesadaran, ke-
jang, atau perubahan perilaky anak.

» Pantau suhu badan, denyut nadi, frekuensi napas, tekanan darah seliap
§ jam, selama setidaknya dalam 48 jam periama.

» Pantau kadar gula darah setiap 3 jam hingga anak sadar sepenuhnya.

» Periksa tetesan infus secara rulin.

» Catat semua cairan masuk (fermasuk cairan intravena) dan cairan keluar,

6.5 Meningitis

Diagnosis dini sangat penting ager dapal diberikan pengobatan yang
efekiif. Bagian ini mencakup ansk dan bayi yang berumur lebih dari 2
bulan. Lihat bagian 3.8 (halaman 53) untuk diagnosis dan pengobatan
meningitis pada bayi muda {< 2 bulan).

Diagnosis
Lihat apakah ada riwayat:

# Demam

u Muntah

| Tidak bisa minum atau menyusu

| Sakit kepala atau nyeri di bagian belekang leher
W Penurunan kesadaran

u Kejang

w Gelisah

m Cedera kepala yang bary dialami.

Dafam pemeriksaan, apakah ada:

& Tanda rangsang meningeal

| Kejang

m Letargis

& Gelisah

8 Ubun-ubun cembung (bulging fonfanelie)

| Ruam: petekiae atau purpura

W Bukii adanya frauma kepala yang menunjukkan kemungkinan fraktur
tulang tengkorak yang baru terjadi.
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MENINGITIS

Selain itu, lihat apakah ada tanda di bawah ini yang menunjukkan adanya
peningkatan tekanan intrakranial:

W Pupil anisokor

W Spastisitas

B Paralisis eksiremitas
W Napas tidak teratur

Ukuran pupil yang tidak
seimbang—suaty tanda
peningkatan tekanan intrakranial

Opistotonus dan kaku
badan: suatu tanda iritasi
meningeal dan peningkatan
tekanan intrakranial
Pemeriksaan Laboratorium

Jika mungkin, pastikan diagnosis dengan pungsi lumbal dan pemeriksaan
cairan serebrospinal {C38). Jika CSS keruh dan reaksi Nonne dan Pandy
posiif, perimbangkan meningitis dan segera mulai berikan pengobatan
sambil menunggu hasil laboratorium. Pemeriksaan mikroskopik CSS pada
sebagian besar meningitis menunjukkan peningkatan jumlah sel darah putth
{PMN} di atas 100fmm3. Selanjulnya dilakukan pengecatan Gram. Tambahan
informast bisa diperoleh dari kadar glukosa CSS {rendah: < 1.5 mmo!/liter},
protein C8S (tinggi: > 0.4 gofl), dan bizkan CSS (bila memungkinkan).
Jika terdapat tanda peningkatan fekanan intrakranial, tunda tindakan pungsi
lumnbal tetapi tetap lakukan pengobatan,
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MENINGITIS
Penyebab spesifik meningitis

+ Pertimbangkan meningitis tuberkulosis jika:
o Demam berlangsung selama 14 hart
© Demam timbul lebih dari 7 hari dan ada anggota kelvarga yang men-
derita TB
¢ Hasil foto dada menunjukkan TB
o Pasien tetap lidak sadar
¢ CS88 tetap mempunyai jumlah sel darah putih yang tinggi {tipikal < 500
sel darab putih per mi, sebagian besar herupa limfosit), kadar protein
meningkat {0.8-4 gfl) dan kadar gula darah rendeh {< 15 mmolfliter).
+ Pada pasien yang diketahui atau dicurigai menderita RIV-positif, periu pula
dipertimbangkan adanya TB alau meningitis kriptokokal,
+ Bila ada konfirmasi epidemi meningitis meningokokal dan terdapat pefekie
atau purpura, yang metupakan karakieristik infeksi meningokokal, tidak
perlu dilakukan pungsi lumbal dan segera berkan Kloramfenikol.

Tatafaksana
Antibiotik

» Berikan pengobatan antibiofik fini perlama sesegera mungkin.

o sefltriakson 100 mgikgBB IV-dripkali, selama 30-60 menit sefiap
12 jam; atau

o sefotaksim: 50 mgfkgBB/kali 1V, setiap 6 jam.

» Pada pengobatan sntibiofik lini kedua berikan:
o Kloramfenikol: 25 mgfkgBBfkali IM (atau IV) sebap 6 jam
¢ ditambah ampisilin: 50 mg/kgBB/kali IM (atau 1¥) seliap 6 jam

» Jika diagnosis sudah past, berikan pengobatan secara parenteral
selama sedikitaya 5 hari, dilanjutkan dengan pengobatan per oral 5 hari
bila tidak ada gangguan absorpsi. Apabila ada gangguan absorpsi maka
seluruh pengobatan harus diberikan secara parenteral. Lama pengobatan
selurufinya 10 hari.

» Jika tidak ada perbaikan:

- Pertimbangkan komplikasi yang sering terjadi seperti efusi subdural
atau abses sersbral. Jika hal ini dicurigai, rujuk.

- Cari tanda infeksi fokal lain yang mungkin menyebabkan demam,
seperti selulitis pada dasgrah suntikan, mastoiditis, artritis, atau
osteormielitis.

- Jika demam masih ada dan kondisi uroum anak tidak membaik sefelah
3-5 hari, ulangi pungsi lumbal dan evaluasi hasil pemeriksaan CSS
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» Jika diagnosis belum jelas, pengobatan empiris uniuk meningitis TB dapat
ditambahkan.

Untuk Meningitis TB diberikan OAT minimal 4 rejimen:

» INH: 10 mg/kgBB /hari (maksimum 300 mg) - selama 5-8 bulan

» Rifampisin: 15-20 mgtkgBBfhari {maksimum §00 mg) - selama 6-9 buian

» Pirazinamid: 35 mgfkgBBfhari {maksimum 2000 mg) - selama 2 bulan
perfama

» Etambutol: $5-25 mg/kgBBhari {maksimum 2500 mg) atau Streptomisin:
30-50 mgtkgBB/hari (maksimum 1 g} - selama 2 bulan

Steroid

» Prednison -2 mg/kgBB/hari dibagi 3-4 dosis, diberikan selama 2-4
minggu, dilanjutkan fapering off. Bila pemberian oral tidak memungkinkan
dapat diberikan deksametason dengan dosis 0.8 mg/kgBBfhari IV selama
2-3 minggu.

Tidak ada bukti yang cukup untuk merekomendasikan penggunaan rutin

deksametason pada semua pasien dengan meningitis bakteri.

Perawatan Penunjang
Pada angk yang tidak sadar:

» Jaga falan napas

» Posisi miring untuk menghindari aspirasi

» Ubah posist pasien setiap 2 jam

» Pasien harus berbaring di alas yang kering
» Perhatikan fitik-fittk yang tertekan.

Tatalaksana pemberian cairan dan Nutrisi

Berikan dukungan nutrisi dan cairan sesuai dengan kebutuhan. Lihat tata
laksana pemberian cairar dan nurisi.

Pemantauan

Pasien dengan kondisi ini harus berada dalam cbservasi yang sangat ketat.

« Pantay dan laporkan segera bila ada perubahan dersjat kesadaran,
kejang, atau perubahan perilaku anak.

« Pantau suhy badan, denyut nadi, frekuensi napas, fekanan darah setiap
6 jam, selama setidaknya dalam 48 jam periama.

« Periksa tetesan infus secara rutin.




SEPSIS

Pada saat pulang, nilai masalah yang berhubungan dengan syaraf, terutama
gangguan pendengaran. Ukur dan catat ukuran kepala bayi. Jika terdapat
kerusakan syaraf, rujuk anak untok fisioterapi, jika mungkin; dan berikan
nasihat sederhana pada ibu untuk melakukan latihan pasif. Tuli sensorineu-
ral sering teriadi setelah mendefita meningitis. Lakukan pemeriksaan telinga
satu bulan setelah pasien pulang dari rumah sakit.

Komplikasi

Kejang

» Jika timbul kejang. berikan pengobatan sesuai dengan tatalaksana kejang

Hipoglikemia

» Jika timbul hipoglikemia, berikan glukosa sesuai dengan tefataksana
hipoglikemi

Tindakan kesehatan masyarakat

Bita terjadi epidemi meningitis meningokokal, nasihali keluarga untuk ke-
mungkinan adanya kasus susulan pada anggola keluarga lainnya sehingga
mereka dapat melaporkan dengan segera bila hal tersebut ditemukan.

6.6. Sepsis

Perfimbangkan sepsis pada anak dengan demam akut yang nampak sakit
berat.

Diagnosis

m Terlihat jelas sakit berat dan kondisi serius tanpa penyebab yang jelas
m Hipo- afay hiper-termia

B Takikardia, fakipney

B Gangguan sirkulasi

B Leukositosis atau leukopeni.

Biia mungkin, lakukan biakan darzh dan win.

Tatalaksana

» Ampisilin (50 mg/kgBBlkali IV setiap B-jamj ditambah aminoglikesida
{gentamisin 5-7 mg/kgBB/kali IV sekali sehan, amikesin 10-20 mg/kgBB/
hari IV)
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CAMPAK

» Pilihan kedua Ampisilin (50 mgtkgBB/kali IV sefiap §-jam) kombinasi
dengan Sefotaksim {25 mgikgBBikali setiap 6 jam). Seluruh pengobatan
diberikan dalam wakiu 10-14 hari.

» Bila dicurigai adanya infeksi anaerob diberfkan Metronidazol (7.5 mgfkgBB/
kali setiap 8 jam). Pengobatan diberikan dalam waktu 5-7 hari.

Parawatan penunjang
Jika demam, beri parasetamol.

Berikan dukungan nutrisi dan cairan sesual dengan kebutchan. Lihat fata
laksana pemberian cairan dan nutrisi,

Komplikasi
Syok seplik, DIC, kegagalan multi organ. Segera fujuk.

Pemantauan

Pasien dengan kondisi ini harus berada dalam cbservasi yang sangat kefat,

« Pantau dan laporkan segera bila ada perubahan derajat kesadaran,
kejang, atau perubshan perilzku anak.

+ Pantau suhu badan, denyut nadi, frekuensi napas, lekanan darah setiap
§ jam, selama setidaknya dalam 48 jam pertama. |

+ Periksa tefesan infus secara rufin.

6.7. Campak

Diagnosis

B Demam finggi, batuk, pilek, mata merah
B Diare

B Ruam makulopapular menyeluruh

B Riwayat kontak

B Riwayat imunisasi

Sebaran ruam campak,

Sisi kiri gambar menunjukkan
ruam awal yang menutupi
kepata hingga bagian atas

badan, sisi kanan menunjukkan
ream yang terjadi selanjuinya,
menutupi kingga saluruh badan




CAMPAK TANPA KCMPLIKASI
6.7.1. Tatalaksana Campak tanpa komplikasi
Pada umumnya tidak memeriukan rawat inap,

Beri Vitamin A. Tanyakan apakah anzk sudah mendapat vitamin A pada
bulan Agustus dan Februari. Jika belum, berikan 50 080 1U {jika umur anak
< & bulan), 1060 000 U (6-11 bulan) atau 200 600 IU {12 bulan hingga
5 tahun). Untuk pasien gizi buruk berikan vitamin A tiga kali. Selengkapnya
lihat tatalaksana pemberian Vitamin A.

Pevawatan penunjang
Jika demam, berikan parasetamol.

Berikan dukungan nulrisi dan cairan sesuai dengan kebufuhan. Lihat tafa
laksana pemberian cairan dan nutrisi.

Perawatan mata. Untuk konjungtivitis ringan dengan cairan mata yang jemnih,
tidak diperlukan pengobatan. Jika mata bernanah, bersihkan mata dengan
kain katun yang telah direbus dalam air mendidih, atau lap bersih yang direndam
dalam air bersih. Oleskan salep maia kloramfenikelftetrasikiin, 3 kali sehari
selama 7 hari. Jangan menggunakan salep steroid,

Perawatan muiul. Jaga kebersihan mulut, beri obal kumur antiseptik bila
pasien dapat berkumur,
Kunjungan Ulang

Minta ibu untuk segera membawa anaknya kembali dalam wakiu dua hari
untuk melihat apakah luka pada mulut dan sakit mata anak sembuh, atau
apabila terdapat tanda bahaya.

6.7.2. Campak dengan komplikasi berat

Diagnosis

Pada anak dengan fanda campak (seperti di atas), salah satu dari gejata dan
tanda di bawah ini menunjukkan adanya campak dengan tanda bahaya.
Pada pemeriksaan, lihat apakah ada fanda komplikasi:

W Kesadaran menurun dan kejang (ensefalitis)

W Pneumcnia (lihat bagian 4.2, halaman 86)

W Dehidrasi karena diare (lihat bagian 5.2, halaman 134)
W Gizi buruk

W Otitis Media Akut
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CAMPAK DENGAN KOMPLIKAS| BERAT

m Kekeruhan pada komea
um tuka pada mulyf yang dalam atau luas

Kekeruban Kornea — tanda xercftalmia pada anak yang kekurangan
vitamin A dibandingkan dengan mata normal (gambar sebelah kanan}

Tatalaksana

Anak-anak dengan campak komplikasi memeriukan perawatan di rumah sakit.

» Terapi Vitamin A: berikan vitamin A secars oral pads semua anak. Jika
anak menunjukkan gejata pada mata akibat kekurangan vitamin A atay
dalam keadaan gizi buruk, vitamin A diberikan 3 kali: hari 1, hari 2, dan 2-4
minggu setelah dosis kedua.

Berikan pengobatan sesuai dengan komplikasi yang terjadi:

» Penurunan kesadaran dan kejang dapat merupakan gejala ensefalitis atau
dehidrasi berat. Lihat bab mengenai pengobatan kejang dan merawat anak
yang tidak sadar.

» Pneumonia: bagian 4.2, halaman 8%.

» Diare: obali dehidrasi, diare berdarah atau diare persisten; bagian 5.1,
hataman 132.

» Masalah pada mata.
¢ Konjungtivitis ringan tanpa adanya pus, fidak periu diobafi.

o Jika ada pus, bersihkan mata dengan kain bersih yang dibasahi dengan
air bersih. Setelah itu beri salep mata tefrasiklin 3 kali sehari selama 7
hari. Jangan gunakan salep yang mengandung steroid.

o Jika tidak ada perbaikan, rujuk.

» Olitis media: [ihat halaman 185.

» Luka pada mulut. Jika ada luka di mulut, mintalah ibu univk membersibkan
mulu! anak dengan air bersih yang diberi sedikit garam, minimal 4 kafi
sehati.

o Berikan gentian viclet 0.25% pada luka di mulut setelah dibersthkan.

o Jika {uka di mulut menyehbabkan berkurangnya asupan makanan, anak
mungkin memerlukan makanan melalui NGT.

» Gizi buruk: sesuai dengan tafalaksana gizi buruk
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{MFEKSI| SALURAN KEMIH
Perawatan penunjang

» Jika demam, berikan parasetamel.
Berikan dukungan nutrisi dan cairan sesuai dengan kebutuhan. Lihat fafa
laksana pemberian cairan dan nuirisi.

Komplikasi

Ikuti panduan yang diberikan pada bab fain dalam buku petunjuk ini uniuk
tatalaksana komplikast.

Pemantauan
Ukur suhu badan anak dua kali sehari dan periksa apakah timbul komplikasi.

Tindak lanjut

Penyembuhan campak akut sering terhambat selama beberapa minggu
bahkan bulan, terutama pada anak dengan kurang gizi. Atur anak untuk
menerima dosis ketiga vitamin A sebelum keluar dari rumah sakit, jika ini
belum diberikan.

Tindakan pencegahan
Pasien harus dirawat di ruang lsolasi

Imunisasi: semua anak serumah umur § bulan ke atas. Jika bayi umur §-9
bulan sudah menerima vaksin campak, penting untuk memberikan dosis
kedua segera setelah bayi berumur lebib dari 9 bulan.

6.8, Infeksi Saluran Kemih {I5K)

ISK sering ferjadi, feruiama pada bayi muda perempuan. Berhubung kultur
bakieri biasanya lidak tersedia, diagnosis berdasarkan pada fanda klinis dan
mikroskopis urin.

Diagnosis

| sangat bervariasi dan sering fidak khas

| demam, berat badan sukar naik, atay ancreksia

| disuria, poliuria, nyer peruy/ pinggang, mengompol, polakisuria,

B urin yang berbau menyengat

B nyeri kefok sudut kosto-veriebral, nyeri supra simfisis

| kelainan pada genitalia eksterna {fimosis, sinekia wulva, hipospadia,
epispadia)

B kelzinan pada tulang belakang seperi spina bifida.
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IMFEKS| SALURAN KEMIH
Pemeriksaan penunjang

» Urinalisis: proteinuria, leukosituria, (leukesit > S/LPB}, hematuria {eritrosit
> BILPB).
Diagnosis pasti dengan ditemukannya bakieriuria bermakna pada biakan
urin. Pemeriksaan penunjang lain dilakukan untuk mencari fakior risiko.

Tatalaksana

» Medikamentosa
Sebelum ada has# bizkan wrin dan uji kepekaan, antibiotik diberikan
secara empirik selama 7-1¢ hari untuk eradikasi infeksi akut.
Berikan pengobatan rawat jalan, kecoali:

- Jika terjadi demam tinggi dan gangguan sistemik {seperti memuntankan
semuanya atay tidak bisa minum atau menyusu}, atay

- Terdapat tanda pislonefritis {nyeri pinggang atau bengkak}, atau

- Pada bayi muda.

» Berikan kotrimoksazol oral (24 mgikgBB seffap 12 jam) selama 5 hari.
Sebagai alternatif dapat diberikan ampisilin, amoksisilin dan sefaleksin.

» Jika respons klinis kurang baitk atau kondisi anak memburuk, berikan
gentamisin {7.5 mg/kg |V sekali sehari) ditambah ampisilin (50 mgikg iV
setiap 6 jam) atau sefalosporin generast ke-3 parenteral {Ehat halaman
366-367). Pertimbangkan komplikasi seperti pielonefrilis atau sepsis.

Perawatan penunjang

Selain pemberian anfibiotik, pasten ISK perfu mendapal asupan cairan yang
cukup, perawatan higiene daerah perineum dan periurefra, pencegahan
konstipasi. Bifa pasien tidak membaik atau 13K berulang, ruiuk.

Tindak Tanjut

Lakukan pemeriksaan semua episod 1SK pada anak laki-laki umur > tahun
dan pada semua anak yang mempunyai lebih dari satu episod ISK uniuk
mencari penyebabnya. Hal ini mungkin memeriukan rujukan ke rumah sakit
yang lebih besar dengan fasilitas pencitraan yang lebih memadai.




OTITIS MEDIA AKUT
6.9. Infeksi Telinga

£.9.1. Otitis Media Akut (OMA)

Diagnosis

Diagnosis didasarkan pada riwayat nyeri pada felinga atau adanya nanah
yang keluar dari datam telinga {selama pericde < 2 minggu}. Pada pemer-
iksaan, pastikan terjadi ofitis media akut dengan ctaskopi. Wama membran
timpani {MT) merah, meradang, dapat sampai terdoreng ke Juar dan menebal,
atau terjadi perforasi disertai nanah.

Ofitis media akut - gen-
dang telinga yang mem-
hengkak {dibandingkan
dengan tampilan nermal
sebelah ki)

Tatalaksana

Berikan pengobatan rawat jalan kepada anak:

» Berhubung penyebab tersefing adalah Strepfococus pneumonia, Hemophi-
fus influenzae dan Moraxefla catharrhalis, diberikan Amoksisilin {15 mgf
kgBBfkaii 3 kali sehari} atau Kotrimoksazo! oral {24 mgfkgBB/kali dua kali
sehari} selama 7-10 hari.

» Jika ada ranah mengaliv dari dalam telinga, tunjukkan pada iby cara
mengeringkannya dengan wicking {membuat sumby dari kain atau tisyu
kering yang dipluntic lancip). Nasihati ibu untuk membersinkan telinga 3
kali sehari hingga tidak ada lagi nanah yang keluar.

» Nasihati ibu untuk Hdak memasukkan apa pun ke dalam lelinga anak,
kecualijika lerjadi penggumpalan cairan diliang telinga, yang dapat dilunakkan
dengan menefeskan larutan garam ncrmal. Larang anak uniuk berenang
atau memasukkan air ke dalam felinga.

» Jika anak mengalami nyeri telinga atau demam finggi (= 38.5°C) yang
menyebabkan anak geliseh, berikan parasetamol.

» Anlihistamin tidak diperiukan untuk pengobatan OMA, kecuali jika terdapat
Jjuga rinosinusifis alergl.
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6. DEMAM

OTITIS MEDIA SUPURATIF KRONIK
Tindak lanjut

Minta iby untuk kunjungan ulang setelab 5 hari

+ Jika keadaan anak memburuk yaitu MT menonjol keluar karena tekanan
pus, mastaidifis akut, sebaiknya anak dirujuk ke spesialis THT.

¢« Jika masih terdapat nyeri telinga atau nanah, lanjutkan pengobatan den-
gan antibiotik yang sama sampai seluruhnya 10 hari dar teruskan mem-
bersihkan telinga anak. Kunjungan ulang setetah 5 hari.

Setelah kunjungan viang {5 hari lagi):

o Bila masih fampak tanda infeksi, berikan antibiotik fini kedua: Eritromisin
dan Sulfa, atau Amoksiklav {dosis disesuatkan dengan komponen
amoksisilinnya). Infeksi mungkin karena kuman penghasil betalaktamase
{misalnya H. influenzae} atau Karena terdapal penyakit sistemik, misalnya
alergi, rinosinusitis, hipogamaglobulinemia.

o Bila dengan anfibiotik lini kedua juga gagal, dapat dirujik untuk kemungki-
nan tindakan miringotomi dengan atau tanpa pemasangan grommet,

OMA sembuh bila tidak ada lagi cairan di kavum timpani dan fungsi tuba
Eustakius sudah normal {cek dengan fimpanometer}. Kesembuhan yang
tidak sempurna, dapat menyebabkan berstangnya penyakit atau meninggal-
kan ofitis media efusi kronis dengan ketulian ringan sampai berat.

£.9.2, Ofitis Media Supuratif Kronik {OMSK}

Otitis media supuratif kronik adatzh radang krenik telinga tengah dengan

perforasi membran timpani dan riwayat kelvarnya sekret dari telinga (otorea)

lebih dari 2 bulan, terus-menerus atau hilang fimbul. Sekret mungkin encer

atau kental, bening atau berupa nanah. Diberikan batasan 2 bulan karena

kemungkinan sudah terjadi kelainan patolegik yang ireversibel setelahnya.

Diagnosis

m Riwayal oforea lebih dari 2 bulen dengan perforasi membran timpani.
OMSK harus dibedakan yang tipe aman yang peradangannya terbatas
pada mukosa telinga tengah demgan yang tipe bahaya karena terben-
tuknya kolesteatoma yang akan tumbuh terus dan mendestruksi jaringan
sekitarnya sehingga dapat menyebabkan komplikasi misalnya paresis
fasial, labirinitis, meningitis, abses otak.

® Tipe bahaya ditandai dengan ditemukannya kolesteatoma keluar dari
kavum fimpani, atau terdapat perforasi yang letaknya di posterc-superior.
Eradikasi kolesteaiom memerlukan tindakan operasi, lebili cepat lebib
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OTITIS MEDIA SUPURATIF KRONIK

baik. OMSK menurut fasenya dibagi menjadi fase tenang {bila kering) dan
fase akiif {bila ada oforea).

Tatalaksana

Betikan pengobatan rawat jalan,

» Jaga telinga anak agar tetap kering dengan cara wicking.

» Sebagai pengobatan lini pertama dapat diberikan hanya obat fetes
telinga yang mengandung antiseptik (asam asetat 2% atau larutan povidon
yang diencerkan 1.2} atau antibiotik, pilihan obat tetes antibiotik terbaik
adalah golongan fluer kuinolon {ofioksasin, siproficksasin) karena tidak
ototoksik. Obat fopikal ini diberikan sekali sehari selama 2 minggu.

- Tindak lanjut

Pasien diperiksa kembali dalam wakiu 5 hari.

» Jika felinga masih bernanah: tanyakan kepada ibu apakah masih terus
membersinkan telinga anak dan dapat diberikan anfibiottk oral. Bila 3 bulan
fidak sembuh, idealnya dilakukan lerapi bedah. Pemilihan antibiotik oral
dapat berdasarkan tanda klinis, bila sekret kuning keemasan kuman
penyebab biasanya Staphylococus aurews, diberikan betalaktam, bila
sekret hijau kebiruan diberikan ank Pseudomonas, bila sekret berbau
busuk diberikan anti anaerob.

» Idealnya bila fase aklif bertahan lebih dari
3 bulan rujuk ke spesialis THT untuk
dilakukan mastoidekiomi dan
timpanoplasti, atau kemungkinan
operasi eradikasi kolesteatom
dan timpanoplasti jika ditemukan
kalesteatom.

Membersihkan felinga anak
dengan kainftisyu yang diplintir

:
;
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6. DEMAN

OTHIS MEDIA EFUSI
6.9.3. Dtitis Media Efusi

Qtitis media efusi adalah peradangan di tefinga tengah dengan pengumpufan

cairan di rongga tefinga lengah. Tidak terdapat tanda infekst akut dan Hdak

ada perforasi MT. Insidens inggi pada anak, merupakan penyebab ketulian

tersering pada anak. Sering Ydak diketahui sebelum didapatkan oleh orang

tuanya afau gurunya bahwa pasien mengalemi gangguan pendengaran.

Dokter spesialis anak dapat berperan aktif menemukan pasien,

Biagnosis

Gejala dan tanda otitis media efusi berupa:

u rasa penuh di telinga dan

W Kurang pendengaran,

W MT suram, keabuan atau kemerahan,

m Kadang-kadang tampek adanya gelembung udara atau cairan di kavum
timpani,

m MT retraksi atau terdorong ke luar atau pada posisi normal,

m MT menipisfmenebal, vaskularisasi bertambah.

Diagnosis pasti memeriukan pemeriksaan {impanometri, karena ifu sebatknya
dirujuk ke spesialis THT.

Tatalaksana

» Ohat yang dapat diberikan adalzh antibiotik dan dekongestan serta
rukolitik ditambah dengan perasat Valsalva.

» Antihistamin diberikan bila ada {anda rinifis alergi.

» Miringofomi dan permasangan grommef bita penyakit menetap lebih dari
2 bulan. Karena evaluasi penyakit ini memerlukan keterampilan
spesialistis, pasien sebaiknya dirujuk ke THT sejak diagnosis perfama.

6.9.4, Masfoiditis Akut

Mastoiditis adaiah infeksi bakteri pada tulang masioid. Tanpa pengobatan
yang adekuat, dapa! menyebabkan meningitis dan abses cotak. Biasanya
didahului oleh OMA yang tidak mendapatkan pengobatan adekuat.
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MASTCIDITIS

Diagnosis
Mastoiditis akut ditegakkan melalui adanya:

u Demam tinggi
& Pembengkakan di masteid.

Mastoiditis - pembengkakan
di belakang telinga yang men-
desak telinga ke arah depan

Tatalaksana

» Anak harus divawat di rumah sakit.

» Beri ampisilin 200 mg/kgBBfhari dibagi dalam 3 dosis, paling sedikit
selama 14 hari,

» Jika hipersensitif terhadap ampisilin, dapat diberikan eritromisin ditambah
sulfa kotrimoksazo! sampai tanda dan gejalanya hilang.

» Pasfen dengan masioiditis (apalagi jika ada tanda iritasi susunan syaraf
pusal) sebaikiya dirujuk ke spesialis THT untuk mempertimbangkan
tindakan insisl dan drainase abses mastoid atay mastoldekiomi atau
tatalaksana komplikasi infrakranial ofogenik. Bila tidak ada spesiafis THT,
insisi ahses dapat dilakukan o'eh dokter fain.

> Jika anak demam tinggi {= 38,5°C) yang menyebabkan anak gelisah
atau rewe!, berikan parasetamsi.

Pemantatian

Anak harus diperiksa oleh perawat sedikitnya setiap 6 jam dan oleh
dokter sedikilnya sekali sehari. Jika respons anak terhadap pengobatan
kurang baik, pertimbangkan kemungkinan meningitis atau abses otak.

8.10. Demam Rematik Akut

Diagnosis

m Didahului dengan faringitis akut sekitar 20 hari sebelumnya, yang merupa-
kan periode laten (asimtomatik}, rata-rata onset sekitar 3 minggu sebelum
timbul gejala.

W Diagnosis berdasarkan Kriteria Jones {Revisi 1992). Ditegakkan bila k
ditemukan 2 kriteria mayor, atau 1 kriteria mayor + 2 kriteria minor, ditambah :
dengan bukli infeksi streptokokus Grup A tenggorok posilif + peningkatan
titer antibodi strepiokokus.

Rviz0 9
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DEMAM REMATIK AKUT

KRITERIA MAYOR KRITERIA MINGR

+ Karditis + Arthralgia

+ Poliartrtis = Demam

+ Korea

+  Entema marginalum Latr

+ Nodul subkutan + ASTO >
{EKG: PR interval memanjang} » LED > CRP+

Klasifikasi derajat penyakit {berhubungan dengan tatalaksana)
1. Artritis tanpa karditis
2. Arinitis + karditis, {anpa kardiomegal
3. Artritis + kardiomegali
4, Ariritis + kardiomegali + gagat jantung

Tatalaksana

Tatalaksana komprehensif pada pasien dengan demam rematik meliputic
» Pengobatan manifestasi akut, pencegahan kekambuhan dan pencegahan
endokarditis pada pasien dengan kelainan katup.
» Pemeriksaan ASTO, CRP, LED, tenggorok dan darsh tepi lengkap.
Ekokardiografi untuk evaluasi jantung.
» Antibiotik: penisilin, ateu efitromisin 40 mgfkgBB/hari setama 10 hari bagi
pasien dengan alergi penisilin.
» Tirah baring bervariasi tergantung berat ringannya penyakit.
» Anfi inflamasi: dimulai setelah diagrosis dilegakkan:
o Bila hanya ditemukan artiitis diberikan asetosal 108 mg/kgBB/hari
sampai 2 minggy, kemudian diturunkan selama 2-3 minggu berkuinya.
o Pada karditis ringan-sedang diberikan aselosal $0-100 mgtkgBB/hari
terbagi dalam 4-8 dosis selama 4-8 minggu bergantung pada respons
Klinis. Bila ada perbaikan, dosis diturunkan bertahap selama 4-6 minggu
berikutnya.
o Pada kardifis berat dengan gagai janiung ditambahkan prednison
2 myfkgBB/hari diberikan selama 2-6 minggu.
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Tabel 25, Tatalaksana demam Rematik akuf
MANIFESTASI ;  TIRAH BARING

KLINIS

OBAT ANTI INFLAMAS|

DEMAM REMATIK AKUT

KEGIATAN

Masuk sekilah setelah

Artnlis lanpa | Tokal: 2 minggu Aselosal 100 mgfkgBB
karditis selama 2 minggu, 4 minggu,
Mobilisasi bertahap |75 mgtkqBB selama Bebas berolah raga
2 minggu 4 minggu berikulnya.
Artriis + kardilis { Total: 4 minggu Sama dengan dh afas Masuk sekolah selelah
tanpa 8 minggu,
kardiomegali | Mobilisasi berizhap Hebas berolzh raga
4 minggu
Alsilis + Tolal: § minggu Prednison 2 mgfkgB8 Masuk sekelah setetah
kardiemegali selama 2 minggu, fapering | 12 minggu,
Mobilisasi bertahap  |off selama 2 minggu Jangan olah raga berat
& minggu Asalosal 75 mafkgBB mulzr | atau kempeldit
awal minggu ke-3 selama
6 minggu
Ariritis + Total: setama Sama dengan di atas Masuk. sekolah selelah
kardiomegali + {dekempensast kordis 12 minggu
Dekompansasi dekompensast leralasi.
kordis, Mabilisasi bertabiap Gilarzny olzh raga 2-51h
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7.2 Penilaian awal anak gizi umisr < 6 bulan 214
bunk 494 7.5 Penanganan kondist
7.3 Tatalaksana perawatan 196 panyeita 215
7.4 Tatalaksana Umum 197 751 Masaizhpadamata 215
74.1 Hipoglikemia 197 752 Anemia berst 215
742 Hipotermia 108 753 Lesi kuiit pata
743 Dehidrasi 199 kwashiorkar 216
744 Gangguan 7.5.4 Diare persisten 216
keseimbangan 755 Tuberkulosis 217
slakirofit sp2 7.6 Pemulangan dan fndak
745 lnfeksi 203 tanjut 27
7486 Defisiensi zat gizi 7.7 Pemantavan dan evaluasi
mikng 04 kualitas perawatan 2%
747 Pemberian makan 7.7.% Audit morafitas 219
awal 205 7.1.2 Kenatkan berat badan
748 TFumbuh kejar 214 selama fase
749 Slimulasi sensork 24 rehabiltasi 219

Yang dimaksud dengan gizi buruk pada buky ini adalah terdapatnya edema
pada kedua kaki atau adanya severe wasting (BBfTB < 70% atau < -350%),
atau ada gejala Winis giz) buruk (kwashiorker, marasmus atau marasmik-
kwashiorkor}

Walaupun kondisi inis pada kwashiorkor, marasmus, dan marasmus
kwashiorkor berbeda tetapi tatalaksananya sama.

Catatan: isi bukuy Petunjuk Teknis Tatalaksana Anak Gizi Buruk {TAGB), Buku

| dan I! Depariemen Kesehatan Republik Indonasia (2003, 2005, 2006} tidak
bertentangan dengan isi bab ini.

* 3D = skor Standard Deviasi atay Z-score. Beral badan menun! tinggi ataw panjang
hadan (BE/TB-PB) -2 5D menunjukkan bahwa anak berada pada balas terendah
dari kisaran nofmal, dan < -35D menunjukkan sangat kurus {severe wasfing). Nilai
BE/TE atau BEB/PB sebesar -35D hampir sama dengan 70% BBITE atau BE/PEB
tata-rata {median} anak. (Tentang cara menghitung dan tabel. linat Lampiran 5).
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PENILAIAN AWAL ANAK GIZI BURUK

7.1 Diagnosis

Ditegakkan berdasarkan tanda dan gejala klinis sefta pengukuran antropo-
metri. Anak didiagnosis gizi buruk apabila:

& BBfTB < -3 SD atau <70% dari median (marasmus)
B Edema pada kedua punggung kaki sampai
seiuruh tubuh (kwashicrkor: BB/TB >-38D atan
marasmik-kwashiorkor; BBTE <-35D

Jika BB/TB atau BBIPB tidak dapat diukur, gunakan
tanda klinis berupa anak tampak sangat kurus
{wsible severg wasting} den tidak mempunyai
jaringan lemak bawah kulit terutama pada kedua
bahu, lengan, pantat dan paha; tulang iga terlihat
jelas, dengan atau tanpa adanya edema

{lihat gambar}.

Anak-anak dengan BB/U < §0% belum fentu

gizi buruk, karena mungkin anak tersebut

pendek, sehingga tidak terlihat sangat kurus.

Anak seperti itu lidak membutuhkan

perawatan di rumah sakit, kecuali jika Marasmus
ditemukan penyakit lain yang berat.

7.GRZIBURUK

7.2 Penilaian awal anak gizi buruk

Pada selfap anak gizi buruk lakukan anramnesis
dan pemeriksaan fisis. Anamnesis terdiri dari
anamnesis awal dan anamnesis lanjutan.

Anamnesis awal (untuk kedaruratan):

= Kejadian mata cekung yang baru saja
muncul
W Lama dan frekuenst diare dan muntah
serta fampilan dari bahan muntah dan
diare {(encerfdarahflendir}
B Kapan ferakhir berkemih
B Sejak kapan tangan dan kaki teraba dmgm Kwashiorkor

Bila didapatkan hal tersebut di atas, sangat mungkin znak mengalami
dehidrasi danfatan syok, serta harus diatasi segera.
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PENILAIAN AWAL ANAK GIZ] BURUK

Anamnesis lanjutan (untuk mencari penyebab dan rencana latalaksana
selanjuinya, dilakukan setelah kedaruraten ditangani);

W Digt {pola makan)ikebiasaan makan sebelum sakit

W Riwayat pemberian ASI

W Asupan makanan dan minuman yang dikensumsi beberapa hari terakhir
| Hilangnya nafsy makan

W Kontak dengan pasien campak atau tuberkuiosis paru

W Pernah sakit campak dalam 3 bulan terakhir

W Batuk kronik

B Kejadian dan penyebab kematian saudara kandung

® Berat badan lahir

® Riwayat tumbuh kembang: duduk, berdiri, bicara dan lain-lain
B Riwayat imunisasi
[ ]
]
]

Nndngze L

Apakah ditimbang sefiap buian
Lingkungan keluarga {untuk memahami latar belakang sosial anak)
Diketahui atau tersangka infeksi HIV

Pemeriksaan fisis

B Apakah anak tampak sangat kurus, adakah edema pada kedua punggung
kaki. Tentukan status gizi dengan menggunakan BB/TB-PB (lihat tabe! 42
pada lampiran 5).

H Tanda dehidrasi: tampak haus, mafa cekung, furgor buruk (hati-hati
menentukan status dehidrasi pada gizi buruk).

W Adakah tanda syck {tangan dingin, capiflary refli time yang lambat, nadi
lemah dan cepat), kesadaran menurun.

B Demam (subu aksitar
2 37.5° Cj atau hipotermi
(suhu aksilar < 35.5° C). e

B Frekuensi dan tipe pernapasan: :
prneumonia atau gagal jantung A

W Sangat pucat

W Pembesaran hati dan ikierus

W Adakah perut kembung,

bising usus melemahimeninggi, Bengkak pada punggung kakl. Jika

tanda asites, atau adenya dilakukan penekanan dengan jari
suara seperti pukulan pada selama beberapa detik, cekungan
permukaan air (ahdominal splash) akan menetap beberapa waktu

setelah jari dilepaskan.
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T, GIZI BURUK

TATALAKSANA PERAWATAN

m Tanda defisiensi vitamin A pada mata:
— Konjungtiva atau kornea yang kering,
bercak Bitol
— Ulkus komea
— Keratomalasia
W Ulkus pada mulut
W Fokus infeksi: telinga, tenggorokan,
pary, kulit
W lesi kulit pada kwashiorkor:
— hipo- atau hiper-pigmentasi
— deskuamasi
— ulserasi (kaki, paha, genital, lipatan
paha, belakang telinga}
— lesi eksudatif (menyerupal luka bakar),
seringkali dengan infeksi sekunder {termasuk jamur).
B Tampilan tinja (konsistensi, darah, lerdir).
B Tanda dan gejaia infeksi HIV (lihat bab 8}.

Catatan:

¢ Anak dengan defisiensi vitamin A seringkali fofofobia. Penting untuk
memefiksa mata dengan hati-hati untuk menghindari robeknya kornea.

o Pemeriftsaan laboratorium terhadap Hb dan atau H, jika didapatkan anak
sangat pucat.

o Pada buku Pedoman TAGB untuk memudahkan penanganan berdasar-
kan tanda bahaya dan tanda penting (syok, lefargis, dan muntahfdiare/
dehidrasi}, anak gizi buruk dikelompokkan menjadi 5 kendisi klinis dan
diberikan rencana terapi cairan dan makanan yang sesuai.

7.3, Tatalaksana perawatan

Pada saat masuk rumah sakit:

Bercak Bitot {biasanya terda-
pat juga serosis konjungtiva} =
gejala pada anak dengan
defisiensi vitamin A.

» anak dipisahkan dari pasien infeksi

» ditempatkan di ruangan yang hangat {25-30°C, bebas dari angin}

» dipantau secara rutin

» memandikan anak ditakukan seminimal mungkin dan harus segera
keringkan.

Demi keberhasilan tatalaksana diperiukan:

+ Fasilitas dan staf yang profesional (Tim Asuhan Gizi)
+ Timbangan badan yeng akurat
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TATALAKSANA UMUN

+ Penyediaan dan pemberian makan yang tepat dan benar

+ Pencatatan asupan makanan dan berat badar anak, sehingga kemajuan
selama perawatan dapat dievaluasi

+ Keterlibatan orang tua.

7.4. Tatalaksana umum

Perilaian {riase anak dengan gizi buruk dengan tatalaksana syok pada anak
dengan gizi burnsk, lihat bab 1 halaman 18)

Jika ditemukan ulkus kornea, beri vitamin A dan obat teles mata kloram-
fentkolftetrasiklin dan afropin; tutup mata dengan kasa yang telah dibasahi
dengan larvian garam normal, dan balufizh. Jangan beri ohat mata yang
mengandung sterold.

Jika ferdapat anemia berat, diperiukan penanganan segera (lihat bagian
7.5.2. halaman 215)

Penanganan umum melipuli 10 langkah dan terbagi dalam 2 fase yaitu: fase
stabilisasi dan fase rehabilitasi.
Tabel 26. Tatalaksana anak gizi buruk {10 langkah}

FASE STABILISAS) FASE REHABILITAS!

HARIKE 1-2 HARI3 -7 WMINGGU KE 2-6

1. Hipoglikemia —_—

2. Hipotermia E——

3. Dehidrasi —_—

4, Elektrolt i
5. Infeksi o

6. Mikronutrien — fanpafe ——————— W donganFe ——»
7. Makanan awal o

8. Tumbuh kejar —_—
9. Stimulasi sensoris -
10.Persiapan pulang _——

7.4.1. Hipoglikemia

Semua anak dengan gizi buruk berisiko hipoglikemia (kadar gula darah
< 3 mmollL atau < 54 mg/dl) sehingga seliap anak gizi buruk harus diberi
makan afaw faruten glukosafgula pasir 10% segera setelah masuk rumah
sakit {lihat bawah). Pemberian makan yang sering sangat penting dilakukan
pada anak gizi buruk.
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HIPOGLIKENIA

Jika fasilitas setempat tidak memungkinkan untuk memeriksa kadar gula
darah, maka semua anak gizi buruk harus dianggap menderita hipoglikemia
dan segera ditangani sesuai panduan.

Tatalaksana

» Segera beri F-75 perfama atsu modifikasinya bila penyediaannya
memungkinkan.

» Bila F-75 pertame tidak dapat disediakan dengan cepaf, berikan 50 m!
larutan glukosa atau gula 10% (1 sendok teh munjung gula dalam 5 m!
air) secara oral atay melalut NGT.

» Lanjutkan pemberian F-75 ssliap 2-3 jam, siang dan malam selama
minirmal duz hari.

» Bila masih mendapat AS! feruskan pemberian ASI di luar jagwal
pemberian F-75.

» Jika anak tidak sadar {letargis), berikan larutan glukosa 10% secara
intravena {bolus} sebanyak 5 mikg BB, atau larutan glukosafiaruten
gula pasir 50 m dengan NGT.

» Beri antibiotik.

Pemantauan

Jika kadar gula daerah awal rendah, ulangi pengukuran kadar gula darah

setelah 30 menit.

+ Jika kadar gula darah di bawah 3 mmoift {< 54 mgfdl), ulangi pemberian
Tarutan glukosa afau gula 10%.

+ Jika suhu rektal < 35.5° € atau bila kesadaran memburuk, mungkin
hipoglikemia disebabkan oleh hipofermia, ulangi pengukuran kadar gula
darah dan tangani sesuai keadaan {hipotermia dan hipoglikemia}.

Pencegahan

Beri makanan awal {F-75) setiap 2 jam, mulai sesegera mungkin {lihat
Pemberian makan awal halaman 205) atau jika peru, lakukan rehidrasi
lebih dulu. Pemberian makan harus teratur settap 2.3 jam siang malam.

7.4.2 Mipotermia
Diagnosis
B Suhu aksilar < 35.5° C




HIPOTERMIA
Tatalaksang

» Segera beri makan F-75 (jika perlu, lakukan rehidrasi lebih dulu).

» Pasiikan bahwa anak bempakaian {fermasuk kepalanya). Tutup dengan
sefimut hangat dan letakkan pemanas ({lidek mengarah langsung kepada
anak) atau lampu di dekainya, atau lefakkan anak langsung pada dada
atau perut ihunya (dan kulit ke kulit: metode kangury). Bila menggunakan
lampu listiik, felakkan lampu pijar 40 W dengan jarak 50 em dari tubuh anak.

» Beri antibiotik sesuai pedoman.

Pemantauan

* Ukur suhu aksilar anak setiap 2 jam sampai suhu meningkat menjadi
36.5° C atau lebih. Jika digunakan pemanas, ukur suhu tiap setengah jam.
Hentikan pemanasan bila suhy mencapai 36.5° C

+ Pastikan bahwa anak selaly terfutup pakaian afau selimut, terutama pada
malam hari

« Periksa kadar gula darah bila ditemukan hipotermia

Pencegahan

» Letakkan tempat tidur di area yang hangat, di bagian bangsal yang bebas
angin dan pastikan anak selaly tertutup pakaianfselimut

» Ganti pakaian dan seprai yang basah, jaga agar anak dan tempat tidur
tetap kering

» Hindarkan anak dari suasana dingin {misalnya: sewakiu dan setelah
mandi, atau selama pemerksaan medis)

» Biarkan anak tidur dengan dipeluk orang tuanya agar tetap hangat,
ferutama di malam hari

» Beri makan F-75 atau modifikasinya sefiap 2 jam, mulai sesegera mungkin
{linat pemberian makan awal, halaman 205), sepanjang hari, siang dan
ralam.

74.3. Dehidrasi

Diagnosis

Cenderung ferjadi diagnosis beriebihan dari dehidrasi dan estimasi yang
berlebihan mengenai derajal keparahannya pada anak dengan gizi buruk.
Hal ini disebabkan oleh sulitnya menentukan siatus dehidrast secara tepat
pada anak dengan gizi buruk, hanya dengan menggunakan gejala klinis
saja. Anak gizi buruk dengan diare cair, bila gejala dehidrasi tidak jelas,
anggap dehidrasi ringan.
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DEHIDRAS}
Catatan: hipovolemia dapat terjadi bersamaan dengan adanya edema.

Tatalaksana

» Jangan gunakan infus untuk rehidrasi, kecuali pada kasus dehidrasi berat
dengan syok.
» Beri ReSoMal, secara oral atau melalui NGT, lakukan lebih lambat diban-
ding jika melakukan rehidrast pade arak dengan gizi baik.
- beri 5 mifkgBB setiap 30 menit untuk 2 jam pertama
- sefelzh 2 jam, berikan ReSoMal 5-10 milkgBBfjam berselang-seling
dengan F-75 dengan jumizh yang sama, setiap jam selama 1G jam.

Jumizh yang pasti tergantung seberapa banyak anak mau, volume tinja
yang keluar dan apakah anak muntah.
Catatan: Laruten orafit WHO {WHO-ORS) yang biasa digunakan mempu-
nyai kadar natrium tinggi dan kadar kalium rendah; cairan yang lebib tepat
adalah ReSoMal {linat resep di bawah).
» Selanjulnya berikan F-75 secara teratur setiap 2 jam sesuai tabel 27
» Jika masth diare, beri ReSoMal seliap kali diare. Untuk usia < 1 th: 50-100
mi setiap buang air besar, usia = 1 th: 100-200 ml setiap buang air hesar.

RESEP RESOMAL
ReSoMal mengandung 37.5 mmal Na, 40 mmot K, dan 3 mmol Mg per liter.
Oraitt WHO* 1 sachel {200 ml}
Gula pasir i0g
Lanstan minerat-mix™ Sm
Ditambah air sampai menjadi 400 mi

“ 26 gNaC 284 trisodium citrate dihydrate, 1.5 g KCI, 13.5 g glukosa dalam 1L
“'Litvat hataman 201 untuk resep lanrtan mineral-mix.

Bila larutan mineral-mix tidak tersedia, sebagat pengganti ReSoMal dapat
dibuat larutan sebagai berikut:

Oratit 1 sachet {260 m)
Gula pasis 104q
Bubuk KCI 089
Ditambab air sampai menjadi 406 ml
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DEHIDRASI

Oleh karena larutan pengganti fidak mengandung Mg, Zn, dan Cu, maka
dapat diberikan makanan yang merupakan sumber mineral tersebut. Dapat
pula diberikan MgSO4 40% IM 1 xhari dengan dosis 0.3 milfkg BB,
maksimum 2 mithan.

LARUTAN MINERAL-MIX

Larutan ini digunakan pada pembuatan F-75, F-100 dan ReSoMal.
Jika tidak tersedia larutan mineral-mix siap pakai, buatliah larufan dengan
menggunakan bahan berikut ini:

ANUNARI9 L

Bahan Jumiah (g)
Kalium Klorids {KCl} 285
Tripoassium citrate 324
Magnesium Kedida (MgCI2. BH20} ns
Seng asetat {Zn asetat 2H20) 33
Tembaga sulfat (CuS04. SH20) 056
Air: lambatikan menjadi 1000 ml

Jika ada, tambahkan juga selenium {0.01 g natrium selenal, NaSe04. 10H20)
dan iadium {0.005 ¢ kalium iodida) per 1000 mt.

« Laruikan bahan ini dalam air matang yang sudah didinginkan.

« Simpan larutan dalam bote!l steril dan taruh di dalam lemari es untuk
menghambat kerusakan. Buang jika berubsh seperti berkabut. Buatiah
larutan baru setiap bulan.

+ Tambahkan 20 ml laiutan mineral-mix pada seliap pembuatan 1000 ml
F-75/F-100 Jika fidak mungkin untuk menyiapkan larutan minerat-mix
dan juga tidak tersedia larutan siap pakai, beri K, Mg dan Zn secara
terpisah. Buat larutan KC! 10% {160 g dalam 1 liter air} dan larutan
1.5% seng asetat {15 ¢ dalam 1 liter air).

Uniuk pembuatan ReSoMal, gunakan 45 ml larutan KCI 10% sebagai
pengganti 40 ml larutan mineral-mix, sedangkan untuk pembuatan F-75
dan F-100 gunakan 22.5 ml larutan KCI 10% sebagai pengganti 20 ml
larutan mineral-mix.

Berikan larutan Zn-asetat 1.5% secara oral dengan dosis 1 mifkgBB/
hari.

Beri MgSQ4 50% IM, 1xfhan dengan desis 0.3 mifkgBBfhari, maksimum
2 ml.
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7.GIZIBURVK

GANGGUAN KESEIMBANGAN ELEKTROLIT
Pemantauan

Pantau kemajuan proses rehidrasi dan perbaikan keadaan klinis sefiap
setengeh jam selama 2 jam periama, kemudian fiap jam sampai 10 jam
berikutnya. Waspada terhadap gejala kelebihan cairan, yang sangat
berbahaya dan bisa mengakibatkan gagal jantung dan kematian.

Periksalah:

+ f{rekuensi napas

¢ frekuensi nadi

+ frekuenst miksi dan jumlah produksi urin
+ frekuensi buang air besar dan muntfah

Selama proses rehidrasi, frekuensi napas dan nadi akan berkurang dan
mutal ada divresis. Kembalinya air mata, mulut basah; cekung mata dan
fontanel berkurang serta turgor kulit membaik merupakan tanda membaiknya
hidrasi, tetapi anak gizi buruk sefingkali fidek memperlihatkan tanda fersebut
walaupun rehidrasi penuh telah terjadi, sehingga sangat penting unfuk me-
mantau berat badan.

Jikaditemukantanda kelebitan cairan{frekuensinapas meningkat Sx/menit
dan frekuensi nadi 15x/menit}, hentikan pemberian cairan/ReSoMal segera
dan [akukan penilaian uwlang setelah 1 jam.

Pencegahan

Cara mencegah dehidrasi akibat diare yang berkelanjutan sama dengan
pada anak dengan gizi baik (ihat Rencana Terapi A pada halaman 147}, kec-
uali penggunaan cairan ReSoMal sebagai pengganti larutan orafit standar.

» Jika anak masih mendapat ASI, lanjutkan pemberian ASI

» Pemberian £-75 sesegera mungkin
» Befi ReSoMal sebanyak 50-100 ml setiap buang air besar cair.

7.4.4. Gangguan keseimbangan elektrolit

Semua anak dengan gizi buruk mengalami defisienst kalium dan magnesium
yang mungkin membufuhkan waktu 2 minggu atau Jebih untuk memperbaikin-
ya. Terdapat ketebihan natrium total dalam tubuh, walaupun kadar natrivm se-
rum mungkin rendah. Edema dapat diakibatkan oleh keadaan ini. Jangan obati
edema dengan diuretikum.

Pemberian nalrium berlebihan dapat menyebabkan kematian.
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INFEKSI
Tatalaksana

» Uniuk mengatasi gangguan elektrolit diberikan Kalium dan Magnesium,
yang sudah terkandung di dalam larutan Mineral-Mix yang ditambahkan ke
dafam F-75, F-100 atay ReSoMat

» Gunakan laruian ReScMal untuk rehidrasi

» Siapkan makanan tanpa menambahkan garam (NaCl).

745 Infeksi

Pada gizi buruk, gejala infeksi yang hiasa ditemukan seperfi demam,
seringkali lidek ada, padahal infeksi ganda merupakan hal yang sering feijadi.
Oleh karena itu, enggaplah semua anak dengan gizi buruk mengatami infeksi
saat mereka datang ke rumah sakit dan segera tangani dengan antibiofik.
Hipoglikemia dan hipotermia merupakan tanda infeksi berat.

Tatalaksana
Berikan pada semua anak dengan gizi buruk:

» Antibiotik spekirum luas

» Vaksin campak jika anak berumur 2 € bulan dan belum perah mendapat-
kannya, atau jika anak berumur > 9 bulan dan sudah pernah diberi vaksin
sebelum berumur 9 bulan. Tunda imunisasi jika anak syok.

Pifihan antibiotik spekirum luas

» Jika tidak ada kompfikasi atau tidak ada infeksi nyala, beri Kolrimoksazol
per oral {25 mg SMZ + 5 mg TMP/kgBB setiap 12 jam (dosis: lihat lampiran
2) selama 5 hari

» Jikg ada komplikasi (hipoglikemia, hipotermia, atau anak terlihat letargis
atau tampak sakit berat}, atau jelas ada infeksi, beri:

* Ampisilin {50 mg/kgBB IM/IV setiap 6 jam selama 2 hari), dilanjutkan
dengan Amoksisilin oral {15 mg/kgBB setiap 8 jam selama 5 hari) ATAY,
jika tidak tersedia amoksisilin, beri Ampisilin per oral (50 mg/kgBB setiap
& jam selama 5 hari} sehingga folal selama 7 hari, DITAMBAH:

+ Gentamisin {7.5 my/kgBB/hari M1V} setiap hari selama 7 hari.

Catalan: Jika anak anurig/oliguria, tunda pemberian genfamisin dosis ke-2

sampai ada diuresis unluk mencegah efek sampingftoksik gentamisin

» Jika anak fidak membaik datam wakiu 48 jar, tambahkan Kloramfenikol
(25 mgikgBB IMAV setiap 8 jam) selama 5 hari.
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DEFISIENS] ZAT GiZI MIKRO

Jika diduga meningitis, lakukan pungsi fumbal untuk memastikan den obalt
dengan Kioramfenike! (25 mgfkg setiap 6 jam) selama 10 hari {lihat halaman
17,

Jika ditemukan infekst spesific lainnya {seperti pneumonia, fuberkulosis,
malaria, disentri, infekst kulit atau jaringan iunak), beri antibiotik yang sesual.
Beri obat antimalaria bila pada apusan darah tepi ditemukan parasit malaria.
Walaupun tuberkulosis merupakan penyakit yang umum terdapat, obat anti
tuberkulosis hanya diberikan bila anak terbukti atau sangat diduga menderita
tuberkulosis.

Untuk anak yang terpajan HIV, lihat Bab 8.

Pengobatan terhadap parasit cacing

Jika terdapat bukii adanya infestasi cacing, beri mebendazol {100 mg/fkgBB}
selama 3 hari atau afbendazol (20 mgfkgBB dosis tunggal). Beri mebendazol
setelah 7 hari perawatan, walaupun belum terbukli adanya infestasi cacing.

Pemantauan

Jika terdapat anoreksia setelah pemberian antibiotik di atas, lanjutken
pengobatan sampai seluruhnya 10 har penubh. Jika nafsu makan belum
membaik, iakukan penilaian ulang menyeluruh pada anak.

7.4.6. Defisiensi zat gizi mikro
Semua anak gizi buruk mengalami defisiensi vilamin dan mineral. Meskipun
sering ditemukan anemia, jangan beti zat besi pada fase awal, tefapi lunggu
sampai anak mempunyai nafsu makan yang baik dan mulai bertambah berat
badannya {biasanya pada minggu kedua, mulai fase rehabilitast), karena zat
besi dapat memperparah infeksi.

Tatalaksana
Berikan seliap hari paiing sedikit dalam 2 mingqu:

» bhfivitamin

» Asam folat {5 mg pada hari 1, dan selanjutnya 1 mgfhari}

» Seng (2 mg Zn elemental/kgBB/hari}

» Tembaga {0.3 mg CulkgBB/hari}

» Ferosuifat 3 mgikgBBrhari setelah berat badan naik {mulai fase rehabili-
fasi)

» Vitamin A: diberikan secara oral pada hari ke § (kecuali bite teleh diberikan
sebelum dirujuk), dengan dosis seperti di bawah ini :
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PEMBERIAN MAKAN AWAL
Urnur Dosis (U}
<§bulan 50000 {1{2 kapsul Biru)
6-12 bulan 100 600 (1 kapsu! Bliu)
1-5 tahun 200 600 (1 kapsul Marah}

Jika ada gejala defisiensi vitamin A, atau pernah sakit campak dalam 3 bulan
terakhir, beri vitamin A dengan dosis sesuai umur pada hari ke 1, 2, dan 15.

7.4.7. Pemberian makan awal {iniial refeeding}

Pada fase awal, pemberian makan (formula) harus diberikan secara bati-hati
sebab keataan fisiclogis anak masih rapub.

Tatalaksana
Sifat utama yang menonjol dari pemberian makan awal adalah:

+ Makanan dalam jumlah sedikit fetapi sering dan rendab osmolaritas

maupun rendah laktosa

Berikan secara oral atau melalui NGT, hindari penggunaan parenteral

Energi: 100 kkaltkgBB/hari

Protein: 1-1.5 g/kgBBthari

Cairan: 130 mitkgBBihari {bila ada edema berat beri 100 mifkgBBihari)

« Jika anak masih mendapat ASI, lanjutkan, tetapi pastikan bahwa jumlah
F-75 yang ditentukan harus dipenubi. {lihat bawah)

HARIKE:  FREKUENSI VOLUMEKGBB/PEMEERIAN  VOLUME/KGEEHARI

i-2 sefiap 2 jam 11m 130ml
35 setiap 3 jam 16ml 130 ml
6 dst setiap 4 jamn 22ml 130 mi

Pada anak dengan nafsu makan baik dan tanpa edema, jadwal di atas dapat
dipercepat menjadi 2-3 hari.

Formula awal F-75 sesuai resep (halaman 209} dan jadwal makan {lihat tabel
27) dibuat untuk mencukupi kebutuhan zat gizi pada fase stabilisasi.

Pada F-75 yang berbahan serealia, sebagian gula diganli dengan tepung
beras atau maizena sehingga lebih menguntungkan karena mempunyai
osmolarifas yang lebih rendah, tetapi perlu dimasak dulu. Formula ini baik
bagi ahak gizi buruk dengan diare persisten.

Terdapat 2 macam tabel petunjuk pemberian F-75 yaitu untuk gizi buruk
tanpa edema dan dengan edema beral (+++).
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PEMBERIAN MAKAN AWAL

Tabel 27. Jumiah F-75 per kali makan (130 mifkg/hari} untuk anak
fanpa edema

7. G2l BURUK

BE ANAK TIAP 2 JAM TIAP 3 JAM TIAP 4 JAR
KG) [MLKALI MAKAN)  (RILKALI MAKANY  iMLKALL RAKAN,
12X MAKAN BX IAKAN £X MAKAN




PEMBERIAN MAKAN AWAL é

BE ANAK TIAP 2 JAR TIAP 3 JAM TIAP 4 JAM z

(KG) {ML/KALF MAKAN)  {ML/KAL! MAKANY  {ML/KALI MAKAN) g

12X MAKAN BX MAKAN 6% MAKAN
88 95 145 185
a0 100 145 200
9.2 100 150 200
94 105 155 205
98 105 155 210
g8 110 160 215
100 il 160 220
Calalan:

a. Vplume pada kelom ini dibutatkan dengan kefipatan 5 mi yang terdekat

b. Perubahan frekuensi makan ditakukan bila makanan dapat dihabiskan dan (oleransi baik
{tidak muntahidiare)

¢. Anak dengan edema ringan dan sedang | + dan ++) juga menggunakan tabel ini:
- edema ringan {+). edema hanya pada punggung kaki
- edema sedang (++): pada tungkai dan lengan

d. edenta berat {+++); seluruh fubutvanasarka, menggunakan tabel 28

Tabel 28. Jumiah F-T5 per kali makan {(100mi/kg/hari} unfuk anak
dengan edema berat

BE ANAK TIAP 2 JAR TIAP 3 JAM TIAP 4 JAM
(KG) (MLIKALI MAKAN)  (MLKALE MAKAN]  {ML/KALI MAKAN)
12% MAKAN 8X MAKAN 6X MAKAN




T G| BURUK

PEMBERIAN MAKAN AWAL

BR ANAK TIAP 2 JAM TIAP 3 JAR TIAP 4 JAR
(ML KALIAKAN) (MLKALIMAKAN}  (MLIKALI MAKAM
12X MAKAR £X MAKAN 6% MAKAN

104 8 130 1715
108 L] 135 175
108 ] 135 180
118 L] 140 185
112 9% 140 185
114 55 145 1%
{i6 a5 145 195
118 160 150 195
120 108 150 220
Cafatan:

a. Volume pada kolom ini dibulatkan dengan kefipatan 5 mt yang terdekat
b. Pembahan frekuensi makan ditakukan bila makanan dapat dihabiskan dan toleransi baik
{tidak muntahfdiare}
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PEMBERIAN MAKAN AWAL

RESEP FORMULA WHQ F 75 DANF 100

Bahan makanan Fer1000ml  F-758  F-75{tsereal)  F-100
Sust skir bubuk gram i) ¥l 85
Gula pasir gram 08 70 50
Tepunyg beras! maizena gram - 3» -
Minyak sayr gram 27 i &0
Lanulan elekirolif wl 20 0 20
Tambahan an sl ml 1000 1600 1000
NILAI GIZ[H 03 mi

Energi Kkal 750 750 1600
Protein gram 9 11 P
Lakiosa gram 13 13 42
Kalium ol 40 42 63
Matrium ol 6 8 18
Magresium rahfol 43 48 73
Seng mg 20 20 23
Tembaga mg 25 25 25
% energi protein - 5 ] 12
% energi lernak - 2 32 83
Csmolaritas mOsmi 413 k) #19

RESEP FORMULA MODIFIKASI

FASE STABILISASI REHABILITAS!

Bahan makanan F15 F75 F75 BA2'|F00 M BIF MR
| | n

Susu skim bubuk {g} 25 - - 100 00 100 -

Susy ull cream (g} - 35 - - i - - 120

Susu sapi segar {m!
Gula pasir g}
Tepung beras {g)
Minyak sayur (g)
Margarin {g}

Larutan elekkafil {mlj
Tambatan air sid (mf)

e -
mwmow w8
¥ B B -
ZA TR VA
xn 20 20 -

1000 1000 1000 100

50 80 5 7

%N - -
- - 50 50
0 - -
1000 000 000 1000

Catatam * M = Medisco (Modilied Dried Skimmed Milk Coconut Gif)
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7. GRI BURUK

PEMBERIAN MAKAN AWAL

CARA MEMBUAT FORMULA WHDO {F-75, F-100):

+ Campurkan gula dan minyak sayur, aduk sampai rate dan masukkan
susu bubuk sedikit demi sedikit, aduk sampai kalis dan berbentuk gel.
Tambahkan air hangat dan larutan minerai-mix sedikit demi sedikit
sambil diaduk sampai homogen dan volumenya menjadi 1000 ml.
Larutan ini bisa langsung diminum atau dimasak selama 4 menit.

+ Untuk F-75 yang menggunakan campuran tepung beras atau maizena,
larutan harus dididihkan (5-7 menit) dan mineral-mix ditambahkan
setelah larutan mendingin.

+ Apabila tersedia blender, semuz bahan dapat dicampur sekaligus
dengan air hangat secukupnya. Setelah fercampur homogen baru
ditambahkan air hingga volume menjadi 1000 ml. Apabila tidak
fersedia tlender, gula dan minyak sayur {dianjurkan minyak kelapa)
harus diaduk dahulu sampai rata, baru tambahkan bahan lain dan air
hangat.

Jika jumlah pefugas terbatas, beri prioritas untuk pemberian makan setiap
2 jam hanya pada kasus yang keadaan klinisnya pefing berat, dan bila
terpaksa upayakan paling tidak #iap 3 jam pada fase permulaan. Libatkan dan
ajari orang tua atau penunggu pasien.

Pemberian makan sepanjang malam hari sangat penting agar anak fidak
ferlaly lama fanpa pemberian makan {puase dapat meningkatkan risiko
kematian).

Apabila pemberian makanan per oral pada fase awal lidak mencapa
kebutuhan minimal {80 kkalfkgBB/hari), berikan sisanya melalui NGT. Jangan
melfebili 100 kkalfkgBB/hari pada fase awal ini.

Pada cuaca yang sangat panas dan anak berkeringat banyak maka anak
peri: mendapat ekstra air/cairan.

Pemantauan

Pantau dan catat seftap hari:

+ Jumlah makanan yang diberfkan dan dihabiskan
« Muntah

+ Frekuensi defekast dan konsistensi feses

+ Berat badan.

219




TUMBUH KEJAR
7.4.8 Tumbuh kejar

Tanda yang menunjukkan bahwa anak feleh mencapai fase ini adalah:
+ Kembalinya nafsu makan
* Edema minimal atay hilang.

Tatalaksana

Lakukan transisi secara bertahap dari formula awal {F-75) ke formula
fumbuh-kejar (F-100} {fase transisi):

» Ganti F 75 dengan F 100. Beri F-100 sejumlah yang sama dengan F-75
selama 2 hari berturutan,

» Selanjuinya naikkan jumlah F-100 sebanyak 10 ml setiap kali pemberian
sampai anak tidak mampu menghabiskan atau fersisa sedikii. Biasanya
hal ini terjadi ketika pemberian formula mencapai 200 mifkgBBfhari.
Dapat pula digungkan bubur atau makanan pendamping ASI yang
dimodifikasi  sehingga kandungan energi dan preieinnya sebanding
dengan F-100.

» Setelah transisi bertahap, beri anak:

o pemberian makan yang sering dengan jumlab lidak terbatas (sesuai
kemampuan anak)

o energi: 150-220 kkalfkgBBfhari

¢ protein: 4-6 gfkgB8/hari.
Bila anak masih mendapat AS{, lanjutkan pemberian ASI tstapi pastikan anak
sudah mendapat F-100 sesuai kebuluhan karena ASI tidak mengandung
cukup energi untuk menunjang tumbuh-kejar. Makanan-terapeutik-siap-saji
{ready fo use therapeulic food = RUTF) vang mengandung energi sebanyak
500 kkalfsachet 82 g dapat digunakan pada fase rehabilitasi.

Kebuluhan zat gizi anak gizi buruk menurut fase pemberian makanan

ZAT GIZ) STABILIBASI TRANSISI REHABILITASI

Cnergi  80-500 kkaltkgBBfhr 100-150 kkaltkgBBRhr  150-220 kkalfkgBBihr

Protein  1-1.5 gfkgBBihr 2-3 gfkgBBiw 46 glkgBBfhr

Caitan 130 mifkgBBhr atau 150 miltkaBB/ny 150-200 mifkgBBfir
100 mifkgBBine

tila edema berat

i
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1. GIZI BURUK

TUMBLUH KEJAR

Tabel 29. Petunjuk pemberian F-100 untuk anak gizi buruk fase
rehabilitasi {minimum 150 mifkg/hari)}

BB ANAKKGY  VOLUME PEMBERIAN MAKAN F-100 PER 4 AN 16 KALI SEHARI|
RN RE: MAKSIMUR ML
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TUMBUH KEJAR
88 ANAK (KG)  YOLUME PENMBERIAN BAKAN F.100 PER 4 JAM (6 KALI SEHARI)
T MINIWUR (L} MAKSIMUM (ML)
80 225 330
92 230 3%
84 236 345
96 240 350
98 245 360
090 50 365

Catatan: Yelume pada kolora ini dibutatian dengan kefipatan & ml yang lerdekat

Pemantauan

Hindari ferjadinya gagal janfung. Amati gejala dini gagal jantung (nadi cepat
dan napas cepat). Jika nadi maupun frekuensi napas meningkat {permapasan
naik Sxfmenit dan nadi nalk 25xfmenit), dan kenaikan ini menetap selama 2
kali pemeriksaan dengan jarak 4 jam berfurut-turut, maka hal ini merupakan
tanda bahaya {cari penyebabnya).

Lakukan segera:
* kurangi volume makanan menjadi 100 mifkgBB/hari selama 24 jam
+ kemudian, tingkatkan perlahan-lahan sebagai berikut:
— 115 mitkgBB/hari selama 24 jam berikutnya
— 130 mifkgBB/hari selama 48 jam berikutnya
— selanjuinya, fingkatkan seliap kali makan dengan 10 ml sebagaimana
dijelaskan sebelumnya.
— atasi penyebab.

Penifaian kemajuan

Kemajuan terapi dinitai dari kecepatan kenaikan berat badan seteiah iahap

transisi dah mendapat F-100:

» Timbang dan catat berat badan setiap pagi sebefum diberi makan

» Hitung dan catat kenaikan berat badan setiap 3 hari dalam gram/kgBB/hari
{lihat kotak halaman berikut}

Jika kenaikan berat badan:

+ kurang (< 5 g/kgBB/hari), anak membutuhkan penilzian ulang lengkap

+ sedang (5-10 g/kgBB/hari}, pertksa apakah target asupan temenuhi, atau
mungkin ada infeksi yang tidak terdefeksi.

+ baik (> 10 g/kgBB/hari).
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STIMULAS) SENSORIK DAN EMOSIONAL

CONTOH PERHITUNGAN KENAIKAN BERAT BADAN SETELAH 3 HARI

Berat badan saat ini = 6300 gram

Berat badan 3 hari yang lzlu = 6000 gram

Langkah 1. Hitung kenaikan berat badan {dalam gram} = (6300-6000) g
=300g

Langkah 2. Hitung kenaikan berat badan per harinya = (300 g + 3 hari}
=100 gihari

Langkah 3. Bagilah hasil pada fangkah 2 dengan berat rata-rata dalam
kilogram (100 g/hari + 6.15 kg = 16.3 glkg/hari)

7.4.3. Stimulasi sensorik dan emosional

Lakukan:

» ungkapan kasih sayang

» lingkungan yang ceria

+ terapi bermain terstrukbur selama 15-30 menit per hari

+ akdivitas fisik segera setefah anak cukup sehat

+ keterlibatan ibu sesering mungkin {misalnya menghibur, memberi makan,
memandikan, bermain}

Sediakan mainan yang sesuai dengan umur anak (fihaf Bab 10)

7.4.10. Malnutrisi pada bayi < & bulan

Malnutrist pada bayl < & bulan lebih jarang dibanding pade apak yang
lebih tua. Kemungkinan penyebab organik atau gagal tumbuh harus dipertim-
bangkan, sehingga dapat diberikan penanganan yang sesuat. Jika temyata
termasuk gizi buruk, prinsip dasar tatalaksana gizi buruk dapat diterapkan
pada kelompok umur ini. Walaupun demikian, bayi muda ini kurang mampu
mengekskresikan garam dan urea melalui urin, terufama pada cuaca panas.

Qleb karena tu pada fase stabilisgsi, urutan pilihan diet adalah:

+ ASI {jika tersedia dalam jumlah cukup)
+ Susu formula bayi {starting formuia)

Pada fase rehabilitasi, dapat digunakan F-100 yang diencerkan {tambahan air
pada formula di halaman 209 menjadi 1500 mf, bukan 1000 m).
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PENANGANAN KONDISI PENYERTA

7.5 Penanganan kondisi penyerta
7.5.1 Masalah pada mata

Jika anak mempunyai gejala defisiensi vitamin A, lakukan hal sepedi di
bawah ini.

GEJALA TINDAKAN

Hanya bercak Bitof saja  Tidak memeriukan obat tetes mata

{tidak ada gejzla mata

yang lain)

Manah atau peradangan  Beri tetes mata Kloramfenikol atau tefrasiklin (1%}

Kekeruhan pada komea  » Tefes mata kloramfenikal 0.25%-1% atau iefes tetrasikiin

Ulkus pada kormea {1%]); 1 tetes, 4x sehari, selama 7-10 hari
» Tetes mata atropin (1%); 1 tefes, Ix sehan, selama 3-5 hani
Jika perlu, kedua jenis obat fetes mata tersebut dapat diberi-
kan secara bersamaan,

« Jangan menggunakan sediaan yang berbentuk salep
« Gunakan kasa penutup mata yang dibasahi farutan garam normal
« Gantilah kasa setiap hari.

» Beri vitamin A {lihat halaman 205}

Calatan:

Anak dengan defisiensi vitamin A seringkali fotofobia sehingga selalu menu-
tup matanya. Penting uniuk memeriksa mata dengan hati-hati untuk menghin-
dari ruptur kornea.

7.5.2. Anemia berat

Transfusi darah diperlukan jika:

= Hb < 4 gl

« Hb 4-6 g/dl dan anak mengalami gangguan pernapasan atau tanda gagal
iantung.

Pada anak gizi buruk, transfusi harus diberkan secara febih lambat dan

dalam volume lebib kecil dibanding anak sehat. Beri:

» Darah utuh {Whole Blood), 10 mlfkgBB secara lambat selama 3 jam,
» Furosemid, 1 mg/kg |V pada saat transfusi dirulai.
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PENANGANAN KONDIS) PENYERTA

Bila terdapat gejala gagal janfung, berikan komponen sel darah merah
{packed red cefis} 10 mifkgBB. Anak dengan kwashiorkor mengalami
redisiribusi cairan sehingga ferjadi penurunan Hb yang nyafa dan fidak
membuluhkan transfusi.

Hentikan semuaz pemberian cairan lewat oral/NGT selama anak ditransfusi.

Monitor frekuensi nadi dan pernapasan setiap 15 menit selama transfusi.
Jika teriadi peningkatan (frekuensi napas meningkat Sxfmenit atau nadi
25x/menit), perlambat transfusi.

Calatan: Jika Hb tetap rendah setelah transfusi, jangan ulangi transfusi dalam
4 hari. Penjelasan lebih rinci tentang transfust, linat Bab 18.

7.59.3. Lasi kulit pada kwashlorkor

Defisiensi seng (Zn); sering ferjadi pada anak dengan kwashiorkor dan
kulitnya akan membaik secara cepat dengan pemberian suplementasi seng.
Sebagai fambahan:

» Kompres daerah luka dengan larutan Kalium permanganat (PK; KMnQ4)
0.01% selama 10 menitfhari.

» Bubuhi salep/krim {seng dengan minyak kastor, tulle gras) pada daerah
yang kasar, dan hubuhi gentian violet {atau jika fersedia, salep nistafin}
pada lesi kulit yang pecah-pecah.

» Hindari penggunaan popok-sekali-pakai agar desersh perineum tetap
kering.

7.5.4. Diare persisten
Tatalaksana
Giardiasis dan kerusakan mukosa usus

» Jika mungkin, lakukan pemeriksaan mikroskopis atas spesimen feses.
» Jika ditemukan kista atau trofozoit dari Giardia lamblia, beri Metronidazol
7.5 mgikg setiap & jam selama 7 hari).

intoleransi laktosa

Diare jarang disebabkan oleh infoleransi laklesa saja. Tatalaksana intoleransi
laktosa hanya diberikan jika diare terus menerus ini menghambat perbaikan
secara umum. Perlu diingat bahwa F-75 sudah merupakan formula rendah
laktosa.
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PEMULANGAN DAN TINDAK LANJUT

Pada kasus terientu:

+ ganti formula dengan yoghurt atay susu formula bebas lakiosa

+ pada fase rehabilitasi, formula yang mengandung susu diberikan kembali
secara bertahap.

Diare osmotik

Diare osmotik perlu diduga jika diare makin memburuk pada pemberian F-75

yang hiperosmolar dan akan berhenti jika kandungan gula dan osmolaritas-

nya dikurangi.

» Pada kasus seperti ini gunekan F-75 herbahen dasar serealia dengan
osmolaritas yang lebib rendah ({lihat resep di halaman 208).

» Berikan F-106 untuk tumbuh kejar secara bertahap.

7.5.5. Tuberkulosis
Jika anak diduga kuat menderita tuberkulosis, lakukan:

» tes Mantoux {walaupun seringkali negalif palsu)
» folo toraks, bita mungkin

Diagnosis dan tatalaksana lihat Bab Batuk dan Kesulitan Bernapas
{halaman 113)

7.8. Pemulangan dan tindak lanjuf

Bila telzh tercapai BB/TB > -2 SD (setara dengan »80%) dapat dianggap
anak telah sembuh. Anak mungkin masih mempunyai BBIU rendah karena
anak berperawakan pendek. Pola pemberian makan yang baik dan stimulasi
harus tetap dilanjutkan di rumah.

Berikan contoh kepada orang tua:

* Menu dan cara membuat makanan kays energi dan padat gizi serta
frekuensi pemberian makan yang sefing.

+ Terapi bermain yang terstrukiur (Bab 10}

Sarankan:

+ Melengkapi imunisasi dasar danfatau vlangan

+ Mengikuti program pemberian vitamin A (Februari dan Agusius)

Pemulangan sebelum sembuh tofal

Anak yang belum sembuh tofal mempunyai risiko finggi untuk kambuh.
Wakiv untuk pemulangan harus mempertimbangken manfeat dan faktor
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PEMULANGAN DAN TINDAK LANJUT

fisiko, Faktor sostal juga harus diperiimbangkan. Anak membutuhkan pera-
watan lanjutan melzlui rawat jalan untuk menyelesaikan fase rehabilitasi serta
untuk mencegah kekambuhan.

Beberapa periimbangan agar perawatan di rumah berhasil:

Anak seharusnya:

+ felah menyelesaikan pengobatan anfibietik

+ mempunyai nafsu makan batk

+ menunjukkan kenatkan berat badan yang baik

+ edema sudah hilang atau setidaknya sudah berkurang.

[bu atau pengasuh seharusnya:

+ mempunyal wakfu untuk mengasuh anak

+ memperoleh peiatihan mengenai pemberian makan yang tepaf (jenis,
jumigh dan frekuensi)

+ mempunyai sumber daya unfuk memberi makan anak. Jika tidak mungkin,
nasthaf tentang dukingan yang fersedia.

Penting unfuk mempersiapkan orang fua dalam hal perawatan di rumah.
Hal ini mencakup:

» Pemberian makanan seimbang dengan bahan lokal yang terjangkau

» Pamberian makanan minimai 5 kali sehari termasuk makanan selingan
{snacks) finggi kalori di anfara waktu makan {misainya susu, pisang, roti,
biskuit). Bita ada, RUTF dapat diberikan pada anak di atas 6 bulan

» Bantu dan bujuk anak untuk menghabiskan makanannya

» Beri anak makanan tersendirifterpisah, sehingga asupan makan anak
dapat dicek

» Beri suplemen mikronutrien dan efektralit

» AS| diteruskan sebagai tambahan.

Tindak lanjut bagi anak yang pulang sebelum sembuh

Jika anak dipulangkan lebil awal, buatiah rencana untuk tindak lanjut sampai
anak sembuh:

+ Hubungi unit rawat jalan, pusaf rehabilitasi gizi, klinik kesehatan lokal
uniuk melakukan supervisi dan pendampingan.

+ Anzk harus dittimbang secara teratur seliap minggu. Jika ada kegagalan
kenaikan berat badan dalam wakiu 2 minggu berturut-turut atau ferjadi
perurunan berat badan, anak harus dirvjuk kembali ke rumah sakit.
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PEMANTAUAN DAN EVALUASI KUALITAS PERAWATAN

7.7. Pemantauan dan evaluasi kualitas perawatan
7.7.1. Audit mortaittas

Cataten medik pada saat masuk, pulang dan kematian harus disimpan, berisi
informasi tentang beraf badan, umur, jenis ketamin, tanggal masuk, tanggal
pulang, atau fanggal dan penyebab kematian.

Untuk mengidentifikasi fakior yang dapat diperbaiki selama perawatan, tentu-
kan apakah sebagian besar kematian terjadi:

+ dalam wakly 24 jam: dianggap lambat atau tidak tertanganinya hipog-
likemia, hipotermia, seplisemia, anemia berat, atau pemberian cairan rehi-
drasifinfus yang kurang fepat {jumlah kurang atau kelebihan)

+ dalam wakly 72 jam: periksa apakah volume pemberian makan terlalu
banyak pada setiap kali makan, atau formulanya salah (teralu tinggi
kalori dan protein), sudah diberi kalium dan antibiotik?

+ pada malam hari. mungkin terjadi hipotermia karena anak tidak terselimuti
dengan baik atau hipoglikemia karena tidak diberi makan pada malam
hari

+ saaf mulai pemborian F-100. mungkin peralihan dilakukan terlaly cepat
pada fase {ransisi dari formula awal ke formula tumbuh kejar.

7.7.2. Kenaikan berat badan pada fase rehabilitasi

Lakukan kalibrasi alat dan cara penimbangan di bangsal. Sehelum
menimbang jarum harus pada angka 0. Timbang anak pads wakiy dan
kendisi yang sama {misalnya pagi heri, dengan pakaian minimal, sebelum
makan pagi, dst}.
Penilzian kenaikan berat badan:
« Kurang: < 5 gfkgBBfhari
« Cukup: 5-10 g/kgBB/fhari
« Baik: > 10 gfkgBBfhari.
Jika kenaikan berat badan < 5 gikgBBrhari, tentukan:
+ apakah hal ini terjadi pada semua kasus yang ditangani (jika ya, perlu
dilakukan kaji ulang yang menyeluruh tentang latalaksana kasus)
+ apakah hal ini terjadi peda kasus ferfentu {lakukan penilaian ulang pada
anak ini seperti pada kunjungan baru).
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PEMANTAUAN DAN EVALUASI KUALITAS PERAWATAN
Masalah umum yang harus dicek jika kenafkan berat badan kurang:

Pemberian makanan yang tidak adekuat

Pertksa:

« Apakah makan pada malam hari diberikan?

« Apakah asupan kalori dan profein yang ditenfukan terpsnuhi? Asupan
yang sebenamya dicatat dengan benar {misalnya berapa yang diberikan
dan berapa sisanya)? Jumiah mekanan dihifung ulang sesuai dengan
kenaikan berat badan anak? Anak muniah atau makanan hanya dikulum
lama tanpa ditelan {ruminating}?

+ teknik pemberian makan: apakah frekuensi makan sering, jumiah iak

terbatas?

kualitas pelayanan: apakah petugas cukup termotivasiframak/sabar dan

penuh kasth sayang?

* semua aspek penyfapan makan: penimbangan, pengukuran jumlah bahan,

cara mencampur, rasa, penyimpanan yang higienis, diaduk dengan baik

jika minyak pada formula tampak terpisah?

makanan pendamping AS! yang diberikan cukup padat energi?

kecukupan komposisi multivitamin dan tidak kadaluarsa?

penyiapan larufan mineral-mix dibuat dan diberikan dengan benar?

+ di daerah endemik gondok, periksa apakah kalium yodida ditambahkan
pada larutan mineral-mix {5 mgll), alau semua anak diberi Lugol's iodine
{510 tetesthari}

+ jika diberi makanan pendamping ASI, periksa apakah sudah mengandung
larutan minergl-mix.

Infoksi yang tidak ferdeteksi atay tidak terfangani secara adekuat

Jika makanan sudah adekuat dan tidak ferdapat malabsorpst tetapi
kenaikan berat badan masih kurang, periu diduga adanya infeksi tersembunyi.
Beberapa infeksi seringkali ferabaikan, misalnya. infeksi saluran kemih,
ofitis media, fuberkulosis, giardiasts dan HIV/AIDS, Pada keadaan tersebut;
+ {akukan pemeriksaan ulang dengan lebih feliti

+ ulangi pemeriksaan mikroskopis pada urin dan feses

* jika mungkin, lakukan folo foraks.




PEMANTAUAN DAN EVALUAS| KUALITAS PERAWATAN
HIVIAIDS

Anak gizi buruk dengan HIVIAIDS membulubkan wakiy lebih lama untuk
sembuh, dan lebih sering terjadi kegagalan pengobatan. Penanganan gizi
buruk pada anak HIVIAIDS sama dengan anzk tanpa HIVIAIDS. Uniuk
kondisi lain yang berhubungan dengan HIY, lihat Bab RIV/AIDS,

Masaiah psikclogis

Periksa adanya tingkah laku yang abnormal seperti gerakan berulang
{rocking), mengulummakanan atau merangsang diri sendiri uniuk metuntahkan
makanan yang felah ditelan, dan mencari perhatian. Tangani dengan cara
memberi perhatian dan kasih sayang secara khusus. Doronglah ibufpengasuh
anak agar menyediakan waktu untuk bermain dengan anak (halaman 305)
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BABS

Anak dengan HIV/AIDS

8.1 Anak dengan tersangka atau 834 Imunisasi 238
pasti infeksi HiV 224 8.3.2 Pencegahan dengan
84.1 Diagnosis Kiinis 224 Kotimoksazol 238
812 Konseling 225 8.3.3 Nutrisi 240
813 Tes dan diagnosis 8.4 Tatalaksana kongisi yang
infeksi HIV pada anak 227 torkalt dengan HiV A4
8.14 Tahapan klinis 28 841 Tuberkulosis 249
8.2 Pengobatan Anti Retroviral 8.4.2 Pneumocystis jiraveci
{Antiretroviral therapy= ARTY 231 pneumonia (PCP} 241
821 Obat Antiretroviral 232 8.4.3 Lymphoid interstitial
8.22 Kapan mulai Preumonitis 241
petiberian ART 233 844 infeksijamur 242
8.2.3 Efek samping ART dan 8.4.5 Sarkoma Kaposi 243
pemantacan 23 85 Transmisi HIV dan menyusul 243
824 Kapan mengubah 8.6 Tindak tanjut 244
pengobatan 23T 8.7 Perawatan paliatif dan fase
8.3 Penanganan lainnya untuk tarmina! 245

anak dengan HiV-positif 238

Infeksi HIV mulai merupakan masalah kesehatan anak yarg penfing di
banyak negara. Pada umumnya, tatalaksana kondisi spesifik dari anak dengan
infeksi HIV mirip dengan penanganan pada anak lainnya {lihat pedoman
pada Bab 3 - 6). Sebagian besar infeksi pada anak dengan infeksi HIV-positif
disebabkan oleh palogen yang sama seperti pada anak dengan infeksi
HIV-negatif, walaupun mungkin lebih sering terjadi, lebih parah dan terjadi
berutang-ulang. Walaupun demikian, sebagian memang disebabkan oleh
patogen yang flidak biasa. Sebagian besar anak dengan HIV-positif
sebenarya meninggal karena penyakit yang biasa menyerang anak. Sebagian
dari kematian ini dapat dicegah, melalui diagnosis dini dan fatalaksana yang
benar, atau dengan memberi imunisasi rutin dan perbaikan gizi. Secara khusus,
anak ini mempunyai risike lebili besar untuk mendapat infeksi preumokokus
dan tuberkulosis paru. Pencegahan dengan kotrimoksazol dan ART dapat
sangat mengurangi jumlah anak yang meninggal secara dini. Bab ini
membahas beberapa aspek dari tatalaksana amak dengan HIW/AIDS:
konseling dan les, diagnosis infeksi HIV, tahapan Klinis, pengobatan
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8. HIVIAIDS

ANAK DENGAN TERSANGKA INFEKS! HIV ATAU PASTI MENDAPAT INFEKSI HIV

Antiretroviral, tatalaksana beberapa kondisi yang berkaitan dengan HIV,
perawalan penunjang, AS[, pemuiangan dari rumah sakit dan tindak lanjuf,
perawatan paliatif untuk anak pada fase sakit terminal.

Penularan HIV dari ibu ke anak (tanpa pencegahan Antirefroviral) diperkirakan
berkisar antara 15-45%. Bukti dari negara indusid maju menunjukkan bahwa
fransmisi dapat sangat dikurangi {menjadi kurang dari 2% pada beberapa
penelitian terbaru) dengan pemberian antiretroviral selama kehamilan dan
saat persalinan dan dengan pemberian makanan pengganti dan bedah kaisar
slekii.

8.1 Anak dengan fersangka infeksi HIV atau pasti mendapat
infeksi HIV
8.1.1. Diagnosis klinis

Gambaran Kkiinis infeksi HIV pada anak sangat bervariasi. Beberapa anak
dengan HiV-positif menunjukkan keluhan dan gejala ferkait HIV yang berat
pada tahun pertama kehiduparnya. Anak dengan HiV-positif lainnya mungkin
tetap tanpa gejala atau dengan gejela ringan sefama lebih dari setahun dan
bertahan hidup sampai beberapa tahun. Disebuf TFersangka HIV apabila
ditemukan gejala berikut, yang tidak lazim ditemukan pada anak dengan
HIV-negatif.

Gejala yang menunjukkan kemungkinan infeksi HIV

« Infeksi berulang: tiga atau lebih episode infeksi bekteri yang lebih berat
{seperti pneumonia, meningitis, sepsis, selulifis} pada 12 bulan terakhir.

+ Thrush: Eritema pseuvdomembran putih di langit-iangit mulul, gusi dan
mukosa pipi. Pasca masa neonatal, ditemukannya thrush tanpa
pengobatan antibiotik, atau berlangsung lebih dari 3¢ hari walaupun telah
diobati, atau kambuh, atau meluas melebihi bagian lidah — kemungkinan
besar merypakan infeksi HIV. Juga khas apabila meluas sampat di bagian
belakang kerongkongan yang menunjukkan kandidiasis esofagus.

« Parotitis kronik; pembengkakan parofid uni- atau bi-fateral selama 2 14
hari, dengan atau tanpa diikuti rasa nyeri atau demam.

+ Limfadenopati generalisafa: terdapat pembesaran keienjar getah
bening pada dua atau lebih daerah ekstra inguinal tanpa penyebab jelas
yang mendasarinya.

+ Hepaiomegali lanpa penyebab yang jelas: tanpa adanya infeksi virus yang
bersamaan seperti sitomegalovirus.
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KONSELING

» Demar yang menetap danjatay berviang. demam {> 38° C) berlangsung
2 7 heri, atau terjadi lebih dari sekali dalam waktu 7 hari.

» Disfungsi newrologis: kerusakan neurclogis vang progresif, mikrosefal,
perkembangan terlambat, hipertonia ateu bingung {confusion}.

» Herpes zosier.

» Dermalifis Y. Ruam yang eritematus dan papular. Ruam kulit yang khas
meliputi infeksi jamur yang ekstensif pada kulit, kuku dan kulif kepala, dan
moffuscurm comntagiosum yang ekstensif,

» Penyakit paru supurafif yang kronik [chronic suppurative lung disease).

Gejala yanyg umum ditemukan pada anak dengan infeksi HIV, tetapi juga
[azim ditemukan pada anak sakit yang bukan infeksi HIV

+ Olitis media kronil: keluar cairanfnanah dari telinga dan berlangsung
z 14 harn

+ Diare Persisten: berlangsung 2 14 hari

+ Gizi kurang atau gizi buruk: berkurangnya berat badan atau menurun-
nya pertambahan berat badan secara perlahan fetapi pasti dibandingkan
dengan perfumbuhan vang seharusnya, sebagaimana fercantum dalam
KMS. Tersangka HIV ferutama pada bayl berumur < 6 bulan yang disusui
dan gagal tumbuh.

Gejala atau kondisi yang sangat spesifik untuk anak dengan infeksi HIV
positif

Diduga kuat infeksi HIV jika ditemukan bal berikut ini: presmocystis
preumonia {PCP), kandidiasis esofagus, lymphoid inlersiitial proumonia
(LIP} atau sarkoma Kaposi. Keadaan ini sangat spesifik untuk anak dengan
infeksi HIV. Fistula rekie-vaginal yang didapat pada anak perempuan juga
sangat spesifik tetapi jarang.

8.1.2 Konseling

Jika ada alasan untuk menduga infeksi HIV sedangkan status HIV anak iidak
diketahui, harus dilakukan konseling pada keluarganya dan fes diagnosis
untuk HIV harus ditawarkan.

Konseling pra-les mencakup mendapatkan persetujuan {informed consenf)
sebelum dilakukan tes. Berhubung sebagian besar ansk terinfeksi melalui
penularan veriikal dari i, berarti iby atau seringkali ayahnya juga terinfeksi.
Mereka mungkin tidak mengetahui hal ini. Bahkan di negara dengan preva-
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KONSELING

lensi tinggi, HIV tetap merupakan kondisi dengan stigma yang ekstrem dan
orang fuanya mungkin merasa enggan uniuk menjalani tes.

Konseling HIV harus memperhitungkan anak sebagai bagian dari kelvarga.
Hal ini mencakup implikasi psikclogis HIV terhadap anak, ibu, ayah dan
anggota keluarga lainnya. Konseling harus menekankan bahwa walaupun
penyembuhan saat ini belum memungkinkan, banyak hal yang dapat ditakukan
untuk memperbaiki kuglitas dan lamanya kehidupan anak dan hubungan
ibu-anak. Jika tersedia pengobatan antiretroviral, aken sangat meningkatkan
kelangsungan hidup dan kualitas hidup anak dan orang fuanya. Kenseling
harus jelas menunjukkan bahwa petugas rumah saki{ bersedia membaniu
dan bahwa ibu tidak perlu takui untuk daiang ke puskesmas atau rumah
sakit pada saat penyakitnya masih dini, walau hanya untuk mengajukan
pertanyaan.

Konseling membutuhkan wakiu dan harus dilakukan oleh pelugas yang
teriatih. Jika petugas pada tingkal rujukan pertama beium teriatih, bisa
meminta bantuan dari sumber tain, misalnya LSM lokal yang bergerak di
bidang AIDS.

Indikasi untuk Konseling HIV
Konseling HIV perlu dilakukan pada situasi berikut:

1. Anak yang status HIV-nya tidak diketabui yang menunjukkan tanda
klinis infeksi HIV danfatau faktor risiko (misalnya ibu ataw savdaranya
menderita HIV/AIDS}

— Tentukan apakah akan dilakukan konseling ataw merujuknya.

—Jika anda yang melakukan konseling, sediakan wakiu untuk sesi
konseling ini.

Minta saran dati konselor lokal yang berpengalaman, sehingga setiap
nasihat yang diberikan akan konsisten dengan apa yang nantinya akan
diterima ibu dari konselor profesional.

— Jika lersedia, upayakan fes HIV, sesuai pedoman nasionai, untuk
memastikan diagnosis klinis, mempersiapkan ibu tentang masalzh yang
berkaitan dengan HIV, dan membahas pencegahan penularan iu ke
anak yang berikuinya.

Catatan: Jika tidak tersedia fes HIV, diskusikan fentang diagnosis
kemungkinan infeksi HIV sehubungan dengan adanya keluhanfgejala
dan faktor risiko.

— Jika konseling lidak dilakukan di rumah sakii, jelaskan pada orang

tuanya alasan mereka dirujuk ke tempat lain uniuk konseling.
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TES DAN DIAGNOSIS INFEKSL HIV PADA ANAK

2. Anak dengan infeksi HIV tetapi respons terhadap pengebatan kurang
batk, atau membutuhkan penyelidikan lebih [anjut

Diskusikan hal berikut ini pada saat sesi konseling:
— pemahaman orang tva fentang infeksi HIV
— tatalaksana masalah yang ada saat ini
— peran dari pengobatan antiretroviral
— perlunya merujuk ke tingkat vang lebih tinggi, jika perly
—dukungan dari kelompok di masyarakat, jika ada.
3. Anak dengan infeksi HIV dengan respons yang baik ferhadap
pengobatan dan akan dipulangkan (atau dirujuk ke program pera-
watan di masyarakat untuk dukungan psikologis)

Diskusikan hal berikut ini pada saat sesi konseling.

— alasan dirujuk ke program perawatan di masyarakat
— pelayanan findak lanjut

— fakior risiko untuk sakit di kemudian hari

— imunisasi dan HIV

— ketaatan dan dukungan pengoebatan antiretroviral.

8.1.3 Tes dan diagnosis infeksi HIV pada anak

Diagnosis infeksi HIV pada bayi yang terpajan pada masa perinatal dan
pada anak kecil sangat sulit, karena antibodi maternal terhadap HIV yang
didapat secara pasif mungkin masih ada pada darah anak sampai wmur
18 bulan. Tantangan diagnostik bertambah meningkat bila anak sedang
menyusy atau pemah menyusu. Maskipun infeksi HIV tidak dapat dising-
kirkan sampai 18 bulan pada beberapa anak, sebagian besar anak akan ke-
hilangan antibodi HIV pade umur 2-18 bulan.

Tes HIV harus secara sukarela dan bebas dari paksaan, dan persetujuan
harus diperoleh sebelum melakukan tes HIV {lihat 7.1.2 di atas)

Semua tes diagnostik HIV harus:

+ rahasia

+ ditkuti dengan kenseling

» dilakukan hanya dengan informed censent, mencakup telah diinformasi-
kan dan sukarela.

Pada anak, hal ini berarti persetuiuan orang tua atau pengasuh anak. Pada
anak yang lebih tua, biasanya fidak diperlukan persetujuan orang tua untuk
tesfpengobatan; akan tetapi untuk remaja tebih baik jike mendapat dukungan
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TES DAN DIAGNOSIS INFEKSI HIV PADA ANAK

orang tua dan mungkin persefujuan akan diperiukan secara hukum. Menerima
ateu menclak tes HIV tidak boleh mengakibatkan konsekuensi yang merugikan
terhadap kualitas perawatan yang diberikan.

Tes antibodi {Ab} HIV (ELISA atau rapid tests)

Tes cepat makin tersedia dan aman, efeklif, sensitif dan dapat dipercaya
uniuk mendiagnosis infeksi HIV pada anak mulai umur 18 buian. Unfuk anak
berumur < 18 bulan, tes cepat antibodi HIV merupakan cara yang sensitif,
dapat dipercaya untuk mendeteksi bayi yang terpajan HIV dan unfuk
menyingkirkan infeksi HIV pada anak yang tidak mendapat ASI.

Diagnosis HIV dfaksanakan dengan merujuk pada pedoman nasional yang
betlaku di Indonesia yailu dengan strategi |1} tes HIV yang menggunakan 3
jenis tes yang berbeda dengan urutan tertentu sesuai yang direkomendasikan
datam pedoman atau dengan pemeriksaan virus (metode PCR).

Tes cepat HIV dapat digunakan untuk menyingkirkan infeksi HIV pada anak
dengan malnulrisi atau keadaan kiinis berat lainnya di daerah dengan
prevalensi tingg: HIV. Untuk anak berumur < 18 bulan, semua tes antibodi
HIV yang posilif harus dipastikan dengan tes virologis sesegera mungkin
{lihat bawah}. Jika hal ini tidak tersedia, ulangi tes antibodi pada wmur
18 bulan.

Tes virologis

Tes virologis untuk RNA atau DNA yang spesifik HIV merupakan metode
yang paling dipercaya untuk mendiagnosis infeksi HIV pada anak
berumur < 18 bulan. Sampel darah harus dikirim ke laboratorium khisus yang
dapat melakukan tgs ini {dirujuk ke RS daerah yang menjadi rujukan untuk
program perawatan, dukungan dan pengobatan HIV - PDP), Jika anak pemah
mendapatkan pencegahan dengan zidovudine (ZDV) selama afau sesudah
persalinan, les virologis tidak dianjurkan sampai 4-8 minggu setelah lahir,
karena ZDV mempengaruhi tingkat kepercayaan tes. Satu tes virologis yang
positif pada 4-8 minggu sudsh cukup untuk membuat diagnosis infeksi pada
bay! muda. Jika bayi muda masih mendapat AS! dan {es virologis RNA negatif,
perlu diuleng & minggu setelah anak benar-benar disapih untuk memastikan
bahwa anak tidak terinfeksi HIV.

8.1.4 Tahapan klinis

Bagi anak dengan diagnosis HIV atau sangat diduga mendapat infeksi
HIV, sistem stadium Klinis membaniu mengetahui derajat kerusakan sistem
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TAHAPAN KLINIS

kekebalan dan uniuk merencanakan pilihan pengobatan dan perawatan.
Tahap ini menentukan kemungkinan prognosis HIV dan sebagal panduan
tentang kapan mulai, menghentikan atau mengganti terapi antiretroviral pada
anak dengan infeksi HIV.

Tahapan klinis dapat mengenali tahap yang progresif dari yang ringan sampal
yang paling berat, makin tinggi tehap Klinisnya makin buruk prognosisnya.
Untuk keperuan klasifikasi, bila didapatkan kondisi klinis stadium 3, prog-
nosis anak akan tetap pada stadium 3 dan tidak akan membaik renjadi
stadium 2, walaupun kondisinya membaik, atau timbul kejadian Klinis
stadium 2 yang baru. ART yang diberikan dengan benar akan memperbaiki
prognosis secara dramatis.

Tahapan klinis juga membantu mengenali respons terhadap ART jika tidek
terdapat akses yang mugdah dan murab untuk tes CD4 atau tes virologi.

Tabel 30. Siétem tahapan Kinis untuk anak menurut WHO yang felah
diadaptasi

Digunakan untuk anak berumur < 13 tahun dengan konfirmas! lsboratorium unlik infeksf
HIV (HiV Ab pada umur > 18 bufan, fes virologi DA alau RNA untuk wmur < 18 bulsn)

STADIUM 1
Tanpa gejata {asimiomalik)
Limfadenopati generalisata persisten {Persisfent generafized lymphadenapathy=PGL)

STADIUM 2

Hepatosplenomeqali persisten yang lidak dapat dijelaskan

Erupsi prunitik papular

Demnaitis seboroik

Infeksi jamur pada kuku

ellitis angulasis

Ertema Gingiva Linea - Lineal gingival erythema (LGE)

Infeksi virus human papilloma (warf} yang luas atau moluskum kontagiosum {> 5%
area fubuh)

Luka di mulyl alau sariawan yang berulang (2 atau lebih episode dalam 6 butan)
Pembesaran kelenjer parolis yang fidak dapat dijelaskan

Herpes zoster

Infeksi respiratorik bagian atas yang kronik ataw berulang (ofitis media, oformoes, sinusilis,
2 afau lebih episode dalam pericde 6 hulan)
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3. HIVIAIDS

ANAK DENGAN TERSANGKA INFEKSI HIV ATAU PASTI MENDAPAT INFEKS] HIV

Tabei 36, Sistem tahapan klinis untuk anak menurut WHO yang telah
diadaptast {lanfutan)

STADIUM 3

Gizi kurang yang tak dapat dijelaskan dan fidak bereaksi ferhadap pengobatan baku
Diare persisten yang tidak dapat dijetaskan {> 14 hari}

Demam persisten yang dak dapat dijetaskan (intermiten atau konstan, selama > 1 bulan}
Kandidiasis cral {d tuar masa §-8 minggu pertama kehidupan)

Oral hairy lewkopiakia

Tuberkulosis pan*

Preumonia bakteria berat yang bemulang {2 atau lebib episode datam & bufan)

Gingivitis atau stomatifis ulseratif nekrotikans akut

LIP (iymphoid infersitial preumonia) simiomalik

Anemia yang tak dapat dijelaskan (< 8 g/dl), neutropenia (< 500/mm3} atau
Trombositopenia (< 30.000fmm3) sefama lebih dari 1 bulan

STADIUM 4

Sangat kurus {wasting} yang tidak dapat dijclaskan atau gizi buruk yang tidak bereakst
teritadap pengobatan haku

Pneumonia pneumesistis

Dicurigai infeksi bakter: berat atau bendlang {2 atau lebih episode dalam 1 tahun, misalnya
empiema, piomiosifis, infeksi tulang ataw sendi, meningtis, tidak termasuk preumonia}
Infeksi herpes simpleks kronik {orofabial atau kutaneous selama > 1 bulan atau viseralis
di tokasi manapun}

Tuberkulesis ekstraputmonal atau diseminaia

Sarkoma Kapost

Handidiasis esofagus

Anak < 18 bulan dengan symptomalic HIV sefopositif dengan 2 atau lebik dari hat berikui:
Oral thrush, +-~ preutnonia berat, +/- gaga! tumbih, +/- sepsis beral?

Infeksi sitomegalovirus (CMV) retinifis atau pada organ fain dengan onset > 1 bulan
Toksoplasmosis susunan syaraf pusat (di fuar masa negnatus)

Kriptokokosis termasuk meaingitis

Mikesis endemik diseminata {histoptasmesis, keksidiomikosis, penisiliosis)
Kriptosporidiosis kronik atau isosporiasis {dengan diare > { bulan}

Infeksi sitomegaloviras {onset pada umur >1 bulan pata organ selain hati, limpa atau
kelenjar limfe)

Penyakit mikobaklerial diseminata selain fuberkulosis

Kandida pada trakea, bronkus atau pary
Acquired HiV-relaled reclo-vesico fistula

Limfoma sel B non-Hodglin's atau fimfoma serebral




PENGOBATAN ANTIRETRCVIRAL

Tabel 30. Sistem fzhapan kiinfs untuk anak menuruf WHO yang telak
diadaptasi (ianjutan)

Progressive mullifocal leukosncephalopathy (PML)
Ensefalopati Hiv

HiV-related cardiomyopathy

HiV-refated nephropathy

1 T8 bisa terjadi pada hilungan CD4 berapapun dan €04 % perlu dipertimbangkan bila
mungkin

2 Diagnosis presumitf dari penyakit stadivm 4 pada anak umur < 18 bulan yang serepositif,
membutuhkan konfirmasi dengan tes virologis HIV atau tes Ab HIV pada umur > 18 bufan

8.2 Pengobatan Antiretroviral {Antiretroviral therapy = ART}

Cbat Antiretroviral (ARV} makin tersedia secara luas dan mengubah ¢engan
cepat perawatan HIV/AIDS. Obat ARY tidak untuk menyembuhkan HIV, tetapi
dapat menurunkan kesakitan dan kematian secara dramatis, serta memper-
baiki kualitas hidup pada orang dewasa maupun anak. Di Indonesia yang
sumber dayanya terbatas dianjurkan orang dewasa dan anak yang terindikasi
infeksi HIV, harus segera mulai ART. Kriteria memulai didasarkan pada krite-
ria klinis dan imunologis dan menggunakan pedoman pengobatan baku yang
sederhana yailu Pedoman Tafafaksana infeksi RIV dan Terapi Anfiretroviral
Padz Anak di Indonesia {Depkes RI-2008). Resistensi terhadap obat tunggal
atau ganda bisa cepat terjadi, sehingga rejimen chat tunggal merupakan kon-
fraindikesi, Oleh karena ifu minimal 3 obat mefupakan baku minimum yang
direkomendasikan. Obat baru ARV mulai tersedia di pasar, tetapi seringkai
tidak untuk digunakan pada anak, baik karena tidak adanya formula, data
dosis, atau harganye yang mahal.

Anak terinfeksi HIV umumnya merupakan bagian dari keluarga dengan
dewasa terinfeksi HIV, maka seharusnya terdapat jaminan akses lerhadap
pengobatan dan obat ARV bagi anggota keluarga yang lain, dan jika munglin
menggunakan refimen obat yang sama. Dengan memilih obat ARV kombi-
nasi dengan dosis-tetap yang semakin tersedia pada saat ini, akan mendu-
kung kepatuhan pengobatan dan mengurangi biaya pengobatan. Tablet yang
tersedia biasanya tidak dapat dipecah menjadi dosis yang kecil untuk anak (<
40 kg, sehingga dibutuhkan dalam bentuk sirup atay cairan atau suspensi.

Prinsip yang mendasari ART dan pemilihan lini pertama ARV pada anak
pada umumnya sama dengan pada dewasa. Sangat penting untuk memper-
fimbangkan:
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* ketersediaan formula yang cocok yang dapat diminum dalam dosis yang
tepat.

« daftar dosis yang sederhana

* rasa yang enak sehingga menjamin kepatuhan pada anak kecil

+ rejimen ART yang akan atau sedang diminum orang tuanya
Sebagiah ARV tidak lersedia dafam formula yang cocok untuk anak
{terutama golongan obat profease inhibitor}

8.2.1 Obat antiretroviral

Obat ARV terdiri dari figa golongan utama: nuciecside analogue roverse
transcriptase inhibitors (NRTI), non-nuclacside reverse transcripase
inhibitars {NNRTI), dan profease inhibitors {P1} {lihat tabe! 31},

Baku pengobatan adalzh Triple therapy. WHO merekomendasikan bahwa
rejimen lini pertama adaiah 2 NRTI ditambah satu cbat NNRTL. Penggunaan
{riple NRT! sebagai lini pertame, saat ini dianggap sebagat altematif kedua.
Prolease inhibitor biasanya direkomendasikan sebagai bagian dari rejimen
lini kedua pada sebagian besar fasilitas dengan sumber daya terbalas.

EFV (Efavirenz) adaleh pilihan NNRT! untuk anak yang diberi rifampisin,
jika pengobatan harus dimulai sebelum pengobatan anti tuberkulosis tuntas
diberikan. Libat dosts obat dan refimen pada Lampiran 2, halaman 348.

Menghitung dosis obat

Dosis obat terdapat di lampiran 2, dihitung per kg berat badan untuk
sebagian obat dan sebagian yang lain dihitung per m2 luas permukaan
tubuh anek. Tabel yang menunjukkan berat ekuivalen untuk berbagai nilai
luas permukaan tubuh terdapat pada Lampiran 2 unfuk membantu menghi-
tung dosis. Secara umum, anak lebih cepat memetabolis PI dan NNRTI
dibendingkan dewasa, cleh sebab itu dibutuhkan dosis ekuivalen dewasa
yang lebih besar untuk mencapai tingkat kecukupan obat, Dosis obat harus
ditingkatkan pada saat berat badan betiambah; fika fidak, akan terjadi risiko
kekurangan dosis dan terjadi resistensi.

Formulasi

Formulasi cair mungkin sulit didapat, lebih mahal dan mungkin memperge-
pat masa kedaluwarsa. Dengan bertambahnya umur anak, jumlah situp yang
harus diminum akan cukup banyak. Oleh karena ity, mulai dari 10 kg berat
badan, lebih taik diberi sediaan dewasa yang dibagi atay sediaan kombinasi
{lihat tabe! obat)

bicv)




KAPAN MULAI PEMBERIAN ART

Tabel 31. Panggolongan obat ARY yang direkomendasikan untuk anak di
fasilifas dengan sumber daya terbatas

Nucleoside anatogue reverse transcriptase inhibitors {NRTS}

— Zidovudine ZDV (AZT) )
— Lamividine 3C
— Slavudine 4T -
— Didanosine ddi =
— Abacavir ABC =¥
Non-nucieoside reverse {ranscriptase inhibitors {NNRTI) & ]
— Nevirapine VP :
- Efavirenz EFY

Protease infibitors (P[}

— Nelfinavir

— Lopinavighitonavir  LPYAr

— Saguinavir SOV

Tabel 32, Kemungkinan rejimen pengobatan lin perfama unfuk anak

Zidovudine {Z0V) + Lamivudine (3TC) + Nevirapine (NYP)/Efavirenz (EFV)'
Slavudin (@4T)  + Lamivudine {3TC) + Nevirapine (NVP)YEfavirenz (EFY)
Abacavir (ABC)  + Lamivudine (3TC) + Nevirapine (NVP)Efavirenz (EFY}

! Berikan Efavirenz hanya untuk anak > 3 tahun
Efavirenz merupakan pengebatan pifhan unluk anak yang mendapat rfampisin untuk
fuberkutosts

8.2.2 Kapan mulai pemberian ART

Sekitar 20% dari bayi yang terinfeksi HIV di negara berkembang akan
menjadi AIDS atau meninggal sebelum umur 12 bulan (dengan kontribusi
nyata dari infeksi PCP pada bayi < § bulan yang lidak mendapat pengobatan
dengankolrimoksazol). Pengebatan secara dini {(walaupun dalam periade terba-
tas) pada masa infeksi primer pada bayi mungkin bisa memperbaiki perjalanan
penyakit. Di negara berkembany, keuniungan pengobatan dini ARV pada anak,
diimbangi dengan masalah yang akan timbul seperti kefaatan berobat, resistensi
dan kesulitan diagnosis. Keuntungan Klinis yang nyata dan dibukiikan dengan
wji-Klinis dibutuhkan sebelum metekomendasikan pengobatan dini ART.
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EFEK SAMPING PENGOBATAN ANTIRETROVIRAL DAN PEMANTALUAN

Untuk bayi dan anek dengan infeksi HIV yang pasti {confimed), indikasi
uniuk memufai pengobatan dapat dilihat pada Tabel 33.

Pada anak umur 12-18 bulan dengan HIV (Ab} posifif, dengan keluhan dan
jika diduga kuat HIV berdasarkan klinis, bisa dimulal pemberian ART.

ART pada anak yang asimptomatik tidak dianjurkan, karena meningkatkan
terjadinya resistensi sefalan dengan wakiu. Pengobaten pada umumnya
harus ditunda sampai selesat mengobati infeksi akut. Pada tuberkulosis yang
seringkali didiagnosis {letapi umumnya hanya diduga) pada anak dengan
infeksi HIV, pengcbatan harus ditunda minimal 2 bulan setelsh pengobatan
anti tuberkulosis dimulai dan lebih baik seielah semua pengobatan anti
tuberkulosis tuntas. Hal ini untuk menghindari interaksi dengan rifampisin
dan juga kemungkinan ketidakpafuhan mengingat jumish obat yang harus
diminum banyak, Pemifihan ART sama dengan pada crang dewasa.

8.2.3 Efek samping pengobatan antiretroviral dan pemantauan

Respons ferhadap ART dan efek samping pengobatan harus dipantau,
Jika tersedia penghitung se! CD4, harus dilakukan setiap 3-8 bulan dan
dapat mengetahui respons yang sukses terhadap pengobatan atau kegagalan,
sehingga dapat memandu perubshan pengobatan. Jika hal tersebut fidak
memungkinkan, parameter klinis, termasuk tahepan kiinis harus digunakan
{lihat Tabel 30},

Pemantauan respons setelah inisiasi ART

» Sesudah inisiasi ARV afau perubahan ARV:
— Lihat anak pada 2 dan 4 minggu setelah inisiasifperubahan.

* Anak harus diperiksa jika terdapat masalah yeng membuat pengasub
khawatir atau ada penyakit teriadi pada saat yang sama.

Tindak lanjut jangka panjang

* Petugas medis harus melihat anak minimal setfap 3 bulan

* Pelugas non medis {yang ideal adalah pemberi obat ARV, seperti ahli
farmas, yang akan menilal kepatuhan pengobatan dan memberi konseling
agar patul} harus melihat anak sebap butan

Anak harus lebih sering diperiksa, lebih baik oleh seorang petugas kiinis,
jika secara kiinis tidak stabil.

Pengorganisasian pelayanan tindak lanjut bergantung pada para ahfi lokal
dan sebisa mungkin didesentralisasikan.
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Respons Pemantauan:

« Berat dan tinggi badan {setiap bulan}

+ Perkembangan syaraf (setiap bulan}

» Kepatuban {setiep bulan)

« CD4 (%) jika tersedia {selanjuinya setiap 3-6 bulan)

» Hb pada awal atau Hi (jika dengan ZDW/AZT), ALT jika tersedia

« Petunjuk herdasarkan gejala; Hb atae Ht atau pemeriksaan darah lengkap,
ALT.

Tabel 33, Rangkuman indikasi untuk inisiasi ART pada anak, berdasarkan
tahapan kiinis

Stadium kiinis' Pemeriksaan €04 ) Rekomendasi Pemberian ART menurut umur

tersediatticak <12 bulan : » 12 bulan

4 Adaffidak ada CD4 Semua diobali
Semua digbati, kecuali bila ada T,
3 Ada Semua dicbali LIP, QHL, tromtosilopenia
bergantung €04
Tidak ada CD4 Sermuya diobati
fdan2 Ada CO4 Bergantung CD4
1dan2 Tigak ada CB4 Bergantung TLE

CATATAN:

Dugaan diagnosis stadium kiinis 4 harus dibuat jika:
Bayi dengan HIv-antibodi positif (ELISA atau rapid test), berumur < 18 bulan dan dengan
gejala simptomatis sebanyak 2 atau labih dari berikut ini:
+- hwush di mulist,
+/- preumonia berat!
+- sangat kurusfgizi burk
+- sepsis berat?
ital CD4, jika tersedia, dapat digunakan untuk memandy membuat kepulusan, Jika CD4 <
25% — membutuhkan ART
Faktor fain yang mendukung diagnosis stadium Kiinis tahap 4 darl infeksi HIV pada seorang
hayi dengan HiV-seropositif adalah:
— kematian ibu yang terkait HIV yang bary tedjadi
— ibu mempunyat penyakit HTV lanjut
Konfirmasi dizgnosis infeksi HIV harus diupayakan sesegera mungkin

! Preumonia membouhkan oksigen
T Membutuhkan terapi inlravena
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EFEK SAMPING PENGOBATAN ANTIRETROVIRAL DAN PEMANTAUAN

Efek samping ART yang umum dan jangka panjang mencakup distrofi lemak.
Efek samping spesifik dari masing-masing obat ARV dirangkum pada Tabel 34.

Tabel 34, Efek samping yang umum dari obat ARV

EFEK SAMPING

KOMENTAR

NUGLEOSIDE ANALGGUE REVERSE TRANSCRIPTASE INHIBITORS {NRTI}

OBAT
Lamivudine ki [
Slavudine? 84T
Zidevudine
Abacavir ABC
Diganasineg &l

Sakit kepata, nyen peryt,
pankreatitis.

Sakit kepala, nyeri perui,
newropati

ZDV (AZT} Sakit kepala, anemia

Reaksi hipersensitivitas
demam, mukesitis, ruam;
fentian pengobatan
Pankreafifis, newopali

Midah diteleranst

Suspensi dalam jumtah
besar, kapsu! dapal dibuka.
Jangan gunakan dengan g4T
{efek antiretroviral antagonis)
Tablet dapat digeres

Beri antasid pada lambung

perifer, diare dan nyeri penut yang kosong

NON-NUCLEQSIDE REVERSE TRANSCRIPTASE INHIBITORS {(NNRTI)

Efavirenz EFV  Mimpi aneh, mengantuk,  Minum pada malam hari.
Riam Hindari minure obat dengan
makanan beremak
Navirapine NVP  Ruam, keragunan hati Psmberian bersamaan
dengan rifampisin, fingkatkan
dosis NVP - 36%, atau
hindari perggunaannya.
Interaksi chat
PROTEASE INHIBITORS {PI}
Lopinavifitonavir* [PVt Diare, mual inum bersama makanan,
rasa pahit
Neffinavir NFVY  Diare, muniah, mzam Minom bersama makanan
Saquinavir * SQV  Diare, rasa tidak enak Minum dafam wakty 2 jam
di pemut setetah makan

* Memtrutuhikan alat penyimpan dingin {eold box) dan rantai dingin {cold chiain) uniuk transpant




KAPAN MENGUBAH PENGOBATAN

Tabef 35, Definisi klints dan CD4 untuk kegagalan ART pada anak
(setelah pemberian ARV 2 € bulan}

KRITERIA KLINIS KRITERIA CD4

o Tidak adanya atau penurunan pertumbuhan o Kembalinya CD4% jika < 6 tahun (% alau
pada anak dengan respons pertumbuhan hitung €04 jtka umur 2 6 thun) pada

awal teshadap ARY aiau ch bawah dala dasar sebelum teragl,
o Hitangnya neurodevelopmental milestories  tanpa ada penyebab yang lain
atau mylginya gejala ensefalopati 0 CD4% turen > 50% dari puncak jika
o Keadaan pada stadium Klinis 4 yang baru < B kahun {% atau nilai absolut jika umur
atau kambuh 2 6 tahun), tanpa ada penyebab yang lain

8.2.4 Kapan mengubah pengobatan
Kapan mengganti sebagian obat
Obat perlu diganti dengan yang lain jika terdapat:

+ Keadaan ioksik, seperti:
— Sindrom Stevens Johnrson
— Keracunan hati yang berai
— Perdarahan yang berat

+ Interaksi obat {pengobatan fuberkulosis dengan rifampisin mengganggu
NVP atau PH

+ Kemungkinan ketidak-patuhan pasien jika dia tidak dapat mentoleransi
rejiren obat.

Kapan mengubah ke [ini kedua

+ Jika tidak fersedia CD4 rutin atay pemeriksaan virologi, keputusan tentang

kegagalan pengebatan harus dibuat berdasarkan:
— Kemajuan kiinis
— Penurunan CD4 sebagaimana ditunjukkan pada tabel di alas.

« Pada umumnya, pasien harus menerima ART selama 6 bulan atau lebih
dan masalah kepatuhan harus diatasi sebelum meneniukan kegagalan
pengobatan dan mengubah rejimen ARV.

« Keadaan memburuk karena immune reconstitution syndrome {IR1S), bukan
merupakan alasan untuk mengubah pengobatan.

Rejimen pengobatan lini kedua

ABC ditambah ddl ditambah Protease inhibitor: LPVYft atau NFV atau SQVir
jika BB 2 25 kg
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PENANGANAN LAINNYA UNTUK ANAK DENGAN HIV-POSITIF

8.3 Penanganan lainnya untuk anak dengan HIV-positif
8.3.1 imunisasi

Secrang anak dengan infeksi HIV atau diduga dengan infeks: HiV tetapi
belumm menunjukkan gefala, harus diberi semua jenis vaksin yang diper-
lukan {sesual jadwal imunisasi nasional}, termasuk BCG. Berhubung
sebagian besar anak dengan HIV positif mempunyai respans imun yang
efeklif pada tahun pertama kehidupannya, imunisasi harus diberikan sedini
mungkin sesuai umur yang dianjurkan.

Jangan beri vaksin BCG pada anak dengan infeksi HIV yang lefah
menujukkan gejafa.

Berikan pada semua angk dengan infeksi HIV {fanpa memandang ada
gejala afau lidak} tambahan imunisasi Campak pada umur 6 bulan, selain
yang dianjurkan pada umur 9 bulan.

8.3.2 Pencegahan dengan Kotrimoksazol

Pencegahan dengan Kefrimoksazol terbuktt sangat efektif pada bayi dan
anak dengan infeksi HIV untuk menurunkan kematian yang disebabkan oleh
pneumonia berat. PCP saat in sangat jarang di negara yang memberikan
pencegahan secara rutin.

Siapa yang harus memperoleh kotrimoksazol

Semua anak yang terpapar HIV {anak yang lahir dari ibu dengan infekst
HIV) sejak umur 4-6 minggu {batk merupakan bagian maupun fidak dari
program pencegehan transmist ibu ke anak = prevention of mother-to-chiid
fransmission [PMTCT)).

Setiap anak yang diidentifikasi ferinfekst HIV dengan gejala klinis atau
keluban apapun yang mengarah pada HIV, tanpa memandang umur afau
hitung CD4.

Berapa lama pemberian Kotrimoksazol
Kotrimoksazol harus diberikan kepada:

anak yang terpapar HIV — sampat infaksi HIV henar-benar dapat disingkir-
kan dan ibunya tidak lagi menyusui

anak yang terinfeksi HIV— terbatas bila ARV fidak tersedia

Jika diberi ART—Koitimoksazol hanya boleh dihenfikan saaf indikator
klinis dan imunologis memastikan perbaikan sistem kekebalan selama 6

238




PENCEGAHAN DENGAN KOTRIMOKSAZOL

bulan atau lebih (lihat juga di baweh}. Dengan bukti yang ada, tidak jelas
apakah kolrimoksazo! dapat terus memberikan perfindungar setelah
perbaikan kekebalan.

Keadaan yang mengharuskan dihentikannya Kotrimoksazol:

Terdapat reaksi kulit yang berat seperti Sindrom Slevens Johnson,

insufisiensi ginjat atau hati atau keracunan hematologis yang berat

Pada anak yang terpajan HIV, hanya setelah dipastikan lidak ada infeksi

HIY

- Pada anak umur < 18 bulan yang tidak mendapat ASi—yaitu dengan
tes virclogis HIV DNA atau RNA yang negatif.

- Pada anak umur < 18 bulan yang ferpajan HIY dan mendapat AS.
Tes virologis negatif dapat dipercaya hanya jika dilaksanakan 6 minggu
setelah anak disapih.

- Pada anak umur > 18 bulan yang terpajan HIV dar mendapat AST - tes
antibodi HIV negatif setelah disapih selama 6 minggu.

Pada anak yang terinfeksi HivV

—jika anak mendapat ART, kotrimoksazol dapat dihentikan hanya jika
terdapat bukli perbatkan sistem kekebalan. Melanjutkan pemberian
Kotrimoksazol memberikan keuntungan bahkan setelah terjadi per-
baikan klinis pada anak.

—Jika ART tidak tersedia, pemberian kotrimoksazol fidak belsh
difentikan.

Bagaimana dosis pemberian Kotrimoksazol?
» Dosis yang direkomendasikan 6~8 mg/kgBB Trimetoprim sekali datam

sehari. Bagi anak umur < 6 bulan, beri 1 fablet pediairik (atau % fablet
dewasa, 20 mg Trimetoprimi100 mg sulfametoksazol); bagi anak umer
6 bular sampai 5 tehun beri 2 tablet pediatrik (atau % tablet dewasa); dan
bagi anak umur 6-14 tahun, 1 tablet dewasa dan bila > 14 tahun digunakan
1 tablet dewasa forte. Gunakan dosis menurut berat badan dan hukannya
dosis menurut luas permukaan tubuh.

» Jika anak alergi terhadap Kotrimoksazol, aliernatif terbaik adalah memberi

Dapson.

Apakah [angkah tindak [anjut yang dibutuhkan?

Penilaian terhadap toleransi dan kefaaten: Pencegahan dengan
Kotrimoksazo! harus merupakan bagian rutin dar perawalan terhadap
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TATALAKSANA KONDIS] YANG TERKAIT DENGAN HIV

anak dengan infeksi HIV dan dilakukan penilaian pada semua kun-
jungan rutin ke kiinik atay kunjungan tindak lanjut oleh fenaga kesehatan
dan/atau anggota lain dari tim pelayanan muitidisiplin. Tindak lanjut klin-
is awal pada anak, dianjurkan tiap bulan, selanjutnya tiap 3 bulan, jika
Kotrimoksazol dapat ditoleransi dengan baik

8.3.3 Nutrisi

« Anak harus mekan makanan yang kaya energi dan meningkatkan asupan
energi mereka.

« Orang dewasa dan anak dengan infeksi HIV harus dianjurkan untuk makan
berbagal veriasi makanan yang menjamin asupan mikronutrien.

8.4 Tatalaksana kondisi yany terkait dengan HIV

Pengobatan sebagian besar infeksi {seperti pneumonia, diare, meningitis)
pada anak dengan infeksi HIV, sama dengan pada anak lain. Pada kasus
dengan kegagalan pengobatan, periimbangkan untuk menggunakan antibiotik
iini kedva. Pengobatan pada infeksi berulang juga sama, tanpa memandang
frekuensi kambuhnya.

Beberapa kondisi yang terkait HiY membutuhkan tatalaksana spesifik, seperti
berikut ini.

84.1 Tuberhulosis

Pada anak tersangka atau terbukti infeksi HIV, diagnosis tuberkulosis penting
untuk dipertimbangkan.

Diagnosis tuberkulosis pada anak dengan infeksi HiV seringkali sulit. Pada
infeksi HIV dind, kelika kekebalan belum terganggu, gejala fuberkulosis
mirip pada anak tanpa infeksi HIV. Tuberkulosis pare masih merupakan
bentuk paling sering dari tuberkulosis, juga pada anak dengan infeksi HIV.
Dengan makin barkembangnya infeksi HIV dan berkurangnya kekebalan,
penysbaran tuberkulosis makin sering terjadi. Dapal terjadi meningitis
tuberkulosis, fubarkulosis milier dan tuberkulosis kelenjar yang menyebar.

» Obati fuberkulosis pada anak infeksi HIV dengan obat Anti Tuberkulosis
yang sama seperli pada anak fanpa infeksi HIV, tetapi gantikan ticaseta-
zon dengan antibiotik ‘ain {lihat pedoman nasional pengobatan tuberkulo-
sis atay lihat bagian 4.8, halaman 113}.

Catatan. Thioacetazone dihubungkan dengan risiko tinggi terjadinya reaksi
kulit yang berat dan kadang-kadang fatal pada anak dengan infeksi HIV.
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Reaksi ini dapat dimulai dengan gatal, fetapi berlanjut menjadi reaksi yang
teral. Jlika thioacetazone diberikan, ingatkan orang twa tentang risiko
reaksi kulit yang berat dan nasihali untuk segera menghentikan tivasetazen,
iika terjadi gatal atau reaksi kulit.

84.2 Pneumocystis jirovect (dahulu carinii) preumonia {PCP}

Buat diagnosis lersangka pneumonia pneumosistis pada anak dengan
pneumenia berat atau sangat berat dan terdapat infilirat interstisial bilateral
pada foto foraks. Pertimbangkan kemungkinan preumonia pneumosisiis
pada anak, yang diketahui atau tersangka HIV, yang tidak bereaksi terhadap
pengebatan untuk pneumonia biasa. Pneumonia pneumosistis sering terjadi
pada bayi dan sering menimbulkan hipoksia. Napas cepat merupakan gejala
yang sering ditemukan, gangguan respiratorik ldak proporsional dengan
tanda klinis, demam biasanya ringan. Umur umumnya 4-6 bulan.

» Segera beri Kotrimoksazo! {trimetoprim {TMP) secara oral atau lebih baik
secara IV dosis tinggi: 8 mg/kgBBidosis, sulfametoksazol {(SMZ) 40 mg/
kgBB/dosis 3 kali sehari selama 3 minggu.

» Jika terjadi reaksi obat yang parah pada anak, ganti dengan peniamidin
{4 mgfkgBB sekali sehari} melalui infus selama 3 minggu. Tatalaksana
angk dengan pneumonia klinis di daerah dengen prevalensi HIV tinggi,
lihat halaman 92,

» Lanjutkan pencegahan pada saat mulai membaik dan mulai beri ART
sesuai indikasi.

843 Lymphoid interstitial pneumonitis {LIP)

Tersangka LIP: foio toraks menunjukkan pola inferstisial retikulo-nodular
bilateral, yang harus dibedakan dengan tuberkulosis paru dan adenopati hilar
bilateral {lihat gambar). Anak seringkali tanpa gejala pada fase awal, tetapi
selanjuinya terjadi baluk persisten, dengan atau tanpa kesulitan bernapas,
pembengkakan parotis bilateral, limfadenopati persisten generalisata, hepato-
megali dan tanda lain dari gagal jantung dan jari tabuh.

» Beri percobaan pengobatan antibiotik untuk Pneumonia bakierial {lihat
bagian 4.2, halaman 86} sebelum mulai dengan pengobatan prednisolon.
Mulai pengobatan dengan steroid, hanya jika ada temuan foto ioraks yang
menunjukkan fymphofd interstitial pneumonitis ditambah salah satu gejala
berikut:
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INFEKS! JAMUR

— Napas cepat atau sukar bemapas
— Sianosis
— Pulse oxymelri menunjukkan saturasi oksigen < 90%.
» Beri prednison oral, 1-2 mg/kgBB/hari selama 2 minggu. Kemudian kura-
ngi dosis selama 2-4 minggu bergantung respons terhadap pengobatan.

Mulai pengobatan hanya jika mampu menyelesaikan seluruh rencana
terapi {yang dapat berangsung seiama beberapa bulan bergantung hilang
nya gejala hipoksia), karena pengobatan yang fidak tuntas akan tidak
efektif dan bisa berbahaya. Hati-hati terhadap reaktivasi luberkuiosis.

Lymphocytic Interstitial Pneume-  Pneumocystis Jiroveci Pneumo-
nia {LIP): tipika! limfadenopati nia {PCP): tipikal a ground glass
hilus dan infiltrat saperti renda  appearance

8.4.4. Infeksi jamur

Kandidiasis Oral dan Esofagus

» Obati bercak pufth di mulut {fhrush} dengan larutan nistatin (100 000
unit/ml). Clesit 1-2 m! di dalam mulut sebanyak 4 kali sehari selama 7
hari. Jika tidak fersedia, olesi dengan larutan gentian viclet 1% Jika bal
ini masih tidak efektif, beri gel mikonazo! 2%, 5 mi 2 kali sehari, jika
tersadia.

Tarsangka {suspect) Kandidiasis esofagus jika ditemukan: Kesulitan atau

nyeri saal munteh atau menelan, lidak mau makan, saliva yang beriebihan

atau menangis saat makan. Kondisi ini bisa terjadi dengan atau tanpa

ditemukannya ora! thrush. Jika fidak ditemukan thrush, beri pengobatan

percobaan dengan flukonazo! (3-6 mghkgBB sekali sehari). Singkirkan

penyebab lain nyeri menelan (sitomegalovirus, herpes simpleks, limfoma,
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TRANSMIST HIV DAN MENYUSUI

dan, yang agak jarang, sarkoma Kaposi}, jika peru rujuk ke rumah sakit lebih

besar yang bisa melakukan fes yang dibutuhkan.

» Beri flukonazol oral (3-8 mglkg sekali sehari) selama 7 hari, kecuali jika
anak mempunyai penyakit hati akut. Beri amfoterisin B {0.5 mg/kgBB/dosis
sekali sehari} melalui infus selama 10-14 hari dan pada kasus yang tidak
memberikan respons terhadap pengobatan oral, tidak mampu mentoleransi
pengobatan oral, atau ada risiko meluasnya kandidiasis (misalnya pada
anak dengan leukopenia}.

Meningitis Kriptokokus

Diduga kriptokokus sebagai penyebab jike terdapat gejala meningitis;
seringkali subakut dengan sakit kepala krontk atau perubahan status
mental. Diagnosis pasti melalui pewarnaan linta India pada Cairan Serebro
Spinal {CSS). Obati dengan amfoterisin 0.5-1.5 mg/kgBB/hari selama 14 hari,
kemudian dengan fiukonazol selama 8 minggu. Mulai pencegahan dengan
flukonazol setelah pengobatan.

845 Sarkoma Kaposi

Pertimbangkan sarkoma Kaposi pada anak yang menunjukkan Wuka kulit yang
nodular, limfadenopati yang difus dan lesi pada palatum dan konjungliva
dengan memar periorbital. Diagnosis biasanya secara klinis, tetapi dapat
dipastikan dengan biopsi. Peru juga diduga pada anak dengan diare
persisten, berkurangnya berai badan, obsiruksi usus, nyeri perut atau efusi
pleura yang luas. Pertimbangkan merujuk untuk penanganan di rumah sakit
yang lebih besar.

8.5 Transmisi HIV dan menyusui

Transmisi HIV bisa terjadi selama kehamilan, melahirkan, atau melalui
menyusui, Cara terbaik untuk mencegah penularan adalah pencegahan
infeksi HIV secara umuim, terutama pada ibu hamil dan mencegah kehamilan
tidak terencana pada ibu dengan HIV positif. Jika wanita dengan HIV positif
hamil, ia harus diberi pelayanan yang meliputi pencegahan dengan cbal ARV
{an pengobatan jika ada indikasi Kinis), prakiek obstetrik yang lebih aman,
dan konseling serta dukungan tentang pemberian makanan bayi.

Tergapat bukti bahwa risiko tambahan ferhadap penuiaran HIV melalui
pemberian AS| antara 5-20%. HIV dapat dituiarkan melalui ASI selama
proses lakiasi, sehingga tingkat infeksi pada bayi yang menyusu meningkat

seiring dengan lamanya menyusy,
3
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8 HIVIAIDS

TINDAK LANJUT

Tunda konseling tentang penutaran HIV sampai keadaan anak sfabil. Jika
tefah dibuat keputusan untuk melanjutkan pemberian AS! karena anak sudah
terinfeksi, pilihan fentang pemberian makan pada bayi harus didiskusikan
untuk kehamilan berikutnya. Hal ini harus dilakukan oleh konselor yang
teriatih dan berpengalaman.

* Jika anak dikefahui terinfeksi HIV dan sedang mendapat ASL, semangati
ibu untuk melanjutkan menyusui.

+ Jika ibu diketahui HIV posilif dan status HIV anak tidak diketahui, harus
dilakukan konseling bagi ibu mengenai keuntungan dari menyusui dan
begitu juga tentang risiko penularan HIV melalui pemberian ASI. Jika susu
pengganti dapa diterima, layak diberikan, mampu dibeli, berkelanjutan dan
aman {Acceplable, Feasible, Affordable, Sustainable and Safe = AFASS),
dapal direkomendasikan untuk fidak melanjutkan pemberian ASI
Sebaliknya, pemberian ASI eksklusif harus diberikan jika anak berumur
< 6 bulan dan menyusui harus dihentikan segara setelah kondisi di atas
terpenuhi.

Bayi yang dilahirkan dari ibu yang HIV positif yang terbebas darf infaksi
perinatal, mempunyai risiko yang lebib rendah unfuk mendapat HIV jika tidak
mendapat ASI. Wataupun demikian, risiko kematian akan meningkat jika tidak
mendapat ASI pada situasi yang fidak menjamin ketersedizan susu formula
{yang dipersiapkan dengan aman dan memenuhi kecukupan gizi}.

Konseling harus dilakukan oleh konselor yang terlatth dan berpengalaman.
Mintalah nasthat dari orang lokal yang berpengalaman dalam konseling
sefingga sefiap nasihat yang diberikan selalu konsisten dengan nasthat yang
bakal diperoleh ibu dari kanseler profesiona! pada tahap selanjulnya.

Jika ibu menentukan urtuk memberi susu formula, beri konseling pada ibu
tentang cara pemberian yang benar dan peragakan cara penylapan yang
aman.

8.6 Tindak lanjut
8.5.1 Pemulangan dari rumah sakit

Anak dengan infeksi HIV mungkin memberi respons lambal atau tidak
tengkap terhadap pengobatan yang biasa. Anak mungkin menderifa demam
yang persisten, diare persisien ataw batuk kronik. Apabila keadaan wmum-
nya beik, anak inf lidak perly tetap tinggal di rumah sakit, letapi dapat dapat
diperiksa secara teratur sebagai pasien rawat jalan,
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PERAWATAN PALIATIF DAN FASE TERMINAL
86.2 Rujukan

Jika rumah sakit fidak mempunyai fasilitas, pertimbangkan unfuk merujuk
anak dengan tersangka infeksi HIV:

+ Untuk tes HIV dengan konseling pra- maupun pasca-tes

+ Ke rumah sakit lain untuk pemeriksaan lebih lanjut ateu pengobalan lini
kedua, jika respons terhadap pengobatan sangat minimal atay tidak ada

+ Ke konselor terlatih untuk HIV dan konseling pemberian makan bayi, jika
petugas kesehatan lokal tidak dapat melakukan hal ini

» Ke program pelayanan komunitasfkeluarga atau ke pusat konseling dan
tes sukarela vang berbasis masyarakat/institus, atau program dukungan
sosial berbasis masyarakat uniuk konseling lebih lanjut atau melanjutkan
dukungan psikesosial.

Harus dilakukan upaya khusus untuk merujuk anak yefim/piaty ke tempat
pelayanan esensial termasuk pendidikan perawatan kesehatan dan pem-
buakan surat kelahiran.

8.8.3 Tindak lanjut klinis

Anak vang diketahui atau tersangka infeksi HIV yang tidak sakit, harus

mengunjungi klinik bayi sehat seperti anak lain. Sebagai tambahan, mereka

juga membutuhkan findak lanjut klinis secara teratur di fasilitas kesehatan

tingkat pertama minimal 2 kali setahun untuk mermantau:

— Kondisi klinis

— Pertumbuhan

— Asupan Gizi

— Status imunisasi

— Dukungan psikosesial {iika mungkin, hal ini harus diberikan melalui pro-
gram berbasis masyarakat).

8.7 Perawatan paliatif dan fase terminal

Anak dengan infeksi HIV sering merasa tidak nyaman, sebingga perawalan
paliatif menjadi sangat penting. Buatlah semua kepuiusan bersama ibunya
dan komunikasikan secara jelas kepada pefugas yang lain (fermasuk yang
dinas malam}. Pertimbangkan perawatan paliatif di rumah sebagai alternatif
dari perawatan di rumah sakit. Beberapa pengobatan untuk mengatasi rasa
nyeri dan menghilangkan kondisi sulit (seperii kandidiasis esofagus atay
kejang) dapat secara signifikan memperbaiki kualitas sisa hidup anak.
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8. HIVIATS

MENGATASI NYERI
Beri perawatan fase terminal jika:

— penyakit memburuk secara progresif
—semua hal yang memungkinkan tefah diberikan untuk mengobati
penyakitnya.

Porly dijamin bahwa keluarga mendapal dukungan yang tepat uniuk
menghadapi kemungkinan kematian anak, karena hal ini sangat penting
sebagai bagian dari perawatan fase terminal dari HIV/AIDS. Orang tua
harus didukung dalam upaya mereka memberi perawatan pafiatif di rumah,
sehingga anak fidak perlu lagi dirawat di rumah sakit.

8.1.1 Mengatasi nyeri

Tatalaksana nyeri pada anak dengan infeksi HIV mengikuti prinsip yang
sama dengan penyakit kronis lainnya seperti kanker. Perhatian khusus perfu
diberikan dengan menjamin bahwa perawatannya tepat dan sesuai dengan
budaya pasien, yang pada prinsipnya adalah:

— Memberi analgesik melalui muiut, jika mungkin {pemberian IM menimbul-
kan rasa sakit}

—Memberi secara fersfur, sehingga anak tidak sampai mengalami
kekambuhan dari rasa nyer yang sangat, untuk mendapatkan dosis
anaigetik berikutnya

— Memberi dosis yang makin meningkat, atau mulai dengan analgetik ringan
dan berlanjut ke analgetik yang kuat karena kebutuhan untuk mengatasi
nyefi meningkat atau terjadi toleranst

— Atur dosis gnluk lisp anak, karena anak mempunyai kebutuhan dosis
berbeda untuk mendapatkan efek yang sama.

Gunakan obat berikut inf untuk mengatasi nyeri secara efekfif:

1. Anestesi [okal: untuk luka kulit atau mukosa yang nyeri atau pada saat
melakukan prosedur yang menimbulkan rasa sakit.

— Lidokain: bubuhkan pada kain kasa dan oleskan ke luka di mulut yang
nyeri sebelum makan {gunakan sarnung {angan, kecuaii jlka anggofa
keluarga alau petugas kesehatan sudah Positif HIV dan tidak
membutuhkan pencegahan terhadap infekst); dan akan mulai memberi
reaksi setelah 2-5 menit.

—TAC (tefracaine, adronafine, cocaine): bububkan pada kain kasa dan
letakkan di atas luka yang terbuka, hal ini terutama berguna saat
menjahit luka.
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TATALAKSANA ANOREKSIA, MUAL DAN MUNTAH

2. Analgetik: untuk nyeri yang ringan dan sedang (seperti sakit kepala, nyer
pasca trauma, dan nyeri akibat kekakuanfspasiik).
— parasefamo!

— obat anti-inflamasi nonsteroid, seperti tbuprofen.

3. Analgetik yang kuat seperti opium: nyeri yany sedang dan berat vang
tidak memberikan respons terhadap pengobatan dengan analgetik.

— meorfin, merupakan analgetik yang murah dan koat: beri secara oral atau
IV setiap 4-6 jam, atau melalui infus

— petidin: beri secara oral setiap 4-6 jam

-— kodein: beri secara oral sefiap 6-12 jam, dikombinasikan dengan obat
non opioid untuk menambah efek analgatik

Catalan: Pantau hati-hati adanya depresi pernapasan. Jika terjadi foler-

ansi, dosis perlu ditingkatkan untuk mempertahankan bebas nyeri.

4. Obat lain: uniuk masalah nyeri yang spesifik. Termasuk di sini diazepam
untuk spasme olot, karbamazepin atau amitripllin untuk nyeri saraf, dan
koitikosteroid (seperti deksametason) untuk nyeri karena penekanan pada
syaraf oleh pembengkakan akibat infeksi.

8.7.2 Tatalaksana anoreksia, mual dan muntah
Hilangnya nafsy makan pada fase terminal dan penyakit, sulit ditangani.
Doronglah agar pengasuh dapat terus memberi makan dan mencoba:

— meimberi makan dalam jumlah kecil dan lebib sering, terutama pada pagi
hari ketika nafsu makan anak mungkin lebih baik

— makanan dingin lebih baik daripada makanan panas

- menghindari makanan yang asin atau berbumbuy.

Jika teriadi mual dan muntah yang sangat, beri mefoklopramid secara orat
{1-2 mgfkgBB) seliap 24 jam, sesuai kebutuhan.

8.7.3 Pencegahan dan pengobatan dari luka akibat dekubitus

Ajari pengasuh untuk membalk badan anak paling sedikit sekali dalam
2 jam. Jika timbul luka tekan, upayakan agar tetap bersih dan keting. Gunakan
anestesi ickal seperti TAC untuk menghilangkan nyeri.
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8. HIAIDS

PERAWATAN MULUT
§.7.4 Perawatan mulut

Ajari pengasub untuk membersibkan mulut sefiap kali sesudah makan. Jika
fimbul luka di mulet, bersihkan mulut minimal 4 kali sehari dengan
menggunakan kain bersih yang digulung seperti sumbu dan dibasah
dengan air bersiht atau larutan garam. Bubuhi gentian violet 0.25% atau
0.5% pada sefiap luka. Beri parasetamol jika anak demam tinggi, atau rewel
atay merasa sakil. Potongan es dibungkus kain kasa dan diberikan kepada
anak untuk diisap, mungkin bisa mengurangi rasa nyen. Jika anak diberi
minum dengan botol, nasihali pengasuh untuk mengganti dengan sendok
dan cangkir. Jika bofol terus digunakan, nasihati pengasuh uniuk mencuci
dot dengan air sefiap kali akan diminumkan.

Jika timbul thrush, bubuhi gal mikonazol pada daerah yang sakit paling sedikit
3 kali sehari selama 5 hari, atau beri 1 ml larutan nistatin 4 kali sehari selama
7 hari, dituang pelan-pelan ke dalam ujung mulut, sehingga dapat mengenai
bagian yang sakit.

Jika terdapat nanah akibat infekst bakleri sekunder, berf salep tetrasiklin atau
kloramfenikol. Jika ada bau busuk dari mulut, beri Benzilpenisilin {50 Q00
unitkg setiap & jam) IM, ditambah mefronidazo! oral (7.5 mgfkgBB setiap
8 jam} selama 7 hari.

875 Tatalaksana jalan napas

Jika orang fua menghendaki anaknya meninggal di rumah, tunjukkan pada
mereka cara merawat anak yang tidak sadar dan cara menjaga agar jalan
napas tetap lancar.

Jika terjadi gangguan napas saat anak mendekaft kematian, letakkan anak
pada pesist duduk yang nyaman dan lakukan tatzlaksana jatan napas bila
perty, Memprionitaskan agar anak telap nyaman, lebih baik daripada
memperpanjang hidupnya.

8.7.6 Dukungan psikososial

Membantu orang fua dan saudaranya melewati reaksi emosional mereka
terhadap anak yang menjelang ajal, merupaken salah satu aspek yang
paling penting dalam perawatan fase ferminal penyakit HIV. Cara
melakukannya bergantung pada apakah perawaian dibertkan di rumah, di
rumah sakit atau di rumah singgah/penampungan. Di rumah, sebagian besar
dukungan dapat diberikan oleh keluarga dekat, keluarga dan teman.
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DUKUNGAN PSIKGSOSIAL

Mereka perlu tahu cara menghubungt kelompok konseling HIVIAIDS dan
program lokal perawatan tumah yang berbasis masyarakal. Pasiikan
apakah pengasub mendapat dukungan dari kelompok ini. Jika tidak,
diskusikan sikap keluarga terhadap kelompok tersebui dan kemungkinan
menghubungkan keluarga ini dengan meteka.
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BAB &

Masalah Bedah yang sering

dijumpai

@1 Perawatan pra-, selama dan
pasca-pembedahan Py
9.1.1 Peorawatan pra

pembedahan

{Pre-operative care) 281
1.2 Perawatan selama

pembedahan

{Intra-operalive care) 254
$.1.3 Perawatan pasca

pembedahan

{Post-operative care) 256

9.2 Masalah pada bayi bar lahir 259
9.2.1 Bibir sumbing dan

{angitan sumbing 259
9.2.2 Obstruksi usus pada

bayi baru lahir 260
923 Defek dinding perut 261
9.3 Cedera 262

.4

9.3.1 Luka bakar 262
9.3.2 Prinsip perawatan fuka 266
933 Fraktur 268
8.34 Cedera kepala 272
935 Cedera dada dan

panst n2
Masalah yang berhutiingan :
dengan abdomen 73
94.1 Nyeri abdomen BT k3
94.2 Apendisitis Fai ]
943 Cbstruksi usus pada

bayi dan anak 275
944 Intususepsi 276

945 Hemia umbilikglis 227
846 Hemia inguinalis 277
94.7 Hemia inkarserata 278
948 Afresia Ani 278
84.9 Penyakit Hirschsprung 279

Bab ini memberikan panduan perawatan penunjang bagi pasisn dengan
masalah yang memerlukan pembedahan dan secara ringkas menggambatkan
tatalaksana untuk kendisi bedah yang sering ditemukan.

9.1 Perawatan pra-, selama dan pasca-pembedahan

Penanganan pembedahan yang baik lidak dimulai ataupun diakhiri dengan
tindakan bedah ity sendiri, namun lebih pada persiapannya, anestesi dan

penanganan pasca operasi.

8.1.1 Perawatan Pra Pembedahan

Anak dan orang fwanya harus disiapkan unfuk menghadapi prosedur peim-
bedahan yang diperiukan dan memberikan persefujuan terhadap prosedur

tersebut.
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9, MASALAH BEDAH

PERAWATAN PRA PEMBEDAHAN

» Jelaskan pada orang fua mengapa diperukan pembedahan, anfisipasi
hasil yang akan terjadi, risiko dan keuntungan yang ada.

» Bedakan antara kasus yang memeriukan tindakan bedah kedaruratan dan
kasus hedah elekiif:

KASUS BEDAH KEDARURATAN:

- Resusitasi bedah {perdarahan infra-abdomen}

- Obsiruksi strangulasi {hernia strangulata, invaginasi, dil)
- Infeksi {peritonitis)

- Trauma.

Faktor yang dihadapi:

» hipevolemialdehidrasi:
Tindakan:
- berikan cairan Dexirose 5%/garam normal 1/3, alau Ringer Laktat
- kebutuhan cairan rumatan:
10 Kg I: 100mifkg BB/24 jam
10 Kg II: 50 mifkg BB/24jam
10 Kg 1I}: 25mifkgBB{24;am
contoh:
Pasien 24 kg, kebutuhan cairan adalah 10x100 + 10x50 + 4x25 =
1600 mlf2djam
Jumlah defisit cairan pada: - dehidrasi ingan 5% x BB (dalam gram}
- dehidrasi sedang 10% x BB
- dehidrasi berat 15% x BB .

contoh:
Bayi 4 kg dengan kasus bedah kedaruratan dengan dehidrasi sedang yang
akan dioperast dalam waldu 6 jam, maka kebutuhan cairannya adalah
Kebutuhan cairan dehidrasi = 10% x 4000 g = 400 ml
Kebutuhan cairan rumatan & jam = {4 x 100ml} x 6/24 = 100 ml
Kebutuhan total cairan selama 6 jam = 500 ml
Kateter urefra harus terpasang dan produksi wurin  dipantau
{n="2 ml - 2mifkgBB)

» Hipotermia: pasien dihangatkan

» Kembung obstruksi: pasang NGT

» Asidosis: koreksi dikerjakan bita rehidrast telah selesai dilakukan

» Infoksi: aniibictik dapat diberikan, bailk sebagai pengobatan maupun

profitaksis.

252




PERAWATAN PRA PEMBEDAHAN

KASUS BEDAH ELEKTIF:

Pastikan pasien sehat secara medis untuk menjalani pembedahan,

Siapkan darah uniuk fransfusi bila diperkirakan jenis operasi akan

mengakibatkan perdarahan yang cukup banyak, umumnya packed red celf

20 mitkgB8 cukup memadai,

Koreksi anemia pada pasien yang fidak harus segera menjalani

pembedahan.

Pasien dengan hemoglobinopati yang memeriukan tindakan bedah dan

angstesi, memerlukan penanganan khusus, Silakan lihat buku standar

pediatri untuk lebih jelasnya.

Periksa bahwa pasien berada pada kondisi gizi yang baik. Gizi yang baik

penting untuk menyembuhkan [uka.

Periksa bahwa perut pasien kosong sebelum memberikan anestesi umum

- Bayi berumur 12 bulan: tidak bolsh diberi makanan padat selama
8 jam, susu formula & jam, cairan jerniti 4 jam atau ASI 4 jam sebelum
pembedahan

- Jika pasien harus berpuasa lebih lama (> 6 jam} berikan cairan intra-
vena yang mengandung glukesa.

Pemeriksaan laboratorium pra pembedahan bissanya tidak begitu perly,

namun, lakukan hal berikut jika memungkinkan:

- Bayi < 6 bulan: periksa Hb atau Ht

- Anak 6 bulan—12 tahun:
» bedah minor (misalnya herniotormi) - tidak periu dilakukan pemertksaan
+ bedah mayor - periksa Hb atau Bt

- pemeriksaan lainnya sesuai indikasi

Antibiotik pra-pembedaban harus diberikan uniuk;

- kasus infeksi dan kontaminasi:

pembedahan perut: ampisilin (25-50 mg/kgBB IMAIV empat kali sehari),

gentamisin (7.5 mg/kgBB IV/IM sekali sehari) dan metronidazol

(7.5 mgfkgBB tiga kali sehari) sebelum dan 3-5 hari setelah pembedahan

pembedahan saluran kemih: ampisilin {25-50 mg/kgBB IV/IM empat kali

sehari), dan gentamisin {7.5 mg/kgBB IVIIM sekali sehari) sebelum dan

3-5 bari setelah pembedahan

- anak dengan risiko endokardilis (pasien PJB atay RHD) vang harus
menjalani prosedur perawatan gigi, mulul, saluran pernapasan dan
kerongkengan
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9. MASALAH BEDAH

PERAWATAN SELAMA PEMBEDAHAN

+ beri amoksisilin 50 mg/kgBB per oral sebelum pembedahan atau, jika
tidak bisa minum, berkan ampisilin 5¢ mg/kgBB 1V 30 menit sebelum
pembedahan.

NILA} ULANG KEBUTUHAN NICU/AICU {pembedahan dengan sayatan di atas
umbilikus umumnya memeriukan perawatan intensif pasca-pembedahan).

9,12 Perawatan Selama Pembedahan

Keberhasitan pembedahan memethtkan kerjasama tim dan perencanaan
seksama. Kegiatan di rvang operasi harus berfungsi sebagai suatu tim,
meliputi dokter ahli bedah, staf anestesi, perawat, juru pembersth, dan lain-
nya. Pastikan peratatan yang diperlukan tersedia sebelum pembedahan
dimulai.

Anestesi

Bayi dan anak merasakan sakit yang sama seperii orang dewasa, namun
berbeda dalam cara mengungkapkannya.
» Lakukan prosedur dengan seminimal mungkin menimbulkan rasa sakif.

» Untuk prosedur minor pada pasien anak yang kooperafif — betkan

anestesi fokal seperti lidokain 4-5 mgfkgBB

» Untuk prosedur mayor — berkan anestesi umum
Di akhir prosedur, lefakkan pasien pada posisi lateral dan awasi ketal proses
pemulihan pasien di fempat yang tenang.

Pertimbangan khusus

« Jafan napas
- Diameter jalan napas yang kecil membuat anak rentan ferhadap ob-
struksi jalan napas sehingga sering memeriukan intubasi untuk melind-
ungi jalan napas selama pembedahan

- Ukuran pipa endoirakea terdapat pada tabsi dibawah.
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PERAWATAN SELAMA PEMBEDAHAN
Tabei 36. Ukuran pipa endotrakea berdasarkan umur pasien

UMUR ftahun) UKLRAN PHPA (mm}

Bayi kurang bulan 2530
Bayf baru lahir 35
1 4
2 45
24 5
E 50
6 6
88 6.3
] Cuffed 5.5
0 Cuffed 6

Sebagai alternatif, panduan kasar untuk pasien berumur lebih dari 2 tahun
dengan kendisi gizi normal dapat menggunakan formula berikut:

Diameter bagian dalam pipa {mm} = Umur {tahun} + 4
4

Indikator kasar lainnya untuk menghitung ukuran yang fepat bagi pasien ada-
lah dengan mengukur diareter jari kelingking pasien. Selalu sediakan pipa
satu ukuran lebth besar atau lebih kecil. Pipa yang non-cuffed akan menga-
lami sedikit kebocoran udara. Dengar irama pary dengan stetoskop setelah
intubasi untuk memastikan suara napas seimbang pada kedua paru.

+ Hipotermia

Anak lebih mudah kehilangan suhu badan dibandingkan orang dewasa

karena mereka relatif memiliki wilayah permukaan yang lebih besar

dan perlindungan tubuh yang tidak baik terhadap panas. Hal ini sangat
penting, karena hipotermi dapat memengaruhi metabolisme cbat, anestesi
dan koagulasi darah.

- Cegah hipofermi di ruang bedah dengan mematikan pendingin,
menghangatkan ruangan {buat sthu ruangan > 28°C ketika melakukan
pembedahan pada bayi atau anak kecil) dan menyelimuti bagian ter-
buka badan pasien

- Gunakan cairan hangat (tetapi jangan ferlalu panas)

- Hindari prosedur yang memakan waklu {>1 jam}, kecuali jika pasien
dapat dijaga tefap hangat

- Awasi suhu badan pasien sesering mungkin sampal selesai pembe-
dahan.
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PERAWATAN PASCA-PEMBEDAHAN

+ Hipoglikemia

Bayi dan anak berisikoc terhadap hipoglikemia karena keterbatasan

kemampuan mereka dalam memanfaatkan lemak dan protein uniuk

mensintasis glukosa.

- berikan infus glukosa selama anestesi untuk menjaga kadar guta darah.
Pada sebagian besar pembedahan pada anak, selain pembedahan
minor, berikan laruian Ringer laktat ditambah glukosa 5% [atau giukosa
4% dengan NaCl 0.18%} dengan kecepatan & mitkgBBfam sebagai
tambahan untuk manrgganti hilangnya cairan.

+ Kehilangan darak

Anak memilki volume darzh yang lebih kecil dibandingkan orang dewasa.

Oieh sebab ity kehilangan sedikii volume darah dapat mengancam jiwa

pasien.

- hitung jumiah darah yang hilang selama cperasi dengan tepat

- perfimbangkan iransfusi darah jika darah yang hitang melebthi 10%
volume darah {fihat tabel 37).

- siapkan persediaan darah di ruang operasi sebagai antisipasi bila
terjadi kehilangan darah.

Tabel 37. Volume darah berdasarkan umur pasien

Neonatus 85-90
Anak 8
Dewasa Fit]

9.1.3 Perawatan Pasca Pembedahan

Komunikasikan kepada keluarga pasien mengenai hasil pembedahan, masatah
yang dihadapi selama pembedehan dan kemungkinan yang akan fedadi
pasca pembedahan.

Segera setelah pembedahan
Nilai ulang kebutuhan [CUMNICU

« pastikan pasien pulih dari pengaruh anestest
- awasi tanda vital - frekuensi napas, denyut nadi {lihat tabel 38} dan, jika
perly, tekanan darah setiap 15-30 menit hingga kondisi pasien stabil




PERAWATAN PASCA-PEMEEDAHAN

+ hindari susunan letak ruang yang mengakibatkan pasien dengan risiko
tinggi tidak terawasi dengan baik.
+ lakukan pemeriksaan dan tangani tanda vital yang tidak normal.

Tabet 38. Denyut nadi normal dan tekanan darah pada anak

UKUR DENYUT NAD) {RENTANG NORMAL) TEXKANAN DARAH SISTOLIK (NORMAL}

0-1 tahun 100-160 di atas 60

1-3 fatiun 90150 g atas 70

36 fafiun 80-140 diatas 75
Catatan:

« pada anak yang sedang tidur denyut nadi normal 10% lebih lambat.

« Pada bayi dan anak, ada atau tideknya denyut nedi uiama yang kuat
sering merupakan fanda berguna uniuk melihat ada tidaknya syok diban-
dingkan mengukur tekanan darah.

Tatalaksana pemberian cairan

« Pasca pembedahan, anak umumnya memeriukan lebib banysk cairan
daripada sekedar cairan rumatan. Anak yang menjalani bedah perut
memenukan 150% kebuiuhan dasar {liiat halaman 280} dan babkan febih
banyak lagi jika timbul peritonitis. Cairan infus yang biasa dipakai ada-
lah Ringer laktat dengan glukosa 5% atau larutan setengah garam normal
dengan glukosa 5%. Larutan garem normal den Ringer lakiat tidak
mengandung glukosa dan dapat mengakibatkan risiko hipoglikemia, dan
pemberian jumtab besar larutan givkesa 5% fidak mengandung sodium,
sehingga dapat menimbulkan risiko hiponatraemia {lihat lampiran 4},

- Awasi status cairan dengan ketat
- Catat cairan masuk dan keluar {infus, aliran dari NGT, jumlah urin}

setiap 4-0 jam

- Jumlah urin merupakan indikator paling sensitif unfuk mengukur status

cairan

o Jumlah wrin normal: bayi 1-2 mifkgBBiijam, anak 1 mitkgBBjam

o Jika curiga feiadi retensi urin, pasang kateter Hal ini dapat
mermbantu mengukur jumlah urin yang keluar tiap jam, yang sangat
terguna pada anek yang sakit sangat berat. Curigai retensi urin jika
buli-buli membengkak dan anak fidek bisa kencing.
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PERAWATAN PASCA-PEMBEDAHAN
Mengatasi rasa sakit/nyeri

+ Rasa sakif ringan
» Beri parasetamol {10-15 mg/kgBB tiap 4-6 jam) diminumkan atau per
rekial. Parasetamol oral dapat diberikan beberapa jam sebelum pembe-
dahan atau per rektal pada saat pembedahan selesai.
» Nyeri hebat
» Beri infus analgetik narkolik {suntikan IM menyakitkan untuk pasien):
Morfin suifat 0.05-0.1 mgfkgBB ¥ setiap 2-4 jam.

Nutrisi

Sebagian besar kondisi pembedahan meningkatkan kebutuhan kalori atau
mencegah asupan gizi yang adekuat. Banyak anak yang membutubkan tin-
dakan operasi berada dalam kondisi lemah. Gizi yang kurang baik mempe-
ngaruhi reaksi pasien ferhadap cedera dan menghambat penyembuhan luka.

- beri makan pasien sesegera mungkin sefelah pembedahan

- beri makanan finggi kalori yang mengandung cukup protein dan suple-

men vilamin
- gunakan NGT untuk yang sulit menelan
- pantay perkembangan berat badan.

Masalah umum pasca pembedakan

+ Takikardi {lihat tabel 38}
Mungkin disebabkan oleh nyeri, hipovelemi, anemia, demam, hipoglikemi,
dan infeksi
- periksa pasien
- kaji ulang kondisi pasien sebelum dan selama pembedahan
- awasi respons pasien terhadap pemberian cbat pereda rasa sakit, bolus
cairan intravena, cksigen dan transfusi
- bradikardi pada pasien harus diperiimbangkan sebagai tanda hipoksia
hingga terbukti sebaliknya.
+ Dermam
Dapat disebabkan oleh cadera jaringan, infaksi luka, atelektasis, infeksi
saluran kemih (dari pemasangan kateler), flebitis {pada tempat kateier
intravena}, atau infeksi terkait lain {misalnya malaria}.
Lihat bagian 3.4 (halaman 58} dan 9.3.2 yang berisi informasi mengenai
diagnosis dan prinsip perawatan luka ({lihat halaman 266).




WMASALAH PADA BAY| BARU LAHIR

+ Jumlah urin sedikit

Mungkin disebabkan oleh hipovolemi, retensi urin, atau gagal ginjal.

Jumlah urin yang sedikit hampir selalu disebabkan oleh tidak cukupnya

resusitasi cairan.

- Periksa pasien

- Periksa kembali catatan pemberian cairan

- Jika dicurigai hipovolemi, beri larutan garam normal {10-20 miikgBB)
dan ulangi sesuai kebutuhan

- Jika dicurigai terjadi retensi urin (anak gelisah dan dalam pemeriksaan
buli-buli penuh} - pasang katefer.

9.2 Masalah pada bayi haru lahir

Ada beberapa macam kelainan bawaan, hanya sedikit yang umum terjadi dan
di anfaranya ada yang memeriukan tindakan bedah. Yang lain dapat ditunda
hingga pasien cukup besar. Penemuan dini akan memberikan hasil yang lebih
baik dan kesempatan bagi orang fua untuk mendapatkan informasi mengenai
pilihan tetelaksananya.

9.2 Bibir Sumbing dan Langitan $Sumbing

Hal ini dapai terjadi bersamaan maupun ferpisah (lihat gambar). Sampaikan
pada orang lug pasien hahwa masalah ini dapat diatasi, karena mungkin
ferdapat kekhawatiran terhadap tampilan wajah yang tidak menarik.

Unilateral * Bilateral dengan Langitan sumbing
Tatalaksana

Bayi dengan bibir sumbing yang terisolasi dapat minum dengan normal.
Langitan sumbing dihubungkan dengan kesulitan pemberian minum. Bayi
dapat menelan dengan normal tetapi tidak dapat mengisap dengan sempurna

dan memuntahkan kembali susu melalui hidung sehingga bisa terjadi aspirasi
ke paru.
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OBSTRUKSE USUS PADA BAYI BARY LAHIR

» Beri bayi minum AS] persh menggunakan canghkir dan sendok, atau jika
tersediz DAN sterifitas botol terjamin, dot khusus dapat dicoha. Teknik
pemberian minum adalah dengan memasukkan susu bolus melalul bela-
kang lidah ke faring menggunakan sendck, pipet, atau alaf suap lainnya.
Bayi akan menelan dengan normal,

+ Tindak-lanjut ketat pada bayi sangal diperlukan untuk mengawasi
pemberian minum dan perfumbuhannya.

+ Qperasi bibir dilakukan pada umur § bulan, langitan sumbing pada
umue 1 tahun. Bibir sumbing dapat dioperasi lebih awal jika pasien
aman uniuk dianestest dan prosedur operasi memungkinkan.

« Tindak lanjut pasca-operasi uniuk mengawasi indera pendengaran
{umumnya infeksi felinga tengah) dan perkembangan kemampuan
bicara.

$.2.2 Obstruksi usus pada bayi baru lahir

Dapat disebabkan oleh stenosis hiperirofi pilorus, afresia usus, malrofasi
dengan volvulus, sindrom sumbatan mekonium, penyakit Hirschsprung, atau
atresia ani.
Diagnosis
W Lokasi ohstruksi menentukan gambaran Klinis. Obstruksi proksimal
{atresia duodenum, pankreas anulare, malrotasi diseriai volvulus midgut)
- muntah hijau dengan distensi minimal terufama di daerah epigastrium
timbul pada umuer 24 jam. Obstrukst distal {atresia fleur, Hirschsprung,
atresia animalformasi anorekial) - distensi seluruh abdomen diseriai
muniah hijay yang timbulnya lambat.
m Muniah yang berwarna empedy pada bayi biasanya merupakan fanda
cbstruksi yang berhubungan dengan kedaruratan bedah kecuali bila tidak
terbukti.
B Pada stenosis hiperirofi pilorus fimbul muntah proyektil tanpa disertai
warna seperii empedu, biasanya dijurmpai pada umur 3 hingga 6 minggu
- Dehidrasi dan gangguan keseimbangan elektrofit umum terjadi {hipo-
natremi dan hipokatemi)

- Alkalosis

- Pada perabaan abdomen dijumpai benjolan seperti buah zaitun {pilorus
yang membesar) pada bagian atas perut pasien

- Beri minum dalam jurilah sedikit tetapi sering atau tambahkan cairan
intravena {bila dijumpai tanda dehidrasi).




DEFEK DINDING PERUT

Pikirkan penyebab 1{ain disiensi abdomen seperti ileus karena sepsis,
enterokolilis nekrotikan, sifilis bawaan, asiles.

Tatalaksana

» Segera lakukan resusifasi dan SEGERA DIPERIKSA olsh dokter bedah.

» Puasaken. Paseng NGT jika pasien muntzh atau terdapat distensi
abdomen

» Cairan intravena: lihat cara pemberian cairan atau aliernabi lain adalah:
gunakan larutan half-sirength Darow atau larutan garam normal + glukosa:
+ beri 10-20 mitkgBB, dapat diulang sampai tanda syek hilang
« beri volume cairan rumatan + volume yang keluar melalui NGT

» Beri ampisilin (25-50 mgfkgBB (VM 4 kali sehari); dan gentamisin (7.5
mglkgBB sekali sehari)

» Rujuk ke dokter bedah

8.2.3 Defek dinding perut
Dinding perui belum sepenuhnya tertuiup.

Diagnosis ————

B Dapat dalam bentuk
gastroskisis atau emfalokel
{lihat gambar)

Tatalaksana

» Baluf dengan kasa steril dan
futup dengan kantung plastik
{untuk mencegah hilangnya cairan).
Gasfroskisis dapat menimbulkan
hilangnya cairan dengan cepat dan X .
hipotermi, atasi segera dehidrasi dan Bayi baru |ahir dengan
hipotermi yang terjadi omfalokel

» Puasakan. Pasang NGT untuk drainase

» Beri cairan intravena: lihat cara pemberian cairan pada halaman 257, atau
alternatif: NaCt 0,9% + glukosa atau larutan haif-strength Darrow:

— beri 10-20 mifkgBB untuk mengatasi dehidrasi
—beri cairan rumatan yang dipetlukan (halaman 280) ditambab volume
yang sama yang kelvar melalyi pipa nasogasinik.

.
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LUKA BAKAR

» Benzit penisilin (50 000 UfkgBB 1M smpat kali sehari} atau ampisilin
{25-50 mgfkg IMIIV empat kali sehari), ditambah gentamisin {7.5 mo/kg
sekali sehari)

SEGERA PERIKSA ULANG oleh dokter ahli bedah anak yang berpengalaman.

9.3 Cedera

Cedera merupakan masaleh paling umum yang memeriukan pembedahan
yang terjadi pada anak. Penanganan yang tepat dapat mencegah kematian
dan kecacatan seumur hidup. Sebisa mungkin, akukan pencegahan lerjadi-
nya cedera.

« Lihat Bab 1 sebagai panduan untuk menilal pasien dengan cedera berat.
Panduan bedah yang lebih lengkap diberikan pada buku parduan WHO:
Surgical care in the district hospitals.

9.3.% Luka Bakar

Luka bakar dan luka akibat benda panas berkaitan dengan risiko tinggi
kematian pada anak. Yang bertahan hidup, akan menderita cacaf dan trauma
psikis sebagat akibat rasa sakif dan perawatan yang lama di rumah sakit.

Penilaian

Luka bakar dapat terjadi pada sebagian lapisan kulit afau lebih dalam. Luka
bakar vang dalam (fulf-thickness) berarti seluruh ketebatan kulit pasien
mengalami kerusakan dan tidak akan terjadi regenerast kuiit.

Tanyakan dua hal berikut:
o Sedalam apakah luka bakar tersebut?
- Luka bakar galam, berwarna hifamfputh dan biasanya kering, tidak
terasa dan fidak memucat bila ditekan.
- Luka-bakar-sebagian, berwarna merah muda atau merah, melepuh atau
berair dan nyert.
¢ Seberapa luas fubuh pasien yang terbakar?
- Gunakan bagan luas permukaan tubuh berdasarkan umur berikut ini.
- Sebagai pilihan lain, gunakan telapak tangan pasien unfuk memperkira-
kan iuas luka bakar. Telapak tangan pasien berukuran kira-kira 1% dari
tofal permukaan tubuhnya.
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LUKA BAKAR
Bagan perkiraan perseniase permukaan fubuh yang terbakar

Perkirakan fotal daerah yang terbakar dengan menjumlahkan persentase
permukaan tubuh yang terkena seperdi yang ditunjukkan dalam gambar (lihat
fabel untuk dasrah A-F yang berubah sesuai dengan umur pasien).

Depan Belakang

Dagrah 0 i 5 1]
Kepata (AfD) 10% 9% 7% 8%
Paha (B/E) 3% 3% 4% 5%

Tungkai bawah {C/F} 2% 3% 3% 3%
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LUKA BAKAR
Tatalaksana

» Rawat inap semua pasien dengan luka bakar >10% permukaan tubuhb;
yang mefiputi wajah, tangan, kaki, perineum, melewati sendf; luka bakar
yang melingkar dan yang tidak bisa berobat jalan.

» Periksa apakah pasien mengalami cedera saluran respiratorik karena
menghirup asap (napas mengorok, bulu hidung terbakar),

- Luka bakar wajah yang berat alau trauma inhalasi mungkin memeriukan
intubasi, trakeostomi

- Jike terdapat bukli ade distres pernapasan, ber oksigen (lihat halaman
302,

» Resusitasi cairan {diperiukan untuk luka bakar permukaan tubuh > 10%).
Gunakan larutan Ringer laktat dengan glukosa 5%, larutan garam normal
dengan glukosa 5%, atau setengah garam normal dengan glukosa 5%.

- 24 jam pertama: hitung kebutuhan cairan dengan menambahkan cairan
dari kebutuhan cairan rumatan (lihat halaman 281} dan kebuluhan
cairan resusitasi {4 mifkgBB untuk seftiap 1% permukaan fubuh yang
terbakar)

» Berikan % dari tofal kebutuhan cairan dalam wakiu 8 jam pertama,
dan sisanya 16 jam berikuinya.
Conlof. unfuk pasien dengan berat badan 20 kg dengan luka bakar
25%
Tota! cairan dalam wakiu 24 jam pertama

(60 mifiam x 24 jamj + 4 ml x 20kg x 25% luke bakar

1440 ml + 2000 ml

3440 ml (1720 ml selama 8 jam pertama)

- 24 jam kedua: berikan % hingga ¥ cairan yang diperiukan selama hari
pertama

- Awasi pasien dengan kefat selama resusitasi {denyut nadi, frekuensi
napas, tekanan darah dan jumlah air seni}

- Transfusi darah mungkin diberikan uniuk memperbaiki anemiza atau
pada luka-bakar yang dalam untuk mengganti kehilangan darah.

» Mencegah Infekst
- Jika kulif masih utuh, bersibkan dengan larutan anifseptik secara perla-

han tanpa merobeknya.

- Jika kulit tidak uiuh, hati-hafi bersthikan luka bakar. Kulit yang melepub
harus dikempiskan dan kelif yang mati dibuang.

- Berfkan antibiolik topikaWantiseplik {ada beberapa pitihan bergantung
ketersediaan obat. perakniirat, perak-sulfadiazin, gentian violat,

9. MASALAH BEDAH
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LUKA BAKAR

povidon dan bahkan buah pepaya tumbuk}. Antiseplik pilihan adalah
perak-sulfadiazin karena dapat menembus bagian kulit yang sudah
rmati. Bersihkan dan balut luka setiap hari.
- Luka bakar kecil atau yeng terjadi pada daerah yang sulit unfuk ditutup
dapat dibiarkan terbuka seria dijaga agar tetap kering dan bersih.
» Obati bila terjadi infeksi sekunder
- Jika jelas terjadi infeksi lokal {nanah, bau busuk, selulitis}, kompres
jaringan bernanah dengan kasa lembap, lakukan nekrotomi, obati
dengan amoksisifin oral {15 mofkgBBfdesis 3 kali sehari}, dan kioksasi-
lin {25 mgfkgBBfdosis 4 kali sehari). Jika dicurigai terdapai septisemia
gunakan geniamisin (7.5 mgfkgBB IV/IM sekali sehari} ditambah klok-
sasilin {25-50 mo/kgBB/dosis IV/IM 4 kali sehari). Jika dicurigai terjadi
infeksi di bawah keropeng, buang keropeng tersebut .
» Menangani rasa sakit
- Pastikan penanganan rasa sakit yang diberikan kepada pasien adekuat
termasuk perlakuan sebelum prosedur penanganan, seperti mengganti
balutan.
- Beri paresetamol oral {$0-15 mg/kgBB setiap & jam) atau analgesik
narkolik 1V {IM menyakitkan), seperti morfin sulfat {0.05-0.1 mytkg BB
IV setiap 24 jam) jika sangat sakit.
» Periksa status imunisasi tefanus
- Bila belum diimunisasi, beri ATS atau immunoglobulin tetanus {jika ada)
- Bilz sudah diimunisasi, beri ulangan imunisasi TT (Tetanus Toksoid) jika
sudah wakiunya.
» Nuirisi
- Bila mungkin mulai ber makan segera dalam waktu 24 jam perfama.
- Anak harus mendapat diet linggl kalori yang mengandung cukup
protein, vitamin dan suplemen zat besi.
- Anak dengan luka bakar iuas membutuhkan 1.5 kali kalori normal dan
2-3 kali kebutuhan protein normal.

+ Kontrakiur luka bekar. Luka bakar yang melewati permukaan fleksor
anggota fubuh dapat mengalami koniraktur, walaupun telah mendapatkan
penanganan yang ferbaik (hampir selalu terjadi pada penanganan yang
buruk).

- Cegah kontrakiur dengan mobilisasi pasif atau dengan membidai
permukaan flekser Baluian dapat menggunakan gips. Balutan ini harus
dipakei pada waktu pasien tidur.
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PRINSIP PERAWATAN LUKA

* Fisioterapi dan rehahilitasi
- Harus dimulai sedini mungkin dan berlanjut selama proses perawatan
luka bakar.
- Jika pasten dirawat-inap dalam jangka wakfu yang cukup fama, sedia-
kan mainan untuk pasien dan beri semangat untuk tetap bermain.

9.3.2 Prinsip perawatan Juka

Tujvan dari peraawatan luka adalah untuk menghentikan perdarahan,
mengegah infeksi, menilai kerusakan yang terjadi pada struktur yang terkena
dan untuk menyembuhkan luka,

» Menghentfkan perdarahan

- Tekanan langsung pada luka akan menghenitkan perdarahan (lhat
gambar di bawah}.

- Perdarahan pada anggota badan dapai diatesi dalam waktu yang
singkat {< 10 menit} dengan menggunaken manset sfigmomanometer
yang dipasang pada bagian proksimal pembuluh arterf.

- Penggunaan torniket yang ferfalu lama bisa merusak ekstremitas,

9, MASALAH BEDAH

Mengatasi perdarahan
eksternal

Angkat tangan pasien

ke atas, tekan luka, dan
berikan balutan tekanan.



PRINSIP PERAWATAN LUKA

» Mencegah infeksi
. Membersihkan luka merupakan fakior yang paling peniing dalam

pencegahan infeksi luka, Sebagian besar luka ferkontaminasi saat

pertama datany. Luka tersebut dapat mengandung darah beku, kotoran,

jaringan mati atau rusak dan mungkin benda asing.

Bersinkan kulit sekitar luka secara menyeluruh dengan sabun dan air

atau larutan antiseptik. Air dan laruten antiseptik harus dituangkan ke

dalam luka.

Setelah memberikan anestesi lokal, periksa haii-hati apakah ada benda

asing dan bersihkan jaringan yang mati. Paslikan kerusakan apa yang

terjadi. Luka besar memeriukan anestesi umum,

Antiblotik biasanya tidak diperiukan jika luka dibersihkan dengan ha-

ti-hati. MNamun demikian, beberapa luka letap harus diobali dengan

antibictik, yaitu:

+ Luka yang lebih dari 12 jam {luka ini biasanya telah terinfeksi).

+ Luka tembus ke dalam jarngan (vulnus pungtum), harus disayat!
dilebarkan untuk membunuh bakteri anaercb.

» Profilaksis tetanus

Jika belum divaksinasi tetanus, ben ATS dan TT. Pemberian ATS efekiif
bila diberikan sebelum 24 jam luka

. Jika telab mendapatkan vaksinasi tetanus, beri ulangan T7 jika sudah

waktunya.

» Menutop luka

Jika luka ferjadi kurang dani sehari dan lelah dibersihkan dengan
seksama, luka dapat benar-benar diluiup/dijahit {penutupan luka primer).
Luka tidak boleh dituiup bila: telah lebih dari 24 jam, luka sangat kolor
atau ferdapat benda asing, atau luka akibat gigitan binatang.

Luka bernanah tidak boleh dijahit, tutup ringan luka tersebut dengan
menggunakan kasa lembap.

Luka yang lidak ditutup dengan penutupan primer, harus tetap ditutup
ringan dengan kasa lembap. Jika luka bersih dalam wakiu 48 jam
berikutnya, luka dapat benar-benar difutup {penutupan luka primer yang
terfunda).

Jika luka terinfeksi, twiup ringan luka dan biarkan sembuh dengan
sendirinya.

» Infeksi luka

Tanda Klinis: nyeri, bengkak, berwarna kemerahan, {erasa panas dan
mengeluarkan nanah.
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9. MASALAH BEDAH

FRAKTUR

- Tatalaksata
* Buka luka jika dicurigai ferdapat nanah
* Bersihkan luka dengan cairan desinfektan
* Tutup ringan luka dengan kasa lembap. Ganti balutan setiap hari,
lebih sering bila perlu
+ Berikan antibiotik sampai selulitis sekitar luka sembuh {biasanya
dalam waktu 5 hari).
» Berikan kloksasitin cral {25-50 mg/kgBB/dosis 4 kali sehari) karena
sebagian besar luka biasanya mengandung Staphylococus.
» Berikan ampisilin oral {25-50 mgikgBBidosis 4 kali sehari), gentamisin
{7.5 mg/kgBB IV/IM sekalt sehari} dan metronidazol (7.5 mg/kgBB/idosis 3
kali sehari} jika dicurigai fterjadi perturibuhan bakteri saluran cerna.

2.3.3 Fraktur

Anak mempunyai kemampuan yang fuar biasa untuk sembub dari fraktur jika
patahan tulangnya terhubung dengan baik.

Diagnosis

W Nyeri, bengkak, perubahan bentuk, krepitasi, gerakan yang fidak biasa dan
gangguan fungsi.

® Fraktur dapat tertutup (jika kulit tidak robek) atau {erbuka (jika ada luka di
kulity. Fraklur lerbuka dapat mengakibatkan infeksi tulang yang serius.

Curigai terjadi frakiur-terbuka jika ada luka di dekainya. Tulang anak
berbeda dengan {ulang orang dewasa; tulang anak cenderung lentur.

Tatalaksana

+ Ajukan dua pertanyaan:
- Apakah terjadi fraktyr?
- Tulang mana yang patah? {melaui pemeriksaan klinis atau foto sinar X)

» Perlu pemeriksaan oleh dokter bedah yang berpengalaman untuk fraktur
yang sulit seperi! dislokast sendi, frakiur di daerah epifisis, atau fraktur-
terbuka.

+ Frakiur-lerbuka membutuhkan antibiotik: kloksasilin oral {25-50 mgfkgBB/
dosis 4 kali sehari), dan gentamisin (7.5 mg/kgBBidosis IVAIM sekali
schari) dan harus dibersinkan dengan ssksama wntuk mencegah
osteomtelilis {ithat prinsip penanganan luka}.

* Gambar di bawah menunjukken cara sederhena untuk mengobati
beberapa fraktur yang umum ferjadi pada anak. Untuk informasi lebih




FRAKTUR

lengkap hagaimana menangani frakiur ini, buky panduan WHOC: Surgical
care in the district hospitals atau buku standar bedah.

Bidai posterior dapat digunakan pada cedera anggofa badan. Anggota
badan dibungkus terlebih dahulu dengan bahan lembut {misalnya kapas),
laly balutkan gips untuk menjaga anggota badan pada posisi neiral. Bidai
posterior ditopang dengan ban elastis. Awasi jarijemari (pengisian kapiler
dan suhu badan pasien} untuk memastikan bidai tidak terlalu ketat.

Bidai untuk menyokeng
lengan yang cedera

% T8
Y

ﬁ%’iﬁﬁ'_ﬁ’ﬂlﬁ‘\ I

Bidai pesterior

Penanganan fraktur suprakondilar ditunjukkan di bawah ini. Komplikasi uiama
fraktur ini adalah penyempitan arteri pada siku {dapat fersumbafl. Cek aliran
darah pada tangan pasien; {ika arteri tersumbat, tangan pasien dingin, pengi-
sian kapiler lambat dan denyut nadi radius tidak teraba dan ini memerlukan
tindakan segera.
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9 MASALAH BEQAH

FRAKTUR

A

Tatalaksamna Fraktur suprakondilar

A. Fotg fraktur suprakondilar

8. Tarik zeperti pada gambar unluk mengurangi pergeseran fraktur

C. Tekuk hati-hati siku pasien untuk menjaga tarikan

D. Biarkan stku tertekuk dan jaga frakiur tetap pada posisi seperti pada gambar
E. Fasang bidai pada punggung tengan

F. Poriksa posisi fraktur dengan folo Sinar-X

Penanganan fraktur femur mid-shaft pada pasien di bawah umur 3 tabun ada-
lah dengan menggunakan traksi gantung seperii yang ditunjukkan di halaman
271 Penting sekali unluk memeriksa sefiap jam kelancaran aliran darah di
kaki (jart jempo! teraba hangat).
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FRAKTUR

Penanganan fraktur mid-shaft femoral pada pasien yang lebih tua adalah
dengan melakukan traksi kulit yang digambarkan pada gambar di bawah.
Cara ini sederhana dan efekiif untuk menangani fraktur femur pada pasfen
berumur 3-15 tahun. Jika pasien dapat mengangkat kakinya dari fempat tidur,
berarii frakiur telah tersambung dan pasien depat bergerak menggunakan
pencpang/tongkat ketiak (biasanya 3 mingguy).

A. Traksi kulit pada tungkai
bagian bawah

B. Mencegah deformasi
rotasi dapat dilakukan
dengan menambahkan
sebatang kayu pada
gips kaki

Traksi Gallows
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9, MASALAH BEDAH

CEDERA KEPALA
9.3.4, Cedera kepala

Cedera pada kepala dapat mengakibatkan fraktur pada tulang tengkorak

{tertutup, terbuka atau tertekan) danjatau cedera otak. Cedera otak dikate-

gorikan menjadi 3 C yaitu:

+ Concussion {konkusi): cedera oiak paling ringan yang ditandei dengan
hilangnya fungsi otak yang bersifat sementara.

+ Confusion (kontusi:: otak mengalami memar - fungsi ofak terganggu
selama beberapa jam atau hari, atau bahkan minggy.

+ Compression {kompresf): diakibatkan oleh ofak yang bengkak atau timbul-
nya hematom epidural/subdural. Jika kompresi akibat bekuan darah, peilu
pembedahan darurat.

Diagnoesis

= Riwayat trauma kepala

m Berkurangnya tingkat kesadaran, bingung, kejang dan tanda peningkatan
tekanan intrakranial.

Tatalaksana

» Puasakan

» Jaga jalan napas pasien tetap lerbuka {fihat bab 1}

» Batasi asupan cairan {hingga 2/3 dari cafran rumatan yang dibutuhkan,
lihat hagian atas unfuk cairan yang direkomendasikan, dan halaman 290
urttuk volume cairan}

» Tinggikan posisi kepala pasien dari fempat tidur 30 derajat

» Lakukan diagnosis dan tangani cedera lainnya.

SEGERA PERIKSA ULANG oleh dokter ahti bedah anak yang berpengataman.

9.35 Cedera dada dan perut

Cedera ini dapat mengancam fiwa pasien dan dapat disebabkan oleh luke
tumpul atay juka tembus.

Tipe Cedera

« Cedera pada dada meliputi fraktur pada tulang iga, memar pary, pneumo-
toraks dan hemotoraks. Karena rangka iga pada anak lebih lentur dari-
pada orang dewasa, ada kemungkinan terjadi cedera dada lebih luas
tanpa frakiur tulang iga.



NYERi ABDOMEN

* Trauma tumpul dan frauma tembus pada perut dapat menyebabkan cedera
pada berbagai macam organ. Cedera pada limpa karena trauma fumpul
umum terjadi.

- Anggap bahwa luka vang menembus dinding perui telah memasuki
rongga ebdominal dan teiah terjadi cedera pada organ intra-abdominal

- Sangat berhati-hatilah terhadap cedera vang terjadi di sekitar anus,
karena cedera rekial mudah terlewatkan.

Tatalaksana

+ Cedera dada dan perut yang dicurigai membutuhkan PEMERIKSAAN
ULANG SEGERA clel dokter bedah.
¢ Lihat panduan yang diberikan pada Bab 1.

9.4 Masalah yang berhubungan dengan abdomen
8.4.1 Nyeri Abdomen

Anak sering mengeluh sakit perut. Tidak semua sakit pada perut disebabkan
oleh infeksi salyran pencernaan. Sakit perut yang berlangsung lebih dari 4
jam harus dianggap sebagai yang berpofensi gawat.

Penilaian

B Tanya 3 hal berikut:

- Apakah ada gejela yany berhubungan? Adanya mual, muntah, diare,
konstipast, demam, baiuk, pusing, sakit tenggorokan afau disuria
membanty menentukan parahnya masalah yang ada dan mempersempii
diagnosis banding.

- Di mana letak nyeri? Minta pasien untuk mepunjuk tempat yang
terasa sangat sakit Ini dapat mempersempit diagnosis banding. Nyeri
periumbilikal merupakan temuan tidak spesifik.

- Apekah pasien menderita peritonitis (peradangan dinding rongga
peritoneum); ini adalah perdanyaan kritis, sebab biasanys: peritonitis
memeflukan pembedahan. Peritonitis dicurigai bita nyeri menetap
disertai rasa mual, muntah, demam, buang air besar sedikit-sedikit dan
encer,

u Tanda peritonitis pada pemeriksaan fisis: nyeri tekan, nyeri lepas, defence
musculaire, nyeri kelok. Perut teraba keras dan kaku seria tidak bergerak
mengikuti pernapasan merupakan satu tandz lain dari peritonitis.

PK]
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% MASALAH BEDAH

APENDISITIS
Tatalaksana

» Puasakan

» Jika pasien muniah atau ada distensi perut, pasang NGT

» Bert cairan intravena {sebagian besar anak yang mengalami sakil perut
mengalami dehidrasi) untuk mengganti cairan yang hilang {larutan garam
normal 10-20 mi/kgBB diulangi sesuai keperluan) diikuti dengan kebuty-
han cairan rumatan sebanyak 150% (lihat halaman 230)

» Beri analgesik jika rasa sakit sangat hebat {obat ini tidak akan mengaburkan
masalah serius dalam kelginan infra-abdominal, bahkan akan membantu
pemeriksaan yang lebih baik).

» Ulangi pemeriksaan jika diagnosis meragukan.

» Beri antibiotik jika terdapat peritonitis. Untuk mengatasi perumbuhan
kuman saluran cema {batang Gram-negatif, enterokokus, dan anaerob): beri
ampisilin {25-50 mgfkgBB/dosis VM empat kali sehari}, gentamisin {7.5
mgfkgBB/dosis IV/IM sehari sekali) dan metronidazel (7.5 mgfkgBBidosis
tiga kali sehari}.

PEMERIKSAAN ULANG SEGERA oleh dekter bedah anak.

442 Apendisitis

Apendisitis disebabkan oleh obstruksi jumen apendiks. Fekolit, hiperplasia

kimfoid dan parasit saluran pencernaan dapat menyebabkan obstrukst. JJika

tidak dikenali, ruptur apendiks menyebabkan peritonitis dan terbentuknya

abses.

Diagnosis

m Demam umumnya fidak ada. Bila ada, maka sakit perut akan timbul lebih
dahulu. Jika dijumpai demam pada kasus apendisitis, pikirkan kemung-
kinan terjadinya perforasi apendisitis.

= Awalnya berupa nyeri periumbilikal, namun temuan klinis yang paling
penting’ adalah rasa nyeri yang terus-menerus pada kuadran bagian
bawah sebelah kanan.

w Dapat disalahartikan infeksi saluran kemih, balu ginjal, masalah ovarium,
adenitis mesenterik, ileitis. Bedakan dengan DBD.

m }eukositosis.
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OBSTRUKS| USUS PADA BAY! DAN ANAK
Tatalaksana

» Puasakan

» Beri cairan intravena

» Ganii cairan yang hilang dengan memberikan garam nommal sebanyak
10-20 mifkgBB cairan bolus, vlangi sesuai kebutuhan, kil dengan kebu-
tuhan cairan rumatan 150% kebuiuhan normal

» Beri antibiotik segera seltelah diagnosis ditentukan: ampisilin {25-50 mg/
kgBB{dosis IV/IM empat kali sehari), gentamisin (7.5 mgfkgBBidosis (V/IM
sekali sehari) dan mefronidazo! (7.5 mglkgBB/dosis tiga kali sehart).

RUJUK SEGERA kepada dokter bedah. Apendekiomi harus dilakukan
sesegera mungkin untuk mencegah perforasi dan terbeniuknya abses.

9.4.3. Obstruksi usus pada bayi dan anak

Obstruksi ini dapat disebabkan oleh hernia inkarserata, intususepsi, dil

Diagnasis

W Gambaran Klinis ditentukan oleh ketinggian obshuksi. Cbstruksi proksimal
ditandai dengan muntah dan perul yang sedikit distensi terufama pada
daerah epigastrium. Obstruksi distal  ditandai dengan perut kembung
dikuti muntah hijay yang datang kemudian.

B Biasanya perut distensi, tegang dan tidak flatus.

m Kadang-kadang dapat terlihat gambaran peristaliik wsus pada dinding
abdomen,

= Foto polos perut dapat menunjukkan dilatasi usus,

Tatalaksana

» Puasakan.

» Berl resusitasi cairan. Sebagian besar yang menderita obsiruksi usus
mengalami muntah dan dehidrasi.

» Alternatif pemberian cairan adalah dengan pemberian bolus larutan
garam normal 10-20 mlfkgBB, diulang sesuai kebuiuhan, ditkuti dengan
pemberian kebutuhan cairan rumatan sebanyak 150% kebutuhan normal.

» Pasang NGT - ini akan menghilangkan mual dan muntah, serta
dekompresi usus,

Rujuk SEGERA kepada dokier bedah.
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9. MASALAH BEDAH

INTUSUSEPSE
944 Intususepsi

Salah satu bentuk obstruksi usus yang menunjukkan adanya salu segmen
usus yang masuk ke dalam segmen ysus lainnya. Hal ini sering dijumpai
pada ileum terminal.

Diagnosis

w Paling sering ditemukan pada pasien umur 8 bulan-1 tahun, namun dapat
pula terjadi pada pasien yang lebih tua.

B Gambaran klinis:
- Awal: kolik yang sangat hebaf disertai muntsh. Anak menangis kesakitan.
- lebih lanjut: kepucatan pada telapak tangan, perut kembung, iinfa

berlendir bercampur darah (currant jefly stool) dan dehidrasi.
W Palpasi abdomen teraba massa seperti $0sis.
= Ultrasonografi: fampak tanda donal/pseudo-kidney.

Tatalaksana

Lihat penatalaksanaan kasus bedah kedaruratan pada halaman 252.

» Lakukan enema barlum/udara {cara ini dapat mendiagnosis dan mereduksi
infusussepsi}. Masukkan kateler Foley tanpa pelumas ke dalam rektum,
tiup balonnya dan rapatkan pantat pasien dengan plaster, Alirkan larutan
hangat barium dalam garam normal dari ketinggian 1 m ke dalam kolon
dengan pemantauan lewat flucroskopi. Diagnosis teriegakkan bilz terlihat
gambaran memiskus. Tekanan cairan barium iambat laun akan mereduksi
infususepsi. Reduksi dikatakan berhasil bila beberapa bagian usus halus
telah terisi bariumfudara.

» Pasang NGT.

» Beri rasusitasi cairan,

» Beri antibiotik fika ada tanda infeksi (demam, peritonitis) — berikan ampisi-
lin {25-50 mgfkgBB IV/IM empat kali sehari), gentamisin (7.5 mgikg WV/IM
sekali sehari} dan metronidazol {7.5 mgfkgBB tiga kali sehari). Lama
pemberian antibiolik pasca operasi bergantung pada kegawatan penyakit
yang ada: pada intususepsi tanpa penyulit (yang lereduksi dengan
enema), berikan selama 24-48 jam setelah operasi; jika dengan perforasi
dan reseksi usus, teruskan pemberian antibiotik selama satu minggu.

Lakukan PEMERIKSAAN ULANG SEGERA oleh dokler bedah. Lanjutkan
dengan pembedahan jika reduksi dengan menggunakan enema gagal. Jika
tordapat bagian usus yang iskem atau mati, maka reseksi perlu dilakukan,

276



HERNEA UMBILIKALIS DAN INGUINALIS
9.4.5 Hernia Umbiikalis
Diagnosis
| Protrusi usus halus pada umbilikus.

Tatalaksana

» Sebagian besar akan menutup dengan
sendiriny2, namun bila terdapat tanda
ohstruksifstrangulasi usus, maka harus
segera dioperasi.

» Bila tidak teriutup dengan sendirinya,
operasi dapat dilakukan pada umur 6 tahun.

Umbilikus
protyberan

3.4.6 Hernia inguinalis fateralis

Diagnosis

W Pembesaran pada inguinalfskrotum yang
hilang timbul, muncul pada saat pasien
mengejan aiau menangis dan menghilang
pada saat pasien istirahat.

=m Timbui di tempat korda spermatika kelear
dari rongga abdomen.

H Berbeda dengan hidrokel, hidrokel terang dengan transiluminasi dan
biasanya tidak melabar ke arah kanalis inguinalis.

m Terkadang dapat pula terjadi pada pasien pefempuan.

Herniz umbilikalis

Tatalaksana

» Hernia inguinalis reponibilis
{uncomplicated inguinal
hernig) dapat diperbaiki
melalui pembedahan etektif,
operasi pada hernia
reponibilis bukan merupakan |
operasi darural, namun tidak iR 7
holeh ditunda terlampau fama L
mengingat bahaya strangulasi
yang dapat tetjadi.

» Hidroke!: lakukan operasi jika tidak hilang saat anak berumur 1 tahun.

"*Skrotum membesar
Hernia Inguinalis ketika pasien batuk
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9. MASALAH REDAH

HERNIA INKARSERATA
$.4.7 Hernia inkarserata

Hernia inkarserata fimbul karena usus yang masuk ke dalam kantung hernia
terjepit oleh cincin hemia sehingga timbul gejala obstruksi dan strangulasi
usus.

Diagnosis
= Bengkak yang menetap pada wilayah inguinal atau umbilikus disertai tanda
peradangan (merah, nyeri, panas, sembab).

W Terdapat tanda obstruksi usus {muntah hijau dan perut kembung, fidak
bisa defekasi).

Tatalaksana

» Rujuk kepada dokter bedah untuk operasi darurai

» Puasakan

» Beri cairan intravena

» Pasang NGT jika pasien muniah atau mengalami disiensi abdomen

» Beri antibiotik jtka dicurigai terjadi kerusakan usus: berikan ampisilin
{25-50 mgfkgBB VM empat kali sehari}, gentamisin (7.5 mg/kgBB IV/IM
sekali sehari} dan metronidazal (7.5 mgtkgBBidosis tiga kali sehari).

» Kurangi tekanan intra-abdomen dengan mencegah bayi menangis dengan
membari ohat perenang.

SEGERA PERIKSA ULANG oleh dokler ahli bedah anak yang berpsngalaman.

9.4.8. Atresia ani

Tidak dijumpai anus pada daersh perineum.

Diagnosis:

& Pada anak iaki-laki terdiri atas beberapa lipe: tanpa fistel (rekium buntu
fanpa fistel}, fistel urin {mekonsum keluar melalui saluran kemih) dan
fistel kulit {mekoneum keluar melatui fubang kecil pada kulit di daersh
perineum).

B Pada anak perempuan terdiri dar: tipe tanpa fistel {rekium buntu tanpa
fistel), fiste! vestibulum/ vagina (mekoneum keluar melaiui lubang
kemaluan) dan tipe kioaka {saluran kemih, vagina dan rektum bermuara
pada satu lubang di daerah kematuan),

278




PENYAKGT HIRSCHSPRUNG
Tatalaksana

» Tatalzksana cairan dan pasang kateter urelra,

» Cegah distensi abdemen dengan memasang NGT.

» Cegah hipotermi.

» Cegah infeks

» Evaluasi kelainan bawaan (ain yang mungkin menyertai.

SEGERA PERIKSA ULANG oleh dokter ahli bedah anak yang berpengalaman.

9.4.9. Penyakit Hirschspruny

Diagnosis

m Riwayat keterlambatan pengeluaran mekonsum {lebih dari umur 24 jam)

m Riwayal obsiruksi berulang (sulit buang air besar, perut kembung,
muntah)

m Berat badan tidak sesuai dengan umur {di bawah rata-rata)

B Pada pemeriksaan fisis dijumpai distensi abdomen, gambaran kontur usus,
gerakan peristalsis, venektasi

W Pada pemeriksaan colok dubur: tinja menyemprot pada saat jari pemeriksa
dicabut

B Enema parium: dijumpai bagian rekium yang spastis, zona fransisi dan
hagian rektum yang dilaiasi.

Tatalaksana

» Rehidrasi cairan dan pasang kateter uretra
» Dekompresi usus dengan memasang NGT
» Cegah hipotermi

» Cegah infeksi.

SEGERA PERIKSA ULANG oleh dokier zhli bedah anak yang herpengalaman.
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9. MASALAH BEDAH

CATATAN
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BAB 10
Perawatan Penunjang

10.1 Tatalaksana Pemberian 10.6.2 Masalah yang
Nutrisi 281 berkaitan dengan
10.1.1 Dukungan terhadap transfusi darah 208
pembarian AS! 82 10.6.3 Indikasi pemberian
10.1.2 Tatalaksana Nutrisi transfusi darah. 236
pada Anak Sakit 288 10.6.4 Memberikan tranisfusi )
10.2 Talalaksana Pemberian darah 298
* Cairan 293 18.6.5 Reaksi yang fimbut
10.3 Tatalaksana Demam 294 setedah transfusi 300
10.4 Mengatasi NyeriRasa Sakit 295 10.7 Terapi/pemberian Oksigen 302
10.5 Tatalakssna anemia 296 10.8 Mainan anak dan ierapi
10.6 Transfusi Darah 298 hermain 305

10.6.% Penyimpanan darah 298

Uniuk memberikan perawatan rawat inap yang baik, kebilakan dan prakiek
kerja di rumah sakit harus mendukung prinsip-prinsip dasar penanganan
perawatan pada anak, seperti:

Berkomunikasi dengan orany tua anak

Pengaturan reang perawatan sehingga yang sakit berat dapat ditempat-
kan pada ruang dengan perhatian utama, dekat dengan alat oksigen dan
penanganan gawat darurat lainnya

Meniaga anak tetap nyaman

Mencegah penyebaran infeksi nosokomial dengan meminia petugas untuk
rutin mencuci tangan, dan penanganan lainnya

Menjaga ruangan tetap hangat pada tempat perawatan bayi muda atau
anak dengan gizi buruk, untuk mencegah komplikasi seperti hipotermia.

10.1 Tatalaksana Pemberian Mutrisi

Petugas kesehatan harus mengikuli proses konseling seperti yang diberi-
kan pada bagian 12.3 dani2.4 (halaman 317, 318). Kartu Nasihat ibu berisi
nasihat yang disertai gambar, sebalknya diberikan kepada ibu uniuk dibawa
pulang agar iby lebih mudah mengingat nasihat yang teiah diberikan.
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10 PERAWATAN PENUNJANG

DUKUNGAN TERHADAP PEMBERIAN AS1
10.1.1 Dukungan terfadap pemberian ASI

AS| penting sekali uniuk melindungi bayi dari penyakit dan membanty

penvembuhannya. AS! mengandung zat nutrisi yang dibufuhkan untuk

kembali sehat.

+  AS| eksklusif sebaiknya diberikan mulai bayi lahir hingga berumur 6 buian

+ Teruskan pemberian ASI, juga berikan makanan fambahan, mulal anak
umur & bulan hingga 2 tahun ateu lebih.

Petugas yang merawat anak kectt yang sakit wajib mendukung ibu untuk
memberikan AS! kepada bayinya dan membantu ibu mengatasi kesulitan
yang ada.

Menilai Pemberian ASl

Tanyakan kepada ibu tentang pemberian ASl-nya dan perilaku bayinya.
Amati ibu saal menyusui anaknya untuk memastikan apakah fa memerlukan
bantuan.

Amafi:

+ Cara bayi melekat pada payudara ibunya.
Tanda perlekatan bayi yang haik adalah:
- Lebih banyak areola yang tedlihat di atas mulut bayi
- Mulut bayi terbuka lebar
- Bibir bawah bayi membuka keluar
- Dagu bayi menyeniuh payudara ibu.
+ Cara ibu menyangga bayinya.
- Bayi digendong merapat ke dada ibu
- Wajah bayi menghadap payudara ibu
- Tubuh den kepala bayi berada pada satu garis lurus
- Seluruh tubuh bayi harus tersangga.
+ Cara ibu memegang payudaranya
RS =

Bayi melekat dengan benar {sebelah kiri} dan tidak benar {sebelah
kanan} pada payudara ibu
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DUKUNGAN TERHADAP PEMBERIAN ASI

—_ b

Perlekatan yang benar {kirf) dan salah {kanan}, penampang melintang
dari payudara dan mulut bayi

Posisi menyangga bayi yang benar {kiri} dan salah (kanan) ketika
meneteki

Mengatasi kesulltan dalam pemberian AS]

1. 'ASI tidak cukup’

Hampir semua ibu dapat memproduksi cukup AS| untuk seorang bahkan dua

orang bayi sekaligus. Namun demikian, terkadang bayi tidak mendapatkan

cukup ASE Tandanya adaleh:

 Pertumbuhan berat badan bayi lambat (< 500 g per bulan, atau < 125 g per
minggu, atau kurang dari berat badan saat lahir seielah dua minggu).
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10, PERAWATAN PENUNJANG

DUKUNGAN TERHADAF PEMBERIAN ASI

+ Hanya mengeluarkan sediki! urin yang kentai (kurang dari 6 kali sehari,
berwarna kuning dan berbau tajam).

Penyebab umum mengapa seorang bayi tidak mendapatkan cukup ASt

adalah;

« Prakiek menyusui yang kurang baik: perlekalan yang salah (penyebab
paling umum}, teriambat memulai pemberian ASI, pemberian AS! dengan
waklu yang tetap, bay! tidak diberi AS) pada malam hari, bayi menyusu
dengan singkat, menggunakan bofal, dot dan memberikan makanan serla
cairan selain AS,

* Faktor psikofogis ibu: tidak percaya diri, khawatir, stres, depresi, tidak suka
menyusui, bayi menolak, kelelahan.

* Kondisi fisik ibu: menderita penyakit kronik {misalnya: TB, anamia berat,
penyakit jantung rematik), menggunakan pil KB, diuretik, hamil, gizi buruk,
atkohol, merokok, sebagian plasenta ada yang tertinggal {jarang).

* Kondisi bayl. bay! sakit atau mempunyai kelainan bawaan {bibir sumbing
atau penyakit janfung bawaan) yang mengganggu pemberian minum.

Seorang ibu yang produksi ASl-nya berkurang periu untuk meningkatkannya,
sedangkan ibu yang telah berhenti menyusui periu melakukan relaktasi.

Banlu ibu untuk menyusut kembalt bayinya dengan cara:

*+ menjaga agar bayl lerus berada di dekainya dan tidak memberikan bayi
kepada pengasuh lain,

¢ banyak melakukan kontak kulit-ke-kulit di sepanjang waktu,

+ memberikan payudara kepada bayinya kapanpun bayi ingin menyusu.

+ membante bayi untuk mencapai payudara ibu dengan memerah ASI ke
mulut bayi dan meletakkan bayi pada posisi yang tepat uniuk melekat
pada payudara iby.

+ menghindar penggunaan botol, dot atau alaf lainnya. Jika periu perah ASI
dan minumkan kepada bayi menggunakan cangkir. Jika hal ini tidak dapat
ditakukan, dapat diberikan minuman buatan hingga persediaan AS| cukup.

2. Cara meninghkatkan produksi ASt

Cara vtama untuk meningkatkan atau memulai kembali produksi ASI adalah

bayi harus lebih sering mengisap uniuk menslimufasi payudara ibu.

» Beri minuman lain menggunakan cangkir sambil menunggu AS! keluar.
Jangan gunakan bolo! atau aiat bantu lainnya. Kurangi pemberian susu
formula sebanyak 30-60 ml per hari ketika ASI ibu mutai banyak. Tkuti
perkembangan berat badan bayi.
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DUKUNGAN TERHADAP PEMBERIAN A5t
3. Penolakan atau keengganan bayi untuk menyusu
Alasan ufama mengapa bayi menolak menyusu:
« Bayi sakil, mengatami nyeri atau dalam keadaan sedasi
- Jika bayi dapat mengisap, semangali ibu untuk menyusui bayinya
lebih sering. Jika bayi sakii heratl, ibu mungkin perlu memerah ASI dan
memberikannya dengan menggunakan sendok dan cangkir atau pipa
sampal bayl mampy menyusu fagi.
- Jika bayi dirawat-inap di rumah sakit, atur agar ibu dapst berada
bersama bayi agar dapat memberi ASIL

Banty ibu mencari cara menggendong bayinya fanpa menckan bagian
tubub yang sakit dari bayi.

Jelaskan kepada ibu cara membersihkan hidung yang tersurbat.
Usulkan untuk memberi AS! secara singkat namun lebih sering daripada
blasanya, selama beberapa hari.

Melatih bayi mengisap
ASI dari payudara ibu
menggunakan alat
bantu menyusuai {simpu!
pada pipa mengatur

th, kecepatan aliran}
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DUKUNGAN TERHADAP PEMBERIAN ASI

- Luka pada mulut mungkin disebabkan oleh infeksi kandida {thrush}
atav bayi mulai tumbuh gigh. Obati infeksi dengan larutan nistatin
{100 000 unit/mi}. Berikan tetesan 1-2 ml ke dalam mulut anak, 4 kali
sehari selama 7 hari. Jika obat ini tidak tersedia, cleskan larutan
gentian viole! 1%. Semangati ibu yang bayinya sedang mulai tumbuh
gigi untuk sabar dan terus mencoba agar bayinyz mau menyusy.

- Jika thu sedang dalam pengobatan yang membuatnya mengantuk/
sedasi, kurangt dosis obat atau pilih cbat lain yang lebih sedikit
menyebabkan rasa kantuk.

+ Ada kesulitan dafam teknik menyusul.

- Baniu ibu dalam teknik menyusui: pastikan bayi berada pada posisi
dan melekat dengan benar {anpa ada tekanan pada kepala bayi, atau
gerakan payudara ibu.

- Minfa ibu untuk lidak menggunakan bolo! susu altaw dof. jika periy,
gunakan cangkir.

- Obati payudara ibu yang bengkak dengan memerah ASI karena
dapat menimbulkan masiitis atau abses. Jika bayi fidak dapat
mengisap, bante ibu untuk memerah ASI-nya.

- Bantu untuk mengurangi produksi AS yang berfebih. Jika bayi melekat
dengan lidak sempuma dan mengisap dengan fidak efektif, mungkin
bayl akan menyusu lebth sering atau tebih lama, yang akan menstimu-
lasi payudara ibu memproduksi AS! {ebif banyak dari yang diperiukan.
Kelebihan produksi ASI juga bisa terjadi jika ibu menyusui anaknya
dengan kedua payudaranya dalam satu kali pemberian ASI

+ Adanya perubahan yang membual bayi kesal

Perubahan yang lerjadi seperti pemisahan bayi dari iby, karir ibu yang baru,

penyakif ibu, rufinitas keluarga atau bau tubuh ibu {penggantian sabun

mandi, makanan atatr menstruasi} dapat membuat bayi kesal dan
menyebabkan ia menclak menyusu.

BELR {Bayi Berat Lahir Rendah) dan Bayi sakit

Bayi dengan berat [zhir di bawah 2.5 kg perlu mendapatkan ASI lebih banyak
dibandingkan dengan bayi yang lebih besar, namun demikian, sering mereka
tidak dapat menyusu segera sefelah lahir terutama jika mereka sangat kecil.
Selama heberapa hari periama, bayi tersebut mungkin tidak hisa minum,
karenanya harus dinfus. Mulai bertkan minum segera selelah bayi dapat
menerimanya.

10. PERAWATAN PENUNJANG
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DUKUNGAN TERHADAP PEMBERIAN A5}

Bayi dengan umur kehamifan 30-32 minggu (atau kurang) biasanya perlu
diberi minum menggunakan NGT. Berikan ASI perah dengan merggunakan
NGT. by dapat membiarkan bayinya mengisap jari ibu kefika bayi memakai
NGT. Ini dapat menstimulasi saluran pencernaan bayi dan membanty pening-
katan berat badan bayi.

Bayi umur sekitar 30-32 minggy bisa menerima minuman dari cangkir atau
sendok.

Bayi dengan umur kehamilan 32 minggu (atau lebih) dapat mulai mengisap
payudara ibu. Biarkan ibu meletakkan bayinya pada payudara ibu segera
setelah bayi cukup sehat. Teruskan pemberian AS! perah dengan cangkir atau
NGT untuk memastikan bayi mendapatkan semua nutrisi yang diperlukan.

Bayi dengan umur kehamilan 34-36 minggu (atau febih) biasanya dapat

mengisap langsung dari payudara ibu sesuai kebutuhannya.

Bayi yang tidak dapat menyusy

Bayi yang tidak menyusu harus mendapatkan

hal berikut:

+ ASI perah (lebih baik dari ibu kandungnya),
atay

- Susy formuia yanyg dilarutkan dalam air
bersih sesuai dengan insiruksi yang
ada atau, jika mungkin, formula
cair yang siap minum, atau

+ Susu hewani {larutkan 50 ml
air ke datam 100 ml susu
sapi dan tambahkan 10 g
gula, dengan tambahan
mikronutrien yang telah
disetujui. Jangan berikan
pada bayi kurang bulan}

ASI perah merupakan pilihan
terbaik — dalam jumiah berikut:
- Bayi z 2.5 kg beri
150 mltkgBB per hari,
dibagi menjadi 8 kali
pemberian minum, dengan
interval 3 jam.

Memberi minum bayi dengan ASI
perah menggunakan cangkir
267
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10. PERAWATAN PENUNJANG

TATALAKSANA NUTRISE PADA ANAK SAKIT

- Bayi < 2.5 kg: lihat halaman 63 unfuk panduan lebih jelas. Jika anak
terlaly lemah untuk mengisap, pemberian mirum dapaf dilakukan meng-
gunakan cangkir. Berikan dengan NGT jika anak lefargis atav anoreksi
berat.

10.1.2 Tatalaksana nutrist pada anak sakit
Prinsip memberi makan bayi dan anak kecil yang sakit adalah:

Teruskan pemberian ASt

Jangan menghentikan pemberian makan

Berikan suapan sedikit-sedikit namun sering, setiap 2-3 iam

Bujuk dan semangati anak dan lakukan dengan sabar

Pasang NGT jika anak anoreksi berat

Kejar ketertinggalan pertumbuhan setelah nafsu makan anak pulih.

. & & &

MAKANAN UNTUK TUMBUH KEJAR

Resep-resep berikub ini mengandung 108 kkal dan 3 ¢ proteinfi0l ml Satu kal
pemberian makan mengandung kira-kira 200 kkal dan 6 g protein. Seorang anak mem-
butuhkan 7 kali pemberian makan dalam 24 jam.

Resep 1  {bubur tanpa susu)

Bahan untuk membauat 1 liter untuk satu kali pemberian
Tepung sereal 100 g A g
Pasla kacang 100 g 204
Gula 54q 104

Buat bubur kental dan campurkan pasta dan guiz. Jadikan § liter.
Resep2  {Bubur dengan susu/puding beras}

Bahan untuk membuat 1 fiter untuk satu kaii pemberian
Tepung sereat 125 g 5q

Susu (segar, atau susu utuh 600 ml 126 ml

tahan lamz)

gula 75 ¢ i5g
minyakimargarin 259 Sg

Buat bubur kental dengan susu dan sedikit air {ataw gunakan bubuk susu utuh sebanyak
75 § sebagai ganti 600 ml susy cair}, lalu tambahkan gula dan minyak. Jadikan 1 liter.
Untuk puding beras, ganii tepung sereal dengan beras dalam jumiah yang sama.

Resep 1 dan 2 mungkin periu ditambah dengan vitamin dan mineral.
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TATALAKSANA NUTRIS| PADA ANAK SAKIT

Resep3 (makanan dengan bahan dasar beras}

Bahan untuk membuat 08y unfuk satu kali pemberian
Beras 5y 254
Kacangan 50 g 20 g

Buah labu 759 259

Sayuran hifau g 25 g
Minyakfmargarin 259 10g

Air 800 ml

Masukkan beras, kacang-kacangan, buah labu, minyak, bumbu dan air ke dafam panci
dan litup panci. Tambahkan pofongan sayur, sesaat sebefum nasi matang dan masak
selama beberapa menit lagl.

Resepd  {makanan dengan bahan dasar beras menggunakan makanan keluarga

yang felah dimasak}
Bahan Jumiah dalam satu pemberian
Nasi matang 80 g {4% sendok makan)*
Kacang-kacangan matany, atau biji-bijian 3049 (1% sendok makan)
Buah tabu dirnasak dan ditumbuk hatus 30g (1% senduk makan)
Margarinfiinyak i0g (2 sendok teh)*

Lunakkan makanan yang ditumbuk dengan miniyak atau marganin.

Resep5  (makanan dengan bahan dasar jagung menggunakan makanan keluarga}

Bahan Jumlah dalam satu kali pembertan
Bubur jagung kental (matang) 140 ¢ {6 sendok besar)*
Pasta kacang 15 g {3 sendok teh)**
Telur 309 (1 butir)

Sayuran hifau 20 g (1 genggam penuh)

Aduk pasta kacang dan lelur mentah ke dalam bubur matang. Masak selama beberapa
menit, Goreng bawang dan fomat wniuk penambsh rasa dan tambahkan sayuran,
Campurkan ke dalam bubur atau sajikan ferpisah.

* sendok besar= sendok ukuran 10 mi, munjung; ** sendok feh =5 ml
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10. PERAWATAN FEHUNJANG

TATALAKSANA PEMBERIAN NUTRISI PADA ANAK SAKIT

fakanan yang diberikan pada anak harus:
+ epak {untuk anak}

+ mudzh dimakan {lunak atau cair)

+ mudah dicerna

+ bergizi dan kaya energi dan nutrien.

Prinsip dasar dalam tataiaksana nutrisi adalah untuk memberikan diet
dengan makahan yang mengandung cukup energi dan protein kualitas Hnggi.
Makanan dengan kandungan tinggi minyak atau lemak juuga dapat diberikan.
Jumlah lemak yang dapat diberikan dapat mencapai 30-40% kebutuhan
kaior. Beri anak makan sesering mungkin agar anak mendapatkan asupan
energi yang tinggi. Jika masih perlu tambahan zat gizi, bertkan tambahan
muitivitamin dan mineral.

Anak harus dibujuk untuk makan dalam porsi kecil namun sering. Jika anak
dibiarkan untuk makan sendiri, atay harus makan bersaing dengan saudara-
nya, mungkin anak tidak akan mendapatkan cukup makanan.

Hidung yang lersumbat oleh lendir yang kering atau kental dapat meng-
ganggu pemberian makan. Berkan tetesan air garam ke dalem hidung
dengan ujung kain yang telah dibasahi untuk membantu melunakkan lendir
fersebut.

Pada sebagian kecil anak yang tidak dapaf minum/makan selama beberapa
hari (misalnya karena kesadaran yang menurun atau gangguan respiratorik),
berikan minuman menggunakan NGT. Ristko aspirasi dapat dikurangi jika
minuman diberikan dalam jumlah kecil namun sering.

Unfuk mendukung tatalaksana nutrisi anak di rumah sakit, pemberian makan/
minum harus difingkatkan selama anak dalam proses penyembuhan untuk
mengganti berat badan anak yang hilang. Penting bagi ibu atau pengasuh
anak untuk lebih sering memberi anak makan lebih sering daripada biasanya
{sedikitnya satu tambazhan pemberian makanan dalam safu har} setelah
nafsu makan anak meningkat.



BAGAN {7. Anjuran pemberian makan selama anak sakit dan
sehat {sudah diadaptasi untuk Indonesia} *

Sampai anak berumur 6 bulan

» Beri AS| sesering mungkin sesuai keinginan anak, paling sedikit 8 kafi,
pagi, siang dan malam.

» Jangan diberikan makanan dan minuman lain selain ASI.

» Hanya jika anak berumur lebil dari 4 bulan dan terlihat haus setelah
diberi AS), dan tidak bertambah berat sebagaimana mestinya:
o Tambahkan MP-ASI {lical bagian bawah)
o Berikan 2-3 sendok makan MP-ASI 1 atau 2 kali sehari setelah anak

Menyusu.

Anak umur 6 sampai & bulan

» Teruskan pemberian AS| sesuai keinginan anak.

» Mulai memberi makanan pendamping AS| {MP ASH seperti bubur susu,
pisang. papaya lumat halus, air jeruk, air lomat saring.

» Secara bertahap sesuai pertambahan umuyr, berikan bubur tim lumat
ditambah kuning telurfayamfikanftempeftahu/daging sapifwortelfbayam!
kacang hijaufsanian/ minyak.

» Setiap har berikan makan sebagai berikut:

-umur 6 bulan ;2 x 6 sdm peres;
-umur 7 bulan 1 2 -3 x 7 sdm peres
-umur 8 bulan  : 3 x 8 sdm peres

Anak umer ¢ bulan sampai 12 bulen

» Teruskan pemberian ASI sesuai keinginan anak.
» Berikan Makanan Pendamping ASI (MP ASI) yang lebih padat dan
kasar, seperti bubur nasi, nasi tim, nasi tembik.
» Tambahkan telurfayamfikanftempefishu/daging sapifwortelfbayam/san-
tanfkacang hijau/minyak.
» Settap hari {pagi, siang dan malam) diberikan makan sebagai berikut:
-umur Sbulan: 3 x 9 sdm peres
- umur 19 bulan 3 x 10 sdm peres
- umur 11 bulan » 3k 11 sdm peres
» Beri makanan selingan 2 kali sehari di anfara waktu makan {buah,
biskuit, kue})

pricll
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10. PERAWATAN PEUMJANG

BAGAN 17. Anjuran pemberian makan selama anak sakit dan
sehat (sudah diadaptasi untuk Indonesia)* lanjutan

Anak umur 12 bulan sampai 24 butan

» Teruskan pemberian AS! sesuai keinginan anak,

» Berikan makanan keluarga secara bertahap sesuai dengan kemam-
puan anak.

» Berikan 3 kali sehari, sebanyak % porsi makan orang dewasa terdin
dari nasi, lauk pauk, sayur, buah.

» Berikan makanan selingan kaya gizi 2 kali sehari diantara waktu makan
{hiskuit, kue).

» Perhatikan variasi makanan.

Anak umur 2 fahun atau lebih

» Berikan makanan keluarga 3 kali sehari, sebanyak V: sampai %
porsi makan orang dewase yang terdiri dari nasi, lavk pauk, sayur
dan buah.

» Berikan makanan selingan kaya gizi 2 kali sehari di antera wakiu
makarn.

Catatan:

* Diet harian yang baik, jumiahnya harus adekuat dan mencakup makanan
yang kaya energi

292




TATALAKSANA PEMBERIAN CAIRAN

10.2 Tatalaksana Pemberian Cairan

Kebutuhan tofal cairan per har segrang anak dihifung dengan formula
berikui:

100 mifkgBB untuk 10 kg pertama, lalu 50 mitkgBB uniuk 10 kg berikutnya,
selanjutnya 25 mifkgBB untuk setiap tambahan kg BB-nya. Sebagai conioh,
secrang bayi dengan berat 8 kg mendapatkan 8 x 100 ml = 800 ml setiap
harinya, dan bayi dengan berat 15 kg {10 x 100) + (5 x 50) = 1250 mi per
heari

Tabel 39. Kebutuhan Cairan Rumatan
Berat Badan anak Cairan {mifhari}

2kg 200 mithar
4 kg 406 mifhari
Gkg 600 mifhari
8kg 800 mifhari
10kg 1000 mithari
12 kg 100 miihari
14 kg 1200 mbthan
i6kg 1300 mthari
18kg 1400 mifhari
20%g 1500 mifhari
22kg 1550 mithari
24 kg 1600 rakhari
26 kg 1650 mithari

Berikan anak sakit cairan dalam jurnlah yang lebih banyak daripada jumlah
di atas jika terdapat demam (tambahkan cairan sebanyak 10% setiap 1°C
demam)

Memantau Asupan €airan

Perhatikan dengan seksama untuk mempertahankan hidrasi yang adekuat
pada anak yang sakit berat, yang mungkin belum bisa mensiima cairan oral
selama beberapa waktu. Pemberian cairan sebaiknya diberikan per oral
{melalui mulut ataw NGT).

Jika cairan periu diberikan secara 1V, pemantauan yang ketat penting sekali
karena adanya risiko kelebihan cairan yang dapat menyebabkan gagal
jantuny atau edema otak. Jika pemantauan ketat ini tidak mungkin diakukan,
pemberian cairan secara [V harus dilakukan hanya pada tatalaksana anak

pa's]
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10. PERAWATAN PENUNJANG

TATALAKSANA DEMAM

dengan dehidrasi berat, syok septik dan pemberian antibiotik secara IV, serta
pada anak yang mempunyai kontraindikasi bila diberikan cairan oral {mis-
alnya perforasi usus atau masalah yang memerlukan pembedahan). Cairan
rumatan secara IV yang dapat diberikan adalah haff-normal safine + glukesa
5%. Jangan berikan glukosa 5% saja selama beberapa waktu karena dapat
menyebabkan hiponatremia. Lihat lampiran 4, halaman 373 untuk komposisi
cairan infravena.

10.3 Tatalaksana Demam

Suhu yang dibahas dafam buku panduan ini merupakan suhu rektal, kecuali
bila dinyatakan lain. Suhu mulut dan aksilar lebth rendah, masing-masing
sekitar 0.5° C dan 0.8° C.

Demam bukan merupakan indikasi untuk pemberian antibiotk, bahkan

dapat membantu kekebalan tubuh melawan penyakil. Namun demikian,

demam yang linggi (>389 G} dapat menimbulkan efek yang mengganggu

seperti:

» berkurangnya nafsu makan.

« membuat anak gelisah.

- menyebabkan kejang pada beberapa anmak yang berumur antara
6 bulan - & tahun.

+ meningkatkan konsumsi oksigen {misalnya pada pneumonia sangat
berat, gagal jantung atau meningitis).

Semua anak dengan demam harus diperiksa apakeh ada tanda atau
gejala yang melatar-belakanginya dan hal ini harus ditangani sebagaimana
semestinya (lihat Bab 6).

Pemberian Antipiretik

Parasefamol

Pemberian parasefame! oral harus dibatasi pada anak umur = 2 bulan yang
menderita demam = 39° C dan gelisah atau rewel karena demam tingg
tersebut. Anak yang sadar dan aklif kemungkinan tidak akan mendapatkan
manfaat dengan parasetamol. Dosis parasetamo! 15 mg/kgBB per 6 jam.




MENGATASI NYERIRASA SAKIT
Obat lainnya

Aspirin fidak direkomendasikan sebagai antipiretik pilihan perfama karena
dikaitkan dengan sindrom Reye, suatu kondisi yang jarang terjadi namun
serius yang menysrang hati dan otek. Hindari member aspirin pada anak
yang menderita cacar air, demam dengue dan kelainan hemoragik lainnya.

Obat lain tidak direkomendasikan karena sifat toksiknya dan tidak efektif
{dipiron, fenilbutazon} atau mahal (ibuprofen).

Perawatan penunjang

Anak dengan demam sebaiknya berpekaian tipis, dijaga tetap hangal
namun ditempatkan pada ruangan dengan ventilasi baik dan dibujuk untuk
banyak minum. Kompres air hangat hanya menurunkan subu badan selama
pemberian kompres.

10.4 Mengatasi NyerilRasa Sakit
Prinsip dasar mengatasi nyerifrasa sakit adalah:

- Berikan analgesik per oral, bila mungkin {(iM mungkin mepimbulkan rasa
sakit)

- Berikan obat analgesik secara lerafur, sehingga anak tidak merasakan
berulangnya rasa sangat sakit yang timbul sebelum pemberian berikutnya

- Berikan obat analgesik dengan dosis yang makin meningkal secara
herfahap atau mulai dengan analgesik ringan dan lanjutkan dengan
analgesik yang lebih kuat seseai kebutuhan atau ketika timbul toleransi

- Tentukan dogis unfuk tiap anak, karena tiap anak membuiuhkan dosis
yang berbeda-beda untuk mendapatkan efek yang sama.

Gunakan ebat di bawah ini sebagai obal pereda nyeri yang efekdif.

1. Bius fokal, untuk nyeri pada lesi kulit atau mukosa atau akibat prosedur
yang menyakitkan,

» Lidokaim oleskan salep pada kain kasa pada luka mulut sebelum anak
diberi makan {gunakan sarung tangan, kecuali bita anggota keluarga
afau pelugas kesehatan HM-positif dan lidak memeriukan pelindung
infeksiy; ini akan bereaksi dalam waktu 2-5 menit.

» TAC (feiracaine, adrenaline, cocaine): oleskan pada kasa dan tempat-
kan di atas luka; hal int berquna terutama ketika menjahit luka.
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TATALAKSANA ANEMIA

2. Analgesikc untuk nyeri yang ringan dan sedang {seperti sakit kepala, nyeri

pasca frauma dan nyeri yang diakibalkan kejang}

» Parasetamol

» Aspirin (lihat penjelasan penggunaan aspirin di halaman 295}
» Obat anfi-inflamasi non-steroid, seperti ibuprofen.

3. Analgesik Poten seperti opial: unfuk nyeri sedang dan sangat hebat yang
fidak memberikan respons ferhadap pengobatan dengan analgesik.

» morfin, merupakan pereda nyeri yang kuat dan harganya murah: berikan
secara oral atau IV seiiap 4-6 jam, atau infus kontinyu

» pelidin: berikan per oral atau IM setiap 4-6 jam

» kodein: berikan per oral sefiap 6-12 jam, kombinasikan dengan
non-opicid untuk memperkuat.

Cataten: pantau seksama kemungkinan terjadinya depresi pernapasan.

Jika timbul toleransi, dosis harus ditingkatkan uniuk mendapatkan efek

pereda nyeri yang sama.

4. Obat lafn: unfuk rasa nyeri yang spesifik, melipuli diazepam uniuk
spasme ofto!, karbamazepin untuk nyer syaraf, dan kortikosteroid
{seperit deksametason) uniuk rasa nyeri karena pembengkakan akibat
peradangan yang menekan syaraf.

10.5 Tatalaksana Anemia
Anemia {vang tidak berat)

Anak {umur < § lahun) menderita anemiz jika kadar Hb < 9,3 gfdl (kira-kira
sama dengan nilai Ht < 27%). Jike timbul anemia, atasi - kecuali jika anak
menderita gizi buruk, untuk hal ini ihat halaman 204,

» Beri pengobatan (di rumah) dengan zat besi (tablet besiffolal atau sirup
setiap hari) selama 14 hari.

Catatan: jfka anak sedang mendapatkan pengobatan sulfadoksin-pirimetamin,
jangan diberi zat besi yang mengandung folat sampai anak datang untuk
kunjungan ulang 2 minggu berkuinya. Felat dapal mengganggu kerja obat
anti malaria. Lihat bagian 7.4.6 (halaman 204) untuk pemberian zat besi
pada anak dengan gizi buruk,

+ Minta orang tua anak untuk datang lagi setelah 14 hari. Jika mungkin,
pengobatan harus diberikan selama 2 bulan. Dibutuhkan wakiv 2 - 4
minggu Untuk menyembubkan anemia dan 1-3 bulan setelah kadar Hb
kemball normal unfuk mengembalikan persediaan besi tubuh.



TATALAKSANA ANEMIA

« Jika anak berumur = 2 fahun dan belum mendapatkan mebendazol
dalam kurun wakhu 6 bulan, berikan satu dosis mebendazol {500 mg) untuk
kemungkinan adanya infeksi cacing cambuk atau cacing pita.

« Ajari ibu mengenai prakiik pemberian makan yang baik.

Anemia Berat

» Beri transfusi darab sesegera mungkin (lihat di hawah} untuk:

- semua anak dengan kadar Hi < 12% atau Hb < 4 gfdl

- anak dengan anemi tidak berat (haematokst 13-18%; Hb 4-6 g/dl) den-
gan beberapa tampilan klinis berikut:
+ Dehidrasi yang terfihat secara Klinis
« Syok
« Gangguan kesadaran
« Gagal jantung
+ Pemapasan yang dalam dan berat
« Parasitemia malaria yang sangat finggi (>10% sel merah berpara-

sit).

+ Jika komponen se! darah merah (PRC) fersedia, pemberian 10 mi/kgBB
selama 3-4 jam lebih baik deripada pemberian darab utuh. Jike tidak
fersedia, berl darah utub segar {20 mlfkgBB) dalam 3—4 jam.

+ Periksa frekuensi napas dan denyut nadi anak sefiap 15 menit. Jika salah
satu di antaranya mengalami peningkatan, lambatkan transiusi. Jika
anak tampak mengalami kelebihan cairan karena fransfusi darah, berikan
furosemid 1-2 mglkgB8 IV, hingga jumiab tatal maksimal 20 mg.

+ Bila setelah transfusi, kadar Hb masih fetap sama dengan sebelumnya,
ulangi transiusi.

» Pada anak dengan gizi buruk, kelebihan cairan merupakan komplikast
yang umum terjadi dan serius. Berikan komponen sel darah merah alau
darah uiuh, 10 mitkgBB (bukan 20 mlikgBB) hanya sekali dan jangan
ulangi fransfusi.
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TRANSFUS) DARAH
10.6 Transtusi Darah

10.6.1. Penyimpanan darah

Gunakan darah yang telah diskrining dan bebas dari penyakit yang dapat
ditularkan melalui transfusi darsh. Jangan gunakan darah yang feleh
kedaluwarsa atau telah berada di luar lemari s lebih dari 2 jam.

Transfust darah secara cepat dan jumiah yang besar dengan laju
>15 mitkgBBfiam dengan darah yang disimpan pada suhu 4°C, dapat
menyebabkan hipotermi, ferutama pada bayi kecil.

10.6.2. Masalah yang berkaitan dengan transfusi darah

Darah dapat menjadi media penularan infeksi {seperii mataria, hepatitis B
dan C, HW). Oleh karena itu lakukan skrining donor darah soketat
mungkin. Untuk memperkecil risiko, beri transfusi darah hanya jika sangat
diperlukan.

10.6.3. Indikasi pemberian transfisi darah
Lima indikasi umum transfusi darah:

+ Kehilangan darah akuf, bila 20-30% total volume darah hilang dan
perdarahan masih terus terjadi.

« Anemia berat

+ Syok septik {jika cairan IV tidak mampy mengatasi gangguan sirkulasi
darah dan sebagai tambahan dari pemberian antibiolik}

+ Memberikan plasma dan trombosit sebagai {ambahan faktor pembekuan,
karena komponen darah spesifik yang lain tidak ada

+ Transfusi fkar pada neonatus dengan ikferus berat.

10.6.4. Memberikan Transfusi Darah
Sebefum pemberian fransfusi, periksa hal sebagat berikub:

+ Golongan darah denor sama dengan golongan darah resiplen dan nama
anak serta nomomya tercantum pada label dan formuiir (pada kasus
gawat darural, kurangi risike terjadinya ketidakcocokan atau reaksi trans-
fusi dengan melakukan uji silang golongan darah spesifik atau beri darah
golongan O bila tersedia)

+ Kantung darah transfusi tidak bogor



TRANSFUSI DARAH

+ Kantung darah tdak berada di luar lemari es lebih dan 2 jam, wamna
plasma darah tidak merah jambu atau bergumpal dan sel darah merah
tidak terlinat keunguan atau hitam

+ Tanda gagal jantung. Jika ada, beri furosemid imgfkgBB IV saat awal
transfusi darah pada anak yang sirkulasi darahnya normal. Jangan
menyuntik ke dalam kantung darah.

Lakukan pencatatan awal tentang suhu badan, frekuensi napas dan denyut
nadi anak.

Jumlgh awa! darah yang dilransiusikan harus sebanyak 20 mikgBB darah
utub, yang diberikan selama 3-4 jam.

HYENNNZd NYIVMvEad 01

Memberikan transfusi darah. Catatan: Buret digunakan untuk mengukur
volume darah dan lengan anak dibidai untuk mencegah siku fleksi
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TRANSFUS] DARAH
Sefama transfusi

« Jika fersedia, gunakan alat infus yang dapat mengatur laju transfusi

« Pariksa apakah darsh mengalir pada laju yang fepat

« Lihat tanda reaksi transfusi {lihat di bawah), terutama pada 15 menit per-
tama transfusi

« Catat keadaan umum anak, suhu badan, denyut nadt dan frekuensi napas
sefiap 30 menit

+ Catat wakty permulaan dan akhir transfusi dan berbagai reaksi yang fimbul.

Setelah transfusi

+ Nilai kembali anak. Jika diperlukan tambahan dargh, jumlab yang sama
hares difransfusikan dan dosis furesemid (jika diberikan) diulangi kembali.

10.6.5. Reaksi yang timbul setelah transfusi

Jika timbu! reaksi karena fransfusi, pertama periksa label kemasan darzh
dan identitas pasien. Jika terdapat perbedaan, hentikan transfusi segera dan
hubungi bank darah.

Reaksi ringan (karena hipersensitivitas ringan)
Tanda dan gejala;

u Ruam kulit yang gatal

Tatafaksana:

» Lambatkan transfusi

» Beri klorfenamin 0.1 mgikgBRB IM, jika tersedia

» Teruskan transfusi dengan kecepatan normal jika tidak ferjadi perburukan
gejala setelah 30 menit

» Jika gejala menetap, tangani sebagai reaksi hipersensitivitas sedang (ihat
bawah}.

Reaksi sedang-berat {karena hipersensitivitas yang sedang, reaksi non-hemoli-

tik, pirogen atau kontaminasi bakter)

Tanda dan gefala:

w Urtikaria berat

m Kulit kemerahan {flushing)

u Demam > 38°C (demam mungkin sudah Hmbul sebelum transfusi
diberikan)

Ha




TRANSFUS] DARAH
W Menggiail
W Gelisah
W Peningkatan detak jantung.

Tataiaksana:

» Stop transfusi, tetapi biarkan jatur infus dengan memberikan garam normal

» Beri hidrokortison 200 mg IV, atau klorfenamin 0.25 mgfkgBB IM, jika
tersedia

» Beri bronkodilator, jika terdapat wheezing {lihat halaman 100-102)

» Kirim ke bank darah: periengkapan bekas bransfusi darah, sampel darah dari
tempat tusukan lain dan sampel win yang terkumpy! dalam wakiu 24 jam

» Jika terjadi perbaikan, mulai kembali transfusi secara perlahan dengan
darah baru dan amati dengan seksama

» Jika tidak terjadi perbaikan dalam wakiu 15 menit, tangani sebagai reaksi
yang mengancam jiwa (linat bagian bawah) dan laporkan ke dokier jaga
dan bank darah.

Reaksi yang mengancam jiwa (karena hemolisis, kontaminasi bakteri dan syok
seplik, kelebthan cairan atau anafilaksis)

Tanda dan gejala:

& demam > 38° C {demam mungkin sudah timbul sebelum fransfusi diberikan)
B menggigil

B geliszh

B peningkatan detak jantung

W napas cepat

W urin yang berwarna hitam/gelap (hemoglobinuria)

W perdarahan yang tidak jelas penyebabnya

| hingung

B gangguan kesadaran.

Catatan: pada anak yang lidak sadar, perdarahan yang tidak terkonivel atau
syck mungkin merupakan tanda satu-satunya reaksi yang mengancan jiwa.
Tatalaksana

» stop transfusi, fetapi biarkan jalur infus dengan memberikan garam normat
» jaga jalan napas anak dan beri oksigen {lihat halaman 4)

» beri epinefrin 0.01 mglkgBB (selara dengan 0.1 mi dari 1 dalam larutan

10 000}
» tangani syok (lihat halaman 4)

i
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TERAPI/PEMBERIAN OKSIGEN

» beri hidrokorlison 200 mg IV, atau klorfeniramin 0.25 mglkgBB M, jika
fersedia

» beri bronkodilator jika terjadi wheezing {lihat halaman 100-102)

» lapor kepada dokter jaga dan faboratorium sesegera mungkin

» jaga aliran darah ke ginjal dengan memberikan furosemid 1 mg/kgBB WV

» beri antibiotik untuk septisemia (likat halaman 17¢-180}.

19.7. Terapi/Pemberian Oksigen
Indikasi

Jika tersedia, pemberian oksigen harus dipandu dengan pufse oxymetry {lihat
halaman 305}. Berikan oksigen pada anak dengan kadar Sa02 < 90%, dan
naikkan pemberian oksigen untuk mencapai Sa02 hingga > 80%. Jika pulse
oxymetry tidak tersedia, kebutuhan terapi oksigen harus dipandu dengan
tanda klinis, yang fidak begitu tepat.

Bila persediaan cksigen terbalas, prioritas harus diberikan unfuk anak
dengan pneumonia sangat berat, bronkiolifis, atau serangan asma yang:

B mengalami sianosis sentral, afau
B fidak bisa minum {disebabkan oleh gangguan respiratorik}.

Jika persediaan oksigen banyak, oksigen harus diberikan pada anak dengan
salah satu tanda berikut:

m tarikan dinding dada bagian bawah yang dalam

W frekuensi napas 70 kalifmenit atav lebih

= merintih pada setiap kali bernapas (pada bayi muda)
m anggukan kepala {head nodding).

Sumber oksigen

Persediaan oksigen barus tersedia setiap wakiu. Sumber oksigen uniuk
rumah sakit rujukan tingkat pertama, umumnya adalah sitinderfiabung
cksigen dan konsentrator oksigen. Alzt-alat ini harus dipertksa kompa-
tibilitasnya.

Silinder Oksigen dan Konsentrator Oksigen

Lihat dafiar peralatan yang direkomendasikan yang dapat digunakan dengan
silinder cksigen atau konsentrator oksigen serla instruksi penggunaannya
{lihat referenst Bacaan Pelengkap).




TERAPI/PEMBERIAN OKSIGEN
Metode Pemberian Oksigen

Terdapat tiga metede yang direkomendasikan untuk pemberian oksigen yaitu
dengan megnggunakan nasal prongs, Kateter nasal dan kaleter nasofaring.
Nasal prongs atau kateter nasal lebih sering dipakai dalam banyak sitvasi.
Nasal prongs metupakan metode ferbaik dalam pemberian oksigen pada bayi
ruda dan anak dengan croup yang berat atau pertusis.

Penggunaan kateter nasofaring membutuhkan
pemantauan ketat dan reaksi cepat apabila
kateter masuk ke esofagus atau timbul
kemplikasi lainnya. Penggunaan sungkup
wajah atau headbox tidak
direkomendasikan.

Nasaf prongs. Nasal prongs
adalah pipa pendek yang
dimasukkan ke dalam cuping
hidung. Letakkan nasal prongs
fepat ke dalam cuping hidung
dan rekatkan dengan plester
di kedua pipi dekat hidung Pemberian oksigen: nasal prengs yang

(lihat gambar). Jaga agar cuping terpasang dengan benar dan direkatkan
hidung anak bersih dari kotoran

hidungfiendir, yang dapat menutup

aliran oksigen.

» Pasang aliran oksigen sebanyak
1-2 literfmenit (0.5 literfmenit
pada bayi muda} unfuk memberikan
kadar-oksigen-inspirasi 30-35%.
Tidak perlu pelsmbapan.

Kateter Nasal. Kateter berukuran §
atau 8 FG yang dimasukkan ke
dafam lubang hidung hingga melewati
bagian belakang rongga hidung.
Tempatian kateter dengan jarak

dari sisi cuping hidung hingga ke
bagian tepi dalam dari alis anak.  pemperian oksigen: posisiyang benar

» Pasang aliran oksigen -2 fter!  yari kateter nasal (gambar potongan
menit. Tidak perlu pelembapan. melintang)

2
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Kateter Nasofaring. Xateler dengar ukuran & atau 8 FG dimasukkan ke

dalam faring fepat di bawah uvuia. Lefakkan keteter pada jarak dari sisi

cuping hidung hingga ke arah telinga (lihat gamber B). Jika atat ini diletakkan

terlaly ke bawah, anak dapat tersedak, muntah dan kadang-kadang dapat

timbui distensi fambung.

» Beri aliran sebanyak 1-2 Wterfmenit, yang memberikan kadar-cksigen-
inspirasi 45-60%. Perly diperhatikan kecepatan aliran tidak berlebih karena
dapat menimbutkan ristko distensi lambung. Perlu dilakukan pelembapan.

A. mengukur jarak dari hidung  B. posisi kateter nasofaring di
kearah fragus telinga untuk dalam hidung
pemasangan kateter nasofaring

Pemantauan

Latih perawat untuk memasang dan mengeratkan nasal prongs atau kateter
dengan iepat. Periksa secara teratur bahwa semua alat berfungst dengan
semestinya dan lepaskan serta bersihkan prongs alau kateler sedikitnya dua
kati sehari.

Pantau anak sedikitnya sefiap 3 jam uniuk mengidentifikasi dan memperbaiki
masakah yang tefjadi, meliputi:

+ Nilai 3202 menggunakan piise oxymelry

+ Kateter nasal atau prongs yang bergeser

« Kebogcoran sistem aliran oksigen
Kecepatan aliran oksigen tidak tepat

10, PERAWATAN PENUNJANG
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» Jalan napas anak tersumbat oleh lendirtkotoran hidung (bersihkan hidung
dengan ujung kain yang lembap atau sedot petlzhan).
» Distensi lambung {periksa posisi kateter dan perbaiki, jika diperlukan).

Pulse oxymetry

Merupakan suatu alat untuk mengukur saturasi cksigen dalam darah secara
non-invasif. Alat ini memancarkan cahaya ke jaringan seperti jari, jempol
kaki, atau pada anak kecil, seluruh bagian tangan atay kaki. Safurasi cksigen
diukur pada pembuluh arteri kecil, oleh sebab ity disebut arteriaf oxygen safu-
ration (8202}, Ada yang dapat digunakan berulang kali hingga beberapa bulan,
adapula yang hanya sekali pakai.

Nilai saturasi oksigen yang nommal pada permukaan laut pada anak adalah
85-100%; pada anak dengan preumonia berat, yang ambilan oksigennya
terhambat, nilai ini menurun. Oksigen biasanya diberikan dengan saturasi
< 80% (diukur dalam udara ruangan). Batas yang berbeda dapat digunakan
pada kefinggian permukaan laut yang berbeda, atau jika oksigen menipis.
Reaksi yang timby! dari pemberian oksigen dapat diukur dengan menggu-
na-kan pulse oxymeter, karena Sa02 akan meningkat jika anak menderita
penyakit paru {pada PJB sianctik nilai Sa02 tidak berubah walaw oksigen
diberikan). Aliran oksigen dapat diatur dengan pufse oxymetry uniuk men-
dapatkan nilai 5202 > 90% yang stabil, tanpa banyak membuang oksigen,

Lama pemberian oksigen

Lanjutken pemberian oksigen hingga anak mampu menjaga nilai 5302 >
90% pada suhu ruangan. Bila anak sudah stabil dan membaik, lepaskan
oksigen selama beberapa menit. Jika nilai Sa02 tetap berada di atas 90%,
hentikan pemberian oksigen, namun periksa kembali setengah jam kemu-
dian dan settap 3 jam berikutnya pada hari pertama penghentian pemberian
oksigen, untuk memastikan anak benar-benar stabil. Bila pufse oxymetry
tidak tersedia, lama wakiu pemberian oksigen dapat dipandu melalui tanda
Kinis yang fimbul pada anak {lihat halaman 302), walaupun hal ini tidak
begitu dapat diandalkan,

10.8 Mainan anak dan terapi bermain
Contoh kurikufum untuk terapi bermain

Sefiap sesi permainan hatus melipuli kegiatan berbahasa, bergerak dan
bermain.
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MAINAN ANAK DAN TERAPI BERMAIN
Kegiatan berbahasa

Ajari anak tagu setempat. Ajak anak untuk tertawa, berbicara dan menjelas-
kan apa yang sedang dilakukannya.

Keglatan bergerakimotorik
Selalu semangati anak untuk menampilkan kegiatan motorik yang sesuai.

Kegiatan bermain

Gefangan tali {mulai umur § bufan}
Gulungan benang dan barang-barang
kecil lain {misainya pofongan leher
hoto! plastik) dijadikan gelang. fkal
gelang dalam satu fali, dengan €
menyisakan panjang ujung tali .
sebagai gantungan. KW bl

Permainan Balok {mufal umur 9 bulan)
Balok-balok kecll dari kayu. Haluskan permukaan
balok dengan ampelas dan warnai dengan wama
cerah, jika memungkinkan.

Mainan masuk-masukan {mufai umur 9 bufan}
Potong hagian dasar dua buah botol yang
berbentuk sama, tapi berbeda ukuran. Botol
yang berukuran kecll harus dapal dimasukkan
ke dalam bolol yang lebih besar.

Mainan heluar-masuk {mulai umur 9 bulan)

Berbagai plastik atau karion dan bareng
kecil {jangan terlalu kecil, hingga dapat tertelen
anak’.




MAINAN ANAK DAN TERAPI BERMAIN

Bunyi-bunyian (mulai umur 12 bulan)

Potongan panjeng bekas bofo! plasiik berbagai
warna dimasukkan ke dalam bolol transparan
vang dituiup eral.

Tetabuhan {mulai umur 12 bulan)
Aneka kaleng logam dengan futup yang erat.

Boneka {(mulai umur 12 bulan}

Gunting 2 lembar kain menyerupai bongka
dan jahit kedua ujungnya menjadi safu
dengan meninggalkan sedikit lubang. Tarik
bagian dalam boneka ke argh luar dan isi
dalamnya dengan kain bekas. Jahit bagien
yang masih terbuka dan gambarkan wajah
pada kepala boneka tersebut.

S \ Botof Penyimpanan (mulai umur

! 12 bufan)

Satu hoto! plastik fransparan berukuran
tesar dengan ieher yang kecil dan benda-
benda kecil panjang yang dapat masuk
melalui leher boiol tersebut (jangan terlalu
kecil hingga terielan anak).
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MAINAN ANAK DAN TERAPI BERMAIN

Mainan dorongan {mulai umur 12 bulan)
Buat lubang di tengah dari dasar dan
tutup kaleng, Rentangkan sepotong
kawat {kira-kira sepanjang 60 cm} melalui
fiap lubang dan ikat ujungnya di dalam kaleng,
Letakkan beberapa futup botol dari legam ke

kaleng dan futup erat. Kaleng
dapat didorong seperii kerefa.

Mainan tarikan {mufal umur 12 bulan} : W
Sama seperti diatas, hanya gunakan benang -
sebagai pengganti kawat. Kaleng di

Tumpukan tutup boto! (mulai umur

12 bulan}

Polong sedikitnya tiga botol plastik dengan
bentuk yang sama menjadi dua bagian dan
tumpuk.

Cermin (mulai umur 18 bufan}
Tutup kaleng tanpa tepi yang tajam.

Permainan susun gambar {mulai umur
18 bulan}

Gambar suatu bentuk (misalnya boneka)
menggunakan krayon pada sepotong
karton persegi. Potong gambar tersebut
menjadi dua atau empat bagian.




MAINAN ANAK DAN TERAPI BERMAIN

Buky (muiai umur 18 bulan}

Gunting 3 potongan karfon berbentuk persegi
dan berukuran sama. Tempel dan rekatkan
atau buatlah gambar di kedua sisi masing-
masing potongan. Buaflah 2 buah lubang
pada saty sisi polongan dan jahitkan tali di
fepinya unfuk membuatinya serupa buku.
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10, PERAWATAN PENUNJANG

CATATAN
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BAB 11
Memantau kemajuan anak

11.1 Prosedur Pemantauan M
11.2 Bagan Pemantauen 312
11.3 Avelit Parawatan Anak 2

11.1. Prosedur Pemantauan
Agar pemantauan berjalan efekiif, petugas kesehatan harus mengetahui:

+ Tatalaksana yang benar

» Kemajuan kondisi anak yang diharapkan

+ Kemungkinan efelt samping yang ditimbulkan dari fatalaksana yang
diberikan

+ Komplikasi yang dapat fimbul dan cera mengidentifikasinya

+ Diagnosis banding bHla anak lidak memberikan respons terhadap
pengobatan.

Anak yang dirawat di rumah sakit harus diperiksa secara teratur sehingga,
bila terjadi penurunan kondisi, komplikasi, efek samping pengobatan, atau
kesalzghan dalam tatalaksana dapat diketahui dengan segera.

Frekuensi pemantauan bergantung pada kegawatan dan jenis penyakit anak
{iihat bagian yang berkaitan dalam Bab 3 hingga 8).

Rincian kondisi anak dan kemajuan yang terjadi harus dicatat agar bisa
dikaji ulang oleh pelugas lainnya. Pelugas kesehatan senior yang bertanggung-
jawab terhadap perawatan anak dan mempunyal wewenang untuk melaky-
kan perubzhan tatalaksana, harus mengawasi catatan ini dan memeriksa
anak secara feratur.

Anak yang sakit serius harus diperiksa oleh dokier {atau tenaga kesehatan
profesional lainnya) segera setelah anak masuk rumah sakit. Pemeriksaan ini
juga dapat dilihat sebagai kesempatan untuk berkomunikasi aniara keluarga
anak dan staf rumah sakit.

kil
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11. PEMANTAUAN

BAGAN PEMANTAUAN

11.2 Bagan Pemantauan
Bagan pemantauan harus meliputi hat berikut:

1. Data diri pasien

2. Tanda vital {dergjat kesadaran, suhu fubuh, frekuensi napas, denyut nadi
dan berat badan)

3. Keseimbangan cairan

4. Gambaran klinis, komplikasi dan temuan yang positif. Sefiap kak
pemeriksaan, catat apakah tanda klinis masih tetap ada. Catai tanda bary
yang fimbul atau komplikasi

5. Tatataksana yang diberikan

8. Pemberian makanfnutrisi. Catat berat badan anak pada saat anak masuk
rumah sakit dan setelahnya dengan teratur selama perawatan. Harus
disediakan catatan harian mengenai apa yang diminum/AS| dan dimakan-
nya. Catat jumlah makanan yang dimakan dan rincian masalah dalam
pemberian makan

7. Lihat tampiran 6 {halaman 385} unfuk keterangan mendapatkan contoh
bagan pemantauan dan langkah penanganan.

11.3 Audit Perawatan Anak

Kuzlitas penanganan vyang diberikan kepada anak sakit di rumah sakit
dapat ditingkatkan jika terdapat sistem yang mengkaji ulang hasil {oufcome)
dari seliap anak yang dirawat di rumah sakit. Seiidaknya sistem ini
harus menyimpan catatan semua anak yang meninggal di rumah sakit.
Kecenderungan angka kematian kasus {case-fatafily-rales) selama kurun
wakiu tertente dapet saling dibandingkan dan tatalaksana yang felah diberi-
kan dapat didiskusikan bersama staf dengan tujuan unfuk mengidentifikasi
masalah dan menemukan pemecahan terbaik.

Audit perawatad anak dapat dilakukan dengan membandingkan kualiftas
perawatan yang diberkan dengan standar yang berlaku, seperti pada
rekomendasi perawatan yang diberikan dalam buku ini. Audit yang baik
memerlukan pariisipasi penuh dan positif dari semua siaf rumah sakif,
termasuk perawat. Tujuannya adalah unfuk memperbaiki perawatan dan
memecahkan masalah, tanpa menyalahkan kekeliruan yang ferjadi. Audit
yang dilakukan harus sederhanz dan tidak memakan wakiu yang lama.
Salah satu caranya adalah dengan senanyakan pendapat staf dokter dan
perawat mengenai pandangan mereka untuk meningkatkan kualitas pera-
watan dan membetikan priotifas terhadap kondisi atau masalah ini.
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BAB 12
Konseling dan Pemulangan dari
rumah sakit

12.15aat Pemulangan dari 12 5Memariksa status imunisasi 319
rumah sakit 33 12.7Melakukan komunikasi

12.2Konseling 316 dengan petugas kesehatan

12.3Konsefing nutrisi 37 fingkat dasar 322

12 4Perawatan di rumah 318 42 aMemberikan perawatan

12 5Memeriksa kesehatan iby 3¢ farijutan 2

Proses pemulangan anak dan rumah sakit harus meliputi hal berikut:

L}

Saat pemutangan yang tepat dari rumah sakit.

Konseling kepada ibu mengenai pengobatan dan pembetian makan anak
di rumah.

Memastikan bahwa siatus imunisasi anak dan kartu pencatatan sudah
sesuai umur anak.

Berkomunikasi dengan petugas kesehatan yang mernujuk anak atau yang
akan bertanggung-jawab dalam perawatan lanjutan.

Menjelaskan kapan kembali ke rumah sakit unfuk kunjungan ulang dan
memberitahu ibu gejala ataupun tanda yany mengindikasikan agar anak
dibawa kembali ke rumah sakit dengan segera,

Membantu keluarga dengan hal yang diperlukan (misalnya menyediakan
peralatan bagi anak cacat, atau menghubungkan anak dengan organisasi
kemasyarakatan untuk anak dengan HIV/AIDS).

12.1 Saat Pemulangan dari rumah sakit

Pada umumnya dalam tatalaksana infeksi akui, anak dianggap telah siap
untuk dipulangkan dari rumah sakit setelah jelas terlhal ada perbaikan
kondisi klinis {tidak panas, sigap, makan dan kdur dengan normaly dan telsh
mulai mendapatkan pengobatan per oral.

Keputusan saal pemulangan harus diambit sesuai dengan kondisi tiap anak,
dengan mempertimbangkan beberapa faklor berikut:
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12. PEMULANGAN

KONSELING

+ Keadaan lingkungan keluarga dan besamya dukungan yang tersedia untuk
perawatan anak

»+ Bahwa pengobafan enak akan tetap diteruskan di rumah cleh orang
tuanya

+ Bahwa keluarga anak akan membawa anaknya segera ke rumah sakit
jika kondisinya memburuk.

Wakiy pemulangan dari rumah sakit bagi anak dengan gizi buruk sangat
penting dan akan dibahas secara terpiszh pada Bab 7. Pada sefiap
kasus, keluarga harus diberitahukan sesering mungkin mengenai tanggal
perulangan anak sehingga pengaturan yang tepat dapat dilakukan di rumah
untuk mendukung perawatan anak.

Jika keluarga memaksa untuk membawa pulang anak sebelum waktunya,
takukan konseling kepada ibu tentang cara melanjutkan pengobatan di
rumah dan minta ibu untuk membawa anaknya untuk kunjungan ulang
setelah 1-2 hari dan unfk menghubungi petugas kesehatan setempat
untuk membanty dalam perawatan lanjutan anak.

12.2 Konseling

Kartu Nasihat lbu (KNI}

Merupakan kartu sederhana yang dilengkapi dengan gambar untuk
mengingatkan ibu mengenat petunjuk perawatan di rumah dan informas
mengenai tandafgefala yang mengharuskan anak kembali segera ke rumah
sakit. Karly ini dapat dibertkan kepada setiap ibu. Karly ini juga membantu
ibu mengenat anjuran pemberian makan yang sesuai untuk anak.

KNI yang tepat dan felsh di adaptasi untuk Indonesia, dikembangkan
sebagai bagian dari pelathan Manajemen Terpadu Balita Sakit {MTBS)
setempat dan juga terdapat dafam buku KIA. Periksa dahulu apakah te-
lah tersedia KNI yang telah dikembangkan di daerah dan gunakan kartu
tersebut,

Pada saat menjelaskan KNI kepada ibu:

* Pegang KNI supaya ibu dapat melihat jelas gambar pada KNI, atau minta
ihu untuk memegangnya.
Tunjuk gambar di KNI saat menjelaskannya, ini akan membantu ibu
mengingat apa saja yang dimaksud dalam gambar tersebut.
Berl tanda pada informasi yang relevan bagi ibu. Misalnya, lingkari
tulisan nasihat pemberian makan sesuai umur anak dan bert bulatan pada




KONSELING NUTRISI

tenda-tanda untuk membawa anak kembali segera. Jika anak diare,
berikan tanda pada nasihat cairan apa saja yang dapat diberikan uniuk
anak. Catat tanggal untuk pemberian imunisasi selanjutnya.
» Perhatikan apakah ibu terlihat khawatir atau bingung, bila ya, minta iby
untuk bertanya.
+ Minta ibu mengulang kembali dengan kata-katanya apa yang hatus iz
takukan di rumah. Minta ibu untuk menggunakan KNI untuk membantunya
mengingat.
Beri ibu KNI untuk dibawa pulang. Usulkan padanya untuk memperiinatkan
juga kepada anggota keluarga lainnya. {Jika tidak punya cukup persediaan
KNI untuk diberikan pada sefiap iby, simpan beberapa di klinik untuk ditun-
jukkan kepada ibu).

12.3 Konseling nutrisi
Dalam konteks konseling HIV, lihat halaman 243.

Menentukan masatah pemberian makan:

Pertama, tentukan masalah pemberian makan yang belum funtas
terselesaikan,

Tanyakan hal berikut,

« Apakah ibu menyusef anaknya?
- berapa kali dalam sehari?
- apakah juge menyusui di malam hari?
+ Apakah anak mendapatkan makanan stay cairan lain?
- Berupa apakah makanan atau cairan tersebut?
- Berapa kali sehari?
- Alat apa yang digunakan untuk memberi makan anak?
- Berapa banyak porsi makanannya?
- Apakah anak makan sendiri?
- Siapa yang member makan anak dan bagaimana?

Bandingkan makanan yang diterima oleh anak dengan anjuran pembetian ma-
kan yang dirckomendasikan bagi anak seumurnya. Jika ada, gunakan pand-
uan serupa yang telah diadaptasi sesuai makanan lokal. Tentukan perbedaan
yang ada dan buat daftar ini sebagal masalah dalam pembernan makan.

M7
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12. PEMULANGAN

PERAWATAN DI RUMAH

Sebagai tambahan untuk hal yang disebutkan di atas, pertimbangkan:
+ Kesulitan menyusui

+ Penggunaan boto! susy

« Anak tidak makan sccars aktif

« Anak tidak makan dengan haik sefama sakit

Nasihati ibu untuk mengatasi masalah yang ada dan cara memberi makan
anak.

Lihat anjuran pemberian makan untuk anak berdasarkan kelompok umur.
Anjuran ini harus melipult rincian makanan pendamping ASI (MP ASI) lokal
yang kaya nufrisi dan energi.

Sekalipun masalah pemberian makan tidak dijumpai, pyji ibu atas apa yang
telah dilakukannya. Beri ibu nasihat untuk meningkatkan:

- pemberian ASI

- praklek pemberian MP ASI dengan makanan setempat yang kaya nutrisi
dan energi

- Pemberian makanan salingan bergizi untuk yang berumur = 1 lahun.

12.4 Perawatan di rumah

« Gunakan kata-kata yang dimengerti cleh ibu

« Gunakan alat bantu ajar yang telah dikenal oleh ibu {misainya gelas untuk
mencampur oralit}

« Mintalzh ibu untuk mempraktikkan apa yang harus ia lakukan, misalnya
menyiapkan larutan oralit atau memberikan obat dan minta iby bertanya

- Beri nasthat dengan sikap yang membantu dan bersahabat, pujt ibu atas
jawaban yang benar dan prakiik yang telah dilakukannya dengan benar.

Mengajari ibu tidak hanya sekedar memberikan perintah saja, namun harus
meliputi langkah berikut:

+ Memberi informasi. Jelaskan kepada ibu cara memberikan pengobatan,
misalnya menyiapkan larutan oralit, memberikan artibiofik, atau mengeles-
kan salep mata.

+ Memberi contoh. Tunjukkan kepada bu cara memberikan pengobatan
dengan memperagakan apa yang harus dilakukan.

+ Meminta ibu mempraktikkannya. Minta ibv untuk menyiapkan obat
atau memberikan pengobatan sambil anda mengawasinya. Banfu ibu bila
diperiukan, hingga ibu melakukannya dengan benar
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MEMER/KSA KESEHATAN (B4

+ Cek pemahaman. Minta ibu untuk mengulangi petunjuk yang diberikan
dengan kata-katanya sendiri, atau ajukan perianyaan untuk melihat apakah
iby telah benar-benar mengerti.

12.5 Memeriksa Kesehatan by

Jika ibu sakif, berikan pengobatan dan bantu mengatur kunjungan ulangnya
pada Klink yang dekat dengan rumahnya. Cek status gizi ibu dan berikan
konseling yang sesual. Periksa status imunisasi iby dan jika perlu, berikan
imunisasi TT. Pastikan ibu memiliki akses untuk ikut Keluarga Berencana
{KB) dan mendapatkan konseling mengenai pencegahan terhadap Penyakit
Menular Seksual {PMS) dan HIV. Jika anak menderita TB, ibu harus periksa
dahak dan difoto. Pastikan ibu mengetahui tempat untuk menjalani tes tersebul
dan jelaskan mengapa hal ini diperlukan,

12.6 Memeriksa Status Imunisasi

Mintalah kartu imunisasi anak dan tentukan apakah semua imunisasi yang
direkemendasikan sesuai umur anak ielah dibgrikan, Catat setiap imunisasi
yang masih diperlukan anak dan jelaskan kepada ibu, dan lanjutkan pemberi-
annya sebelum anak pulang dari rumah sakit serta catat di karty,

Jadwal Imunisasi yang direkomendasikan

Tabel 40 di bawah ini adalah jadwal imunisasi yang direkomendasikan oleh
lkatan Dokier Anak indonesia tahun 2008 yang telah disesuaiken dengan
pola penyakit di indonesia.
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MEMERIKSA STATUS IMUNISASI

Berikut ini adateh Jadwa! imunisasi yang dianjurkan oleh Departemsn
Kesehatan sebagai bagian dari Pengembangan Program Imunisasi Nasional.
Terdapat 2 jadwal yang dibedakan menurut tempat kelahiran anak, yaity yang
lahir di rumah dan yang lahir di rumah sakit atau rumah bersalin.

Tabel 41a. Jadwai Imunisasi Nasionai {Depkes} bagi bayi yang lahir

df rumah
JADVWAL IMUNISASI UMUR JENIS VAKSIN TEMPAT
0-7 han HB O Rumah
{ butan BCG, Polio 1 Pasyandu (*)
\ Bayi lahir 2 butan DPTIHB 1, Polio 2 Posyandu ()
‘ di umah 3 butan BFTHB 2, Polin 3 Pesyandu ")
4 butan DPTIHB 3, Polio 4 Posyandu {*)
% butan Campak Pesyandu (")
Tabel 41b. Jadwal Imunisasi Nasional (Depkes) bagi bay! yang tahir
di RS/RSBE
JADWAL IMUNISAS!  UMUR JENIS VAKSIN TEMPAT
Dbulan  HB0,BCG, Palio i RS/RB/MBidan
Bayi tahir 2 bulen DPT/HB 1, Pelio 2 RS/RE/Bidan fPosyandu {*)
di RE/RBY 3 butan DPT/HB 2, Felic 3 RS/RB!Bidan fPosyandy (%)
Bidan prakiek 4 hulan DPTHB 3, Polio 4 RS/RB/Bidan fPosyandu {*)
9 butan Campak RS/RBBidan fPosyandy {*)

Catatan: ("} atau lempat pelayanan lain
DPT/HB diberikan datam bentuk vaksin Combo

Kontraindikasi

Peniing sekali untuk memberi imunisasi semua anak, termasuk anak yang
sakit dan kurang gizi, kecuali bila terdapat konfraindikasi.

Hanya terdapat 3 kontrz-indikasi imunisasi:

+ Jangan beri BCG pada anak dengan infeksi HIVIAIDS simtomatis, tetapi
bert imunisasi lainnya

+ Beri semua imunisasi, termasuk BCG, pada anak dengan infeksi HIV
a-simtomatis

NYONVINWNAL 23
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12, PEMULANGAN

KOMUNIKAS| DENGAN PETUGAS KESEHATAN TINGKAT DASAR

+ Jangan beri imunisasi DPT-2 atau -3 pada anak yang kejang atau syok
dalam jangka wakiu 3 hari setelah imunisasi BPT sebelumnya

« Jangan beri DPT pada anak dengan kejang rekuren atau pada anak
dengan penyakit syaraf aktif pada SSP.

Anak dengan diare yang seharusnya sudah waklunya menerima vaksin oral
polic harus tetap diberi vaksin polic. Namun demikian, dosis ini lidak dicatat
sebagai pemberian terjadwal. Buat catetan bahwa pemberian polio saat itu
hersamaan dengan diare, sehingga petugas nanti akan memberikan dosis
polio tambahan.

12.7 Komunikasi dengan petugas kesehatan tingkat dasar
Informasi yang diperiukan

Petugas kesehatan pada fasilitas kesshatan tingkal dasar {misalnya:

Puskesmas} yang merujuk anak ke rumah sakit harus menerima informasi

mengenai penanganan anak di rumah sakit, yang meliputi:

+ Diagnosis penyakit

+ Tataleksana yang diberikan dan lama finggal di rumah sakit

+ Respons anzak terhadap pengobatan yang diberikan

« Nasihat yang diberikan kepada ibu anak untuk pengobatan lebih lanjut
atau perawatan lain di rumah

+ Hal lain yang berbubungan dengan kunjungan ulang {misalnya imunisasi).

Jika anak memiliki Kartu Menuju Sehat (KMS} atau Buku KIA, informasi di
atas dapat dicatat di dalamnya dan minta iby unfuk menunjukkan karlufbuku
tersebul kepada petugas kesehatan. Bila tidak ada KMS atau buku KIA,
keterangan harus ditulis di kertas catatan untuk ibu dan petugas kesebatan.

12.8 Memberikan Perawatan Lanjutan

Perawatan ini ditujukan untuk anak yang tidak memeriukan perawatan di
rumah sakit dan dapat diobati di rumah.

Berikan nasihat kepada semua ibu yang membawa anaknya pulang tentang
kapan harus kembali ke petugas kesehatan untuk perawatan lanjutan.

by mungkin harus kembal ke romah sakit:

+ Untuk kunjungan ulang pada wakiu terfenitu {misalnya, unfuk memeriksa
respons anak terhadap pemberian antibiofika).



MEMBERIKAN PERAWATAN LANJUTAN

¢+ Jika timbul tandafgejala yang menunjukkan memburuknya penyakit
+ Untuk mendapatkan imunigasi berkutnya.

Ibu pertu diajari untuk mengenali fandafgejala yang menunjukkan bahwa anak
hatus segera dibawa kembali ke nnmah sakit. Pedoman wntuk tindak lanjut
atau kunjungan ulang dari suatu kondisi klinis terientu diberikan pada tiap
bab dalam buku saku ini.

Tindak lanjut untuk masalah pemhberian makan dan nutrisi

« Jika anak memiliki masalah pemberian makan dan anda telah memberi-
kan anjuran untuk melakukan perubahan tentang pemberian makan ini,
lakukan findak lanjut dalam wakiu 5 hari untuk melihat apakah ibu telah
mengerjakan perubahan sesuai anjuran dan berikan nasihat tembahan biia
diperiukan.

+ Jika ansk anemia, lakukan findak lanjut delam wakiu 14 har uniuk
memberikan tambahan tablet besi.

+ Jika berat badan ansk sangat rendah, kunjungan ulang iambahan
diperfukan dalam wakiu 30 han. Kunjungan ulang ini melipufi penim-
tangan berat badan anak, menilai kembali praktik pemberian makan
anak dan memberikan konseling tambahan tentang nutrisi.

Kapan harus kembali segera
Nasihati ibu untuk kembali segera jika anak mengatami gejala berikut:

+ Tidak bisa minum atau menyusy

» Bertambah parah {lebih szakit dari sebelumnya)

+ Timbul demam

+ Berulangnva gejala penyakit setelah berhasil disembuhkan di rumah sakit

+ Pada anak dengan bafuk atau pilek: mengalami napas cepat atau susah
ternapas

» Pada anak dengan diare: terdapat darah dalam tinja atau malas minum.

Kunjungan ulang anak sehat

Ingatkan ibu tentang kunjungan ulang anak berikutnya untuk mendapatkan
imunisasi dan catat tanggal kunjungan ini dalam KNI, buku KIA atau catatan
irunisasi anak.
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LAMPIRAN {
Prosedur Praktis

A1.9 Penyuntikan kX3 |
Al Intramuskular 3H
A1.1.2 Subkutan 332
A1.1.3 Intradermal 332

A1.2 Prosedur Pembsrian Cairan dan Obat Parentesal 334
Al.21 Memasang kanul vena perifer 3134
A1.2.2 Memasang infus intragseus 336
A1.2.3 Memasang kanul vena sentral 338
Al.24 Memotong vena 33
A1.25 Memasang kafeter vena umbilikus 34¢

Al1.3 Memasang Pipa Lambung (NGT) 341

Al.4 Pungsilumbal 342

A15 Memasany drainase dada 344

A1E Aspirasi suprapublk 346

A17 Mengukur kadar gula darah 347

Sebelum dilakukan, terebih dahwiu jelaskan prosedur fersebut kepada
orang iua, seliap risiko yang mungkin ferjadi didiskusikan dan mendapat
persetujuan mereka. Pada bayi muda, prosedur ini sebaiknya ditakukan pada
ruang yang hangat. Pencahayaan yang batk wmerupakan keharusan. Anak
yang lebih tua harus diberitahy mengenai hal yang akan terjadi. Analgesik
harus diberikan bila diperiukan.

Prosedur pembertan Sedasi

Dalam beberapa prosedur {misalnya pemasangan drainase dada atau kanul
vena sentral), pemberian diazepam sebagai sedasi, atau ketamin sebagai
anestesi ringan dapat dipertimbanghkan {lihat bagian 9.1.2, halaman 254).

Untuk sedasi diazepam diberikan 0.1-0.2 mgfkgBB IV. Untuk ketamin
2-4 mglkgBB IM. Sedasi terjadi setelah sekitar 5-10 menit dan efek bekerja
selama kurang lebih 20 menit.

Selama proses sedasi, awast jalan napas znak, waspadai kemungkinan
terjadinya depresi pernapasan dan pantau saturasi cksigen menggunakan
pulse oximeter, bila mungkin. Pastikan lersedia baion resusitasi dan
oksigen.
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PROSEDUR PRAKTSS.

PROSEDUR PRAKTIS

Membungkus anak untuk menjaga keamanan selama dilaksanakan
prosedur praktis

Satu sisi kain ditarik melalui lengan bagian bawah anak di kedua sisi lengan
ke arah belakang {A dan B}. Sisi yang lain ditarik ke arah depan hingga
membungkus seluruh tububk anak (C dan [)
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PENYUNTIKAN

Menegakkan posisi anak untuk
pemeriksaan mata, telinga atau
mulut

A1.1 Penyuntikan

Teriebih dahulu carilah informasi apakah anak pemah mengalami efek
samping obat pada waktv terdahulu. Cuci tangan anda secara menyeluruh.
Bila mungkin, gunakan jarum dan semprit sekali pakai. Bila tidak, sterilkan
jarum dan semprit bekas pakai.

Bersitikan lokasi penyuntikan dengan larutan anliseptik. Cek dosis obat yang
akan diberikan dan tuangkan dengan tepat ke dalam semprit. Keluarkan sisa
udara dalam semprit sebelum penyuntikan. Selalu catat nama dan dosis obat
vang diberikan. Buang semprit bekas pakai ke dalam tempat pembuangan
yang aman.

A1.1.1 Penyuntikan Intramushuiar
Untuk anak umur > 2 tahun, suniik di bagian paha lateral atau di kuadran

latero-kranial pantat anak, menghindari nervus iskiadikus. Pada umur lebih
muda atau dengan gizi buruk, suntik di bagian paha lateral periengahan
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PROSEDUR PRAKTIS

PENYUNTIKAN

anfara panggul dan lutut, atau di
deltoid. Suntikkan jarum {ukuran
23-25G) ke dalam ofot dengan
sudut 90° {sudut 45° pade peha).
Tarik pendorong pada semprit
untuk  memastikan tidek ada
darab (jka ada, tarik jarum
periahan dan coba lagi). Suntik-
kan cbat dengan menekan pen-
dorong pada semprif pelan-pelan
hingga obat habis. Lepaskan
jarum  dan  tekan kuat bekas
suntikan dengan kapas atau kain
kacil.

A1.1.2 Penyuntikan Subkutan
Pilih  wilayah  penyuntikan,
seperti yang felah dijelaskan
pada suntikan intramuskular.
Tusuk jarum (23-25G} ke bawah  Syntikan Intramuskular pada paha

kulif dengan sudut 45° ke

dalam jaringan lemak subkutan. Jangan terlalu dalam sehingga menembus
otol di bawahnya. Tarik pendorong pada semprit untuk memastikan tidak ada
darah {jika ada, farik jarum perfahan dan coba lagi). Suntikkan obat dengan
menekan pendorong pada semprit pelan-pelan hingga cbat habis. Lepaskan
jarum dan tekan kuat-kuat bekas suntikan dengan kapas atau kain kecil.

A1.1.3 Penyuntikan intradermal

Pada penyuntikan intradermal, pilth daerah kuiit yang tidak iuka ataw infekst
{misalnya di deltoid). Regangkan kulit dengan jempol dan telunjuk; tusukkan
jarum perlahan {25G), lubang jarum menghadap ke atas, sekitar 2 mm di bawah
dan hampir sejajar dengan permukaan kulit. Sedikit tahanan gkan terasa pada
penyuntikan infradermal. Benjolan pucet yang memperiihatkan permukaan
folikel rambut pada kulit tempat sunfikan merupakan tanda bahwa suntikan
telah diberikan dengan benar.




PERYUNTIXKAN

Jaringan subkutan
Otot alau tulang

Suntikan [ntradermal (contch: tes tuberkulin}

SILHVsd 43808

«—— VYena kulit kepala E:

Yera dorsunt manys —

-«—— Vana femoralis

- —— Vena tumit

Tempat pemasangan infus pada bayi dan anak kecil
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PROSEDUR PRAKTIS

PROSEDUR PEMBERIAN CAIRAN PARENTERAL

Memasang kanul pada pembuluh vena di punggung fangan anak.
Punggung tangan ditekuk untuk membenduny aliran vena hingga
membuat pembuluh inf nampak

A1.2 Prosedur pemberian cairan dan obat parenteral
A1.2.1. Memasang Kanul vena perifer

Pilih pembuluh vena yang sesuai uniuk pemasangan kanul dengan jarum
bersayap 21/ 23G.

Vena perifer

« Cari vena perifer yang mudah diakses. Pada anak umur > 2 bulan,
biasanya menggunakan wvena sefalk pada siku depan atau vena
interdigtalis-4 pada punggung tangan.

« Seorang asisien harus menjaga posisi lengan agar tidak bergerak dan
membanty uniuk membendung aliran vena di proksimal iempat sunttkan
dengan genggaman tangannya.

Pembidaian lengan yang diinfus
untuk mencegah fleksi siku
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PROSEDUR PEMBERIAN CAIRAN PARENTERAL

+ Bersinkan daerah sekeliling kulfit dengan laruian antisepiik (yodium,
isopropil alkehol, atau alkohol 70%), kemudian masukkan hampir
seluruh panjang kanul ke dalam pembuluh vena. Fiksasi posisi kateter
dengan plester. Pasang bidai pada lengan dengan posisi yang nyaman
{misalnya posisi siku lurus atau pergelangan tangan sedikit fleksi).

Vena Kulit Kepala

Vena di daerah kulit kepala sering digunakan pada anak umur < 2 fahun,
tetapi terbaik pada bayi muda.

+ Cari salah saiu vena kulit kepala yang cocok (biasanya venz yang
terletak di garis median frontal, daerah temporal, di atas atau di belakang
telinga).

« Cukur daerah tersebut, jika perlu, dan bersihkan kulit dengan larutan
antiseptik. Seorang asisten harus membendung vena proksimal tempat
tusukan, isi semprit dengan garam normal dan isikan ke dalam jarum
beisayap. Lepaskan semprit dan biarkan ujung akhir pipa jarum
terbuka. Masukkan jarum bersayap seperii dijelaskan di atas. Darah
akan mengalir ke luar pelan melalui ujung akhir pipa jarum yang menanda-
kan bahwa jarum telah berada di dalam vena,

* Hawg diperhatikan untuk tidak masuk ke arler, yang dapat dikenali
dengan palpasi. Jika darah mengalir berdenyut, tarik jarum

dan tekan Juka tusukan sampai perdarahan ’ ]
berhenti, kemudian cari venanya. ’ T

Memasukkan jarum ber-
sayap ke dalam vena kufit
kepala untuk pemasangan
infus pada bayi muda
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"PROSEDUR PRAKTIS

PROSEDUR PEMBERIAN CAIRAN PARENTERAL
Perawratan Kanul

Fiksasi posisi kanul bila terpasang. Mungkin periu pembidaian sendi di
sekilarnya untuk membatasi gerakan kateter. Jaga kulit permukaan tefap
bersih dar kering. Isi kanul dengan larutan hepatin aau garam normal
segera setelah pemasangan awal dan setelah fiap penyuntikan.

Komplikasi yang umum terjadi

Infeksi superfisial pada kulit tempat pemasangan kanul merupakan kompli-
kasi yang paling umum. Infeksi bisa menyebabkan tromboftebifis yang
menyumbat vena dan menimbulkan demam. Kulit sekelilingnya akan memerah
dan nyeri. Lepas kanul untuk menghindari ristko penyebaran lebih lanjut.
Kompres daerah infeksi dengan kain lembap hangat selama 3C menit
seliap 6 jam. Jika demam menetap lebih dari 24 jam, berikan antibiotik
{yang efektif terhadap bakteri stafilokokus}, misalnya kloksasilin.

Memberikan obat intravena melakui kanul

Pasang sempfit yang berisi obat intravena ke ujung kanu! dan masukkan
cbat. Setelab obaf masuk, suntik 0.5 mi larutan heparin (10-100 units/mi)
stau garam normal ke dalam kanul sampat seluruh darah terdorong masuk
dan kateter ferisi penuh dengan cairan.

Jika pemasangan infus melalui vena atau vena kulif kepala lidak memung-
kinkan dan jika pemberian cairan infus sangat mendesak demi keselamatan
anak:

+ Siapkan pemasangan infus infraoseus
+ atau gunakan vena sentral
+ atau lakukan pemotongan vena.

Al 2.2 Infus intraoseus

Bila dikerjakan cleh secrang petugas kesehatan yang berpengalaman dan
terdatih, infus intracseus merupakan metode yang aman, sederhana dan
dapat diandalkan untuk pemberian cairan dam obat dalam kegawat-
daruratan.

Daerah tusukan pilihan periama adalah tibia, yakni pada sepertiga atas fibia
bagian antetcmedial, guna menaghindari kerusakan lempeng epifisis (yang
posisinya lebih kranial). Pilihan dagrah lain adalah femur distat, 2 ¢m di atas
kondilus lateralis.
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PROSEDUR PEMBERIAN CAIRAN PARENTERAL
Siapkan perlengkapan, yaitu:

- Alat aspirasi sumsum tulang atau
jarum intraoseus, ukuran 15-18G
{bila tidak ada, 21G). Jika iidak
tersedia  dapat  dipakai  jarum
hipodermik  kaliber besar, atau
[arurm hersayap uniuk anak kecil

- Larutan antiseptik dan kasa steril 2
untuk  membersinkan  tempat ii
fusykan E

- Semprit steril ukuran 5 ml yang gf
berisi garam normal g

- Semprit steril ukuran 5 ml untuk §§
cadangan B

- Peralatan infus L
Sarung tangan steril “"‘E

. Tempatkan bantalan di bhawah iutut 5
anak hingga lufut fleksi 30°, dengan é
fumit berada di meja tindakan Infus intraoseus E

« Tentukan posisi yang tepat {seperti Jarum infus
yang ditunjukkan dalam gambar) terpasang di

» Cuci tangan dan gunakan sarung bagian antero-
fangan steril medial sepertiga

+ Bersihkan sekeliling posisi dengan  atas tibia
lanustan antiseplik

+ Stabilkan posisi tibia proksimal menggunakan tangan kiri {saat ini fangan
kiri dalam keadaan lidak steril} dengan menggenggam paha dan lufut di
sebelah proksimal dan lateral tempat sunitkan, tetapi fidak langsung di
helakang tempat suntikan

« Palpasi uiang tempat tusukan dengan tangan yang terbungkus sarung
tangan steril {fangan kanan)

« Tusukkan jarum dengan sudut 90° dengan lubang jarum menghadap ke
kaki

« Dorong jarum perlahan dengan gerakan memutar atau mengebor

« Hentilkan dorongan bila terasa ada tahanan yang berkurang secara tiba-
tiba ateu ketika dareh keluar. Sekarang, jarum telah tertanam dengan
aman di fulang

« Keluarkan kawat jarumnya (stylet)
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PROSEDUR PRAKTIS

PROSEDUR PEMBERIAN CAIRAN PARENTERAL

« Isap 1 mlisi sumsum {serupa seperti darah) menggunakan semprit ukuran
5 ml untuk memastikan bahwa jarum sudah tertanam di rongga fulang

+ Pasang semprit lain & ml yang terisi garam notmal. Stabilkan posisi
jarum dan perfahan suntikkan sebanyak 3 ml, sambi! palpasi di sekitarnya
untuk melibat kalau-kalay ada kebocoran di bawah kulit. Bila tidak terlihat
adanya infiltrasi, jalankan infus

+ Baluf dan fiksasi jarum pada tempatnya.

Catatan: Kegagalan aspirasi isi tulang sumsum bukan berarti jarum fidak

tertancap dengan benar.

+ Pantau jalannya infus dengan seksama dengan memperhatikan aliran
catran dan respons  klinis

» Cek bahwa betis tidak bengkak selama proses infus.

Hentikan infus infranseus segera dila infus vena tersedia. Dalam keadaan
bagaimana pun, infus intraoseus tidak boleh melebihi 8 jam.
Komplikasi meliputi;
+ Penembusan yang tidak sempurna pada korteks tulang
Tanda: Jarum fidek terfiksasi dengan baik, terjadi pembengkakan di bawah
it
+ Penembusan pada korteks tulang posterior {iebih umum terjadi)
Tenda: fimbul penimbunan cairan, betis menegang
+ Terjadi infelesi
Tanda: selulitis di tempat infus.

A1.2.3 Pemasangan Kanu! Vena Sentral

Pemasangan kanul vena sentral tidak boleh digunakan secara rulin, kecual
bila diperlukan akses intravena yang sangaf mendesak. Lepaskan kanul dari
vena sentral sesegera mungkin {yaifu ketika cairan infus iidak lagi diperiukan
atay kanul Jain berhasil dipasang di vena perifer}.

Vena Jugularis Eksterna

+ Pegang anak erat-erat, dengan posisi kepala ditclehkan menjauhi tempat
tusukan dan sedikit lebih rendah dari badan {posisi kepala menghadap ke
bawah 15-30%. Jaga anak untuk tetap dalam posisi ini selama diperlukan.

» Setelah kulit dibersihkan dengan larutan antiseptik, tenfukan vena jugu-
laris eksterna yang melewati sepertiga hawah ofot stemokleidomastoideus.
Satu crang harus membendung aliran vena unfuk meniaga agar vena tetap
gembung dan herada daiem posisi tetap dengan menekan bagian ujung
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PROSEDUR PEMBERIAN CAIRAN PARENTERAL

proksima vena yang terlihat tepat di atas tlang Kavikula. Robek kulit yang

barada di atas vena, mengarah ke klavikula. Tusukan pendek akan mem-
. buat jarum masuk ke dalam vena. Lanjutkan dengan pemasangan kanul,
i seperti yang telah dijelaskan di atas pada vena perifer.

! Vena Femoralis

+ Jangan lakukan pada bayi muda

+ Anak harus berada dalam posisi terlentang dengan pantat diletakkan di atas
gulungan handuk setinggi 5 cm sehingga panggul agak ekiensi. Lakukan
ahduksi dan rotasi eksternal pada sendi panggul dan fleksi pada lutut.
Seorany asisten harus memegang tungkat agar tetap dalam posisi int dan
menjaga fungkai lainnya agar Hdak menghalangi. Jika anak kesakitan,
lakukan inflitrasi dagrah tersebut dengan 1% lignokain

+ Bersihkan kulit dengan larutan antiseptik. Palpasi arleri femeralis (di bawah
ligamen inguinalis, di bagian tengah trigonum femaralis). Nervus femoralis
terletak di lateral dan vena femoralis terletak di medial arteri femoralis

+ Bersihkan kulit dengan larutan antiseptik. Tusukkan jarum dengan sudut
10-209, 1-2 cm distal ligamen inguinalis 0.5-1 cm medial arteri femoral

+ Darah vena akan mengalir ke dalam semprit bila jarum mencapai vena

+ Lanjutkan dengan terus memasukkan kanul dengan sudul 0% dengan
parmukaan

+ Fiksasi kanul pada posisinya dan beri kasa steril di kulit sebelah bawah
kanul dan satu lagi di sebelah atas kanul. Eratkan dengan plester. Pem-
hidaian ungkai mungkin dipeflukan untuk mencegah fieksi

+ Lakukan pengawasan dengan scksama selama kanul terpasang, jaga agar
tungkai tefap tidak bergerak selama pemberian infus. Penggunaan vena ini
dapat berlangsung hingga S hari dengan perawatan yang tepat

+ Cabut kanul setelah cairan infus selesai diberikan dan fekan yang kuat di
daerah bekas tusukan selama kurang lebih 2-3 menit.

S1iMVHd HRGI50Hd

A1.2.4 Memotong vena
Prasedur ini kurang cocok jika kecepatan sangat diperiukan.

+ Fiksasi tungkai bawah dan bersihkan permukaan kulit, seperti yang telah
dijelaskan di atas

+ Tentukan vena safenus longus, yang berjarak kira-kira setengah lebar jari-
jari tangan {pada neonatus) atay selebar saiu jari tangan (pada anak umur
lebih tua) di anterg-supetior maleolus medialis
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Infitrasi kulit dengan 1% lignokain. Lakukan sayatan kulit tegak lurus vena,
Segera sisihkan jaringan subkutan dengan forseps hemostat

Temukan dan bebaskan 1-2 ¢m vena dari jaringan sekitarnya. Lakukan
simpyl jahitan pada vena bagian proksimal dan distal

Ikat simpul di distal vena, buat sisa ikatan yang panjang

Buatiah satu lubang kecil pada bagian atas vena yang terbuka dan masuk-
kan kanul ke dalam, sisa ikatan distal vena berguna uniuk menstabilkan
posist vena

Fiksasi posisi kanul di dalam vena dengan mengikat simpul proksimal
Pasang semprit berisi larutan garam norma! dan pastikan larutan mengalir
dengan bebas menuju vena. Jika fidak, periksa kanul apakeh sudah terfe-
tak dalam pembuluh afau coba tarik pelan-pefan untuk memperbaiki aliran
kat sisa simpul distal mengelitngi kanul, lafu tutup sayatan kulif dengan
jahitan. Fiksasi posisi kanul di kulit dan futup dengan kasa steril .

A1 2 5Pemasangan Kateter pada Vena Umbilikus

Prosedur ini dapat digunakan untuk resusitasi atau fransfusi tukar dan
umumnpya dilakukan pada neonatus pada bhari-hari pertama kehidupannya.
Balam beberapa sifuasi, hal ini mungkin juga dilakukan pada neonatus
sampai berumur 5 hari.
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Pasang sebuah keran-3-arsh {3-way-stopper) steril dan semprit pada
kateter 5 FG dan isi dengan garam normal, lalu tutup keran untuk mence-
gah masuknya udara {yang dapet mengakibatkan emboli udara}
Bersihkan umbilikus dan kulit sekelilingnya dengan larutan antiseptik, Jalu
ikat benang mengelilingi dasar umbilikus

Poteng umbilikus 1-2 om dari dasar dengan pisau steril. Tentukan vena
umbilikus {pembuluh yang menganga lebar} dan arteri umbilikus (dua
pembuluh  berdinding febal). Pegang umbilikus (yang dekat dengan
pembuluh vena) dengan farsaps steril

Pegang bagian dekal ujung kateter dengan forseps steril dan masukkan
ke dalam vena (katefer harus dapat menembus dengan mudah ) sepanjang
4-8 cm

Periksa kateter tidak menekuk dan darah mengalir balik dengan mudah;
jika ada sumbatan tasik pelan-pelan umbilikus, tarik ke belakang sebagian
kateter dan masukkan kembali

Fiksasi kateter dengan 2 jahitan ke umbilikus dan sisakan benang sepan-
jang & cm, Plester benang dan kateter (seperii pada gambar}

Setelah kateter dicabut, tekan tunggul umbilikus sefama 5-10 menit




MEMASANG PIPA LAMBUNG

Memasang kateter pada vena
umbilikus
A. Menyiapkan tali pusat
B. Memasukkan kateter ke dalam
vena umbilikus. Vena umbilkus G
berukuran lebih bosar, mempunyai
strukdur dinding tipis dengan arah
ke superior. Perhatikan 2
pembulub arteri wnbilikus,
herdinding tebal dan mengarah
ke inferior
C. Fiksasi posisi Kateter untuk
mencegah fekukan kateter

A1.3 Memasang Pipa Lambung (Naso Gastric Tube - NGT)

» Pegang ujung NGT berhadapan dengan hidung anak, ukur jarak dari
hidung anzk ke telinga, lalu jarak ke epigastrium. Tenfukan panjang pipa
sampai titik ini

+ Pegang anak dengan erat. Basahi uiung NGT dengan air dan masukkan ke
dalam salah satu lubang hidung, dorong perlahan ke arah datam. Kateter
tarus dapat masuk dan turun ke arah lambung tanpa hambatan, Bila jarak
vkuran sudah masuk semua, fiksasi posisi pipa dengan plester di hidung
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PROSEDUR PRAKTIS

PUNGS!I LUMBAL

Memasang NGT. Jarak pipa diukur dari hidung ke arah telinga dan
kemudian ke epigastrium, pipa kemudian dimasukkan sepanjang wkuran
yang telah dibuat

* Isap sedikit isi fambung dengan semprit untuk memastikan bahwa NGT
berada pade lempat yang benar {cairan akan mengubah kertas lakmus
biry menjadi merah jambu). Jika cairan lambung Hdak didapat, masukkan
udara ke NGT dan dengarkan suara udara masuk ke lambung dengan me-
letakkan stetoskop di abdomen

+ Jika ada keraguan terhadap posisi pipa, tarik pipa ke lar dan ulang
kembali

« Jika pipa sudah pada tempatnya, pasang 20 mi semprit {tanpe pendorong)
di ujung pipa, dan teang cairan ke dalam semprit, biarkan mengalir masuk
dengan sendirinya

» Jika pemberian cksigen melalui kateter nasofaring diperiukan pada saat
bersamaan, masukkan kedua pipa melafui lubang hidung yang sama dan
biarkan lubang hidung yang satunya tidak terganggu dengan membersih-
kan davi segala kotoran hidung dan sekresi atau masukkan NGT metalyi
mulut.

A1.4 Pungsi Lumbal {Lumbal puncture - LP}

Konira-indikast:

¢ Terdapat tanda tekanan intrakranial yang meningkat {pupit vang tidak sama,
tubuh kaky atau paralisis salah satu eksiremitas, atau napas yang tidak

feratur}
« Inieksi pada daerah kulit terpat jarum akan ditusukkan

M2




PUNGSI L LWMBAL

Jika terdapat konira-indikasi, informasi potensial yang bisa didapat dari LP
harus benar-benar diperfimbangkan, mengingat risike yang bisa terjadi akibat
prosedur tersebut. Jika ragu, lebih baik mulai dengan tatalaksana terhadap
meningitis bila dicurigai ke arah itu dan funda LP.

 Memposisikan anak
Terdapat dua posisi yang bisa dilakukan:
- berbaring ke kiri {lerutema pada bayi muda)
- posisi duduk {terutema pada anak umur lebih tua).

LP dengan posisi berbaring ke kiri:

+ Gunakan alas tidur yang keras. Baringkan anak ke sisi kiri hingga kolumna
vertebralis sejajar dengan permukaan dan sumbu transversal tubuh dalam
posisi fegak.
+ Seorang asisten harus memfieksi punggung anak, farik lufut ke arah dada
dan pegang anak pada bagian atas punggung antara bahu dan pantat hing-
ga punggung anak fleksi. Pegang erat anak dalam posisi ini. Pastikan jalan
udara fidak terganggu dan anak dapat hernapas dengan normal. Hati-hati _
bila memagang bayi muda. Jangan memegang leher bayi muda, atau mem- ;
fieksi lehernya karena dapat mengakibaikan terganggunya jalan napas.
« Cek pefunjuk anatomi
Tentukan ruang antara VL-3 dan V-4 atau antara V1-4 dan VL-5. (VL-3
berada pada pertemuan garis antar krista iliaka dan vertebra).
« Siapkan lokasi LP =
- Lakukan teknik anfiseptik. Gosok dan befsihkan
tangan dan gunakan sarung tangan steril

- Bersihkan kulit daerah tindakan dengan
larutan antiseptik

- Kain sheril dapat digunakan

- Pada anak yang lebih besar yang
sadar, beri angstesi lokal (1%
lignokainy infilirasikan ke kulit
sekitar tempat tindakan.

SHLWYYH 9RGIS0Nd

Paosisi anak untuk LP dalam
posisi duduk
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MEMASANG DRAINASE DADA

Lakukan LP

- Gunakan jarum LP berkawat (séylet), ukuran 22G untuk bay! muda, 20G
untuk bayi yang lebih tua dan anak; jika tidak tersedia, dapat digunakan
jarum hipodermik. Masukkan jarum ke tengah daerah intervertebra dan
arahkan jarum ke umbilikus.

- Dorong jarum pelan-pelan. Jarum akan masuk dengar mudah hingga
mencapai ligamen di antara prosesus spinalis veriebralis. Berikan
tekanan lebih kuat untuk menembus lyamen ini, sedikit tahanan akan
dirasakan saat duramater ditembus. Pada bayi muda, fahanan ini
tidak selalu dapat dirasakan, jadi dorong jarum perlahan dan sangat
hati-hati.

- Tarik kawatnya (sfylet), dan tefesan £SS akan keluar. Jika tidak ada C8S
yang keluar, kawat dapat dimasukkan kembali dan jarum didorong ke
depan pelan-pelan.

- Ambil contoh 0.5-1 ml CSS dan {uangkan ke wadah steril.

- Bila selesai, farik jarum dan kawaf dan tekan tempat tusukan beberapa
detik. Tutup bekas tusukan dengan kasa steril.

Jika jarum ditusukkan terlalu dalam dapat merusak vena yang akan menim-
bulkan luka traumatik dan CS8S berdarah. Jarum harus segera ditarik keluar
dan prosedur diulang kembalt pada daerah yang lain.

A15 Memasang Drainase Dada

Efusi pleura harus dikeluarkan, kecuali bila tidak ferlalu banyak. Terkadang
peru uniuk memasanyg drainase di kedua sisi dada. Mungkin harus mengelu-
arkan cairan 2 atau 3 kali jika cairan tefap ada.

Prosedur pemasangan

Pertimbangkan untuk memberikan sedasi atau anestesi ringan mengguna-
kan ketamin.

Bersihkan tangan dan gunakan sarung tangan steril.

Baringkan anak terientang.

Bersihkan kulit di sekitar dada selama sedikitnya 2 menif dengan larutan
antiseptik.

Pitih satu fitik pada linea mid-aksilaris sedikit di bawab ketinggian puting
payudara {daerah interkosta-5, lihat gambar}.

Suniikkan 1 m! 1% lignokain ke dalam kulit dan jaringan subkutan.
Masukkan jarum atau kateter melalui kulif dan pleura den isap untuk
memastikan adanya cafran pleura. Ambil contoh untuk pemeriksaan




WMEMASANG DRAINASE DADA

mikroskapik dan fes Jainnya dan tempatkan cairan pada wadah yang
steril.

Jika cafran jernih (kekuningan atau kecoklatan), lopas jarum alau kateter
setelah mengambil cukup cairan unfuk menghilangkan tekanan, dan ber kasa

di daerah juka tusukan, Pertimbangkan diagnosis banding TBC (Lihat Bab 4).

Jika pus cair alau keruh, biarkan kateter pada tempatnya agar dapat diambil

lebih banyak cairan beberapa kali per hari. Pastikan ujung kateter tertutup
unfuk mencegah masuknya udara.

Jika pus kental hingga fidak dapat mengalir dengan mudah ke dalam jarum
afau kaleter, pasang drainase dada (lihat bagian bawah).

Memasanyg Drainase

« Phik dan siapkan lokasi seperii

yang ielah dijeiaskan di alas

- Buatlah irisian kulit sepanjang
2-3 em pada ruang interkostal,
tepat di atas (kranial} kosta iga
bawah {untuk mencegah rusakoya
pembulub vang ierdapat di bawah/
infertor tiap kosta).

- Gunakan forseps stest untuk
menyisinkan jaringan
subkutan fepat di atas
uiung atas tulang rusuk
dan (ubangi plevra.

- Masukkan jari yang
telah dibungkus
sarung tangan ke
dalam irisan dan
lapangkan jalan
pleura {tindakan ini
fidak mungkin
dilakukan pada bayi}.

SILHYH $H03S0Md

Pemasangan drainase dada: daerah yang dipilih adalah [inea
aksilaris medialis pada ruang interkostal § (pada ketinggian
puting payudara) di aspek superior/kranial kosta-6

]
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ASPIRASI SUPRAPUBIK

- Gunakan forseps untuk memegang kateter (ukuran 16G) dan masukkan
ke dalam dada beberapa senlimeter, ke arah kranfal. Pastikan semua
lubang kateler berada di dalam dada.

- Masukkan ujung lain kateter ke dalam cairan vang ferdapat di bofol
penampung.

- Jahit kateter pade tempatnya, fiksasi dengan plester dan tutup dengan
kasa.

A1 Aspirasi Suprapubik

Tusuk dengan jarum steril 23G dengan kedalamar 3 cm di linea mediana,
proksimal hipatan pubis yang telah disterilkan. Lakukan int hanya pada anak
dengan buli-buli yang penuh, yang bisa diketahoi dengan perkusi buii-buli.
Jangan gunakan kantung penampung air kemih untuk mengambil sampel air
kemih karena ferkontaminasi.

Siapkan pispot bila anak berkemih selama prosedur ini.

Posisi tindakan aspirasi
suprapubik —tampak samping.
Perhatikan sudut fusukan jarum.

Mencari lokasi untuk aspirasi
suprapubik. Buli-buli ditusuk
pada linea mediana {x) tepat di
atas simfisisfpubis

M6




MENGUKUR KADAR GULA DARAH

AT Mengukur kadar Cula Darah

Gula darah dapat diukur dengan {es-diagnostik-cepat {misal Dexirostix®),
yang dapat memberikan perkiraan kadar gula darah dalam heberapa menit.
Ada beberapa mereX yang dijual di pasaran, dengan sedikit perbedaan pada
cara pemakaiannya. Baca pedoman pemakaian yang ada pada kotak dan
brosurnya, sebelur menggunakannya.

Pada umumnya, tes dilakukan dengan meletakkan satu teles dargh pada
pita reagen dan diblarkan selama 30 detik hingga 1 menit, bergantung pada
merek. Darah kemudian dibilas dan setelah tambahan waktu beberapa menit
{misatnya 1 menit lebih lama), terjadi perubahan warna pita. Warna kemudian
dibandingkan dengan skala wama yang tercetak pada tabung. Akan terbaca
kadar glukosa yang berada dalam rentang terientu, misalnya antara 2 dan
5 mmollL, namun tidak dapat menenfukan angka yang tepat.

SIEERE
S EUEE

Pita Gula Darah dengan skala warnz yang tercetak
pada tabung

_. |B.3 |[] |

Contoh pembacaan gula darah dengan bantuan
alat elekiranik. Pita disisipkan ke dalam c¢elah yang terletak
di sebelah kanan alat.

37
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MENGUKUR KADAR GULA DARAH

Beberapa merek dilengkapi dengan alat elekironik yang menggunakan
baterai. Setelah darah dibilas, pita disisipkan ke dalam alat tersebut, yang
dapat menunjukkan nilai lebit tepat.

Karena pita dapat rusak bila kenaz udara lembap, penting sekali untuk
menyimpannya di {abung yang selalu tertutup, dan tabung segera futup
kembali setelah mengambil pita.
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LAMPIRAN 2

Dosis Obat

Bagian ini menjelaskan dosis obat-obatan yang telah disebutkan dalam
biskv pedoman ini. Untuk member kemudahan dan menghindas melaku-
kan penghitungan, pemberian dosis disesuaikan dengan berat badan anak.
Kesalahan dalam menghitung dosis obat merupakan hal umum yang ter-
jadi dalem praktik rumah sakit di seluruh dunia, karenanya penghitungan
sebaiknya dihindari, sebisa mungkin.

Beberapa dosis obat diberikan sesuai dengan berat badan anak mulal dari
berat 3 kg hingga 29 kg.

Tabe! obat untuk bayi umur < 2 bulan terdapat pada Bab 3, halaman 76-7¢.

Namun demikian untuk beberapa obal (misalnya, anti-retroviral), sebaiknya
dilakukan penghitungan TEPAT dan PASTI darti dosis obat perorangan ber-
dasar-kan berat badan anak, bila memungkinkan. Obat jenis ini dan obaf lain
yang dosis tepatnya benar-benar penting uniuk kepastian efek terapi atau
untuk menghindari foksisitas, misalnya: digoksin, Kleramfenikol, aminofilin
dan obat antiratroviral.

Pada bebsiapa obat anlireiroviral, dosis yang direkomendasiken sering
diberikan berdasarkan keadaan luas permukaan tubuh anak. Tabe! yang
menggambarkan perkiraan Juas permukaan tubuh anak untuk berbagsi
katagori berat diberlken di bawah ini untek membantu penghitungan,
Selanjuinya desis pada tabel dapat digunakan untuk memeriksa apakah
dosis yang telah dihitung sudah tepat {dan untuk memeriksa pula apakah
ada kesalahan penghitungan).

Luas permukaan tubuh dalam m? = ,\/ {Tinggi badan (cm) x Berat Badan (kg}
3600

Dengan demikian anak yang mempunyai berat 10 kg dar tinggi 72 cm
memiiki fuas permukaan fubuh sebesar:

\/ {10x72/3600) = 0.45

31
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DOSIS OBAT
Dosis obat berdasarkan luas permukaan tubuh anak (m?)

Umur atau berat anak Luas Permukaan

Neonatus (< 1 bulan) 0.2-0.26 ¢

Bayi Muda {1 — < 3 bulan} 0.25 -0.35 m?
Anak § -9 kg 0.3-045m?

Anak 10 - 14 kg 045-06m?
Anak 15 - 19 kg 06-08m?
Anak 20 - 24 kg 08-09m?
Anak 25 - 29 kg 09-1.1m*
Anak 30 - 39 kg 1.1-13m?

Catatan kaki:

Contch: Jika dosis yang direkomendasikan adalah 400mg/m2 dua kali

per hari, maka pada anak dengan berat antara 15 - 19 kg dosis tersebut
adalah:

{0.8-0.8) x 400 = 244 - 316 mg dua kali sehari
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LAMPIRAN 3

Ukuran peralatan yang digunakan

untuk anak

Ukuran yang tepat untuk peraiatan pediatrik tergantung pada umstr

{berat} anak

-5 6-12 1-3 47
Peralatan bulan bulan tahun tahun
(3-6kg} (49kg) (1-15kg) {16-20 kg)
Jalan napas dan pernapasan
Latingoskop slraight  siraight chitd chitd
biade blade macinfosh  macintosh
Unguffed tracheal tube 2535 3540 40-5.0 5060
Stylet kecil kel kecilf medium
e e e At e v o e e e medium
Suction catheter (FG) 5 8 /2 14
Sirkulasi
Kanul IV 24122 22 22{18 20016
Kanul vena sentral 20 20 18 18
Peralatan Jain
Pipa MNasogastik * 8§ 10 10-12 12
Kateter Urin * 5 5 Foley 8 Foley 10
feeding  feeding
tube tube/F8

*ukuran yang digunakan adalah French gauge (FG) atau Charriére, vang
berukuran sama dan mengindikasikan Kngkaran pipa dalam milfimster.
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LAMPIRAN 4
Cairan Infus

Tabe! berikut menggambarkan komposisi cairan infus yang tersedia di pasaran
dan umum digunakan pada neonatus, bayi dan anek-anak. Sebagai pertim-
bangan cairan mana yang digunakan dalam kondisi ferientu, Khat vraian
pada tiap bab sebelumnya, misalnya untuk syck {halaman 15-16), untuk
neonatus (halaman §1), untuk anak dengan gizi buruk {200), uniuk prosedur
bedah (257}, dan untuk terapi penunjang umum (280). Perhatikan bahwa tidak
ada cairan yang mengandung kalori yang cukup untuk dukungan nuirisi jangka
panjang bagi anak, namun beberapa cairan mengandung kalori lebih sedikit
dari yang lainnya. Lebih baik melakukan pemberian makanan dan cairan
fewat mulut atav menggunakan pipa nasogastiik bila tefah memungkinkan.

o Kompossi

Cairan infus Ha+ K+ Gk Cavt  Loktat Glukoss Kaloni
ol moih_ mmoil mmol] maoll g A

Ring 112

Garam normal (0.9% aC 188~

Soran o B
NeCl0A5/OlkesaS 77 - T - .
NaCl0.18%/Gikosad% 31 - 3t - - 4
Lantan Daow. 2B 08 -

Haff-sfrength Darmow dengan 61 i7 52
Glukosa 5% *

Hall-sirength Ringer Lakiat

dengan Glukosa 5% 65 27 5 i 14 50 200

* calaten halfstrenglh Larutan Darrow biasanya tidak mengandung glukosa karena iu
sebelum digunakan periy diizmbahikan glukosa.
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LAMPIRAN 5
Melakukan penilaian status gizi
anak

Penilaian status gizi anak di fasilitas kesehatan {Puskesmas, Rumah Sakit
dil), fidek didasarkan pada Beral Badan anak menurut Umur {BB/U). Peme-
riksaan BBIU dilakukan unfuk memantau berat badan anak, sekaligus untuk
melakukan deteksi dini anak vang kurang gizi {gizi kurang dan gizi buruk).
Pemantauan berat badan anak dapat dilakukan di masyarakat (misalnya
posyandu} atau di sarana pelayanan kesehaian (misalnya puskesmas dan
Klinik Tumbuh Kembang Rumah Sakit), dalam bentuk kegiatan pemantavan
Tumbuh Kembang Anak dengan menggunakan KMS (Kartu Menuju Sehat),
yang dibedakan antara anak laki-laki dan perempuan.

Slatus gizi ansk < 2 tahun ditenfukan dengan menggunakan iabel Berat
Badan menurui Panjang Badan {BB/PB}; sedangkan anak umur 2 2 tahun
ditentukan dengan menggunakan tabel Berat Badan menurut Tinggi Badan
{BBITE).

Anak didiagnosis gizi buruk apabila secara klinis "Tampak sangat kurus dan
atau edema pada kedua punggung kaki sampai seluruh fubuh” dan atau jika
BBIPB atau BB/TB < - 3 SD atau 70% medizn. Sedangkan anak didiagnosis
gizi kurang jika “BB/PB atau BB/TB < - 2 5D atau 80% median”

Status Gizi secara Kiinis dan Anfropometri (BB/PB atau BB/TE)

. KUNS . . ANTROPOMETRI

Gizi Buruk ETampak sangat kuns dan atau edema <-3 5B " alau 70%
i pada kedua punggung kaki sampai
sefunh fubuk

Gizi Kurarg Tarpak kuns ¢ - 35D sampai < - 2 SD
: atau 80%

Gizi Baik Tampak sehat - 25D sampai + 28D
Gizi Lebih Tampak gemuk >+28D

“} Mungkin BBfPB atau BBITE < - 3 30 afau 70% median

377
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PENILAIAN STATUS GIZI ANAK

MENGHITUNG BERAT BABAN ANAK MENURUT PANJANG TINGG! BADAN

A5.1 Menghitung Berat Badan anak Menurut Panjang/¥inggi Badan

Meneniukan prosenfase berat badan anak menurut Panjang/Tinggi Badan
atay Standar Deviasi {SD) Berat Badan menurul PanjangfTinggi Badan.

Lihat Tabel 42 mulai halaman 379.

+ {arf lajur yang berisi Panjang/Tinggi Badan anak yang terlefak di tengah
kolom pada Tabel 42.

+ Lihat ke bagian sebelah kiri lajur untuk panjangfinggi badan anak laki-laki
dan sebelah kanan untuk panjangftinggi badan anak perempuan.

+ Catat dimana letak panjangftinggt badan anak sesuai dengan Berat Badan
{BB) yanq tercatat datam lajur int

« Lihat kolom sebelahnya untuk membaca BB menurut Panjang badan anak

Contoh 1 . anak leki-laki: Panjang Badan {PB) 61 cm, Berat Badan (BB)
5.3 kg; Anak ini berada diantara > - 2 S0 dan < 1 SO {> 80% - < 90%
median} —> gizi baik

Contoh 2: anak perempuan: Panjang Badan (PB) &7 cm, Berat Badan {BB)
4.3 kg; Anak ini berada < - 3 SO BB menuruf Panjang Badan (PB) {< 70%
Median) — gizi buruk

SD = Skor Standar Deviasi atau 2-score; Meskipun interpretasi prosentase
tefap nilai median berbeda-beda sasuai umur dan tinggt badan dan umumnya
dua skala ini tidak dapst diperbandingkan; prosaniase rata-rata nilai median
untuk SO 1 dan 2 adaleh masing-masing 90% dan 80% median {Bufietin
WHO 1994, 72: 273-283).

Panjang Badan {PB) diukur di bawah angka 85 cm; Tinggi Badan (TB} diukur
pada angka 85 c¢m dan diatasnya. Panjang Badan dalam keadaan berbaring
{Recumbent fength} berada pada ukuran rata-rata 0.7 cm lebih panjang dari

tinggi.
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Z-3CORE BBFE ANAK USHA 0-2 TAHUN MENURUT GENDER
TABEL 42a: Z-SCORE BB/PB ANAK USIA 0-2 TAHUN MENURUT GENDER

* BB anallakiak fkg}

BE anak porampuan (ki

-
23 25 1 29 480 30 27 25 21 g
23 26 28 30 85 ! a1 28 1 28 24 =
24 26 29 31 Pl 32 29 6 24 =
25 | 27 30 32 485 13 0027 25 =
26 ' 28 30 13 500 34 102 26 S
21 | 28 31 34 505 35 32 | 28 27 o
X T B R ¥ kL 510 38 33 30 28 =
28 7 31§ 33 1 38 55 1 a7 34 03 28 £,

20 7 82 0 36 5 38 ; 0 ;33 | 35 0 32 | 29

3000033 36 1 38 1 mS | 39y 35 33 | %0 ;
31 34 37 40 520 80 ¢ 37 1 34 31
32 ) 8 ) s |4 85 | 42§ 3§ 35 | 2

333 o2 |43 50 43 300 38 | 33

36 0 38 1 42 | 45 | 86 | 45 | 42 ¢ 38 | 35
a7 L o40 a3 i a7 L oss | 47 | 43 ) 33 | g
3 0 et 0 ad | 48 . s0 | 48 ¢ a4 | 40 | 37

40 0 43 L 47 S L om0 | oSt i 46 | a3 | 39
at foas boay Dosy Dows os2 | 48 a1 | o4

44 D47 | 51| 56 ; ms | 65 | s0 | 48 | 42

47 ¢ 51 D oss o600 1 s9 54 1 49 | 45
48 ; 52 86 Bi 1 60S 80 55 1 50 46
4 i 53 58 ! 83 ¢ 68 6.1 56 ;81 5 47
50 | 54 58 | 64 ¢ BS 63 51 1 52 | 48
56 | &0 65 1 620 64 56 1 53 49
2 . : 625 65 59 | 54 50
83 . 58 : 62 ¢ 68 ¢ 830 @ 86 B4 | 55 51
54 1 59 ! 64 | 69 . 635 | 67 82 i 58 52




PENILAIAN STATUS GIZ1 AAK

Z-SCORE SB/PB ANAK USIA 0-2 TAHUN MENURUT GENDER
TABEL 42a: Z-SCORE BE/PB ANAK USIA 0-2 TAHUN MENURUT GENDER

{lanjutan)

8B anak laki-taki (kg) Panjang
{cm)

0% 1 B | W% | et 8%
55 80 65 T4 B0 | 69 57

13 -
58 B 86 ¢ T 85 | 70 ! 6 58
57 62 57 1 13 50 i 71 |

58 1 63 GE: 4 855 12 1 88 £0
59 B4 89 75 650 730 67 ;G
g | &5 | 710 | 78 685 74 ‘ 85 | 62
8 66 IR L1 75 83 § 63

62 | 67 | 72 | 78 815 78 1 70 | 64

§3 ) 68 ; 73 : 80 | e | 77 } 71 | 85
g4 P 69 ! 75 | 81 | s | 791 72 | 66
§5 | 70 | 76 | 82 . g | 80 | 73 [ 67
66 | 74 | 77 | 83 | es | 81 | 74 68

66 | 72 | 78 - B4 ¢ T ; 82 = 75 . &3
67 | 72 1 79 | 85 | 705 : 83 | 78 | &9
68 : 74 i ea 88 | MG . B4 § 77 . 70
89 | 75 | ad 83 ™5 85 |

7000 76 ;82 | 83 I my | 88 § T
74 76 | 83 | 90 | 28 ! 87 | 79 1 73
72 17 84 . 9f ¢ 1y [ g8 ° &0 74
72§ 78 | 85 ! 62 35 D oBg | 81 | 74
7301 78 ;88 ; 83 40 89 | 82 ;| 73
74 7 80 | 87 | 94 | s | 91 @ 83 | 78
75 0 81 88 [ 95 ;. Mg | 9 g4 | 17
76 | 82 | 88 | 96 | 7585 | 92 | 85! 78
76 ¢ 83 | 88 - 97 18y 1 93 85 i 78
77 1 83 j 90 ! 98 | 75 | 94 | 86 | 78
76 0 84 L 91 ., 99 | TI& i 85 : 87 | 380
79 i 85 ;92 | mwo |l s | s6 | 88| &
79 1 86 ¢ 93 ! w0 67 i 89 1 82
80 | 87 | 94 | w2 | ms i 98 | 90 i 82
81 ; 87 a5 : 03 . 70 P 98 . 81 83
82 | 88 | 95 ! w4 ¢ 75 | 001 91 | 84
82 i 83 a6 ; o4 . 800 0N 92 ;. 85
83 1 80 | 87 ! 105 ‘ 805 ‘ 02§ 33 | 88
34 1 91§ 88 | 108 | 80 | 03 | 94 | 87
85 | 91 9¢ | 107 ; 85 | 104 | 95 } 88

s5 | 92 | w0 | 108 ' 820 ¢ 105 1 95 . 83

BB anak perempuan {kg)

70,
53
b4
55
58
56
51
58
59
60
64
6.1
82
63
B4
.65
| 85
66
87
63
63
69
70
7
74
72
73
74
74
75
16
17
7
78

i




Z-3CORE BB/PB ANAK USIA 0-2 TAHUN MENURUT GENDER

TABEL 42a: Z-SCORE BB/PB ANAK USIA §-2 TAHUN MENURUT GENDER
{fanjutanj

gjﬁ 0.4 11I.2 12:1 :F] 11:8 08 1l]l.[I' 9j2

g7 | 05 | 13 | 22 ; see | 20 1 1o | 104 | 83
98 | 106 | 114 | 124 ; 885 | 121 | i1 102 © 94
88 | 107 | M5 | 125 ' see | 122 1 12| 103 | 95

0.0 i0.8 116 126 @ B35 i23 @ 113 0.4 1
01 | 108 | 113 | 127 | v0e 125 @ {i4 | 105 | 97
02 0 10 L M9 | 128 1 %S 126 © 115 ! 106 | 98
03 1 14 | e | i3 | #e 127 167 | 107 | g9
04§ M2 D14 | 131 ] HS 28 ;7 HE i 108 | 100
105 113 12.2 132 | 826 [RY R ] 1] 101
0 ; 14 o123 | 133 0 %25 1341 20§ 10 ¢ 0
07 1 15 | 124 | 134 1 96 132 1 21| 1A o102
0.7 16 125 135 | #5 133 © 122 11.2 i3
W08 | W7 | 128 ) 137 | 940 135 1 1231 13 D 04
09 118 27 138 | 945 136 : 124
10 1 e | o128 | 138 958 137 1 126 | 10
1.1 120 ieg 4p 0 855 ! 138 27 118 0.7
12 o2t 13 19i ¢ %0 1wy 1128 | 117 | 108
13 1122 1 132 | 43 ¢ g6s W10 129 | 18 | 109
M4 | 123 1 123 | 144 ¢ 970 142 130 | 120 | 0
M5 | 124 | 134 | #45 | 915 M4 a4 121 | 11

wn
=
o

16 | 25 | 135 | M6 | 8o | s | 133 122 | 12
N7 {126 | 136 | 48 ! 985 146 0 134§ 123 | w3
ng | 127 ! 137 | 149 | 93¢ 148 ¢ 13571 124 | tig

i 125 | M5

19§ 1RE 138 | 150 | 995 | #9136 |
120 | 128 | 140 | 152 ! : ;
21 ;130 14.1 153

31
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Z-SCORE BBIPE ANAK USIA 0-2 TAHUN MENURUT GENDER

TABEL 42a: Z-SCORE BB/PB ANAK USIA 0-2 TAHUN MENURUT GENDER
fianjutan)

BB anak lakitakifig) Eanong EB anak perempuan k)
3% T 3% -159 s I [ 350 | 40
. m‘. Nedian | (€ "“‘"*‘" | s | 7on

122 1 132 | 12 ¢ 154 § 1049 - 153 | 40 ; 128 i "8
123 | 33 | 44 | 56 | 005 | 55 | @i | 38 | 119
124 1 134 0 45 . 157 5 1020 . 158 | 43 1 434 [ a0
125 | 135 | 146 ! 159 | 1025 ! 158 W4 | B2 i 12
e 1261 138 ¢ 48 1 180§ 1030 . 159 | 5 i 33 | 423
E 127 | 187 | 149 § 182 | 1085 ) 169 | 4y | 185 ! 124
& 128 1 139 | 150 - 163 5 1640 0 162 | M8 : 138 | 125
o 128 | a0 | 152} 165 | 145 | w4 | o | 87 1 126
B 130 | 141 | 153 . 168 ! 10586 © 185 | 154 ; 138 [ 127
o w2 | 42 | 154 [ 68 | 1055 | 167 | 153 | W | 128
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Z-3CORE BBITE ANAK LISIA 2-5 TAHUN MENURUT GENDER
TABEL 42b: Z-SCORE BB/TB ANAK USIA 2-5 TAHUN MENURUT GENDER

BB anak Takidaki {kg)

8D [ 280 | A%
T 9

5% £3

8.0 64

61 | 65

61 65

6.2 67

6.3 68 -
§4 i 68 =
65 70 =
68 7 =
67 72 b=
68 | 73 2
59 74 a2
89 75 g
70 76 -
7.1 7

12 78

73 1 78

74 79

741 80

5 ;81

75 a2

w7 83

7 B4

78 85

79 85

80 88

80 87

8.1 88

82 88

a3 se !

8.3 80 ]

84 9.1

35 8.2

B8 83

87 93

87 1 94

B8 95

B8 | 68 |




Z-SCORE BSITE ANAK USIA 2-5 TAHUN MENURUT GENDER

TABEL 42b; Z-SCORE BR/TB ANAK USIA 2-5 TAHUN MENURUT GENDER
{lanjutan}

P -
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Z-3CORE BB/TR ANAK LISIA 2.5 TAHUN MENURUT GENDER
TABEL 42b: Z-SCORE BB/TB ANAK USIA 2-5 TAHUN MENURUT GENDER
{ianjutan)
L BBkl | 1o BBangkpeempuanlig)
armii AR RE
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LAMPIRAN &

Alat Bantu dan Bagan

Buku saku tidak memungkinkan unfuk memuat alat bantu {job aids) dan
bagan-bagan dalam ukuran yang mudah dibaca dan berguna untuk pema-
kaian sehari-hari. Beberapa alat Bantu dapat ditemukan dalam buku manage-
ment of the chifd with a serious infection or severe mainutrition.

Di samping itu dapat juga diunduh {downioad) dalam format PDF dari website
WHO di

hitp.MMnew.who intichild-adclescent-heatihf
Bagan-bagan meliputi;

+ Bagan pemantauan

+ Kartu Masihat lbu (dapat juga dilihat pada pedoman Manaiemen Temadu
Balita Sakit = MTBS Indonesia atau di buku KIA).

+ Bagan asupan makanan 24 jam

+ Bagan pemberian makan harian di bangsal.
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LAMPIRAN 7

Beda antara Adaptasi Indonesia
dan Buku Asli WHO

__ADAPTASI

BAB 1: PEDIATRI GAWAT DARURAT
Pada bab ini ditambahkan topik!
mengenal: Keracunan Makanan |
botulisme, bongkrek, jengkol dan:
sianida.
Yang dibuang: sengatan kalajengking. |
Bagan 4: Tatalaksana jalan napas |
Ada fambahan penjelasan tentang:
penyangya jalan napas: :
- Orolaring Guede! - unluk bayi dan |

anak
- Nasofaring - pada anak yang tidak -

sadar ;
Bagan 7: Tafalaksana pemberian :
cairan infus pada anak syok fanpa !
gizi buruk '
Menilai kembali hasil tatalaksana tidak :
sampai 4 kali. Setelah yang ketiga =
belum membaik = cek perdarahan —
transfusi :
Bagan 8: Tatalaksana pemberianj:
cairan infus pada anak syok dengan
gizl buruk :
Volume infus: 10 mifkg selama 30
menit

AL .

BAB 1: FEDIATRI GAWAT DARURAT

Bagan 7: Tafalaksana pemberian
cairan infus pada anak syok tanpa

: gizi buruk

Pemberian  transfusi  dilakukan bila

tidak ada perbaikan setelah 4 Kali
‘ penifaian

Bagan 8: Tatalaksana pemberian
cairan infus pada anak syok dengan

: gizi buruk

Volume infus: 15 milkg selama
1 jam.
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" REDAANTARA ADAFTASI DENGAN ASLL

BEDA ANTARA ADAPTAS! INDONESIA DAN BUKU ASLEWHO

Bagan 9: Tatalaksana kejang
Digunakan Diazepam rektal dan bila
sampat dosis kedva dizzepam telap
kejang diberikan lagi diazepam atau
Fenitoin iV atau Fenobarbital IM/IV.

BAB 3. MASALAH BBL DAN BAYI
MDA

Ada tambahan topik tentang Tetanus
Neonatorum dan Trauma Lahir.

Resusitasi BBL: menggunakan dia-
gram AAP, 2005

Bedanya dengen yang asli; ada
langkeh unfuk Ventifasi Tekanan
Posiftif {VTP} dan langkah pembe-
rian epinefrin

3.6, Tatalaksana kedaruratan fanda
bahaya

Jika terus mengantuk, tidak sadar
atau kejang, peiiksa glukosa darah
Jika < 45 my/dL—beri glukosa.

3.7. Infeksi Bakteri Berat

Salah satu faklor risiko: kefuban
pecah > 18 jam

Dosis awal Fencbarbital untuk
pengebatan kejang: 28 mglkolV
dalam 5 menit.

Fenitoin digunakan sebagai salah
saty langkah jika fenobarbital belum
berhasil.

: Bagan 9: Tatafaksana kejang

i Sama dengan adaptasi, akan fefapi
i tidak digunakan Fenitoin melainkan
: parakdehid.

BAB 3: MASALAH BBL DAN BAY!
MUDA

|
| Resusitasi BBL:

i Tidak ada langkah untuk VTP maupun
pemberian apingfrin

Tatalaksana  kedaruratan  tanda

bahaya

Jika kadar glukosa < 20 mg/00 m]
—heri glukosa

Jika 20 — 40 mgf100 m) —>segera
beri makan dan tingkatkan frekuen-
sinya.

Infeksi Bakteri Berat

Salah satu fakior ristko: ketuban
pecah > 24 jam

Dosis awal Fenobarbital unfuk
pengobatan kejang: 15 mo/kg/V
dalam 5 menit.

Tidak menggunakan fenitoin.




BEDA ANTARA ADAPTAS! INDONESIA DAN BUKUY ASLI WHO

3.10. Bayi Berat Lahir Rendah !

Tatalaksana dibedakan menuref 2.
kelompok berat lahir: < 1750 gram |
dan antara 1750 - 249% gram. i

3.12.2. Konjungtivitis

Terapi untuk yang berat {GOY
sefotaksim

BAE 4. BATUK ATAU KESULITAN
BERNAPAS

Ada tambahan topik tentang Flui
Burung i
4.2 Pneumenia

Tetalaksana  Pneumonia
menjadi 2: Ringan dan Berat.

dibagi

Prneumonia Ringan: hanya napas .
cepat = Kolimoksazol
Pneumonia Berat:
+ ada tarkan dinding dada atau;
pemapasan cuping hidung atau ;
kepala  mengangguk-angguk |
atau tidak bisa minum dif — 02
dan ampisilinfamoksisilin M
iV - memburuk - ditambah
kloramfenikol injeksi.
* datang dalam Kbinis berat {mis- |
alnya tidak bisa minum) = OZ |
dan ampisilin + kloramfeniko! in- |
jeksi atau ampisilin + gantamisin
atau seftriakson :

Bayi Berat Lahir Rendah

Tatalaksana dibedakan menurut 3
kelompok berat lahir. < 1750 gram
dan antara 1750 - 2250 gram dan
antara 2250 — 2500 gram

Konjungtivitis

Terapi untuk vyang berat {GO):
sefftiakson atau kanamisin

BAB 4 BATUK ATAU KESULITAN
BERNAPAS

Prneumonia

Tatalaksana  Pneumonia  dibagi
menjadi 3: Tidak berat, Berat dan
Sangat Berat

Preumonia Ringan: hanya napas
cepat = Kotrimoksazol

Pneumonia Berat:

» ada tarikan dinding dada atau
pernapasan cuping hidung atau
merntils dl = benzilpenisilin
diteruskan amoksisilin PO

« Oksigen diberikan  (farikan
dinding dada yang berat atau
napas cepat }

Pneumonia sangat berat

+ Ada slanosis sentral atau kepala
mengangguk-angguk, atay tak
bisa minum = beri oksigen

+ Ampisilin + Gentamisin injeksi
dilanjuikan amoksisifin PO atau

B2
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BEDA ANTARA hD.ﬂPT&SI.DE;J GA.N ASL

BEDA ANTARA ADAPTAS!INDONES!IA DAN BUKU ASLIWHO

4.4.1. Bronkiolitis

Ada distress pemapasan - ampisilin
atau amoksisilin IWIV dilanjutkan
amoksisilin PO

Klinis memburvk - ditambah
kioramfenikol IMAV dilanjutkan PG

Klinis berat saat datang {pneumonia
berat} — 02 + ampisilin + kloram-
fenikol atau ampisilin + gentamisin
atau seftriakson IM/IY

4.8. Tuberkulosis

Ada sistim skoring untuk Diagnosa
TB anak.

Terapi jika skor 26:

« Tahap awalfintensif 2 bulan - 3
OAT = RHZ

« Tahap lanjufan selama 4 bulan = 2
QAT = RH

Ada Kombinasi Dosis Tetap {KDT}
ataupun QAT Kombipak. Beda KDT
dan Kombipak adalah pada desis
untuk anak dengar BB 15 — 19 kgi-
{pada KDT 1ebih besar daripada
Kombipak).

Tidak ada aiternafif penggunaan
thicasetason.

392

Kloramfenikol injeksi  diianjut-
kan kloramfenikol PO atay
Seftriakson.

Bronkiclitis

Ada distress perapasan — bensilpe-
nisilin MV dilanjutkan amoksisilin
PO

Gejala pneumonia sangat berat —
ditambah kleramfenikol IMY difan-
jutkan PO disamping pemberian Chk-
sigen.

Tuberkulesis

Diagnosa TB anak didasatkan pada
anamnesis, pemeriksaan  fisik  den
laboratotis.

Terapi kasus confirmed atau sangat

diduga {smear neg}

+ Tahap awalfintensif selama 2 bulan
- 30AT > RHZ

« Tahap lanjutan: H + Ethambutol
atau H + thioasetason § bulan
atau RH sefamaz 4 bulan

Smear (+) atau penyakit berat
Tahap awal selama 2 bulan = RHZ
+ Ethambutol atau Streptomisin

« Tahap lanjut = H + Ethambuto!
selama 6 bulan atau RH selama 4
bufan




BEDA ANTARA ADAPTAS! INDONESIHA DAN BUKL ASLI WHO

Tuberkulosis berat: Milfer, | Milter,
ngitis : nygitis
« Tahap intensi: 4 CAT - RHZ +!»
ethambutol atay sireplomisin QAT — RHZ + efhambuio! atau
+ Tahap lanjutan: RH selama 10 bu-i  streptormisin
lan + prednison selama 4 — 10+ Tahap lanjufan » RH selama 7
miggu bulan

meni- | Tuberkulosis berat: meni-

Tahap awal selamz 2 bulan = 4

BAB 5: DIARE ‘BAB & DIARE

Ada tambahan tentang pemberian infus hanya diberikan pada anak di-
infus pada anak yang belum dehi- ! are dengan dehidrasi berat.

drasi berat, yaitu anak dengan de-:

hidrasi ringanfsedang tetapi muniah;

terus jika diberi oralll. Infus diberikan |

dengan volume 70 mifkg selama 5 jam

{anak < 12 bulan) atay 2.5 jam {anak
> 12 bulan}.

5.4. Disenteri:

Perlu periksa tinja. Jika Amuba {#) -
metronidazel ; (api jika tidak ditemu-
kan amuba - obali sebagai disenteri
shigela — siprofloksasin atau sefik-
sim atau asam nalidiksat.

BAB 6: DEMAM

Ada tambahan topik tentang Demam
Rematik

6.3, Demam Tifoid

Kioramfentkol PO 50 — 100 mglkg 4 ¥/
hari, atau Amoksisilin, atay Ampisilin
atau Kofrimoksazol. Jika tak ada per-
taikan — Seftrizkson atau sefiksim.

H
i

efDisanteri:

Berhubung sebagian besar disenteri
pada anak disebabkan cleh Shigeta,
maka pengobatan yang dianjurkan
adalah : siproficksasin.

BAB 6: DEMAM

Oemam Tifoid

Kloramfenikel PO 25 mgikg 3 xhari.
Jika teradi Meningitis — Benzilpe-
nisllin + Kloramfenikel 4 xfhari. Jika
' resisten Kolramfenike! — Seftiakson

393
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BEDA ANTARA ADAPTAS! INDONESIA DAN BUKU ASLI WHO

6.4. Malaria Malaria

Malaria tanpa komplikasi - Artesunat | Malaria fanpa komplikasi — Artesunat
+ Amodiakuin -+ Amodiakuin

Malaria berat — Aresunat IV atau| Malarfa beral — Aresunat IV atau
Arfemeter IM atau Kina IM : Artemeter IM aau Kina IM

Jika ada anemia ringan — jangan | Jika ada anemia ringan - langsung
beri Fe, kecuali vang disebabken ! beri Fe. Juga ada anjuran memberi
defisiensi besi. Tidak ada anjuran | Mebendazol

memberi Mebendazol i

Indikasi transfusi {PRC}: | Indikast transfusi {PRG}:

* Anemiaberal (£5gidl)atau . anemia berat (< 4 gidL) atau

* Anemia fidak t?erat '(> 5 g;‘d].}. tapi : « Anenia tidak berat {4_ 5 gldL), tapl
ada tanda dehidrasi afau syok atau, 44, tanda dehidrasi atau syok atau
penurnan kesadaran atau perna- penurunan kesadaran atau pefna-
pasan Kusmaul atau gagal jantung  ;agan Kusmaul atau gagal jantung
atau parasitemia yang sangat tinggi: 45, parasiternia yang sangat tinggi
{>10%) L 10%)

6.5. Meningitis | Meningitis
Terapi: Terapi:

Lini peﬂ‘ama: Seftriakson ataui Lini pertama: Kloramfenikol +

s_efotakmm ) ¢ Ampisilin
Lini  kedua: Kloramienikol +i i kedua: Kloramfeniko! + Benzil-

Ampisilin : penisilin
. Jika resisten: seftriskson atau

sefiksim

Meningitis T8 ~ 4 OAT - RHZ * peingitis T8 - 3 OAT > RHZ.
EthambutoifStrept. .

6.6. Sepsis Sepsis

Terat_p[: o Terapi:
Lini pertama: Ampisilin + Genta- i pertama: Benzilpenisilin +
misin - Klaramfeniko!

Lini kedua: Ampisilin + Sefotaksim ! Uini kedua: Ampisilin + Gentamisin
Jika ada bakied anaerod = iy ada Stafilokokus aureus -
Metronidazol . flukloksasilin + gentamisin

Jika resisten — seftrialson

* BEDAANTARA ADAPTAS! DENGAN ASLI




BEDA ANTARA ADAPTAST INDONESIA DAN BUKU ASLIWHO

6.7 Campak | Campak

Campak dengan komplikasi luka dii Campak dengan komplikasi luka di

mulut yang berat: : mulut yang berak:

+ bersihkan mulut dengan air bersth |+ bersihkan mulut dengan air bersih
yang diberi sedikit garam I yang diben sedikit garam

+ Olesi gentian violet 0.26% i+ Olasi gentian violet 0.25%

+ Beri benzil penisilin IMIV dan
metrenidazel PG

6.9. Infeksi Telinga Infeksi Telinga

Ada tambahan topik tentang Ofitis
Media Efusi.

Ofifis Media Akut — ferapi lini | Oftitis Media Akuta — terapi fini per-
periama amoksisiin dan fini kedua tama kotrimoksazol dan lini kedua
kotrimoksazo! - amoksisilin.

Otitis Media Supuratif Kronis -  Ofitis Media Supuratif Kronis -
batasan disebut kronis adalah 2 bu-  bafasan disebut kronis adalah 2
lan. Terapi: tefes telinga anliseptik : minggu. Terapi tetes telinga antisep-
{asam asetat 2% atau larutan povidon) ! ¥k atau antibiotk tetes fefinga golo-
atau antibiotk fetes lelinga golong- : ngan kuinolen, Setelah kontrol 5 hari
an kuinolon, misalnya siproficksasin. - masih belum sembuh — antibiotik
Setelah kontrol 5 hari masih belum injeksl

sembuh — antibictik oral. :

Mastoiditis - ferapi. ampisilin | Masteiditis — terapi; kloramfenikol
minimal 14 harf atau erittomigin + IMAV dan benzilpenisilin sampai
koirimoksazol i anak membaik, dilanjutkan kleram-
i fenikot PO sampai seluruhnya 10
| hari.
|

BAB 7: GIZ[ BURUK ! BAB T GiZ BURUK

Pembuatan Resornal untuk 400 cc . Pernhuatan Resomal untuk 2 liter

Pembuatan mineral mix untuk 1 Bter. Pembuatan mineral mix uniuk 2.5
: liter.

Ada alternatiil pembuatan Resomal * Tidak ada

bila mineral mix fidak ada — diganti:
dengan bubuk KCI -
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BEDA ANTARA #“.DﬁPTASI BENGAN ASLI

3
:
3
)

SEDA ANTARA ADAPTASI INDONESIA DAN BUKU ASEI WHO

Tersedia tabel volume pemberian F-75 : Tidak ada
untuk yang tanpz edema dan untuk
yang edema berat

Tersedia Resep modifikast F-75 dan Tidak ada
F-100 {Modisco)

Tersedia tabel pemberian F-100 untuk : Tidak ada
anak gizi buruk fase rehabilitasi, unluk
tumbuh kejar

BAB 8: HIV | BAB 8: HIV

Indikasi unfuk inisiasi ART didasar-ilndikasi untuk inisiasi ART didasarkan
kan pada tahapan klinis, kemampuan | pada tahapan Klinis, hasil pemerik-
pemeriksaan CD4 dan umur anak!saan CD4 dan umur anak dengan cut
dengan cut off point umur 12 bulan  off point umur 18 bulan

BAB 9: MASALAH BEDAH {BAB 9: MASALAH BEDAH

Ada tambahan topik tentang: Atresia
ani dan penyakit Hirschsprung i
Toplk yang dihilangkan:
- Myelomeningoke!
- Diskokasi panggu! kongenital
- Talipes equinavarus
- Infekst yang membutuhkan pembe-
dahan
- Prolaps rektum

Terapi obstruksi usus pada bayuTerapl obstruksl usus pada bayi
bary lahir = ampisiin + gentamisin | baru lahir:
5 lini pertama - benzilpenisilin
* lini keduva — ampislin + genta-
misin




BEDA ANTARA ADAPTAS! INDOMESIA DAN BUKEY ASLIWHO

BAB 10: PERAWATAN PENUNJANG ,

Anjuran pemberian makan bagi anak :
sakit dan sehat telah diadaptasi sesual |
pedoman terkini di Indonesia

|
BAB 12: KONSELING DAN PEMU.: '
LANGAN DARI RS ;

Jadwal imunisasi telah disesualkan |
dengan jadwal imunisasi nasional. |

LAMPIRAN 2: DOSIS OBAT l LAMPIRAN 2: DOSIS OBAT

Dilakukan adaptasi terhadap kemasan | Kombinasi obat untuk HIV  anak
beberapa obat. Demikian juga obat-sberbeda

obat untuk HIV (beda kemasan dan | iyae ada Kombinasi Dosis Totap
beda Kombinasi obat) dan Tuberku- | .. v Tuberkulosis

losis {rentang dosis dan adanya

Kombinasi Dosis Tefap)

LAMPIRAN 5. MELAKUKAN PEN! LAMPIRAN 5 MELAKUKAN PENI-
LAIAN STATUS GIZt ‘ LAIAN STATUS GiZi
Diberikan hanya tabel BB/PB dan BB/ : Diberikan tabel BB/U dan tabel BB/

TB berdasarkan WHO New Growth ! PB herdasarkan WHOINCHS
Standards 2005
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INDEKS

Absss 162
Drainase 188
Mastoid 188
Pamu 110
Refrofaringeal 24
Tenggorokan 160
Adrenalin fhat jiga Epinefrin 54, 101,
105, 357
AlDS fihat juga HIVIAIDS 223
Aminofilin 68, 76, 102, 353
Amfoterisin 243, 364
Amodigkuin 169, 354
Amoksikiaf 185
Amoksisitin 87, 88, 97, 98, 167, 185,
203, 254, 265, 354
Ampisitin 58, 60, 76, 88, 88, 97, 121,
177,179, 180, 184, 188, 203,
253, 254, 2681, 262, 268, 274,
275, 276, 278, 354,
Amubiasis 142, 153
Anernia, 169, 173, 215
Tetalaksana 296
Anjuran Pemberian Makan 282
Anti Tubertkulosis, obat 114, 116, 371
Antiretroviral, obat 232, 367
Efek samping 234
Terapi 231
Apendisitis 274
Apnu 56, 66, 108
Arang akbf 30, 33, 34, 36
Artemeter 169, 172, 356
Artesunat 189, 172, 355
Asam Aselat 188

Asfiksia, bayi baw lahir 26, 28
Perinatal 56
AS| 282
Menilai pemberian AS[ 282
Mengatasi masatah AS! 283
Meningkatkan produksi AS! 284
Asidosis 174
Asma 24, 85,97, 99, 109
Aspirasi benda asing 24, 86, 104,
110, 118, 121
Aspirin 34
Atresia ani 278
Atropin, tetes mata
Audit Mortetitas 219
AVPU, skala 20, 26
Batuk 83, 85,84
Batuk kronik 108, 1039
Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR}
£3, 286
BCG 75, 115, 119, 238, 320, 321
Benzatin benzif penisilin 74, 78, 363
Benzil penisilin 74, 248, 262, 363
Bitot, hercak 196
Bronkiekiasis 110
Bronkiolitis 85, 96, 97
Bronkodilator kerja cepat 85, 96, 100
Bufi-neck 107
Cairan infus 15, 18, 375
Campak 161, 180
Berat/Komplikasi 181
Penyebaran ruam 180
Ringanfianpa komplikasi 181
Cedera 27, 262
Kepala 272
Dadafperut 272
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INDEX

Craup 27,282
Berat 104, 105
Campak 104
Ringan
Cairan Serebro Spinal {CS5} 178,
243
Defek dinding perut 261
Deferoksamin 35, 355
Dehidrasi 5, 198
Berat 5,19, 25,134,137
Pada gizi buruk 195, 199
Penilaian 5, 21, 133
Ringanfsedang 134, 138, 141
Tanpa 134, 142, 145
Deksamefason 102, 105, 356
Demam 63, 157, 158, 160, 161,204
Dengan ruam 161
Dengan tanda lokal 160
Lebih dan 7 har 161
Persistenfmenetap 91, 92
Tanpa fanda lokal 158
Tatalaksana 294
Demam Rematik 121, 160, 162,
189, 190
Dengue 159, 162
Demam 8erdarah Dengue 26,
158, 161, 163
Demam Dengue 159, 162
Dengue Syck Sindrome 25, 159
Dextrostix 18
Diare 5, 131, 134
Akut 133
Dengan gizi buruk 5, 215
Persisten 148, 150, 216
Rencana Terapi A 145
Rencana Terapi B 141
Rencana Terapi C 137
Diazepam 17,70, 328, 356
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Diet
Diare persisten 147 - 149
Bebas Lakiosa 149
Rendah Laktosa 148
Difenhidramin 38
Difteri 24, 104, 146
Antitoksin 108
Digoksin 122, 366
Disenteri 133,152
Distenst perut (kembung) 58, 74,
133, 167
Distres petnapasan 3, 23, 170, 174
Dosis cbat untuk neonaius 76 - 80
DPT, vaksin 104, 113, 320, 321
Crainase dada 344
Edema 121, 206, 207
Eletdrolitmineral, larufan untuk pem-
berfan makan 21
Emergensifgawa! darurat 2, 4
Empiema 85, 91
Endokarditis 182
Ensefalopali 27
Enterckolifis nekrotikans 87
Epinefrin (adrenalin} 33, 51, 54, 6,
100, 101, 105, 301, 357
Eritromisin 168, 111, 185, 188, 190,
356
Etambuta!l 117, 118, 371
F-100; 209- 213,217
F-75: 18, 205, 206, 207, 209, 210,
211
Fenitoin 17, 59
Fencbarbifal 17, 57, 59, 77, 357
Flu Burung 123
Flukonazol 242, 358
Foto dada 88, 91, 93, 115, 120, 123
Fraktur 268
Fraktur tengkorak 73




Furogemid 122, 166, 173, 174, 215,
287, 299, 302, 357
Gagal jantung 85, 121, 213
Gentarisin 58, 60, 87, 77, 8%, 92,
98, 121, 179, 184, 203, 2563, 261,
268, 274, 275, 2786, 278, 358
Gentian viclet 218, 242, 248, 286
Giardiasis 147, 152, 153, 216
Gigitan katajengking 40
Gigitan ular 37
Gizi buruk 4, 5, 183
Tatalaksana gawat darurat 4, 5,
21
Tatalaksana pemberian cairan 16
Tatalaksana perawatan 196, 197
Glukosa 18, 347
Hartmann, \arutan - fhaf juga Ringer
Lakial 15, 16, 135, 375
Heimiich, perasat 8, 121
Hepatoslenomegali 167
Heria 113, 277, 278
Hiperpigmentasi 196
Hipoglikemia 27, 171, 174, 179,
197, 256
Hipopigmentasi 196
Hipotermia 198, 255
Hirschprung 2680, 279
HIVIAIDS 223, 87, 92, 84, 110
ASIhenyusui 243
Diagnosa klinis 224
Imunisasi 238
Konseling 225
Mengatasi nyeri 246
Pemulangan dan tindak lanjut 244
Pencegahan dengan
kokimoksazo! 238
Perawatan paliafif 245
Tahapan Klinis 229

INDEX

Tatalaksana 231
Tatalaksana kondisi penyerta 240
Tes virolegis 228
Testing 227
Tuberkutosis 240
Ikterus 68, 59
MG 86
Imurisasi, status 319
Infeksi bakteri 58
Infeksi Bayi Bary Lahir 56
Infeksi kulit 160
Infeksi pada gizi buruk 263
Infeksi Saturan keraih 158, 183
infeksi Telinga 184
Oiitis Media Akut 184
Otitis Media Efusi 187
Otitis Media Supurafif Kronis 186
Injeksi {penyuniikan), cara pemberian
Kxy|
Intubasi 31, 51, 54, 108, 107
Intususepsifinvaginasi 133, 153, 276
Iscniazid (INH) 75, 117 — 119, 371
Jalan Napas 4,8
Masalah 23,24
Obstruksi 105
Penilaian 4, 20
Tatalaksana - 11, 111
Kandidiasis oral, dan esophageal 242
Kangury, metoda €1
Kaput Suksedaneum 71,72
Karban Monoksida, keracunan 35
Kartu Nasihat lbu 141, 316
Kateter Nasal 13, 303
Kateter Nasofaringeal 12, 304
Kejang 5,20, 27,28
Keragunan 28
Aspirin 34
Bonghrek 36
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HDEX

Botulisme 36
Hidrokarbon {Minyak tanah} 32
Jengko! 37
Karbon Monoksida 35
Korosif 32
Organofosfatfkarbamat 32
Parasetamol 33
Sianida (HCN} 37
Zatbesi 35
Keratomalasia 195
Ketamin 328, 358
Ketoasidosis diabefikum 27
Kina 172
Kloksasitin 58, 77, 89, 91, 92, 265,
268, 360
Kloramfenikel 70, 78, 83, 98, 167,
177, 203, 204, 359
Klorfeniramin 300, 301, 360
Kodein 360
Kolera 133, 135
Koma 2,5, 20,173
Konjungtivitis neonatal 70
Konseling 225, 315, 316
HIV dan menyusui 244
infeksi HV 228
Nutrisi 317
Kormea, kekeruhan 182
Kornea, ulkus 196
Kotrimoksazol 87,92, 97, 153, 167,
184, 185, 203, 238, 239, 241, 361
Kriptokokus 243
Kwashiorkor 194, 216
Letargis 3,6.27, 28
Limfadenopati, generalisata 224
Luka bakar 262
Lukz kepala 27, 272
Lumefanirin 169
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Lymphoid Inferstitial Pneumonilis
225, 241, 242
Malariz 159, 168
Berat 170
Serebral 27, 171,173
Tatalaksana 168, 171
Tidak barat 168
Matformast kongenital 74
Mantoux, tes 86, 114, 115, 217
Marasmus 194
Marasmik Kwashiorkor 184 |
Masalah bedah 251 |
Anestesi 254
Perawatan pasca pembedahan
256
Perawatan pra pembedahan 251
Tatalaksana cairan 257
Mastoiditis 88
Mata cekung §, 135
Mebendazo! 204, 361
Meningitis 27, 28, 58, 160, 175
riptokokal 177, 243
Meningokokal 177
Tefalaksana cairan 61
Tuberkulosa 178
Metonidazol 67, 71, 78, 80, 147,
153, 180, 216, 248, 253, 268,
274, 276, 278, 364
Mikronutrier, defisiensi 204
Mineral mix 201
Mickarditis 107
Morfin 247, 258, 265, 296, 362
MTBS 43, 142, 316
Multivitamin 150
Nasal prongs 13, 57,89, 111, 303
Matrium bikarbonat 37
Natrium tiosuifat 37
Nistatin 362




Nyeri abdomen 273
Chstruksi usus 260, 275
Cftalmia necnatorum 70
Cksigen, terapi 13, 63, 89, 98, 302
Opistofonus 176
CralifORS 141, 145
Oseltamivir 125
Otitis media 160, 225
Akut 184
Efusi 187
Supuratif Kronis 186
Palsi Eip 73
Palsi Klumpke 73
Parasetamo! 94, 98, 105, 112, 168,
181, 186, 188, 258, 265, 295, 382
Parotitis 224
PCP 92,241,242
Pemantauan
Bagan 312
Asupan cairan 294
Prosedur 311
Pemutangan dar rumah sakit 315
Penilaian status gizi 377
Penisilin 74
Bensil penisilin 59, 74, 262, 363
Benzatin benzyl penisilin 59, 74,
78, 362
Prokain benzyl penisilin 58, 71,
78, 108, 363
Penyakit Jantung Bawaan 85
Penyuriikan, cara 331
Perawatan luka 266
Perawatan penunjang 80, 281
Perdarahan
Intrakranial 72
Subdural 72
Subgaleal 72
Subkanjungtiva 110, 111

INDEX

Pemapasan cuping hidung 88
Persisten, diare 146
Berat 146
Pada gizi buruk 216
Tidak berat 150
Pertusis 86, 109, 110
Pipa Nasogastik 341
Pirazinamid 117, 178, 371
Pivmestlinam 363
Plasmodium falsiparum 170
Pneurnonia 24, 85, 85, 97
Bevat 88,98
HiV 92
Lobar 93
Preumosistis (PCP) 92, 241, 242
Ringan 87
Stafitokokus 91, 83
Prgumotoraks 8§86, 93, 99
Prednisolon 102, 241, 383
Primakuin 168
Prioritas, tanda-tanda 3,6, 21
Prolaps rectum 152
Prosedur praktis 329
Aspirasi suprapubik 346
Cara memberi cairan parenteral
334
Cara penyuntikan 33
Drainase dada 344
Infus intraoseus 336
Memasang pipa nasogastrik 341
Memiotong vena 338
Mengukur kadar glukosa darah
347
Pungsi lumba) 342
Pungsi lumbal 27, 342
Racun melatuyi kontak kulifmata 31
Racun yang terhirup 32
Racun yang tertelan 29
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Reaksi transfusi 300
Relaktasi 142
ReSoMal 18, 200, 203
Resusitasi bayi baru Iahir 50-55
Rifampisin 117, 178, 371
Ringer fakiat 15, 18, 19, 135, 140,
252, 256, 375
Salbutamol 96, 100 - 102, 364
Sarkoma Kaposi 243
Sefaleksin 184, 364
Sefalhematom 71,72
Sefiksim 153, 167
Sefotaksim 80, 70, 79, 177, 180, 3684
Seftriakson 79, 92, 98, 167, 177, 365
Sepsis/Seplisemia 159, 179
Sepsis umbilikus 58
Shigela 153
Sianosis 4,57
Sifilis kongenital 74
Siproficksasin 78, 153, 186, 365
Sirkutasi, penitaian syok 4
Sitornegalovirus, infeksi 225
Sifras kafein 66,79
Skoring untuk TB 115
Spacer 191
Stereid 102
Sireptomisin 117, 178
Stridor 103, 104
Sukar/sulit bemapas 83, 85
Sumbing, bibir dan Jangitan 259
Suptemen mineral 150
Syok 15, 16, 19, 20, 22, 24, 25, 27,
{83, 166
Kardiogenik 25
Pada gizi buruk 4, 16, 22
Perdarahan 25
Seplik 25

Tabe! BE/PB-TB 379, 385
TAC 246, 247, 2%
Takikardi 121
Tamiflu 125
Tatalaksana cairan 61, 84, 280
Tatalaksana demam 294
Tatalaksana gizifutrisi 281
Terapi bermain 305
Tersedak, bayifanak 7, 8, 120
Tetanus Neonatorum 28, 70
Tetrasiklin 70, 181, 215
Thrush 224, 242, 248
Thicasetason 240, 241
Tifoid 159, 167
Transfusi darah 16, 173, 215, 288
Trauma lahir 26, 72
Trauma ieher 10, 14
Tuberkulosis 86, 82, 108, 113
Milier 93, 161
Pada HIY 240
Tatalaksara 116
Tumbuh kejar
Makanan 288. 289
Turgor §, 21
Vaksin Campak 203, 320, 321
Vaksin Polio 320, 321
Vitamin A 181, 182, 204, 205
Defisiensi 196
Vitamin K 55
VTP 51, 52, 54, 57
Wheezing 95, 97, 100, 103
Wicking 186
Xeroftalmia 182
Zanamivir 127
Zatbest 35, 368
Zinc 141, 142, 144, 145
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| Triesa dan Kondisi Gawal Darural (PGO) 1

§ Pendekatan paca anak sakit 43

Masalah Bayl Baru Lahir & Bayl Muds 45
Resusins 50

Malaria 188
Maningitie 175
Segaiy 179
Campaic 180
Infieksl Sahmran Kemih 183
Infesisi Tefrga 184
Dernam Remati Akt 189
| Gizi Buruk 193
Anak dengan HIVIAIDS 211
Pangouitan Ard Retrovial 231
MMmmwm Fiil

- Komsaling dan pomulsngan darl RS 115
Proasdur prakts. 19
Dsuin obat 381
Ukuran pavalatan 73
Calran inhes 378
Melakykan panilaian status giz) anak 377
Alst hantu dan hagan 15T

Ieferus neonatal &8

Infuis) Bakter| Beral pada Bayl Bary
Luhir 58

infukca Saluran Memih 183

infeksd lodinga 184

Keracunan 2§

Konseling dom pemulangan dasi RS 115

Mplarls 168

Mzsalah shdomen, bodah JT3

Masateh Bedsh pads BEL & Neonsius 159

Mastoldite 188

Resupitasi Bayi Baru Lahsr 50
Sapeis 1TR

Tatalaksars nuirisl 261
Terapl barmaln 385

Terapl oksigen 302
Transfusi darah 298

Triasa 1

Tuberkulosis 113




PENGOBATAN ANTI-MIKROBIAL UNTUK KONDISI YANG SERING
DIJUMPAI

Adeplasi Indonesia disesuaikan dengan hazl diskusi anfara para pakar di
fngkungan Katan Dokler Anak Indonesia, ahl THT maupun pengelola program
dilingkungan Depkes R

Kondisi Obat Dosis
Diganted (hal 153)

Obat 2 |
HIV, transmmisi perinatal (hel 243)|
Tatalaksana HIV (hal 233)
Obat2 |,
Obat3 |
Mataria, ringan {hal 168) [
Obat2 | ...
Malaria, besat (hal 172)
Mastoiditis {hal 188) .
Ohat2 |
Meningitis (hal 177)
Oitis media akut (hal 185 |
Preumonia, ingan (nal 87) | v | o
Preumania, berat (hal 88-80) |
Obat2 |
Sepais, neonatal (hal 58-59)
Ohatz |
Sepsts, anak yang lebih basar
{hal 178-180)

Gz buruk
Tanpa komplikasi (hal 203)
Dengan kamplikasi (hal 203)

Tuberkubosis (hal 118)




DBAT (untuk keadaan) DARURAT

Glukosa: 5 mikg larutan glukosa 10% sacara cepat malalul injeks! IV (halaman 18)

Oksigen: % - 4 imendt melalui nasal prongs (hataman 13)

Diazepam {untuk kejang): rektal, 0.4-0.5 mg/kg, IV. 0.25 mg/kg (halaman 17)

Epinaphrine (Adrenalin}: 0.01 mikg Landan 1:1 000 (0.1 mikg lardan 1:40 000:
campur 1 mi dari ampul 1:1 000 dengan 9 mi NaC10.9% ataw 5% larutan glukosa)
subkutan dangan semgat 1 ml.

CAIRAN INFUS
KOMPOSIS|
CAIRAN INFUS Nat K+ C- Cat+ Lol Giukosa Kaion
mmel mmoll mmoll mmed mmoll gl A

Ringers ikial (Harimarn's) 50 54 @ 8 @ = -
Garam Normal {.5% Nat T G
§% Glukosa T R
10% Glukosa i = = - = - 10 400
045 NaCl 5% ghikosa T = A e G
0.48% NaCl | 4% phukosa - 0 - - @ wm
Landtan Dartow'’s S

g : s N e e
5% plukosa’ o7 R - ¥ % MW
Haif-strengti Ringar lakial dangan
5% glukosa 6 27 % 1 W 8 2

* Pernathan bafwn Landan hotsiengih Darow's sedngkali bdsk mengendong glokosa,
sehingga peru ditambeh glukosa.




Buku sahu ini terutama ditujukan kepada para dokter, parawat, bidan dan
petugas kesehatan lainnya yang bertanggung-jawab terhadap perawatan anak di
rumah sakil rujukan lingkal pertama atau bahkan mungkln di puskesmas dangan
fasilitas rawat inap di negara berkembang.

Di dalam biky ini terdapat pedoman Klinis terkini yang didasarkan pada suatu kajian
ulang (review] terhadap buldi-bukli yang sudah dipublikasikan oleh para pakar dan
tedah di adaplasi oleh para ahli terkait di Indonesia, baik untuk perawatan rawat inap
maupun rawat jalan di rumah sakit Kabupaten/Kota dengan fasilitas laboratorium
terbatas dengan ketersedizan obat-obat esenslal dan tidak mahal,

Rumah sakit yang menerapkan pedoman ini periu mempunyai 1) Remampian
untuk melaksanakan pemeriksaan esensial - sepert apusan darah uniuk parasit
malaria, pemeriksaan darah standar dan mengukur kadar glukosa darah, menentukan
golongan darah serta pemeriksaan mikroskopls dasar dari CS5 dan urin — dan 2)
ketersediaan obat-chal ezensial untuk menangani kondisi anak yang sakit berat.

Pedoman ini tidak mencakup seluruh penyakit yang ada pada anak, akan tetap
ditokuskan pada tatalaksana kasus rawal inap yang merupakan penyebab utama
kematian anak, seperti pneumonia, diare, demam berdarah, gixi buruk, malaria,
meningilis, campak, dan kondisi yang menyertainya. Didalamnya terdapat juga
masalah neonatal dan masalah bedah pada anak, yang dapat ditangani di rumah
sakit rujukan tingkal pertama.

Penjelasan lebih rinci tentang prinsip dasar darl pedoman ini dapat ditemukan
pada publikasi WHO tentang fechnical review dan dokumen fainnya. Buku saku in
merupakan baglan dan suatu seri dokumen yang menunjang penerapan Manajamen
Tarpaclu Bafita Sakit (MTBS),

Informasi labih Lanjut dapat menghubungr:

Department of Child and Adolescent Health

and Development (CAH)

World Health Qrganization

20 Avenue Appia, 1211 Geneva 27, Switzerkand

Tel +41-22791 3281, Fan +41-22 T92 4853

Email ; cahigwho.int

Website hitp:fwww.who.intichild-adolescent-health




