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ABSTRACT 

 

 

 

 

RELATIONSHIP TOTAL OF BLOOD LEUKOSIT AND EXAMINATION 

OF MICROSCOPES FESES TO CAUSES INFECTION ON ACUTE 

PATIENTS DIARRHER AGE 2 - 5 YEARS ENDED IN AHMAD YANI 

HOSPITAL METRO CITY 

 

Oleh 

 

 

M. HAIKAL 

 

 

Background: Diarrhea is the discharge of stool with a watery form and with more 

frequencies than usual. Diagnosis of diarrhea is required, including complete 

blood count examination (hemoglobin, hematocrit, leukocyte, leukocyte count), 

serum electrolyte, urea and creatinine levels, faecal examination, and Enzym-

linked immunosorbent assay (ELISA) giardiasis and serological test of amebiasis, 

and x-ray images of the abdomen. Stool examination and examination of blood 

leukocyte counts are closely related to the etiology of diarrheal diseases. 

Methods: The design of this study was a cross sectional comparative analytic 

against 32 patients with acute diarrhea aged 2 - 5 years. The data taken in the form 

of secondary data is the number of blood leukosit through patient's medical 

records and primary data in the form of microscopic examination of stool patients 

acute diarrhea. The variables of this research are blood leukocyte count and 

microscopic examination of stool of acute diarrhea patient. 

Results: A total of 19 respondents with elevated blood leukocytes with 

microscopic examination of bacterial/parasitic faeces were 17 respondents or 47% 

and with non bacterial/parasitic infections there were 2 respondents or 6%. Of the 

17 respondents who did not increase blood leukocyte level there were 4 

respondents or 11% with bacterial/parasitic infection and 13 respondents or 36% 

with infectious causes other than bacteria/parasite. Chi-square test results obtained 

ρ value = 0.00 ≤ α = 0.05. 

Conclusion: There is correlation between blood leukocyte count of microscopic 

examination of faeces in patients with acute diarrhea age 2 - 5 years. 

 

Key words: acute diarrhea, number of blood leukocytes, microscopic examination 

of feces 
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Latar Belakang: Diare adalah keluarnya tinja dengan bentuk yang encer dan 

dengan frekuensi lebih banyak dari biasanya. Untuk mendiagnosis penyakit diare, 

diperlukan beberapa pemeriksaan penunjang, antara lain pemeriksaan darah tepi 

lengkap (hemoglobin, hematokrit, leukosit, hitung jenis leukosit), kadar elektrolit 

serum, ureum dan kreatinin, pemeriksaan feses, dan pemeriksaan Enzym-linked 

immunosorbent assay (ELISA) mendeteksi giardiasis dan test serologik 

amebiasis, dan foto x-ray abdomen. Pemeriksaan feses dan pemeriksaan jumlah 

leukosit darah erat hubungannya untuk mengetahui etiologi penyakit diare. 

Metode: Desain penelitian ini adalah analitik komparatif cross sectional terhadap 

32 pasien diare akut usia 2 – 5 tahun. Data yang diambil berupa data sekunder 

yaitu jumlah leukosit darah melalui rekam medis pasien dan data primer berupa 

pemeriksaan mikroskopis feses pasien diare akut. Variabel penelitian ini yaitu 

jumlah leukosit darah dan pemeriksaan mikroskopis feses pasien diare akut. 

Hasil Penelitian: Sebanyak 19 responden dengan peningkatan kadar leukosit 

darah dengan hasil pemeriksaan mikroskopis feses bakteri/parasit sebanyak 17 

responden atau 47% dan dengan infeksi selain bakteri/parasit terdapat 2 responden 

atau 6%. Sedangkan dari 17 responden yang tidak mengalami kenaikan kadar 

leukosit darah terdapat 4 responden atau 11% dengan penyebab infeksi 

bakteri/parasit dan 13 responden atau 36% dengan penyebab infeksi selain 

bakteri/parasit. Hasil uji Chi-square didapatkan ρ value = 0,00  ≤ α = 0,05. 

Simpulan: Terdapat hubungan antara jumlah leukosit darah pemeriksaan 

mikroskopis feses pada penderita diare akut usia 2 – 5 tahun 

 

Kata kunci: diare akut, jumlah leukosit darah, pemeriksaan mikroskopis feses 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

 

Diare adalah keluarnya tinja dengan bentuk yang encer dan dengan frekuensi 

lebih banyak dari biasanya. Untuk neonatus dinyatakan terkena penyakit diare 

apabila frekuensi buang air besarnya lebih dari 4 kali dalam sehari, sedangkan 

bayi diatas 1 bulan dan anak dinyatakan diare apabila frekuensi buang air 

besar sebanyak lebih dari 3 kali dalam sehari. Bayi dan balita sering terserang 

infeksi seperti diare. Diare dapat disebabkan oleh berbagai hal yaitu infeksi 

maupun non infeksi. Sekitar 30-40% diare yang terjadi pada balita di 

Indonesia disebabkan oleh infeksi rotavirus (Virdayati, 2002; Adisasmito, 

2007; Hassan and Alatas, 2007). 

 

Diare merupakan penyebab utama kematian pada anak di negara berkembang 

dengan tafsiran 1,3 miliar kejadian dan 3,2 juta kematian balita pada setiap 

tahunnya. Secara umum, setiap anak mengalami diare kurang lebih 3,3 kali 

pertahun, tetapi pada beberapa tempat tertentu dapat lebih dari 9 kali pertahun. 

Pada daerah dengan kejadian diare yang tinggi, seorang balita dapat 

menghabiskan 15% waktunya dengan diare. Sekitar 80% kematian yang terjadi 
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pada 2 tahun pertama kehidupan berhubungan dengan diare (Departemen 

Kesehatan RI dan DITJEN dan PLP, 2011). Hasil survei morbiditas diare 

nasional, angka kesakitan diare pada semua kelompok umur tahun 2013 

sebesar 214 per 1.000 penduduk. Angka kesakitan (Insidens Rate) diare untuk 

semua kelompok umur di Provinsi Lampung dari tahun 2005 – 2014 cenderung 

meningkat, yaitu dari 9,8 per 1000 penduduk menjadi 21,4 per 1000 penduduk 

tahun 2013. Angka ini bila dibandingkan dengan rata-rata nasional, angka ini 

masih jauh dibawah angka nasional: 374 per 1.000 penduduk (Dinas Kesehatan 

Provinsi Lampung, 2014). Menurut World Health Organization, setiap 

tahunnya diare akut menyebabkan kematian lebih dari 1,5 juta anak balita. 

Meskipun angka kematian balita yang disebabkan oleh diare akut selalu 

menurun setiap tahunnya dari 4,5 juta di tahun 1979 menjadi 1,6 juta di tahun 

2002, penyakit ini masih menjadi pembunuh nomor satu pada anak-anak 

terutama di negara berkembang (WHO, 2004). 

 

Pada pasien diare akut terutama pada pasien yang mengalami dehidrasi atau 

toksisitas berat atau diare berlangsung lebih dari beberapa hari, diperlukan 

beberapa pemeriksaan penunjang, antara lain pemeriksaan darah tepi lengkap 

(hemoglobin, hematokrit, leukosit, hitung jenis leukosit), kadar elektrolit 

serum, ureum dan kreatinin, pemeriksaan feses, dan pemeriksaan Enzym-linked 

immunosorbent assay (ELISA) mendeteksi giardiasis dan test serologik 

amebiasis, dan foto x-ray abdomen (Simadibrata, 2014). 
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Pemeriksaan hematologi pada penderita diare akut dapat terjadi kelainan pada 

pemeriksaan darah seperti peningkatan hematokrit dan hemoglobin yang 

menandakan dehidrasi. Sedangkan peningkatan atau pun penurunan pada 

jumlah leukosit menunjukkan penyebab dari infeksi yang terjadi (karena virus, 

bakteri, parasit, helminth, atau non infeksi) (Gandasoebrata, 2009). 

 

Pemeriksaan feses (tinja) adalah salah satu pemeriksaan laboratorium yang 

telah lama dikenal untuk membantu klinisi menegakkan diagnosis suatu 

penyakit. Pemeriksaan feses terdiri atas pemeriksaan makroskopis, 

mikroskopis, dan kimia. Meskipun saat ini telah berkembang berbagai 

pemeriksaan laboratorium yang modern , dalam beberapa kasus pemeriksaan 

feses masih diperlukan dan tidak dapat digantikan oleh pemeriksaan lain. 

Pengetahuan mengenai berbagai macam penyakit yang memerlukan 

pemeriksaan feses, cara pengumpulan sampel yang benar serta pemeriksan dan 

interpretasi yang benar akan menentukan ketepatan diagnosis yang dilakukan 

oleh klinisi (Gandasoebrata, 2009). Pemeriksaan feses dilakukan untuk melihat 

adanya leukosit dalam tinja yang menunjukkan adanya infeksi bakteri, adanya 

telur cacing dan parasit dewasa (Simadibrata, 2014). 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang, rumusan masalah penelitian ini adalah: 

bagaimanakah hubungan jumlah leukosit dan pemeriksaan feses rutin terhadap 

penyebab infeksi pada penderita diare akut usia 2 – 5 tahun yang dirawat di 

Rumah Sakit Umum Daerah Jend. A. Yani Kota Metro? 
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1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan Umum 

Untuk mengetahui hubungan jumlah leukosit dan hasil pemeriksaan 

feses rutin terhadap penyebab infeksi pada penderita diare akut usia 2 – 

5 tahun yang dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Jend. A. Yani 

Kota Metro. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

Penelitian ini bertujuan untuk: 

a. Untuk mengetahui kadar leukosit pada penderita diare akut usia 2 – 

5 tahun.  

b. Untuk mengetahui hasil pemeriksaan mikroskopis feses rutin pada 

penderita diare akut usia 2 – 5 tahun. 

  

1.4 Manfaat Penelitian 

Adapun manfaat dari penelitian ini adalah sebagai berikut: 

a. Bagi peneliti 

Menambah pengetahuan dan wawasan mengenai hubungan jumlah 

leukosit dan mikroskopis pemeriksaan feses rutin terhadap penyebab 

infeksi pada penderita diare akut usia 2 – 5 tahun yang dirawat di Rumah 

Sakit Umum Daerah Jend. A. Yani Kota Metro. 
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b. Bagi Masyarakat 

Menambah pengetahuan mengenai kemungkinan penyebab diare akut 

melalui gambaran jumlah leukosit dan pemeriksaan feses rutin. 

 

c. Bagi Ilmu Kedokteran dan Kesehatan 

Memberikan tambahan informasi mengenai pengaruh penyebab infeksi 

diare akut pada pasien dengan usia 2 – 5 tahun terhadap gambaran jumlah 

leukosit. 



 

 

 

 

 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

2.1 Diare 

 2.1.1 Definisi 

Diare adalah keluarnya tinja yang abnormal atau bentuk tinja yang 

encer dengan frekuensi lebih banyak dari biasanya. Pada umumnya 

diare berlangsung akut (kurang dari 14 hari). Diare atau mencret 

didefinisikan sebagai buang air besar dengan feses tidak berbentuk 

(unformed stools) atau cair dengan frekuensi lebih dari 3 kali 

dalam 24 jam. Bila diare berlangsung kurang dari 2 minggu, 

disebut sebagai diare akut. Apabila diare berlangsung 2 minggu 

atau lebih, digolongkan pada diare kronik. Feses dapat dengan atau 

tanpa lendir, darah, atau pus. Gejala penyerta dapat berupa mual, 

muntah, nyeri abdominal, mulas, tenesmus, demam, dan tanda-

tanda dehidrasi (Simadibrata, 2014; Amin, 2015). 

 

 2.1.2 Epidemiologi 

Berdasarkan data World Health Organization (WHO) ada 2 milyar 

kasus diare pada orang dewasa di seluruh dunia setiap tahun. Di 
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Amerika Serikat, insidens kasus diare mencapai 200 juta hingga 

300 juta kasus per tahun. Sekitar 900.000 kasus diare perlu 

perawatan di rumah sakit. Di seluruh dunia, sekitar 2,5 juta kasus 

kematian karena diare per tahun. Di Amerika Serikat, diare terkait 

mortalitas tinggi pada lanjut usia. Satu studi data mortalitas 

nasional melaporkan lebih dari 28.000 kematian akibat diare dalam 

waktu 9 tahun, 51% kematian terjadi pada lanjut usia. Selain itu, 

diare masih merupa kan penyebab kematian anak di seluruh dunia, 

meskipun tatalaksana sudah maju (Zein, 2004). 

 

Di negara berkembang, diare merupakan penyebab utama kematian 

pada anak dengan tafsiran 1,3 miliar kejadian dan 3,2 juta kematian 

balita pada setiap tahunnya. Secara umum, setiap anak mengalami 

diare kurang lebih 3,3 kali pertahun, tetapi pada beberapa tempat 

tertentu dapat lebih dari 9 kali pertahun. Pada daerah dengan 

kejadian diare yang tinggi, seorang balita dapat menghabiskan 15% 

waktunya dengan diare. Sekitar 80% kematian yang terjadi pada 2 

tahun pertama kehidupan berhubungan dengan diare (Departemen 

Kesehatan RI dan DITJEN dan PLP, 2011). Hasil survei morbiditas 

diare nasional, angka kesakitan diare pada semua kelompok umur 

tahun 2013 sebesar 214 per 1.000 penduduk. Angka kesakitan 

(Insidens Rate) diare untuk semua kelompok umur di Provinsi 

Lampung dari tahun 2005 – 2014 cenderung meningkat, yaitu dari 

9,8 per 1000 penduduk menjadi 21,4 per 1000 penduduk tahun 
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2013. Angka ini bila dibandingkan dengan rata-rata nasional, 

angka ini masih jauh dibawah angka nasional: 374 per 1.000 

penduduk (Dinas Kesehatan Provinsi Lampung, 2014). 

 

2.1.3 Etiologi dan Patogenesis 

 Etiologi 

Diare akut karena infeksi disebabkan oleh masuknya 

mikroorganisme atau toksin melalui mulut. Kuman tersebut dapat 

melalui air, makanan atau minuman yang terkontaminasi kotoran 

manusia atau hewan, kontaminasi tersebut dapat melalui 

jari/tangan penderita yang telah terkontaminasi (Suzanna, Ralph 

and Park, 1993). Mikroorganisme penyebab diare akut menurut 

(Amin, 2015) karena infeksi seperti dibawah ini : 

1. Virus 

Virus merupakan penyebab diare akut terbanyak pada anak 

(70-80%). Beberapa jenis virus penyebab diare akut antara lain 

Rotavirus serotype 1, 2, 8, dan 9 pada manusia, Norwalk virus, 

Astrovirus, Adenovirus (tipe 40, 41), Small bowel structured 

virus, Cytomegalovirus. 

2. Bakteri 

Enterotoxigenic E. coli (ETEC), Enteropathogenic E. coli 

(EPEC), Enteroaggregative E. coli (EAggEC), Enteroinvasive 

E. coli (EIEC), Enterohemorrhagic E. coli (EHEC), Shigella 
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spp., Campylobacter jejuni (Helicobacter jejuni), Vibrio 

cholerae 01, dan V. choleare 0139, Salmonella (non thypoid). 

3. Protozoa 

Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium, 

Microsporidium spp., Isospora belli, Cyclospora cayatanensis. 

4. Helminths 

Strongyloides stercoralis, Schistosoma spp., Capilaria 

philippinensis, Trichuris trichuria. 

 

Diare karena virus ini biasanya tak berlangsung lama, hanya 

beberapa hari (3-4 hari) dapat sembuh tanpa pengobatan (selft 

limiting disease). Penderita akan sembuh kembali setelah enetrosit 

usus yang rusak diganti oleh enterosit yang baru dan normal serta 

sudah matang, sehingga dapat menyerap dan mencerna cairan serta 

makanan dengan baik (Cook, 1996). 

 

Patogenesis 

 Pada diare akut, faktor utama yang berperan terjadinya infeksi 

adalah faktor kausal (agent) dan faktor penjamu (host). Faktor 

pejamu adalah kemampuan pertahanan tubuh terhadap 

mikroorganisme yang dapat menimbulkan infeksi diare akut, terdiri 

dari faktor-faktor daya tangkis atau lingkungan internal saluran 

cerna antara lain keasaman lambung, motilitas usus, imunitas, dan 

juga lingkungan mikroflora usus. Faktor kausal yaitu daya 
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penetrasi yang dapat merusak sel mukosa, kemampuan 

memproduksi toksin yang memperngaruhi sekresi cairan usus halus 

serta daya lekat kuman (Simadibrata, 2014). Patogenesis diare 

karena infeksi bakteri/parasit terdiri atas: 

1. Diare karena bakteri non-invasif (enterotoksigenik). 

Bakteri yang tidak masuk mukosa, misal V.cholerae 

Eltor, Enterotoxigenic E.coli (ETEC) dan C. 

Perfringens. V. Cholerae Eltor mengeluarkan toksin 

yang terikat pada mukosa usus halus 15-30 menit 

sesudah diproduksi vibrio. Enterotoksin ini 

menyebabkan kegiatan berlebihan nikotinamid adenin 

dinokleotid pada dinding sel usus, sehingga 

meningkatkan kadar adenosin 3’,5’-siklik monofosfat 

(siklik AMP) dalam sel yang menyebabkan sekresi aktif 

anion klorida ke dalam lumen usus yang diikuti oleh air, 

ion bikarbonat, kation natrium dan kalium (Simadibrata, 

2014). 

2. Diare karena bakteri/parasit invasif (enterovasif). 

Bakteri yang invasif antara lain Enteroinvasive E.coli 

(EIEC), Salmonella, Shigella, Yersinia, C.perfringens 

tipe C. Diare disebabkan oleh kerusakan dinding usus 

eksudatif. Cairan diare dapat tercampur lendir dan 

darah. Walau demikian infeksi kuman – kuman ini 

dapat juga bermanifestasi sebagai diare koleriformis. 
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Kuman Salmonella yang sering menyebabkan diare 

yaitu S.paratyphi B, Styphimurium, S enterriditis, S 

choleraesuis. Penyebab parasit yang sering yaitu 

E.histolitika dan G.lamblia (Simadibrata, 2014). 

 

2.1.4 Klasifikasi dan Patofisiologi 

Diare infeksi akut diklasifikasikan secara klinis dan patofisiologis 

menjadi diare noninflamasi dan diare inflamasi. Diare inflamasi 

disebabkan invasi bakteri dan sitotoksin dikolon dengan 

manifestasi sindrom disentri dengan diare disertai lendir dan darah. 

Gejala klinis berupa mulas sampai nyeri seperti kolik, mual, 

muntah, demam, tenesmus, serta gejala dan tanda dehidrasi. Pada 

pemeriksaan tinja rutin makroskopis ditemukan lendir dan/atau 

darah, mikroskopis didapati sel leukosit polimorfonuklear 

(Soebagyo, 2008; Amin, 2015). 

 

Menurut (Simadibrata, 2014), diare juga dapat diklasifikasikan 

berdasarkan: 

1. Lama waktu diare (akut dan kronis). 

2. Mekanisme patofisiologis (osmotik atau sekretorik dll). 

3. Berat ringan diare (kecil atau besar). 

4. Penyebab Infeksi atau tidak (infektif atau non infektif). 

5. Penyebab organik atau tidak (organik atau fungsional).  
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Diare dapat terjadi akibat lebih dari satu mekanisme. Pada infeksi 

bakteri setidaknya ada dua mekanisme, yaitu peningkatan sekresi 

usus dan penurunan absorbsi di usus. Infeksi bakteri menyebabkan 

inflamasi dan mengeluarkan toksin yang menyebabkan terjadinya 

diare. Infeksi bakteri yang invasif mengakibatkan perdarahan atau 

adanya leukosit dalam feses (Amin, 2015; Simadibrata, 2014). 

 

Pada dasarnya, mekanisme diare akibat kuman enteropatogen 

meliputi penempelan bakteri pada sel epitel dengan atau tanpa 

kerusakan mukosa, invasi mukosa, dan produksi enterotoksin atau 

sitotoksin. Satu jenis bakteri dapat menggunakan satu atau lebih 

mekanisme tersebut untuk dapat mengatasi pertahanan mukosa 

usus (Amin, 2015). 

 

2.1.5 Diagnosis 

Anamnesis 

Diagnosis pasien diare akut infeksi bakteri memerlukan 

pemeriksaan sistematik dan cermat. Perlu ditanyakan riwayat 

penyakit, latar belakang dan lingkungan pasien, riwayat pemakaian 

obat terutama antibiotik, riwayat perjalanan, pemeriksaan fisik, dan 

pemeriksaan penunjang (IDAI, 2010; Amin, 2015). 

 

Riwayat pasien meliputi onset, durasi, frekuensi, progresivitas, 

volume diare, adanya buang air besar (BAB) disertai darah, dan 
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muntah. Selain itu, perlu diketahui riwayat penggunaan obat, 

riwayat penyakit dahulu, penyakit komorbid, dan petunjuk 

epidemiologis (IDAI, 2010). 

 

Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan fisik dari penderita diare meliputi keadaan umum, 

kesadaran, dan tanda vital. Tanda utama dari penderita diare akut 

adalah gelisah/cengeng atau lemah/letargi/koma, rasa haus, turgor 

kulit abdomen menurun. Tanda tambahan adalah ubun-ubun besar, 

kelopak mata, air mata, mukosa bibir, mulut, dan lidah. Terdapat 

pula tanda gangguan keseimbangan asam basa dan elektrolit, 

seperti napas cepat dan dalam (asidosis metabolik), kembung 

(hipokalemia), kejang (hipo atau hipernatremia) (IDAI, 2010). 

 

Penilaian derajat dehidrasi menurut (IDAI, 2010) dapat disesuaikan 

dengan kriteria berikut : 

a. Tanpa dehidrasi (kehilangan cairan <5% berat badan) : 

1. Tidak ditemukan tanda utama dan tanda tambahan. 

2. Keadaan umum baik, sadar. 

3. Ubun-ubun besar tidak cekung, mata tidak cekung, air mata 

ada, mukosa mulut dan bibir basah. 

4. Turgor abdomen baik, bising usus normal. 

5. Akral hangat. 
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b. Dehidrasi ringan sedang/tidak berat (kehilangan cairan 5-10% 

berat badan) : 

1. Apabila didapatkan 2 tanda utama ditambah dengan 2 atau 

lebih tanda tambahan. 

2. Keadaan umum gelisah atau cengeng. 

3. Ubun-ubun besar sedikit cekung, mata sedikit cekung, air 

mata kurang, mukosa mulut dan bibir sedikit kering. 

4. Turgor kurang, akral hangat. 

c. Dehidrasi berat (kehilangan cairan >10% berat badan) : 

1. Apabila didapatkan 2 tanda utama ditambah dengan 2 atau 

lebih tanda tambahan. 

2. Keadaan umum lemah, letargi, atau koma. 

3. Ubun-ubun sangat cekung, mata sangat cekung, air mata 

tidak ada, mukosa mulut dan bibir sangat kering. 

4. Turgor sangat kurang dan akral dingin. 

5. Pasien harus rawat inap. 

 

Diare yang berlangsung beberapa saat tanpa penanggulangan 

medis adekuat dapat menyebabkan kematian karena kekurangan 

cairan tubuh yang mengakibatkan renjatan hipovolemik atau 

karena gangguan biokimiawi berupa asidosis metabolik lanjut 

(Amin, 2015; Hegar, 2014). 
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Kehilangan cairan menyebabkan haus, berat badan berkurang, 

mata cekung, lidah kering, tulang pipi menonjol, turgor kulit 

menurun, serta suara serak. Keluhan dan gejala ini disebabkan 

deplesi air yang isotonik (Amin, 2015). 

 

Kehilangan bikarbonat akan menurunkan pH darah. Penurunan ini 

akan merangsang pusat pernapasan, sehingga frekuensi napas lebih 

cepat dan lebih dalam (Kussmaul). Reaksi ini adalah usaha tubuh 

untuk mengeluarkan asam karbonat agar pH dapat naik kembali 

normal. Pada keadaan asidosis metabolik yang tidak dikompensasi, 

bikarbonat standar juga rendah, pCO2 normal, dan base excess 

sangat negatif (IDAI, 2010; Simadibrata, 2014). 

 

Gangguan kardiovaskuler pada hipovolemia berat dapat berupa 

renjatan dengan tandatanda denyut nadi cepat, tekanan darah 

menurun sampai tidak terukur. Pasien mulai gelisah, wajah pucat, 

ujung-ujung ekstremitas dingin, dan kadang sianosis. Kehilangan 

kalium juga dapat menimbulkan aritmia jantung (Simadibrata, 

2014). 

 

Penurunan tekanan darah akan menyebabkan perfusi ginjal 

menurun dan akan timbul anuria; bila tidak segera diatasi akan 

timbul penyulit berupa nekrosis tubulus ginjal akut, yang berarti 

gagal ginjal akut. Bila keadaan asidosis metabolik menjadi lebih 
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berat, akan terjadi pemusatan sirkulasi paru-paru dan dapat 

menyebabkan edema paru pada pasien yang menerima rehidrasi 

cairan intravena tanpa alkali (Amin, 2015). 

 

 Pemeriksaan Laboratorium 

Evaluasi laboratorium pasien tersangka diare infeksi dimulai dari 

pemeriksaan feses. Kotoran biasanya tidak mengandung leukosit, 

jika ada, dianggap sebagai penanda inflamasi kolon baik infeksi 

maupun non-infeksi. Sampel harus diperiksa sesegera mungkin 

karena neutrofil cepat berubah. Sensitivitas leukosit feses terhadap 

inflamasi patogen (Salmonella, Shigella, dan Campylobacter) yang 

dideteksi dengan kultur feses bervariasi dari 45% - 95% tergantung 

pada jenis patogennya (Amin, 2015; IDAI, 2010). 

 

Penanda yang lebih stabil untuk inflamasi intestinal adalah 

laktoferin. Laktoferin adalah glikoprotein bersalut besi yang 

dilepaskan neutrofil, keberadaannya dalam feses menunjukkan 

inflamasi kolon. Positif palsu dapat terjadi pada bayi yang minum 

ASI. Pada suatu studi, laktoferin feses dideteksi menggunakan uji 

aglutinasi lateks komersial, sensitivitasnya 83-93% dan spesifisitas 

61-100% terhadap Salmonella, Campylobacter, atau Shigella spp, 

yang dideteksi dari biakan kotoran (Amin, 2015). 
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Biakan feses harus dilakukan pada setiap pasien tersangka atau 

menderita diare inflamasi berdasarkan klinis dan epidemiologis, 

pemeriksaan leukosit feses atau laktoferin positif, atau keduanya. 

Pada diare berdarah harus dilakukan kultur feses untuk EHEC 

O157: H7 (Amin, 2015). 

 

Pada pasien diare berat dengan demam, nyeri abdomen, atau 

kehilangan cairan harus diperiksa kimia darah, natrium, kalium, 

klorida, ureum, kreatinin, analisis gas darah, dan pemeriksaan 

darah lengkap (Ikatan Dokter Anak Indonesia, 2010; Amin, 2015). 

Pemeriksaan radiologis, seperti sigmoidoskopi, kolonoskopi dan 

lainnya, biasanya tidak membantu evaluasi diare akut infeksi 

(Amin, 2015). 

 

2.1.6 Tatalaksana 

Cairan rehidrasi oral (CRO) atau yang dikenal dengan nama oralit 

adalah cairan yang dikemas khusus, mengandung air dan elektrolit 

digunakan untuk mencegah dan mengatasi dehidrasi saat diare. 

Pengamatan klinis merupakan langkah awal yang penting dalam 

serangkaian penanganan diare pada anak, terutama dalam hal 

menemukan  derajat dehidrasi. Adanya darah di dalam tinja harus 

dipikirkan adanya infeksi usus oleh bakteri patogen. Peningkatan 

jumlah leukosit dalam tinja merupakan petanda adanya infeksi 

bakteri (Hegar, 2014). 
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Terapi rehidrasi 

Beberapa hal yang harus diperhatikan dalam mencegah atau 

mengatasi dehidrasi pada anak yang mengalami diare, yaitu (1) 

mengganti kehilangan cairan yang telah terjadi, (2) mengganti 

kehilangan cairan yang sedang berlangsung, dan (3) pemberian 

cairan rumatan. (IDAI, 2010; Hegar, 2014). 

a) Tanpa dehidrasi 

Pada keadaan ini, buang air kecil masih seperti biasa. ASI 

diteruskan, tidak perlu membatasi atau mengganti makanan, 

termasuk susu formula. Dapat diberikan CRO 5-10 ml setiap 

buang air besar cair (Hegar, 2014). 

 

b) Dehidrasi ringan-sedang 

Anak terlihat haus dan buang air kecil mulai berkurang. Mata 

terlihat agak cekung, kekenyalan kulit menurun, dan bibir 

kering.  Pada keadaan ini, anak harus diberikan cairan rehidrasi 

dibawah pengawsan tenaga medis, sehingga anak perlu 

dibawah ke rumah sakit. CRO diberikan sebanyak 15-20 

ml/kgBB/jam. Setelah tercapai rehidrasi, anak segera diberi 

makan dan minum. ASI diteruskan. Pemberian minuman 

seperti cola, gingerale, aple juice, dan minuman olah raga 

(sports drink) umumnya mengandung kadar karbohidrat dan 

osmolaritas yang tinggi. Minuman tersebut dapat 
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menyebabkan diare osmotik yang lebih berat disamping 

mengandung kadar Na yang rendah sehingga sering 

menyebabkan hiponatremia. Teh sebaiknya tidak digunakan 

sebagai cairan rehidrasi karena juga mengandung kadar Na 

yang rendah. Makanan tidak perlu dibatasi karena pemberian 

makanan akan mempercepat penyembuhan. Pemberian terapi 

CRO cukup dilaksanakan pada ruang observasi di UGD atau 

Ruang Rawat Sehari (Hegar, 2014). 

 

Muntah bukan larangan untuk pemberian CRO. CRO harus 

diberikan secara perlahan-lahan dan konstan untuk mengurangi 

muntah. Keadaan anak harus sesering mungkin direevaluasi. 

(Hegar, 2014). 

 

c) Dehidrasi Berat 

Selain gejala klinis yang terlihat pada dehidrasi ringan-sedang, 

pada keadaan ini juga terlihat napas yang cepat dan dalam, 

sangat lemas, keasadaran menurun, denyut nadi cepat, dan 

kekenayalan kulit sangat menurun. Anak harus dibawa segera 

ke Rumah Sakit untuk mendapat cairan rehidrasi melalui infus 

(Hegar, 2014). 
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Dietetik 

Memuasakan anak yang menderita diare akut hanya akan 

memperpanjang durasi diarenya. Air susu ibu harus diteruskan 

pemberiannya. Pada bayi yang telah mendapat susu formula, susu 

formula bebas laktosa hanya diberikan kepada bayi yang 

mengalami dehidrasi berat dan bayi yang secara klinis 

memperlihatkan intoleransi laktosa berat dan diarenya bertambah 

pada saat diberikan susu.  Susu tersebut  dapat diberikan selama 1 

minggu. Intoleransi laktosa umumnya bersifat sementara akibat 

adanya kerusakkan  mukosa usus. Aktivitas laktase akan kembali 

normal begitu epitel mukosa usus mengalami regenerasi.
  

Gejala 

intoleransi laktosa mencakup diare cair profus, kembung, sering 

flatus, sakit perut, kemerahan di sekitar anus dan tinja berbau asam 

(Hegar, 2014). 

  

Antibiotika 

Antibiotika tidak diberikan secara rutin pada diare akut, meskipun 

dicurigai adanya bakteri sebagai penyebab keadaan tersebut, 

karena sebagian besar kasus diare akut merupakan self limiting. 

Pemberian antibiotika yang tidak tepat akan memperpanjang 

keadaan diare akibat disregulasi mikroflora usus (Hegar, 2014). 

Lintas diare menurut (Hegar, 2014) : 

1. Berikan oralit 

2. Berikan tablet Zinc selama 10 hari berturut-turut 
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3. Teruskan ASI-makan 

4. Berikan antibiotik secara selektif 

5. Berikan nasihat pada ibu/keluarga 

 

2.2 Pemeriksaan hematologi 

Hematologi adalah cabang ilmu kedokteran yang mempelajari tentang 

darah serta yang berhubungan dengan darah, misalnya organ pembentuk 

darah, jaringan limforetikuler beserta patologinya (Bakta, 2014). 

 

Pemeriksaan hematologi rutin terdiri dari leukosit, eritrosit, hemoglobin, 

hematokrit, indeks eritrosit dan trombosit. Pemeriksaan hitung darah 

lengkap terdiri dari hemogram ditambah leukosit diferensial yang terdiri 

dari neutrofil (segmented dan bands), basofil, eosinofil, limfosit dan 

monosit (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011). 

 

Rentang nilai normal hematologi bervariasi pada bayi, anak anak dan 

remaja, biasanya lebih tinggi saat lahir dan menurun selama beberapa 

tahun kemudian. Nilai pada orang dewasa umumnya lebih tinggi. 

Pemeriksaan hemostasis dan koagulasi digunakan untuk mendiagnosis dan 

memantau pasien dengan perdarahan, gangguan pembekuan darah, cedera 

vaskuler atau trauma (Gandasoebrata, 2009; Kementerian Kesehatan 

Republik Indonesia, 2011). 
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2.2.1 Hematokrit (Hct) 

Nilai hematokrit adalah jumlah eritrosit dalam 100 mL darah dan 

dinyatakan dalam persen (%). Biasanya darah yang digunakan 

dalam penilaian hematokrit adalah darah vena atau darah kapiler 

(Gandasoebrata, 2009). Nilai normal menurut (Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia, 2011) : 

Pria : 40% - 50 % SI unit : 0,4 - 0,5 

Wanita : 35% - 45% SI unit : 0.35 - 0,45 

 

Implikasi klinik: 

a. Penurunan nilai Hct merupakan indikator anemia (karena 

berbagai sebab), reaksi hemolitik, leukemia, sirosis, 

kehilangan banyak darah dan hipertiroid. Penurunan Hct 

sebesar 30% menunjukkan pasien mengalami anemia 

sedang hingga parah (Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2011). 

b. Peningkatan nilai Hct dapat terjadi pada eritrositosis, 

dehidrasi, kerusakan paru-paru kronik, polisitemia dan syok 

(Gandasoebrata, 2009; Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2011). 

c. Nilai Hct biasanya sebanding dengan jumlah sel darah 

merah pada ukuran eritrosit normal, kecuali pada kasus 

anemia makrositik atau mikrositik (Kementerian Kesehatan 

Republik Indonesia, 2011). 
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d. Pada pasien anemia karena kekurangan besi (ukuran sel 

darah merah lebih kecil), nilai Hct akan terukur lebih 

rendah karena sel mikrositik terkumpul pada volume yang 

lebih kecil, walaupun jumlah sel darah merah terlihat 

normal (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 

2011). 

e. Nilai normal Hct adalah sekitar 3 kali nilai hemoglobin 

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011). 

f. Satu unit darah akan meningkatkan Hct 2% - 4% 

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011). 

 

2.2.2 Hemoglobin (Hb)  

Hemoglobin merupakan komponen eritrosit yang terdiri dari globin 

dan heme yang terdapat cincin porfirin dengan satu atom besi 

(ferro). Globin terdiri atas empat rantai polipeptida yaitu 2 rantai 

polipeptida alfa/(α)₂ dan 2 rantai polipeptida beta/(β)₂ yang masing-

masing terdiri dari 141 dan 146 asam amino (Norsiah, 2015). Nilai 

normal menurut (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 

2011) : 

Pria : 13 - 18 g/dL  SI unit : 8,1 - 11,2 mmol/L 

Wanita: 12 - 16 g/dL  SI unit : 7,4 – 9,9 mmol/L 

 

Menurut (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011), 

implikasi klinik pada kadar hemoglobin sebagai berikut : 
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a. Penurunan nilai hemoglobin dapat terjadi pada penyakit 

anemia (terutama anemia karena kekurangan zat besi), 

sirosis, hipertiroidisme, perdarahan, peningkatan asupan 

cairan dan kehamilan. 

b. Peningkatan nilai hemoglobin dapat terjadi pada keadaan 

hemokonsentrasi (polisitemia, luka bakar), penyakit paru-

paru kronik, gagal jantung kongestif dan pada orang yang 

tinggal di daerah dataran tinggi. 

c. Konsentrasi hemoglobin dapat digunakan untuk menilai 

tingkat keparahan anemia, respons terhadap terapi anemia, 

atau perkembangan penyakit yang berhubungan dengan 

anemia. 

 

2.2.3 Eritrosit (Sel darah merah) 

Eritrosit berfungsi untuk mengangkut oksigen dari paru-paru ke 

jaringan tubuh dan mengangkut CO2 dari jaringan tubuh ke paru-

paru oleh hemoglobin (Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2011). 

 

Eritrosit merupakan sel utama yang dilepaskan dalam sirkulasi. 

Bila kebutuhan eritrosit tinggi, sel yang belum dewasa akan 

dilepaskan kedalam sirkulasi. Pada akhir masa hidupnya, eritrosit 

tua akan keluar dari sirkulasi melalui fagositosis di limfa, hati dan 

sumsum tulang (sistem retikuloendotelial) (Kementerian Kesehatan 
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Republik Indonesia, 2011). Nilai normal menurut (Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia, 2011) : 

Pria: 4,4 - 5,6 x 106 sel/mm3 

SI unit: 4,4 - 5,6 x 1012 sel/L 

 

Wanita: 3,8-5,0 x 106 sel/mm3 

SI unit: 3,5 - 5,0 x 1012 sel/L 

 

Volume Eritrosit Rata-Rata (VER) atau mean corpuscular 

volume (MCV) mengukur jumlah rata-rata sel darah merah. VER 

yang rendah menunjukkan ukuran sel darah merahnya lebih kecil 

dari ukuran normal, hal ini disebabkan oleh kekurangan zat besi 

atau penyakit kronis. VER yang tinggi dapat disebabkan oleh obat-

obatan seperti antiretroviral (ARV), terutama AZT dan d4T. 

Keadaan ini tidak begitu membahayakan, namun VER yang tinggi 

dapat menunjukkan adanya anemia megaloblastik, dengan sel 

darah merahnya besar dan berwarna muda. Biasanya hal ini 

disebabkan oleh kekurangan asam folat. Sementara VER mengukur 

ukuran ratarata sel darah merah, Red Blood Cell Distribution Width 

(RDW) mengukur perkiraan ukuran sel darah merah. Hasil tes ini 

membantu mendiagnosis jenis anemia dan kekurangan vitamin 

(Yayasan Spritia, 2014). 
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Hemoglobin Eritrosit Rata-Rata (HER) atau mean corpuscular 

hemoglobin (MCH) dan Konsentrasi Hemoglobin Eritrosit Rata-

Rata (KHER) atau mean corpuscular hemoglobin concentration 

(MCHC atau CHCM) masing-masing mengukur jumlah dan 

kepekatan hemoglobin. HER dihitung dengan membagi 

hemoglobin total dengan jumlah sel darah merah total 

(Gandasoebrata, 2009; Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2011). 

 

Implikasi klinik menurut (Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2011) adalah sebagai berikut : 

a. Pada umumnya nilai Hb dan Hct digunakan untuk 

memantau derajat anemia. 

b. Jumlah eritrosit menurun pada pasien anemia leukemia, 

penurunan fungsi ginjal, talasemia, hemolisis dan lupus 

eritematosus sistemik. Dapat juga terjadi karena pengaruh 

obat-obatan. Misalnya: sitostatika, antiretroviral. 

c. Sel darah merah meningkat pada polisitemia vera, 

polisitemia sekunder, diare/dehidrasi, olahraga berat, luka 

bakar, orang yang tinggal di dataran tinggi. 

 

 

 

 



27 

 

 

 

2.2.4 Leukosit (Sel darah putih) 

Nilai normal menurut (Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2011) :  

Dewasa : 3200 – 10.000/mm3  

   Anak  : 5700-18000/mm
3 

 

Deskripsi: 

Fungsi utama leukosit adalah melawan infeksi, melindungi tubuh 

dengan memfagosit organisme asing dan memproduksi atau 

mengangkut/ mendistribusikan antibodi. Ada dua tipe utama sel 

darah putih menurut (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 

2011): 

a. Granulosit: neutrofil, eosinofil dan basofil 

b. Agranulosit: limfosit dan monosit 

 

Sel Darah Putih Differensial 

Nilai Normal : 

Tabel 1. Nilai normal leukosit. 
 

 

Neu-

trofil 

Seg-

ment 

Neutro-

fil 

Bands 

Eosin-

ofil 

Basof-

il 

Lim-

fosit 
Monosit 

Per-

sentase 
36-37 0-12 0-6 0-2 15-45 0-10 

Jumlah 

Absolut(

/mm
3
) 

1.260-

7.300 
0-1440 0-500 0-150 

800-

40.00 
100-800 

Sumber : (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011) 
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1) Neutrofil 

Deskripsi 

Neutrofil adalah leukosit yang paling banyak, berfungsi melawan 

infeksi bakteri. Jika neutrofil kita rendah (disebut neutropenia), kita 

lebih mudah terkena infeksi bakteri. Sel ini memegang peranan 

penting dalam kerusakan jaringan yang berkaitan dengan penyakit 

noninfeksi seperti artritis reumatoid, asma dan radang perut 

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011; Yayasan 

Spritia, 2014). 

 

2) Eosinofil 

Deskripsi 

Sel ini terlibat dengan alergi dan tanggapan terhadap parasit. 

Jumlah yang tinggi, terutama jika kita diare, kentut, atau perut 

kembung, mungkin menandai keberadaan parasit (Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia, 2011; Bain, 2015). 

 

3) Basofil 

Deskripsi: 

Sel basofil mensekresi heparin dan histamin. Jika konsentrasi 

histamin meningkat, maka kadar basofil biasanya tinggi. Jaringan 

basofil disebut juga mast sel (Yayasan Spritia, 2014). Basofil juga 

berperan dalam pertahanan tubuh melawan parasit dan respon 

alergi (Bain, 2015). 
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4) Monosit 

 

Deskripsi: 

Monosit merupakan sel darah yang terbesar. Sel ini berfungsi 

sebagai lapis kedua pertahanan tubuh, dapat memfagositosis 

dengan baik dan termasuk kelompok makrofag. Monosit juga 

memproduksi interferon. Sel ini melawan infeksi dengan 

‘memakan’ kuman dan memberi tahu sistem kekebalan tubuh 

mengenai kuman apa yang ditemukan. Jumlah monosit yang tinggi 

umumnya menunjukkan adanya infeksi bakteri. Jumlah monosit 

yang meningkat menandakan adanya infeksi bakteri pada tubuh. 

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011; Yayasan 

Spritia, 2014; Bain, 2015). 

 

5) Limfosit 

 

Deskripsi: 

Merupakan sel darah putih yang kedua paling banyak jumlahnya. 

Sel ini kecil dan bergerak ke daerah inflamasi pada tahap awal dan 

tahap akhir proses inflamasi. Merupakan sumber imunoglobulin 

yang penting dalam respon imun seluler tubuh. Kebanyakan 

limfosit terdapat di limfa, jaringan limfatikus dan nodus limfa. 

Jumlah limfosit termasuk sedikit daripada sel lain dalam leukosit. 
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Hanya 5% dari total limfosit yang beredar pada sirkulasi 

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011). 

 

2.2.5 Trombosit (Platelet) 

Trombosit adalah elemen terkecil dalam pembuluh darah. 

Trombosit diaktivasi setelah kontak dengan permukaan dinding 

endotelia. Trombosit terbentuk di sumsum tulang. Masa hidup 

trombosit sekitar 7,5 hari. Sebesar 2/3 dari seluruh trombosit 

terdapat disirkulasi dan 1/3 nya terdapat di limfa. Trombosit 

berfungsi membantu menghentikan perdarahan dengan membentuk 

gumpalan. Trombosit juga sukar dihitung karena mudah sekali 

pecah dan karena sukar dibedakan dari kotoran kecil 

(Gandasoebrata, 2009; Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia, 2011; Yayasan Spritia, 2014). Nilai normal trombosit 

menurut (Gandasoebrata, 2009) adalah antara 200.000 dan 500.000 

per uL darah. 

 

2.2.6 Laju Endap Darah (LED) 

Nilai normal Laju Endap Darah (LED) menurut (Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia, 2011) adalah pria <15mm/jam dan 

wanita adalah <20mm/jam. Sedangkan menurut (Gandasoebrata, 

2009) bergantung pada metode pengukurannya, jika menggunakan 

metode Wintrobe adalah pria <10mm/jam dan wanita <20mm/jam, 
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namun jika menggunakan metode Westergen adalah pria 

<10mm/jam dan wanita <15mm/jam.  

 

Deskripsi: 

LED atau juga biasa disebut Erithrocyte Sedimentation Rate (ESR) 

adalah ukuran kecepatan endap eritrosit, menggambarkan 

komposisi plasma serta perbandingan eritrosit dan plasma. LED 

dipengaruhi oleh berat sel darah dan luas permukaan sel serta 

gravitasi bumi. LED yang tinggi menunjukkan adanya radang. 

Namun LED tidak menunjukkan apakah itu radang jangka lama, 

misalnya artritis, atau disebabkan oleh tubuh yang terserang infeksi 

(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2011). 

 

2.3 Pemeriksaan Feses 

 Pemeriksaan tinja terdiri atas pemeriksaan makroskopik dan mikroskopik: 

 

 2.3.1 Pemeriksaan Makroskopis 

  Pemeriksaan makroskopik tinja meliputi pemeriksaan jumlah, 

warna, bau, darah, lendir dan parasit (Gandasoebrata, 2009). 

a. Jumlah 

 Dalam keadaan normal jumlah tinja berkisar antara 100 - 250 

gram per hari. Banyaknya tinja dipengaruhi jenis makanan 

(Hepler, 1956; Gandasoebrata, 2009). 
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b. Konsistensi 

 Tinja normal mempunyai konsistensi agak lunak dan 

berbentuk. Pada pasien diare, konsistensi menjadi sangat lunak 

atau cair, sedangkan sebaliknya tinja yang keras didapatkan 

pada konstipasi. Peragian karbohidrat dalam usus 

menghasilkan tinja yang lunak dan bercampur gas 

(Gandasoebrata, 2009). 

 

c. Warna 

 Tinja normal kuning coklat dan warna ini dapat berubah 

mejadi lebih tua dengan terbentuknya urobilin lebih banyak. 

Selain urobilin warna tinja dipengaruhi oleh berbagai jenis 

makanan, kelainan dalam saluran pencernaan dan obat yang 

dimakan. Warna kuning dapat disebabkan karena susu, jagung,  

lemak dan obat santonin. Tinja yang berwarna hijau dapat 

disebabkan oleh sayuran yang mengandung khlorofil atau pada 

bayi yang baru lahir disebabkan oleh biliverdin dan porphyrin 

dalam mekonium (Hepler, 1956; Hyde, Mellor and Raphael, 

1976). Kelabu mungkin disebabkan karena tidak ada 

urobilinogen dalam saluran pencernaan yang didapat pada 

ikterus obstruktif, tinja tersebut disebut akholis. Keadaan 

tersebut mungkin didapat pada defisiensi enzim pankreas 

seperti pada steatorrhoe yang menyebabkan makanan 

mengandung banyak lemak yang tidak dapat dicerna dan juga 
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setelah pemberian garam barium setelah pemeriksaan 

radiologik. Tinja yang berwarna merah muda dapat disebabkan 

oleh perdarahan yang segar dibagian distal, mungkin pula oleh 

makanan seperti bit atau tomat. Warna coklat mungkin 

disebabkan adanya perdarahan dibagian proksimal saluran 

pencernaan atau karena makanan seperti coklat, kopi, dan lain-

lain. Warna coklat tua disebabkan urobilin yang berlebihan 

seperti pada anemia hemolitik. Sedangkan warna hitam dapat 

disebabkan obat yang yang mengandung besi, arang atau 

bismuth dan mungkin juga oleh melena (Bauer, Ackerman and 

Toro; Hepler, 1956; Gandasoebrata, 2009). 

 

d. Bau 

 Indol, skatol, dan asam butirat menyebabkan bau normal pada 

tinja. Bau busuk didapatkan jika dalam usus terjadi 

pembusukan protein yang tidak dicerna dan dirombak oleh 

kuman. Reaksi tinja menjadi lindi oleh pembusukan semacam 

itu. Tinja yang berbau tengik atau asam disebabkan oleh 

peragian gula yang tidak dicerna seperti pada diare. Reaksi 

tinja pada keadaan itu menjadi asam (Hepler, 1956; 

Gandasoebrata, 2009). 
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e. Darah 

 Adanya darah dalam tinja dapat berwarna merah muda, coklat 

atau hitam. Darah itu mungkin terdapat di bagian luar tinja 

atau bercampur baur dengan tinja. Pada perdarahan proksimal 

saluran pencernaan darah akan bercampur dengan tinja dan 

warna menjadi hitam, ini disebut melena seperti pada tukak 

lambung atau varices dalam oesophagus. Sedangkan pada 

perdarahan di bagian distal saluran pencernaan darah terdapat 

di bagian luar tinja yang berwarna merah muda yang dijumpai 

pada hemoroid atau karsinoma rektum (Hepler, 1956; Hyde, 

Mellor and Raphael, 1976; Gandasoebrata, 2009). 

 

f. Lendir 

 Dalam keadaan normal didapatkan sedikit sekali lendir dalam 

tinja. Terdapatnya lendir yang banyak berarti ada rangsangan 

atau radang pada dinding usus. Kalau lendir itu hanya didapat 

di bagian luar tinja, lokalisasi iritasi itu mungkin terletak pada 

usus besar. Sedangkan bila lendir bercampur baur dengan tinja 

mungkin sekali iritasi terjadi pada usus halus. Pada disentri, 

intususepsi, dan ileokolitis bisa didapatkan lendir saja tanpa 

tinja (Hepler, 1956; Gandasoebrata, 2009). 
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g. Parasit 

 Pemeriksaan dengan melihat adanya cacing ascariasis, 

anylostoma, dan lain-lain yang mungkin didapatkan pada tinja 

(Gandasoebrata, 2009). 

 

 2.3.2 Pemeriksaan Mikroskopis 

  Pemeriksaan mikroskopis pada feses digunakan untuk melihat 

lebih detail keberadaan eritrosit, leukosit, ataupun telur-telur cacing 

pada tinja, dan lain-lain. Pemeriksaan mikroskopis dapat dilakukan 

dengan cara kualitatif dan kuantitatif. Pemeriksaan kualitatif 

dilakukan dengan metode natif, metode apung, dan metode harada 

mori. Sedangkan pemeriksaan kuantitatif dilakukan dengan 

menggunakan metode kato (Indrasari, 2012). 

 

2.3.3 Pemeriksaan Mikroskopis dan Pewarnaan 

 Pemeriksaan mikroskopik terhadap spesimen yang sudah atau 

belum diwarnai relatif sederhana. Spesimen harus mengandung 

setidaknya 10
5
 organisme per mililiter tidak tampak keruh. 

Spesimen yang mengandung 10
2
-10

3
 organisme per mililiter 

menghasilkan pertumbuhan pada media padat, dan spesimen yang 

mengandung 10 bakteri atau kurang per mililiter dapat 

menghasilkan pertumbuhan pada media cair (Jawetz, Melnick and 

Adelberg, 2010). 
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 Pewarnaan Gram merupakan prosedur yang sangat bermanfaat 

dalam mikrobiologi diagnostik. Kebanyakan bakteri harus 

dihapuskan pada kaca objek, diberi pewarna Gram, dan diperiksa 

secara mikroskopis. Pada pemeriksaan mikroskopis, reaksi Gram 

(biru-ungu menunjukkan organisme gram-positif; merah, gram 

negatif) dan morfologi (bentuk: kokus, batang, fusiform, atau 

lainnya) bakteri harus diketahuii. Terlihatnya bakteri pada apusan 

pewarnaan-Gram tidak memungkinkan identifikasi spesies. 

Laporan akan adanya kokus gram-positif dalam bentuk rantai 

mengarah ke, tetapi tidak memastikan, spesies streptokokus; kokus 

gram-positif yang berkelompok mengarah ke spesies stafilokokus. 

Batang Gram-negatif dapat berukuran besar, kecil, atau bahkan 

kokobasiler. Beberapa bakteri gram-positif yang nonviabel dapat 

terpulas menyerupai gram-negatif. Secara khas, morfologi bakteri 

ditentukan melalui organisme yang ditumbuhkan pada agar. Akan 

tetapi, bakteri di dalam cairan atau jaringan tubuh dapat 

menunjukkan morfologi yang sangat beragam (Jawetz, Melnick 

and Adelberg, 2010). 
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2.4 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Gambar 1. Kerangka Teori 

Sumber : (Hegar, 2014; Bain, 2015; Kosasih and Kosasih, 2015) 

 

 

 

 

 

 

 

Agent 

Kuman : 

- Protozoa 

- Virus 

- Helminth 

- Bakteri 

Gizi :  

- kekebalan  

- higiene& sanitasi 

perorangan dan 

lingkungan 

Pasien 

Gambaran Klinis:  

- Demam  

- Nyeri ulu hati /hari 

Diare Akut Diare Kronis 

Pemeriksaan Penunjang 

 

Infeksi Bakteri/protozoa 

Leukosit normal 

Leukosit meningkat 

Non Infeksi (Alergi, 

Defisiensi imun, dll) 

Non bakteri: 

virus, fungi 

Feses Rutin Mikroskopis 

Darah lengkap 
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2.5 Kerangka Konsep 

 

 Variabel Independen       Variabel Dependen 

  

 

 

 

 

Gambar 2. Kerangka Konsep 

 

2.6 Hipotesis 

Adapun hipotesis dari penelitian ini adalah : 

H0 : Tidak ada hubungan antara jumlah leukosit dan hasil pemeriksaan 

feses rutin terhadap penyebab infeksi pada penderita diare akut usia 2 – 5 

tahun yang dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Jend. A. Yani Kota 

Metro. 

H1 : Ada hubungan jumlah leukosit dan hasil pemeriksaan feses rutin 

terhadap penyebab infeksi pada penderita diare akut usia 2 – 5 tahun yang 

dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Jend. A. Yani Kota Metro. 

Pemeriksaan 

Mikroskopis 

Feses 

Meningkat 

Tidak 

Meningkat 

Pemeriksaan 

Hematologi 

(Leukosit) 



 

 

 

 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

3.1 Jenis dan Desain Penelitian 

Jenis penelitian yang dilakukan adalah observasional dengan desain cross 

sectional. 

 

3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 

 3.2.1 Lokasi 

 Penelitian ini dilakukan di RSUD Achmad Yani Kota Metro, 

Lampung. 

 

 3.2.2 Waktu 

Penelitian ini akan dilaksanakan pada bulan November - Desember 

2017. 

 

3.3 Populasi dan Sampel 

 Pada penelitian ini, sampel yang diambil adalah sebagian dari keseluruhan 

objek yang diteliti yang dianggap mewakili seluruh populasi. Sampel 

penelitian adalah sampel yang memenuhi kriteria inklusi. Teknik 
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pengambilan sampel yang digunakan adalah consecutive sampling. 

Perhitungan sampel menggunakan rumus sebagai berikut: 

n = (
2
 + 3 

Keterangan 

n  : Jumlah sampel 

α : Kesalahan tipe satu, ditetapkan 5 % 

β : Kesalahan tipe dua, ditetapkan 10 % 

Zα : Nilai standar alfa (1,64) 

Zβ : Nilai standar beta (1,28) 

r  : Koefisien korelasi minimal dianggap bermakna, ditetapkan 0,5 

 (Dahlan, 2014). 

 

Dalam penghitungan ini didapatkan perhitungan sebagai berikut:  

 n = (
2
 + 3 

 n = (
2
 + 3 

 n = (
2
 + 3 

 n = (
2
 + 3 

 n= 28,28 + 3  

 n = 31,28  32 orang 

Berdasarkan perhitungan didapatkan jumlah sampel minimal yang harus 

diteliti sebanyak 32 sampel  
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3.4 Kriteria Penelitian 

 3.4.1 Kriteria Inklusi  

1. Penderita diare akut yang memiliki rekam medik pemeriksaan 

hematologi rutin dengan kategori jumlah leukosit meningkat 

atau normal. 

2. Usia 2 – 5 tahun. 

3. Pasien diare akut yang dirawat inap di RSUD A. Yani Metro. 

 

 3.4.2 Kriteria Eksklusi 

1. Penderita diare akut usia 2 – 5 tahun yang tidak memiliki 

rekam medik hematologi rutin. 

2. Penderita diare akut dengan dehidrasi berat. 

 

3.5 Variabel Penelitian 

 3.5.1 Variabel Bebas 

Penyebab infeksi berdasarkan hasil pemeriksaan feses rutin pada 

penderita diare akut usia 2 – 5 tahun. 

 

3.5.2 Variabel Terikat 

 Pemeriksaan jumlah leukosit. 
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3.6 Definisi Operasional 

 

Tabel 2. Definisi Opersional. 

 

Variabel Definisi 
Alat 

Ukur 
Cara Ukur Hasil Skala 

Diare 

Keluarnya tinja 

secara abnormal 

lebih dari 3 kali per 

hari 

- - - - 

Leukosit 

Jumlah leukosit per 

milimeterkubik atau 

mikroliter darah. 

Hematol-

ogy 

analyzer 

Pemeriksaan 

laboratorium 

yang dilihat 

pada rekam 

medik 

1=Me-

ningka

t 

2= 

Menu-

run/ 

Norm-

al 

Kateg-

orik 

Mikrosk

opis 

Feses 

Pemeriksaan 

laboratorium yang 

menggunakan feses 

sebagai parameter 

yang digunakan 

 

Mikrosk-

op 

Metode Natif 

dan metode 

pewarnaan 

gram 

A: Bakte-ri/par-

asit, atau B: non 

bakter-i/para-sit 

Kateg-

orik 

 

3.7 Alat dan Bahan 

 3.7.1 Alat 

Pada penelitian ini digunakan alat-alat sebagai berikut :  

a. Lembar persetujuan (informed consent) 

b. Rekam Medik 

c. Wadah feses dengan bagian tutup dilengkapi sendok 

d. Gelas objek 

e. Pipet tetes 

f. Lidi 

g. Cover glass 

h. Mikroskop 
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i. Sprayer 

h. Nampan 

j. Bunsen 

k. Rak tabung reaksi 

l. Jarum loop 

 

 3.7.2 Bahan Penelitian 

Bahan penelitian mengacu pada sumber :  

a. Data rekam medik hematologi rutin 

b. Feses 

c. Eosin 2% 

d. Aquades 

e. Etanol 

f. Safranin 

g. Kristal violet 

h. Iodium 

i. Kertas label 

j. Tissue 

k. Alkohol 70% 

 

3.8 Cara Penelitian 

 1. Pemeriksaan Leukosit 

a. Peneliti menyusun proposal penelitian untuk dikaji 

kelayakannya oleh Fakultas Kedokteran Universitas 
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Lampung. Setelah proposal dikaji dan disetujui oleh pihak 

fakultas, peneliti melakukan koordinasi dan mengajukan 

surat izin ke bagian rekam medik Rumah Sakit Umum 

Daerah A. Yani Metro untuk melaksanakan penelitian. 

b. Peneliti mencari pasien sesuai kriteria sampel di bagian 

rekam medik Rumah Sakit Umum Daerah A. Yani Metro. 

c. Peneliti mengevaluasirekam medik yang sesuai dengan 

kriteria inklusi dan eksklusi penelitian. 

d. Peneliti selanjutnya mengolah data untuk mendapatkan nilai 

leukosit pasien pada rekam medik. 

e. Setelah data hasil pengukuran diperoleh, peneliti lalu 

melakukan input data ke dalam program statistik dan 

melakukan analisis data. 

 

2. Pemeriksaan Feses 

a. Persiapan Alat dan Bahan 

Peneliti mempersiapkan alat dan bahan yang sudah 

disebutkan di atas. 

b. Sterilisasi Alat dan Bahan 

Setelah alat dan bahan dipersiapkan kemudian seluruh alat 

yang akan digunakan dicuci bersih terlebih dahulu. 
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c. Pengambilan Sampel 

Sampel berasal dari feses pasien diare akut di RSUD A. 

Yani Metro. Setelah itu sampel dibawa ke Laboratorium 

Fakultas Kedokteran Universitas Lampung. 

 

3.9 Tahap Pengujian 

 1.  Pengumpulan Feses : 

  a. Cuci tangan dan keringkan. 

 b. Letakkan plastik atau pispot di atas kloset dan buang air 

besar di atas tersebut. 

  c. Spesimen tinja tidak boleh bercampur dengan urin 

d. Buka wadah dan pindahkan sedikit bagian tinja ke dalam 

wadah kira-kira 1-2 sendok 

   e. Tutup dan eratkan ulir penutupnya. 

 f. Beri label (nama, tanggal lahir, nama spesimen, dan jam 

pengambilan spesimen). 

   g. Masukkan ke dalam kantung plastik berklip. 

   h. Kirim ke laboratorium pada suhu kamar.  

 

 2. Mikroskopis Metode Natif : 

 a. Gelas obyek yang bersih diteteskan 1-2 tetes NaCl 

fisiologis atau eosin 2%. 

 b. Dengan lidi, diambil sedikit tinja dan taruh pada larutan 

tersebut. 
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 c. Dengan lidi tadi, ratakan / larutkan, kemudian ditutup 

dengan cover glass. 

 

 3.  Mikroskopis Pewarnaan Gram : 

a. Fiksasi apusan menggunakan panas atau metanol. 

b. Lumuri dengan kristal violet. 

c. Bilas dengan air, jangan sampai membanjir. 

d. Lumuri dengan iodin Gram. 

e. Bilas dengan air, jangan sampai membanjiri. 

f. Lakukan dekolorisasi selama 10-30 detik dengan 

menggoyang-goyangkan sediaan secara perlahan dengan 

alkohol. 

g. Bilas dengan air, jangan sampai membanjiri. 

h. Lumuri selama 10-30 detik dengan safranin (larutan 2,5% 

dalam alkohol 95%). 

i. Bilas dengan air dan biarkan mengering. 

j. Preparat yang telah diwarnai dikeringkan dengan kertas 

tissue, dan dilakukan pengamatan dibawah lensa mikroskop 

perbesaran 1000x. 

k. Bakteri gram positif ditunjukan dengan terlihatnya sel 

bakteri yang berwarna ungu sedangkan bakteri gram negatif 

ditunjukan dengan terlihatnya sel bakteri yang berwarna 

merah muda (pink). 
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3.10 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Alur penelitian 

 

3.11 Pengolahan Data dan Analisis 

 3.11.1 Pengolahan Data 

Data yang telah diperoleh dari proses pengumpulan data akan 

diubah kedalam bentuk tabel-tabel, kemudian data diolah 

menggunakan program komputer. Kemudian, proses pengolahan 

data menggunakan program komputer ini terdiri beberapa langkah :  

Tahap Persiapan 

Penyusunan proposal, 

perizinan dan koordinasi 

Tahap Pelaksanaan 

Pengisian lembar 

persetujuan (informed 

consent) 

Pengambilan data rekam 

medik leukosit dan feses 

sebagai sampel pemeriksaan 

feses rutin 

Tahap Pengolahan 

Data 

Mendapatkan jumlah 

leukosit yang akan 

diinterpretasikan dengan 

hasil laboratorium 

pemeriksaan feses rutin 
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a. Editing, kegiatan untuk mengkoreksi data yang tidak jelas agar 

bila terjadi kekurangan atau kesalah data dapat segera dilakukan 

perbaikan.  

b. Coding, untuk mengkonversikan (menerjemahkan) data yang 

dikumpulkan selama penelitian kedalam simbol yang cocok 

untuk keperluan analisis.  

c. Data entry, memasukkan data kedalam komputer.  

d. Tabulasi, hasil pengolahan data dimasukkan kedalam table 

distribusi. 

e. Verifikasi, pemeriksaan secara visual terhadap data yang telah 

dimasukkan kedalam komputer. 

f. Output komputer, hasil yang telah dianalisis oleh komputer 

kemudian dicetak. 

 

 3.11.2 Analisis 

Analisis statistik untuk mengolah data yang diperoleh akan 

menggunakan program komputer dimana akan dilakukan dua 

macam analisa data, yaitu analisa univariat dan analisa bivariat. 

1. Analisis Univariat 

Analisis ini dilakukan untuk menggambarkan distribusi 

frekuensi masing-masing variabel.  
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2. Analisis Bivariat 

Analisis ini digunakan untuk mengetahui hubungan antara 

variabel bebas dan terikat dengan menggunakan uji 

statistik. 

 

Analisis bivariat dilakukan dengan menggunakan Chi-

square. Chi-square digunakan karena kedua variabel yang 

diteliti merupakan variabel dengan data berbentuk skala 

kategorik. Apabila uji Chi-square tidak memenuhi syarat 

maka dipilih uji alternatif yaitu Fisher Exact Test.  

 

Untuk uji kemaknaan digunakan batas kemaknaan yaitu 

sebesar 5% (α=0,05). Bila nilai ρ value ≤ α (ρ value ≤ 0,05) 

maka hasil uji dikatakan memiliki hubungan yang 

bermakna, tetapi apabila nilai ρ value> α (ρ value> 0,05) 

maka hasil uji dikatakan tidak memiliki hubungan yang 

bermakna. 

 

3.12 Etika Penelitian 

Penelitian ini telah diajukan ke Komite Etik Penelitian Kesehatan Fakultas 

Kedokteran Universitas Lampung bila tahap persiapan dinyatakan setuju 

dengan nomor surat npersetujuan etik No: 4350/UN26.8/DL/2017. 

 

 



 

 

 

BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Simpulan 

Dari hasil penelitian hubungan jumlah leukosit darah dan pemeriksaan 

mikroskopis feses terhadap penyebab infeksi pada penderita diare akut usia 

2 – 5 tahun yang dirawat di RSUD Ahmad Yani Kota Metro, dapat 

disimpulkan sebagai berikut: 

1. Terdapat hubungan antar jumlah leukosit terhadap penyebab infeksi 

melalui pemeriksaan mikroskopis feses pada pasien diare akut usia 2 – 5 

tahun yang dirawat di RSUD Ahmad Yani Kota Metro. 

2. Terdapat peningkatan jumlah leukosit pada penderita diare akut dengan 

penyebab infeksi bakteri/parasit. 

  

5.2 Saran 

1. Penelitian selanjutnya dilakukan dengan sampel yang lebih besar. 

2. Penelitian selanjutnya dilakukan dengan mempertimbangkan lama rawat, 

terapi yang sudah diberikan, dan penyakit penyerta. 
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