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BAB 1

PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang

Gastroenteritis Akut (GEA) dengan gejala utama diare menjadi masalah
kesehatan yang dapat mengancam nyawa di berbagai negara. Hal ini dilihat
dari Angka Kematian Anak (AKA) akibat diare di berbagai negara yang
masih menjadi masalah kesehatan utama, diare ini biasanya yang disebabkan
oleh infeksi virus sehingga dapat terjadi penurunan volume cairan pada anak.
Anak dengan GEA akan mengalami dehidrasi karena banyaknya cairan tubuh
keluar melalui muntah dan diare (Mauliachmy, 2022). Dehidrasi berawal dari
ketidakseimbangan cairan pada anak disebabkan terlalu banyak keluaran
cairan melalui diare dan muntah dibandingkan cairan yang masuk ke tubuh
anak. Keseimbangan cairan tubuh pada anak sangatlah penting, karena apa
bila terjadi ketidakseimbangan cairan yang berkepanjangan, maka dapat
berpengaruh pada pertumbuhan anak dan hal paling buruk dapat berakibat

pada kematian anak.

Masalah GEA merupakan masalah yang sering ditemui di berbagai
negara. Seperti data yang di peroleh WHO bahwa setiap tahunnya terdapat
1,7 miliar anak yang terjangkit diare. @:’tiap tahun diare dapat membunuh
sekitar 443.832 anak di bawah usia 5 tahun dan tambahan 50.851 anak
berusia 5 hingga 9 tahun (WHO, 2024). ;ta Profil Kesehatan Indonesia

Tahun 2020 menunjukkan bahwa diare menjadi penyumbang kematian nomor

dua setelah pneumonia (infeksi paru) pada bayi usia 29 hari — 11 bulan yaitu




9,8% dan pada kelompok balita usia 12 — 59 bulan sebesar 4,5% dari total
kematian (Kemenkes, 2023). Pada data (Dinas Keschatan Profinsi Jawa
Timur, 2023) terdapat angka kejadian diare pada anak sebesar 471.041 anak
di Jawa Timur dan terdapat 291.522 pasien anak yang sudah dilakukan
penanganan ?fasilitas kesehatan seperti puskesmas, klinik dan rumah sakit.
Dari data yang didapatkan oleh peneliti dibulan Januari — Februari 2024
terdapat 18 anak yang menderita GEA di ruang Mawar Kuning Atas RSUD

RT Notopuro Sidoarjo.

Data diatas menyatakan betapa banyaknya kasus GEA yang terjadi
pada anak. Anak yang mengalami GEA umumnya mengalami diare dan
muntah yang mengakibatkan kehilangan cairan yang banyak sehingga dapat
terjadi dehidrasi, hal ini dapat menyebabkan syok hipovolemik atau karena
gangguan biokimiawi juga dapat menyebabkan asidosis metabolic lanjut
(Mauliachmy, 2022). Ketidakseimbangan cairan yang terjadi akibat asupan
cairan yang masuk tidak mencukupi untuk menggantikan cairan tubuh yang
hilang. Hal ini akan berdampak buruk pada anak karena anak memiliki berat
badan yang lebih rendah dari orang dewasa. Maka cairan dalam tubuh anak
juga cenderung lebih gdikit. Sehingga kehilangan sedikit cairan pun dapat
mengganggu organ vital anak, menyebabkan mereka demam dan
mempercepat proses penguapan cairan dalam tubuh mereka (Ashifa Finna,
2021). Diare dan kehilangan cairan yang berkepanjangan dapat
mengakibatkan perkembangan pada anak terhambat, anak dapat mengalami

penurunan kesadaran, dan dapat mengakibatkan kematian.




Pada anak gastroenteritis akut perawat berperan sebagai promotif
dengan memberikan edukasi tentang diare dan pencegahannya, peran
preventif perawat dengan mendorong kebersihan lingkungan, makanan,
minuman, serta tangan, dan peran kuratif perawat melalui pemeriksaan
menyeluruh  serta kolaborasi dalam pemberian obat dan diet agar
penyembuhan lebih optimal. Peran kuratif juga berfokus untuk mengatasi
diare yang terjadi sehingga resiko ketidakseimbangan cairan dapat dicegah
dengan penanganan rehidrasi cairan dan elektrolit pada anak sesui dengan
kebutuhan cairan yang hilang. Pemberian asupan cairan dan elektrolit yang
seimbang, memantau asupan cairan dan elektrolit, memantau kadar elektrolit,
ngcluﬂran cairan, terapi cairan infravena, pengawasan asupan nufrisi, dan
memantau tanda— tanda vital pada anak merupakan hal penting yang perlu
dilakukan untuk memantau status ketidakseimbangan cairan. Upaya yang
dilakukan itu juga secara langsung dapat mengontrol terjadinya diare yang
lebih berat dan dehidrasi akibat kekurangan cairan tubuh (Fitri Nurbaiti,

2020).
1.2 Rumusan masalah

4
Bagaimanakah  gambaran !Sllhﬂl‘l keperawatan pada  anak
Gastroenteritis Akut (GEA) dengan masalah keperawatan diare di Ruang

Mawar Kuning Atas Rumah Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo?




9.3 Tujuan penelitian

1.3.1 Tujuan umum

Menggambarkan asuhan keperawatan pada anak Gastroenteritis Akut

(GEA) dengan masalah keperawatan diare di Ruang Mawar Kuning Atas

gumah Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo.

%.2 Tujuan khusus

1.

Mengidentifikasi gambaran pengkajian keperawatan pada anak
Gastroenteritis Akut (GEA) dengan masalah keperawatan diare di Ruang

Mawar Kuning Atas Eumah Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo.

. Mengidentifikasi gambaran glagnosis keperawatan pada pasien dengan

Gastroenteritis Akut (GEA) dengan masalah keperawatan diare di Ruang

Mawar Kuning Atas gumah Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo.

. Mengidentifikasi gambaran intervensi gpcrawatan pada pasien anak

Gastroenteritis Akut (GEA) dengan masalah keperawatan diare di Ruang

Mawar Kuning Atas Eumah Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo.

. Mengidentifikasi gambaran implementasi Pépcrawatan pada pasien anak

Gastroenteritis Akut (GEA) dengan masalah keperawatan diare di Ruang

Mawar Kuning Atas Eumah Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo.

. Mengidentifikasi gambaran evaluasi @pcrawatan pada pasien anak

Gastroenteritis Akut (GEA) dengan masalah keperawatan diare di Ruang

Mawar Kuning Atas Rumah Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo.




9.4 Manfaat penelitian
1.4.1 Manfaat teoritis

Hasil studi kasus ini diharapkan dapat digunakan sebagai referensi
dalam pengembangan ilmu keperawatan medikal bedah khususnya dalam
penatalaksanaan asuhan keperawatan pada ak Gastroenteritis Akut (GEA)
dengan masalah keperawatan diare di Ruang Mawar Kuning Atas Rumah

Sakit Umum Daerah R T Notopuro Sidoarjo.

9.4.2 Manfaat praktis

Hasil studi kasus ini diharapkan dapat menambah pemahaman,
pengetahuan, serta dapat di implementasikan dalam pemberian asuhan
perawatan  pasien sehingga  dapat meningkatkan kualitas pelayanan
khususnya pada ak Gastroenteritis Akut (GEA) dengan masalah
keperawatan diare di Ruang Mawar Kuning Atas Rumah Sakit Umum

Daerah R T Notopuro @doaljo.




BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Gastroenteritis Akut
2.1.1  Definisi Gastroenteritis Akut

Gastroenteritis  “Akut / EEA adalah peradangan pada saluran
pencernaan (termasuk lambung dan usus) yang umumnya disebabkan karena
infeksi virus atau bakteri, dan pada kasus yang lebih jarang karena parasit dan
jamur. Di masyarakat gastroenteritis dikenal dengan istilah muntaber.
Gastroenteritis adalah suatu keadaan dimana feses hasil dari buang air besar
(defekasi) yang berkonsistensi cair ataupun setengah cair dan kandungan air
lebih banyak dari feses pada umumnya. Disertai dengan mual muntah dan
frekuensi dari buang air besar lebih dari 3 kali dalam sehari. Gastroenteritis /
GEA merupakan perubahan pada frekuensi buang air besar menjadi lebih
sering dari normal atau perubahan konsistensi feses menjadi lebih encer atau
keduaduanya dalam waktu kurang dari 14 hari, Umumnya disertai dengan
beberapa gangguan saluran cerna seperti mual, muntah, nyeri perut, kadang-

kadang disertai demam (Kemenkes, 2022).

Gastroenteritis rupaka.n peradangan pada usus dan lambung akibat
infeksi virus, bakteri dan parasit yang ditandai dengan adanya peningkatan
frekuensi BAB lebih sering dari biasanya dengan konsitensi feses” cair,
berlendir bahkan sampai berdarah dan disertai dengan mual dan muntah

(Yohana & Yunita, 2022).




2.1.2 Etiologi Gastroenteritis Akut

Doris dalam (Yohana & Yunita, 2022) mengatakan ada beberapa

hal yang dapat menyebabkan gastroenteritis, yaitu :

2.

. Faktor Prediposisi

Faktor umur

Mayoritas kasus Gastroenteritis Akut (GEA) %adi pada anak
batita di bawah tiga tahun, % ini disebabkan oleh sistem imun yang
belum berkembang optimal sehingga membuat mereka lebih rentan

mengalami infeksi tersebut.

Faktor Presipitasi

a. gaktor Infeksi (virus, bakteri, parasit)

Gastroenteritis dapat disebabkan oleh virus, bakteri, parasit, dan
enteropatogen. Agen tersebut dapat menyerang pada seluruh kalangan
usia. Beberapa virus yang berperan dalam kasus gastroenteritis antara
lain Rotavirus, Adenovirus, dan Danastrovirus. Qotavirus merupakan

penyebab yang paling sering terjadi pada kasus diare pada anak.

b. ?aktor makanan

Kontak antara sumber dan penyebab penyakit biasanya terjadi
melalui air, terutama air minum yang tidak dimasak. Kontak kuman
pada kotoran dapat berlangsung ditularkan pada orang lain apabila
melekat pada tangan seseorang setelah itu dimasukkan ke mulut dan

dipakai untuk memegang atau memasukkan makanan ke mulut.




c.

Ektor terhadap laktosa

Tidak memberikan ASI secara langsung di enam bulan pertama
kehidupan meningkatkan resiko bayi mengalami Gastroenteritis Akut
(GEA) dibandingkan bayi yang mendapatkan ASI. Karena komponen
utama ASI adalah antibodi yang berperan penting dalam pertahanan
tubuh bayi dari berbagai jenis kuman penyebab gastroenteritis.
Penggunaan botol susu juga mempermudah kontaminasi oleh kuman

penyabab GEA, hal ini juga dipengaruhi oleh kebersihan botol susu.

2.1.3 Manifestasi Klinis

Menurut Labang dikutip dari (Yohana & Yunita, 2022) beberapa

gejala klinis gastroenteritis adalah sebagai berikut :

L.

Buang besar dengan bentuk feses cair dan sering, %rdapat darah atau
lender pada feses, dan warna feses dapat berubah menjadi kehijau-
hiijauan karena bercampur dengan empedu.

Anak biasanya menjadi lebih mudah menangis, rewel, Q‘lu badan
meningkat, diserta nafsu makan yang menurun

Rectum dan area sekitarnya lecet karena seringnya defekasi atau
buang air besar, sementara sifat Eja menjadi lebih asam akibat
banyaknya asam laktat.

Dapat disertai muntah sebelum dan sesudah diare.

Munculnya tanda dan gejala dehidrasi ditunjukkan dengan adanya

penurunan berat badan, ubun-ubun besar bayi tampak cekung, tonus




otot dan torgur kulit menurun, dan selaput lender atau mukos pada
mulut dan bibir tampak kering.

6. Demam adalah kondisi ketika suhu tubuh meningkat melebihi nilai
normal (>37°C), biasanya ditandai dengan kulit yang teraba hangat dan

tampak kemerahan

Tabel 2. | Tingkat Dehidrasi (Yohana & Yunita, 2022)

Tanda dan Gejala Tingkat Dehidrasi
Letargis/tidak sadar Dehidrasi Berat
Mata cekung

Tidak bias minum atau malas minum

Cubitan kulit perut kembali sangat
lambat

Gelisah, rewel / mudah marah Dehidrasi Ringan / Sedang
Mata cekung
Haus, minum dengan lahap

Cubitan kulit perut kembali lambat

Tidak ada tanda dan gejala Tanpa Dehidrasi

2.14 Patofisiologis

gecara umum, peradangan pada gastroentinal terjadi akibat infeksi
dengan melakukan invasi pada mukosa, sehingga dapat menghasilkan
enteroksin yang ra.ngsang sekresi cairan dan elektrolit ke lumen usus
sehingga menhhasilkan diare cair dalam jumlah banyak dan sitoksin yang
dapat merusak sel mukosa usus secara langsung schingga diare dapat
bercampur darah atau lendir. Mekanisme inilah yang dapat mengahasilkan
cairan berlebih atau menurunkan absorpsi cairan sehingga dapat terjadi

dehidrasi akibat pengeluaran cairan berlebih beserta hilangnya nutrisi dan
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elektrolit melalui pengeluaran diare. Menurut Hartati & Nurazila dalam

(Yohana & Yunita, 2022) gekanisme dasar yang menyebabkan diare,

meliputi hal-hal sebagai berikut:

L. gaktor infeksi virus, bakteri dan parasit. Organisme masuk pada
mukosa epitel, berkembang biak pada usus dan menempel pada
mukosa usus serta melepaskan enteroksin yang dapat menstimulus
cairan dan elektrolit keluar dari sel mukosa. Infeksi virus ini
menyebabkan destruksi pada mukosa sel dari vili usus halus yang
dapat menyababkan penurunan kapasitas absorpsi cairan dan elektrolit.
Interaksi antara toksin dan epitel, usus mentimulasi enzim
adenillsiklase dalam membran sel dan mengubah cyclic AMP yang
menyebabkan peningkatan sekresi air dan elektrolit. Proses ini disebut
diare sekretorik. Pada proses invasi dan pengrusakan mukosa usus,
organisme menyerang enferocyte (sel dalam epitelium) sehingga
menyebabkan peradangan (timbul mual muntah) dan kerusakan.

2 Eangguan osmotik, kondisi ini berhubungan dengan asupan makanan
atau zat yang sukar diserap oleh mukosa intestinal dan akan
menyebabkan tekanan osmotik dalam rongga usus meningkat sehingga
terjadi pegesaran air dan elektrolit kedalam rongga usus. Isi rongga
usus yang berlebihan ini akan merangsang usus untuk
mengeluarkannya sehingga timbul diare.

3. Gangguan motilitas wusus, terjadinya hiperperistaltik (kram
abdomenal/perut sakit dan mules) akan mengakibatkan berkurangnya

kesempatan usus untuk menyerap makanan sehingga timbul diare,
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sebaliknya bila peristaltik usus menurun akan “mengakibatkan bakteri
timbul berlebihan yang selanjutnya dapat menimbulkan diare pula.

. Gangguan sekresi akibat respon inflamasi mukosa (misalnya toksin).
Usus sebagai tempat bakteri mengeluarkan toksin yang merangsang
sekresi kripta villi usus dan menghambat penyerapan cairan tubuh.
Akibat kondisi ini, jumlah cairan dalam rongga usus meningkat,

dinding usus mengembang, dan menyebabkan kontraksi.




2.1.5 Pathway

Faktor Penyebab GEA
Faktor m saraf atau
virus, bakteri Intoleransi otot usus tidak dapat
dan parasite makanan berkontraksi atau
l berelaksasi secara
i normal
Organisme mssuk dan zat-zat yang tidak
berkembang dalam usus diserap menyebabkan i’ .
tekanan osmotik Gangguan motilitas
meningkat usus sehingga
i makanan dan cairan
Toksin dalam dinding l tidak dapat didorong
usus halus arik air dan ke sistem pencernaan
i Ng.;ktrolit ke
rongga usus Hiperperistaltik
Hipersekresi air dan
elektrolit usus meningkat l Kemampuan
Peningkatan absorbsi
volume menurun
cairan dalam
usus
GASTROENTERISTIS
AKUT (GEA)

— T

EAB sering dengan Inflamasi saluran

konsistensi encer

'/l\ Mual dan muntah

Frekuensi Banyaknya Reflek ?nu:;llﬁuil;?
defekasi cairan yang g i

spasme ofot
keluar

dinding
EAB encer l perut

dengan atau Dehidrasi L l
tanpa diare NYERI AKUT RESIKO

l HIPOVOLEMI DEFISIT
NUTRISI
DIARE

I HIPERTERMIA I %Oreksia

Gambar 2. 1 Pathway Gastroenteritis Akut
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2.1.6 Pemeriksaan Penunjang

Menurut Anwar dikutip dari (Yohana & Yunita, 2022),

pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan adalah :

L.

Pemeriksaan tinja
Mikroskop

Pemeriksaan dilakukan untuk mengidentifikasi kelainan pada
glandula pankreatika. Apabila kelainan terlihat melalui pemeriksaan
BNO, maka tindakan ERCP tidak lagi diperlukan. Sementara itu,
biopsi pada papilla Vateri dilakukan untuk mendeteksi kemungkinan
adanya keganasan.
Peme*riksaanlg—l dan kadar gula dalam tinja

Nilai pH tinja < 5,6 menandakan adanya gangguan absorpsi
karbohidrat
Pemeriksaan uji bakteri

Apabila tes ini mendapatkan hasil yang positif, hal ini menandakan
bahwa diare yang dialami disebabkan oleh infeksi
Pemeriksaan gangguan keseimbangan asam basa dalam darah, melalui

pengukuran pH, cadangan alkali dan analisa gas darah.

. Pemeriksaan kadar ureum atau kreatinin untuk menilai fungsi ginjal.

46
Pemeriksaan elektrolit, p-emeriksaan ini menitikberatkan untung
mengetahui kadar Na, K, Kalsium dan Fosfat guna melihat nilai
osmotic gap untuk menilai apakah diare bersifat osmotik atau

sekretorik
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2.1.7 Komplikasi

ﬁenurut (Kemenkes, 2022) beberapa komplikasi gastroenteritis

akut, yaitu:

1. Syok hipovolemik
Kondisi menurunnya perfusi organ yang akan mempengaruhi
kebutuhan oksigen pada jaringan akibat kehilangan darah yang banyak
(syok hemoragik) maupun kehilangan cairan yang menyebabkan
keidakseimbangan cairan pada tubuh g disebabkan oleh beberapa
faktor. Salah satu penyebabnya adalah diare.
2. Gangguan keseimbangan elektrolit
Keadaan saat kadar elektrolit seperti glukosa dan natrium di dalam
tubuh tidak seimbang, baik mengalami peningkatan maupun
penurunan.
3. Malnutrisi
Kondisi yang ditandai oleh kekurangan, kelebihan, atau
ketidakseimbangan nutrisi. Hal ini akan berdampak serius pada anak
sehingga menyebabkan malnutrisi vang berujung pada terjadinya

stunting
2.1.8 Penatalaksanaan

Menurut Wolrd Health Organization (WHO) penanganan diare
perlu penanganan secara cepat dan tepat guna mencegah anak mengalami

risiko dehidrasi yang dapat mempengaruhi perkembangan anak. Tindakan
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penatalaksanaan ini bertujuan untuk memulihkan keseimbangan cairan dan

elektrolit dalam tubuh.. Penatalaksanaan cairan antara lain sebagai berikut:

I. Pemenuhan kebutuhan cairan sebagai tindakan utama dalam
penanganan diare, %ngan beberapa hal yang harus diperhatikan
sebagai berikut :

a. Pada kasus %re dengan dehidrasi ringan, cairan yang diberikan dapat
berupa oralit, atau cairan Ringer Laktat apabila pasien tidak
mengalami diare

b. Pemberian cairan juga dapat menggunakan larutan NaCl yang
ditambahkan dengan | ampul Na bikarbonat 7,5% sebanyak 50 mg.

c. Jumlah cairan diberikan disesuai jumlah cairan yang hilang, dalam hal
ini harus menghitung balance cairan.

d. Rute pemenuhan kebutuhan cairan dapat melalui peroral/mulut, NGT,
dan melalui intravena

2. Menentukan klasifikasi diare, dengan mengetahui gejala dan tanda
yang dialami pasien kemudian melakukan pemerikasaan pendukung
yang sesuai.

3. Pemberian terapi simptomatik diberikan secara Ea.ti-hati atas
perhitungan yang rasional

4. Terapi definitive dapat dilakukan sebagai langkah sebelum terjadi diare
hal ini meliputi penerapan kebersihan diri, sanitasi lingkungan, serta
mengikuti imunisasi.

5. Manajemen diare dilakukan dengan menggunakan rencana pengobatan

yang disusun berdasarkan pedoman Manajemen Terpadu Balita Sakit
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(MTBS). Pendekatan ini menekankan pentingnya pemberian tata
laksana yang tepat sesuai kondisi anak, baik dari segi tingkat keparahan
diare maupun adanya komplikasi yang menyertai. Melalui MTBS,
penanganan diare tidak hanya berfokus pada pemberian cairan untuk
mencegah dan mengatasi dehidrasi, tetapi juga mencakup pemulihan
status gizi, pemberian obat yang sesuai bila terdapat indikasi, serta
edukasi kepada orang tua atau pengasuh mengenai cara perawatan di
rumah dan upaya pencegahan agar diare tidak berulang. Dengan
demikian, penggunaan rencana terapi berbasis MTBS bertujuan untuk
memberikan penatalaksanaan yang lebih komprehensif, efektif, dan
berkesinambungan pada balita dengan diare. Penatalaksanaan
Manajemen Terpadu Balita Sakit (MTBS) sebagai berikut:

a. Rencana Terapi A

Pemberian oralit hanya pada saat setiap kali balita buang air besar:

Tabel 2. 2 Kebutuhan cairan menurut MTBS

sia Jumlah cairan yang diberikan
<1 tahun 50 — 100 ml
1-5 tahun 100 - 200 ml

b. Rencana Terapi B

Jumlah oralit yang diberikan dalam 3 jam pertama disesuaikan
dengan berat badan. Oralit yang diberikan dihitung dengan

mengalikan berat badan pasien (kg) dengan 75 ml. Menggunakan usia




C.

a.
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balita untuk menentukan jumlah oralit yang diperlukan jika BB anak

tidak diketahui seperti dalam tabel berikut:

Tabel 2. 3 Kebutuhan jumlah oralit menurut MTBS

Usia <mulan 4-<12 bulan 1-<2 tahun 2 - <5 tahun
BB < 6kg 6—10kg 10 - 12 kg 12— 19 kg
Cairan 200 - 400 400 — 700 700 — 900 0- 1400
Oralit

Rencana Terapi C : segera dirujuk ke pelayanan kesehatan

Jumlah dan lama cairan yang diberikan pada pasien dengan

dehidrasi berat dapat dilihat pada tabel :

Tabel 2. 4 Waktu pemberian cairan pada anak dehidrasi

Usia @mherian 30 ml/kg BB Pemberian 700 ml/kg BB
Bayi < 12 bulan 1 jam 5 jam
Anak 1 — 5 tahun 30 menit 2 jam 30 menit

Penatalaksanaan rehidrasi dengan metode manajemen cairan pediatrik
sebagai berikut (Piper, 2024):

Tanda Dehidrasi

Tabel 2. 5 Tanda dehidrasi menurut Piper

Dehidrasi Lembut Sedang Berat
Kehilangan cairan ~ Anak: 3% (30 Anak: 6% (60 Anak: 9% (90
ce/kg) ce/kg) cekg)
Bayi: 5% (50  Bayi: 10% (100 Bayi: 15%
cc/kg) co/kg) (150 ccikg)
Turgor kulit Normal berkemah Tidak ada
Kelembaban kulit  Normal Kering Basah
Bibir Lembap Kering Kering

Mata Normal Set yang dalam Cekung
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Air mata Hadiah Dikurangi Absen
Ubun-ubun Datar Lembut Cekung
Suasana hati Dapat dihibur  Rongseng Tertekan
Detak Biasa Meningkat sedikit Takikardia
Keluaran Urin Normal menurun Anuria

b. METODE HOLLIDAY-SEGAR

Y

2)

3)

Kebutuhan cairan harian menurut Holliday dan Segar dikutip dari

(Sari et al., 2020)

a) 100 ce/kg untuk 10 kg pertama berat badan pasien

b) 50 cc/kg untuk 10 kg berat badan pasien ke-2

c) 20 ce/kg untuk berat yang tersisa

Kebutuhan cairan per jam
Kebutuhan cairan harian dibagi menjadi perkiraan laju per jam

yang menghasilkan rumus "4-2-1" yang sering digunakan untuk

menghitung laju infus cairan IV per jam (Zieg 2024).

a) %0 ce/kg/24 jam = 4 ce/kg/jam untuk 10 kg pertama berat
badan pasien

b) 50 cc’kg/24 jam = 2 cc/kg/jam untuk 10 kg ke-2 berat badan
pasien

¢) 20 ce/kg/24 jam = 1 cc/kg/jam untuk berat badan yang tersisa

Contoh: Asupan cairan minimum per jam untuk anak dengan berat

badan 35 kg adalah: (4x10)+ (2x10) + (1x15) =75 cc/jam

2. Penatalaksanaan diare dengan Zink diberikan selama 10 hari berturut-

turut menurut (Anggraini & Kumala, 2022)

Pemberian zink terbukti dapat memperpendek durasi serta

menurunkan tingkat keparahan diare. Selain itu, zink berperan dalam

membantu pemulihan nafsu makan pada anak. Penggunaan zink ini
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memang popular beberapa tahun terakhir karena memiliki evidence
based yang bagus. Easar pemikiran penggunaan zink dalam pengobatan
diare akut didasarkan pada efeknya terhadap fungsi imun atau terhadap
struktur dan fungsi saluran cerna dan terhadap proses perbaikan epitel
saluran cerna selama diare. Pemberian zink pada kasus diare berperan
dalam meningkatkan penyerapan air dan elektrolit di usus halus,
mempercepat proses regenerasi epitel usus, menambah jumlah brush
border apiecal, serta memperkuat respons imun yang membantu
mempercepat eliminasi patogen dari saluran cerna. Adapun dosis zink
yang direkomendasikan untuk anak-anak menurut (Anggraini &
Kumala, 2022) sebagai berikut:

Anak di bawah umur 6 bulan : 10 mg (1/2 tablet) per?gri

b. Anak di atas umur 6 bulan : 20 mg (1 tablet) per hari
?.2 Konsep Asuhan Keperawatan pada Pasien GEA

22.1 Pengkajian

1. Data Subjektif

Data subjektif adalah data yang di dapat dari klien sebagai suatu
pendapat terhadap suatu situasi dan kejadian, informasi tersebut tidak
dapat ditentukan oleh tenaga kesehatan secara independen tetapi

melalui suatu interaksi atau komunikasi. Data meliputi :




a.

2

2)

3)

4)
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Identitas pasien atau biodata

Pengkajian meliputi nama lengkap, tempat tinggal, jenis
kelamin, glnggal lahir, umur, asal suku bangsa, nama orang tua,
pendidikan terkahir, dan pekerjaan rang tua.
Keluhan Utama

Buang air besar >3x/hari, keadaan BAB <d4x/hari %ngan
konsistensi cair dikategorikan diare tanpa dehidrasi. Frekuensi buang
air besar antara 4 sampai 10x/hari E:ngan konsistensi cair
dikategorikan sebagai diare dengan dehidrasi ringan hingga sedang.
Apabila frekuensi buang air besar >10x/hari, maka termasuk dalam
ketegori dehidrasi berat. Jika kondisi dehidrasi terjadi <14 hari, maka
termasuk sebagai diare akut, sedangkan bila terjadi selama >14 hari
disebut diare kronis.
Riwayat Penyakit Sekarang Biasanya pasien akan mengalami :
Bayi atau anak akan menjadi cengeng, gelisah, serta suhu badan yang
mungkin meningkat, nafsu makan akan berkurang atau tidak ada, dan
kemungkinan timbul diare
Tinja akan menjadi cair, mungkin disertai lendir atau bahkan darah.
Warna tinja berubah menjadi kehijauan karena bercampur dengan
empedu.
Alkan timbul lecet di anus dan daerah sekitarnya karena sering defeksi.
Akan timbul gejala muntah yang dapat terjadi setelah atau sebelum

diare.
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5) Gejala dehidrasi mulai tampak jika pasien telah banyak kehilangan
cairan dan elektrolit.

6) Diuresis: terjadi oliguria yang kurang 1 ml/kg/BB/jam bila terjadi
dehidrasi. Pada pasien tanpa dehidrasi, urin akan normal. Pada pasien
dengan dehidrasi ringan atau sedang urin akan sedikit gelap dan pada
pasien dengan dehidrasi berat tidak ada urin dalam waktu 6 jam.

d. Riwayat KesehatanBahulu

1) Riwayat pemberian imunisasi pada bayi terutama yang belum
imunisasi campak. Diare lebih sering terjadi pada anak — anak dengan
campak atau yang baru menderita campak dalam empat minggu
terakhir, akibat dari penurunan kekebalan tubuh pada pasien.

2) Riwayat alergi terhadap makanan atau obat — obatan, makan makanan
basi, karena faktor ini merupakan penyebab diare.

3) Riwayat air minum yang tercemar, penggunaan botol susu, tidak
mencuci tangan setelah buang air.

4) Riwayat penyakit yang sering dialami anak berusia dibawah dua tahun
biasanya batuk, panas, pilek, dan kejang yang dialami sebelum, selama
atau setelah diare

e. Riwayat Kesehatan Keluarga

gnggota keluarga yang menderita diare sebelumnya, dapat
menularkan ke anggota keluarga lainnya dan juga makanan yang disajikan
kepada anak bisa jadi kebersihannya tidak terjamin.
f. Riwayat Kesehatan

1) Pola Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan




2)

3)

4)

5)
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a) Data Subjektif : Pola hidup yang tidak sehat seperti faktor makanan,
pada bayi menggunakan botol susu yang tidak steril dapat
menyebabkan diare.

b) Data Objektif : Tampak mengalami penurunan derajat kesehatan

Pola Nutrisi dan Metabolik

a) Data Subjektif : Pemberian susu formula menggunakan botol yang
tidak bersih, anak merasa haus (dehidrasi sedang), anak malas minum
dan penurunan barat badan (dehidrasi berat)

b) Data Objektif : Tampak nafsu makan berkurang, malas minum dan
berat badan berkurang 3% - 9%

Pola Eliminasi

a) Data Subjektif : BAB lebih dari tiga kali sehari dengan konsistensi
encer dapat disertai lendir atau darah, terjadi oliguria, urin akan sedikit
gelap atau tidak ada urin dalam waktu 6 jam

b) Data Objektif: Tampak BAB encer dengan frekuensi > 3 kali, warna
urin gelap, dan volume berkurang, tampak mata cekung, tampak turgor
kulit kembali lebih dari dua kali, biasanya ubun — ubun tempak
cekung.

Pola Latihan dan Aktivitas

a) Data Subjektif : Bayi sering rewel dan lemas

b) Data Objektif: Tampak bayi rewel dan lemas

Pola Istirahat dan Tidur

a) Data Subjektif: Pola tidur terganggu karena rewel dan buang air besar

yang sering menyebabkan rasa tidak nyaman




6)

7

8)

9)
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b) Data Objektif : Tampak bayi rewel

Pola Persepsi Kognitif

a) Data Subjektif : Bayi akan menjadi rewel dan lemas

b) Data Objektif: Tampak bayi rewel, lemas dan pucat

Pola Persepsi dan Konsep Diri

a) Data Subjektif : Menyebabkan bayi kurang aktif

b) Data Objektif: Tampak bayi lemas, tampak bayi lemas

Pola Peran dan Hubungan

a) Data Subjektif : Menyebabkan bayi kurang aktif dan menurunnya
interaksi dengan lingkungan

b) Data Objektif: Tampak bayi lemas, tampak bayi rewel

Pola Reproduksi dan Seksual

a) Data Subjektif : Menyebabkan iritasi pada sekitar genetalia

b) Data Objektif: Tampak kulit bayu lecet disekitar genetalia

10) Pola Mekanisme Koping dan Toleransi terhadap Stress

a) Data Subjektif : Ketidaknyamanan karena sering BAB encer

b) Data Objektif : Tampak bayi rewel

11) Pola Nilai dan Kepercayaan

a) Data Subjektif : Tidak mengalami perubahan pada pola nilai dan
kepercayaan

b) Data Objektif : Tampak tidak terjadi perubahan
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2. Data Obyektif

a. @meriksaan Fisik

1)

2)

3)

4)

5)

Keadaan umum
a) Baik,sadar (tanpa dehidrasi)
b) Gelisah, rewel,(dehidrasi ringan atau sedang)
c) Lesu,lunglai,atau tidak sadar (dehidrasi berat)
Berat badan Anak yang menderita diare dengan dehidrasi biasanya
mengalami penurunan berat badan sebagai berikut:
a) Dehidrasi ringan : 5% (50 ml’kg)
b) Dehidrasi sedang : 5-10% (50-100 ml/kg)
c) Dehidrasi berat: 10-15% ( 100-150 ml/'kg)
Kulit

Turgor kembali lebih cepat kurang dari dua detik berarti diare
tanpa dehidrasi. Turgor kembali lambat bia cubitan kembali dalam
waktu dua detik dan ini berarti diare dengan dehidrasi ringan/sedng.
Turgor kembali sangat lambat bilacubitan kembali lebih dari tiga detik
dan ini termasuk diare ringan dengan dehidrasi berat.
Kepala

Anak di bawah dua tahun yang mengalami dehidrasi, ubun-
ubunnya biasanya cekung.
Wajah

Perhatikan wajah apakah simetris, pucat apakah ada nyeri tekan,

apakah ada edema ada lesi dan luka, periksa apakah wajah pucat.




6)

7

8)
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Mata

Anak yang diare tanpa dehidrasi, bentuk kelopak mata normal, bila
dehidrasi ringan/sedang, kelopak mata. cekung (cowong). sedangkan
dehidrasi berat,kelopak mata sangat cekung.
Telinga

Periksa penempatan posisi telina, amati penonjolan atau
pendataran  telinga, periksa struktur telinga luar terhadap
hygiene,amati apabila ada kotoran, masa, tanda-tanda infeksi, apakah
ada nyeri tekan.
Hidung

Amati ukuran dan bentuk hidung adakah pernapasan cuping
hidung atau tidak, lakukan palpasi setiap sisi hidung untuk
menentukan adakah nyeri tekan atau tidak.apakah ada pernapasan
cuping hidung apakah ada dospnea, apakah ada sekret.
Mulut dan lidah
a) Mulut dan lidah basah (tanpa dehidrasi)
b) Mulut dan lidah kering (dehidrasi ringan)

¢) Mulut dan lidah sangat kering (dehidrasi berat)

10) Leher

Gerakan kepala dan leher anak dengan ROM yang penuh dengan
menggerakkan kepala ke atas, samping dan bawah. Palpasi apakah
terdapat pebengkakan kelenjar getah bening atau pembesaran kelenjar

tiroid.
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11) Dada
Amati kesimterisan dada terhadap retraksi atau tarikan dinding
dada kedalam. Amati jenis pernapasan, amati gerak pernapasan. Amati
pergerakan gada palpasi apakah ada nyeri atau tidak, auskultasi suara
napas tambaham ronki atau wheezing
12) Abdomen
Kemungkinan distensi, kram, bising usus meningkat.
13) Anus
Adakah iritasi pada kulitnya Periksa kelainan punggung apakah
terdapat skoliosis,lordosis, kifosis.
14) Ekstremitas
Kaji bentuk kesimtrisan bawah dan ataskelengkapan jari, tonus
otot meningkat, rentang gerak terbataskelemahan otot, dan gerak
abnormal.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa yang muncul dalam GEA (Tim Pokja SDKI DPP PPNI,
2017), yaitu :
a. Diare (D.0020) berhubungan dengan proses infeksi
b. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencedera

fisiologis




3. Intervensi Keperawatan

Tabel 2. 6 Intervensi Keperawatan
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Diagnosa Tujuan dan Kriteria Hasil (SLKI) Intervensi
Keperawata (SIKI)
n (SDKI)
Diare Setelah dilakukan intervensi keperawatan Manajemen Diare (1.03101)
(D.0020) diharapkan : Observasi
berhubungan 1. Identifikasi penyebab diare
dengan Eliminasi fekal (L.04033) membaik 2. Identifikasi riwayat
pmses KRITERIA MU CMU S CMN MN pemberian makanﬁn
infeksi 1. Kontrol 3. Identifikasi gejala
Pengeluran . L .
feses invaginasi (mis. tangisan
keras, kepucatan pada bayi)
MN  ovn 5 ovu wmu 4. Monitor warna, volume,
2. Nyeri frekuensi dan konsistensi
Abdomen tinja
MB (MBS oMB MB 5. Monitor iritasi dan ulserasi
SR 2 = I I kulit .didf?erah perineal
S 6. MunltnrJumlah pengeluaran
4. Frekuensi diare
oI 7. Monitor keamanan
5. Peristaltik penyiapan makanan
usus Terapuetik

Status cairan (L.03028) membaik

KRITERIA MU CMU S CMN

MN

1. Kekuatan
nadi

MN CMN S CMU

MU

2. Turgor kulit

MB CMB § CMB

MB

3. Perasaan
lemas

4. Frekuensi
nadi

5. Tekanan
darah

6. Suhu tubuh

7. Intake

cairan

8. Membran
mukos

9. Berat badan

Keseimbangan  elektrolit

(L.03021)

1. Berikan asupan cairan oral

2. Pasang jalur intravena

3. Berikan cairan intravena
(mis. ringer asetat, ringer
laktat), jika perlu

4. Ambil sampel darah untuk
pemeriksaan darah lengkap
dan elektrolit

5. Ambil sampel fases untuk
kultur, jika perlu

Edukasi

1. Anjurkan makan porsi kecil
dan sering secara bertahap

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian obat
antimotilitas (mis.
loperamide, difenoksilat)

2. Kolaborasi pemberian obat
antispasmodic/spasmolitik
(mis. papaverin, ekstak
belladonna, mebeverine)
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meningkat

KRITERIA MU MU s CMN MN

1. Serum
natrium

2. Serum
kalium

3. Serum
klorida

Tingkat Infeksi (L.14137) menurun

KRITERIA MU (MU S CMN MN
1. Kebersihan
tangan
2. Nafsu
makan
MN CMN S CMU MU
3. Demam
MB (MBS CMB MB
u u 1 1
4. Kadar sel
darah putih

3. Kolaborasi pemberian obat
pengeras fases (mis.
atapulgit, smektit,
kaolinpektin)

Pemantauan Cairan (1.03121)
Obsevasi

1. Monitor frekuensi dan
kekuatan nadi

Monitor frekuensi nafas
Monitor tekanan darah
Monitor berat badan
Monitor waktu pengisian

ok e

kapiler

6. Monitor elastisitas dan
turgor kulit

7. Monitor jumlah, warna dan
berat jenis urine

8. Monitor hasil pemeriksaan
serum (mis. osmolaritas
serum, hematokrit. Natrium,
kalium BUN)

9. Monitor intake dan output
cairan

10. Identifikasi tanda-tanda
hipovolemia (mis. frekuensi
nadi meningkat, nadi terasa
lemah, tekanan darah
menurun, tekanan nadi
menyempit, turgor kulit
menurun, membran mukosa
kering, volume urin
menurun, hematokrit
meningkat, haus, lemah,
konsentrasi urine
meningkat, berat badan
menurun dalam waktu
singkat)

11. Identifikasi faktor resiko
keseimbangan cairan (mis.
prosedur pembedahan
mayor, trauma/perdarahan,
luka bakar, aferesis,
obstruksi intestinal,
peradangan pankreas,
penyakit ginjal dan kelenjar,
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disfungsi intestinal)

Terapeutik
1. Atur interval waktu
peman sesuai dengan

kondisi pasien
2. Dokumentasikan hasil

pemantauan

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

2. Informasikan hasil
pemantauan, jika perlu

Manajemen Elektrolit (1.03102)

Observasi

1. Identifikasi tanda dan gejala
ketidakseimbangan kadar
elektrolit

2. Identifikasi penyebab
ketidakseimbangan
elektrolit

3. Identifikasi kehilangan
elektrolit melalui cairan
(mis. Diare, drainase
ileostomy, drainase luka,
diaforesis)

4. Monitor kadar elektrolit

5. Monitor efek samping
pemberian suplemen
elektrolit

Terapeutik

1. Berikan diet yang tepat
(mis. tinggi kalium, rendah
natrium)

Edukasi

1. Jelaskan jenis, penyebab,
dan penanganan
ketidakseimbangan
elektrolit

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian
suplemen elektrolit (mis.
Oral, NGT, 1V), sesuai
indikasi

Manajemen Nutrisi (1.03119)
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Observasi

1. Identifikasi status nutrisi

2. ldentifikasi alergi dan
intoleransi makanan

3. Identifikasi makanan yang
disukai

4. Identifikasi kebutuhan
kalori dan jenis natrium

5. ldentifikasi perlunya
penggunaan selang
nasogatrik

6. Monitor asupan makanan

7. Monitor hasil pemeriksaan
laboratorium

Terapeutik

1. Fasilitasi menentukan
pedoman diet (mis.
Piramida makanan

2. Sajikan makanan secara
menarik dan suhu yang tepat

3. Berikan makanan yang

tinggi kalori dan tinggi
protein

4. Berikan suplemen makanan,
jika perlu

Edukasi

1. Anjurkan posisi duduk, jika
mampu

2. Ajarkan diet yang
diprogramkan

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian
medikasi sebelum makan,
Jjika perlu

. Kolaborasi dengan ahli gizi
untuk menentukan jumlah
kalori dan jenis nutrient
yang dibutuhkan, jika perlu

Nyeri  akut
(D.0077)

b.d agen
pencedera
fisiologis

Setelah dilakukan tindakan keperawatan

diharapkan Tingkat Nyeri (L.08066)
menurun dengan kriteria hasil :
KRITERIA MU CMU s CMN MN

1. Keluhan
nyeri

2. Sikap
protektif

Manjemen Nyeri (I. .08238)
Observasi :

1. Identifikasi skala nyeri

2. ldentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan
nyeri

Teraupetik :

1. Fasilitasi istirahat atau tidur




31

3. Gelisah Edukasi :

4. Kesulitan 1. Jelaskan penyebab, periode,
tidur dan pemicu nyeri

5. Frekuensi Kolaborasi

nadi 1. Kolaborasi pemberian

analgesik, jika perlu

Sumber: (al

m Pokja SLKI DPP PPNI, 2017), (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2017)

4. Implementasi

Implementasi keperawatan merupakan pelaksanaan tindakan yang

dirancang untuk mencapai tujuan atau hasil yang telah ditetapkan bagi

pasien. Setiap tindakan dilakukan Perdasarkan rencana infervensi

keperawatan yang felah disusun sebelumnya. Agar pelaksanaannya

berjalan efektif dan sesuai waktu, perawat perlu menentukan prioritas

perawatan, melakukan pemantauan serta pencatatan terhadap respon

pasien terhadap setiap intervensi yang diberikan, dan

mendokumentasikan seluruh kegiatan keperawatan yang telah

dilaksanakan.

5. Evaluasi

Evaluasi keperawatan adalah proses sistematis untuk menilai mutu

dan kelayakan asuhan keperawatan. Tahap ini merupakan langkah

akhir namun tetap berlanjut karena hasil evaluasi menjadi dasar siklus

berikutnya. Evaluasi gakukan untuk menilai apakah masalah

keperawatan telah teratasi, belum sepenuhnya teratasi, atau tidak

teratasi sesuai kriteria yang ditetapkan.




BAB 3

ﬁETODE PENILITIAN
3.1 Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan desain studi kasus yaitu untuk
mengeksplorasi asuhan keperawatan pada klien anak yang mengalami
Gastroenteritis Akut.

?.2 Batasan istilah

Batasan istilah yang menerangkan istilah-istilah kunci sebagai fokus
studi kasus penelitian ini yaitu:

1. Asuhan keperawatan merupakan cara atau metode dalam pemberian
asuhan keperawatan yang sistematis dan terorganisasi, fokus terhadap
reaksi atau respon unik terhadap masalah kesehatan kelompok maupun
baik yang aktual maupun potensial.

2. Gastroenteritis Akut / GEA adalah peradangan pada saluran pencernaan
(termasuk lambung dan usus) yang umumnya disebabkan karena infeksi
virus atau bakteri.

3.3 Partisipan

Partisipan g digunakan pada penelitian ini yaitu 1 klien anak dengan
usia (1 sampai 5 tahun) dan status dehidrasi ringan hingga sedang di ruang
Mawar Kuning Atasa RSUD RT Notopuro Sidoarjo.

?.4 Lokasi dan waktu penelitian
3.4.1 Lokasi
Penelitian ini akan dilakukan di ruang Mawar Kuning Atas RSUD RT

Notopuro Sidoarjo JI. Mojopahit No.667, Sidowayah, Celep, Kec. Sidoarjo,
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Kabupaten Sidoarjo, Jawa Timur.
3.4.2 Waktu nelitian
Penelitian ini berlangsung pada bulan Februari - Agustus 2025, dimulai
dari perencanaan proposal hingga penyelesaian laporan hasil akhir
penelitian.

g Pengumpulan data

Teknik pengumpulan ‘data menurut (Muhammad Ali, 2021) ang
dilakukan pada penelitian ini guna memperoleh data agar sesuai dengan
permasalahan yaitu dengan studi dokumentasi.

Studi dokumentasi yang digunakan dalam case report ini dengan
menggunakan asuhan keperawatan yang sudah dibuat sebelumnya.
memeriksa E—RM pasien dan pemeriksaan penunjang lain seperti hasil
laboratorium.

3.6 Uji keabsahan data

?ujuan dari uji keabsahan data menurut (Mekarisce, 2020) adalah
untuk memastikan bahwa data dari studi kasus yang tinggi adalah valid.
Selain memeriksa integritas peneliti (peneliti sebagai alat utama), data juga
diperiksa melalui metode triangulasi yang bersumber dari tiga data
pendukung yaitu pasien dengan masalah yang sama, pasien lain dengan
diagnosa yang sama, dan perawat ruangan tersebut ggunakan sebagai sumber

informasi tambahan yang berhubungan dengan masalah yang diteliti..
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3.7 Analisis data

Pengumpulan data dimulai setelah peneliti tiba di lapangan, gan
analisis dilakukan setelah semua data dikumpulkan. Analisis data menurut
(Samiaji ~ Sarosa, 2021) dimuali dari engumpulkan data,
membandingkannya dengan teori yang ada, dan memberikan pendapat
untuk dibahas. Analisis dilakukan dengan memberikan penjelasan tentang
jawaban penelitian yang ditemukan melalui interpretasi wawancara
mendalam yang digunakan untuk menjawab rumusan pertanyaan
penelitian. Penelitian ini menganalisis data dalam beberapa langkah
(Samiaji Sarosa, 2021):

1. Pengumpulan informasi
Wawancara, observasi, dan dokumentasi digunakan untuk
mengumpulkan data. Hasilnya akan dicatat pada transkrip. Data dari
pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi termasuk
dalam kategori ini.
2. Mengurangi informasi
Buku catatan dari wawancara dirangkum, dibagi menjadi data
objektif dan subjektif, diuji dengan uji diagnostik, dan dibandingkan
dengan nilai normal.
3. Penyampaian informasi
Informasi disajikan menggunakan teks deskriptif dan tabel.
Menjaga identitas responden menjamin kerahasiaan mereka.
4. Pembahasan

Data yang ditemukan kemudian didiskusikan, bandingkan dengan
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hasil penelitian sebelumnya, dan lakukan perbandingan teoretis antara
perilaku kesehatan dan kesehatan.
5. Kesimpulan
Induksi digunakan untuk mengambil kesimpulan. Data dari
pengkajian, diagnosis, perencanaan, tindakan, dan evaluasi
dikumpulkan.

3.8 Etika penelitian

Etika penelitian merupakan masalah penting yang harus di perhatikan
melihat bersinggungan langsung dengan manusia. Etika penelitian menurut
(Haryani & Setyobroto, 2022) yang penting untuk di perhatikan. yaitu:

1. Tanpa nama (anonimity)

Jaminan diberikan dengan tidak di cantumkannya nama asli
responden kemudian pada lembar pengumpulan data serta hasil penelitian
diganti menggunakan kode guna menjaga kerahasiaan.

2. Kerahasiaan (confidentiality)

Informasi yang diperoleh semuanya dijaga kerahasiaannya serta
pada hasil riset yang di laporkan hanya data tertentu. Informasi yang
memiliki hubungan ?zngan penelitian ini saja yang akan ditampilkan dan
tidak digunakan untuk keperluan pribadi

3. Ethical clearance

Responden manusia akan dilibatkan dalam penelitian sehingga perlu
diuji layak atau tidaknya penelitian ini oleh Komisi Etik Penelitian.
Komisi Etik Peneltian akan memberikan keterangan tertulis jika

penelitian ini layak untuk dilaksanakan.




gAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil

3.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian

Penelitian ini dilakukan di ruang Mawar Kuning Atas RSUD RT

Notopuro Sidoarjo JI. Mojopahit No.667, Sidowayah, Celep, Kec. Sidoarjo,

Kabupaten Sidoarjo, Jawa Timur. Ruang Mawar Kuning Atas terdiri dari

ruang rawat inap dewasa dan anak di lorong yang berbeda. Pada ruang

Mawar Kuning Atas terdapat 11 ruangan yang terdiri dari 50 tempat tidur dan

terdapat 1 kamar mandi disetiap ruangan yang tersedia. Ruangan ini

termasuk dalam ruang rawat inap kelas I1I. Letak ruang Mawar Kuning Atas

tepatnya di gedung kuning vang sebelah timurnya berbatasan dengan rawat

inap Teratai, sebelah utara berbatasan dengan taman masjid, sebelah barat

berbatasan dengan instalasi gizi, dan sebelah selatan berbatasan dengan

CSSD.

3.1.2 Karakteristik Partisipan ( identitas klien )

Tabel 4. 1 Identitas klien

Identitas Klien Hasil/data
Nama An.K
Umur 4 tahun
Jenis kelamin Perempuan
Agama Islam
Pendidikan Belum sekolah
Alamat Porong, Sidoarjo
Identitas orang tua Tn. D
Pekerjaan orang tua Wiraswasta

Tanggal masuk
Tanggal pengkajian
Diagnosa medis

8 Februari 2025

10 Februari 2025

Febris + Gastroenteritis Akut + Susp
Bronkitis

Sumber : Data Primer, 2025
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3.1.3 Data Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian

Tabel 4. 2 Riwayat kesehatan

36

Riwayat keschatan

Hasil/data

Keluhan utama

Diare cair berlendir 5 kali dalam sehari

Riwayat kesehatan sekarang

Ibu pasien mengatakan pasien demam dan diare
sejak 3 hari yang lalu tepatnya pada 5 Februari
2025 sebelum itu pasien mengalami batuk sudah
I minggu yang lalu, kemudian pada 8 Februari
2025 jam 0645 pasien dibawa oleh keluarga ke
IGD RSUD RT Notopuro Sidoarjo dengan
keadaan umum lemas, demam, diare berbentuk
cair berlendir, dan batuk berdahak dengan TTV:
S$:39.90C, N:128x/menit, RR:24x/menit. Pasien
dilakukan pemasangan infus dengan pemberian
D5 Vi NS 1.500cc/24jam, diberikan tambahan
infus paracetamol 150mg dan injeksi ondan
1,5mg dengan rute intravena kemudian pada jam
19.30 pasien dipindahkan ke ruang Mawar
Kuning Atas RSUD RT Notopuro Sidoarjo. Saat
pengkajian pada 10 Februari 2025 jam 21.00
didapatkan hasil bahwa nafsu makan pasien
menurun tidak mau makan sama sekali dan hanya
mau minum susu formula sebanyak 7 botol pada
hari ini, pasien sudah tidak demam, mual, namun
masih mengalami diare dengan konsistensi cair
berlendir sebanyak 5 kali pada hari ini dengan
hasil TTV: S:36 40C, N:124x/menit,
RR:26x/menit, Bising usus: 36x/menit.

Riwayat kesehatan dahulu

Keluarga mengatakan pasien tidak memiliki
riwayat penyakit sebelumnya dan baru ini pasien di
rawat di RS

Riwayat kesehatan keluarga

Keluarga tidak memiliki penyakit genetik, keluarga
pasien mengatakan bahwa pasien tinggal di
perumahan dan masih tinggal dengan ayah dan
ibunya.

Riwayat kehamilan dan persalinan

Penyakit ibu yang dialami saat hamil : Tidak Ada
Cara persalinan : Saecar
BBL:BB =35 ke

Riwayat Imunisasi

Terakhir sebelum sakit melakukan vaksin DPT

Riwayat tumbuh kembang

Pertumbuhan : BB = 15kg, TB : 100cm
Perkembangan :

Psicosexual = fase anal

Psikososial = Trust Vs Mistrus
Kognitif = Sensorimotorik

Sumber: Data Primer, 2025




Tabel 4. 3 Pengkajian persistem
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Pengkajian persistem

Hasil/Data

Keadaan Umum
Tanda Vital

Lemas

S :364°C

N :124 x/menit
RR : 26 x/menit

Sistem Pernapasan Keluhan Batuk
Bentuk dada Simetris
Sekresi batuk Tidak ada
Pola nafas Regu]a.r'
Bunyi nafas Ronchi

Sistem Kardiovaskuler Riwayat nyeri dada Tidak ada
Suara jantung Normal
CRT <3 detik

Sistem Persarafan Tingkat kesadaran =~ Compos mentis
GCS 456
Kejang Tidak ada
Mata/Pengelihatan ~ Normal
Hidung/Penciuman  Norm al
Telinga/Pendengaran Normal

Sistem Perkemihan Masalah berkemih ~ Normal
Produk urine Pampers ganti 3 kali sehari
Warna Kuning jernih, Bau khas urine

Bentuk alat kelamin
Uretra

Normal
Normal

Sistem Pencernaan

Mulut dan
tenggorokan

Keluhan

Masalah usus besar
dan rectum/anus
Pola makan
Minum

Selaput lender mulut = Lembab
Lidah = kotor

Kesehatan gigi = karies gigi depan atas
S gigi susu

Tenggorokan = tidak ada peradangan
Abdomen = tegang kembung

Mual dan nafsu makan menurun
BAB = 5 x/hari

Diare

Pasien tidak mau makan

Susu formula

Jumlah= 240 ml x 7 botol= 1.680
ml/hari

Bising usus = 36x/menit

Sistem otot, tulang dan
integumen

Otot dan tulang

Integument

ROM bebas

Kemampuan otot = atas 5/5, bawah 5/5
Fraktur = tidak ada

Atropi otot = tidak ada

Warna kulit = pucat

Turgor kulit = kembali < 2 detik
Oedema = tangan kiri flebitis

Sistem endokrin

Normal

Sumber: Data Primer, 2025




Tabel 4. 4 Psikososial
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Psikososial

Hasil/data

Ekspresi klien terhadap penyakitmya

Merintih dan rewel

Respon anak saat tindakan Kooperatif
Hubungan dengan pasien lain Pasien mau bermain dengan pasien
sckamarnya

Dampak hospitalisasi terhadap orang tua

Ibu cuti tidak bekerja untuk menjaga
anaknya

Dampak hospitalisasi terhadap pasien

Pasien rindu ingin bermain dengan
teman-temannya di rumah

Sumber: Data Primer, 2025
Tabel 4. 5 Terapi medis

Terapi Medis

Dosis Pemberian

Infus D5, % NS 1200 cc/24 Jam

Infus KAEN 3B 1200 cc/24 Jam

Injeksi ondan 2x 1,5 mg

Injeksi Parasetamol 3x 200 mg

Injeksi Ondan 2x 1,5 mg

Injeksi Cefotaxime 3x 500 mg

Nebul ventolin 1,5 cc + Pz 1,5 ce 3x/hari

PO Lacto B 1x/hari

PO Domperidone syrup 3x/hari

Sumber: Data Primer, 2025

Tabel 4. 6 Pemeriksaan penunjang
Jenis Pemeriksaan Hasil
Laboratorium rah Lengkap: Hasil Lab:  Nilai normal:
Tanggal 07-2-2025 %C 9.84 5.50-15.50 10"3/ul

RBC

4.0 4.2-6.1 10" 3ul

HGB 10.5 10.7-14.7g/dl
HCT 30.9 37.0-52.0 %
PLT 388 229-553 10°3/u
MCV 76.5 82-92 fl
MCH 26.0 27-31 pg
MCHC 34.0 31-36 /11
RDW-CV 125 11.5-14.5 %
PDW 8.9 9.0-17.0 fl

ﬁv 9.4 9.0-13.0 fl

T 0.4 0.2-0.4%
EQ0% 030 0.00-3.00 %
BASO% 020 0.08-4.00 %
NEUT% 764 50.0-70.0 %
LYMPH% 12.7 25.040.0 %
MONO% 104 2.0-80 %
EO 0.03 10°3/ul

BASO

0.02 10”3/ul
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MONO 1.02 1073/ul
NEUT 7.5 2.0-7.7 10"3/ul
LYMPH 1.3 0.8-4.0 10"3/ul

Sumber: Laboratorium RSUD RT Notopuro Sidoarjo

Tabel 4. 7 Analisa data

Analisis Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

DS:

—  Ibu px mengatakan anaknya
masih diare sebanyak 5 kali
dengan bentuk cair berlendir
dan banyak

—  Ibu mengatakan px mual, tidak
mau makan sama sekali hanya
minum susu sebanyak 7 botol
susu ukuran 240ml/hari

Proses infeksi

-~ KU lemas

— Abdomen= tegang kembung
— Turgor kulit kembali < 2 detik
— Warna kulit = pucat

— Bising usus = 36x/menit

— N: 124 x/ menit

— RR: 26 x/menit

- S8:364°C

- GCS:456

Diare (D.0020)

Sumber: Data Primer, 2025

2. Diagnosa Keperawatan

1. Diare (D.0020) b/d proses infeksi

3. Rencana tindakan keperawatan

Tabel 4. § Intervensi keperawatan

Diagnosa Tujuan dan Kriteria Hasil (SLKI) Intervensi
Keperawata (SIKI)

n (SDKI)
Diare Setelah dilakukan tindakan keperawatan Manajemen Diare (1.03101)
(D.0020) selama 3x24 jam dharapkan eliminasi Observasi
berhubungan fekal (L.04033) membaik, dengan ktoteria 1. Identifikasi penyebab diare
dengan hasil: 2. Identifikasi riwayat
proses KRITERIA N : pemberian makanan
infeksi 1. Kontrol 3. Monitor warna, volume,

Pengeluran feses Y

3. Konsistensi
feses

4. Frekuensi

frekuensi dan konsistensi
tinja
4. Monitor iritasi dan ulserasi
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defekasi v kulit didaerah perineal
5. Peristaltik 5. Monitor jumlah pengeluaran
usus N diare

6. Monitor keamanan
penyiapan makanan

7. Monitor peningkatan
peristaltic usus

Terapuetik

1. Berikan asupan cairan oral

2. Pasang jalur intravena

3. Berikan cairan intravena
(mis. ringer asetat, ringer
laktat), jika perlu

4. Ambil sampel darah untuk
pemeriksaan darah lengkap
dan elektrolit

Edukasi

1. Anjurkan pasien makan
porsi kecil dan sering secara
bertahap

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian obat
antibiotik

Sumber: (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2017), (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2017)

4. Implementasi keperawatan

Tabel 4. 9 Implementasi keperawatan

No Hari / Jam Tindakan keperawatan Paraf
tanggal
L. Senin 21.00 1. Memonitor warna, volume,
10/2/2025 frekuensi dan konsistensi tinja
21.05 Hasil: wamna kuning,
konsistensi lembek berlendir
21.10 2. Memenitor jumlah Sandra
pengeluaran diare
21.15 Hasil: 5x diare hari ini
2117 3. Memonitor iritasi dan ulserasi
kulit didaerah perineal
21.20 Hasil: tidak ada ruam di
perinial
4. Memonitor peningkatan
peristaltik usus

Hasil: 36x/menit
5. Mengidentifikasi riwayat
pemberian makanan
Hasil: px tidak mau makan
6. Memberikan asupan cairan
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No

Hari /
tanggal

Jam

Tindakan keperawatan Paraf

oral

Hasil: minum susu formula
sebanyak 7 botol x 240 ml =
1.680 ml/hari

7. Memasang jalur intravena

Hasil : terpasang jalur
intravena dengan ukuran 24G

8. Memberikan cairan intervena

Hasil: inf D5 %4 Ns

9. Menganjurkan makan porsi

kecil dan sering secara
bertahap
Hasil: px tidak mau makan
10. Berkolaborasi dalam
pemberian antibiotik 3x
500mg inj cefotaxime, inj
ondan 2x 1,5 mg, domperidon
syrup 3x/hari

Selasa
11/2/2025

21.10
21.15
21.20
21.25
B 7

21.30

l. Memonitor warna, volume,
frekuensi dan konsistensi tinja
Hasil: warna kuning,
konsistensi lembek tidak
berlendir

2. Memonitor jumlah Sandra
pengeluaran diare
Hasil: 3x diare hari ini

3. Memonitor iritasi dan ulserasi
kulit didaerah perineal
Hasil: tidak ada ruam di
perinial

4. Memonitor peningkatan
peristaltik usus
Hasil: 30x/menit

5. Mengidentifikasi riwayat
pemberian makanan
Hasil: px mau makan roti,
biskuit dan minum susu

6. Memberikan asupan cairan
oral
Hasil: minum susu formula
sebanyak 7 botol x 240 ml =
1.680 ml/hari

7. Memberikan cairan intervena
Hasil: inf D5 % Ns

8. Menganjurkan makan porsi
kecil dan sering secara
bertahap
Hasil:px mau makan roti dan
biskuit

9. Berkolaborasi dalam
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No Hari / Jam Tindakan keperawatan Paraf
tanggal

pemberian antibiotik 3x
500mg inj cefotaxime, inj
ondan 2x 1,5 mg, domperidon
syrup 3x/hari

3. Rabu 09.00 1. Memonitor warna, volume,
12/2/2025 frekuensi dan konsistensi tinja
09.05 Hasil: px belum BAB saat ini
2. Memonitor jumlah
09.10 pengeluaran diare Sandra

Hasil: px belum BAB
. Mengidentifikasi riwayat
pemberian makanan
Hasil: px sudah mau makan
nasi porsi RS namun tidak
habis
4.  Memonitor peningkatan
peristaltik usus
Hasil: 20x/menit
5. Memberikan asupan cairan
oral
Hasil: minum susu formula
sebanyak 7 botol x 240 ml =
1.680 ml/hari
Memberikan cairan intervena
Hasil: inf D5 4 Ns
7. Berkolaborasi dalam
pemberian antibiotik 3x
500mg inj cefotaxime dan
domperidon syrup 3x/hari

%)

=2}

Sumber: Data primer, 2025

5. Evaluasi keperawatan

Tabel 4. 10 Evaluasi keperawatan

No Hari / Jam Evaluasi Paraf
tanggal

L. Selasa 05.00 S:
11/2/2025 — Ibu px mengatakan bahwa

anaknya kemarin masih BAB 5
kali dengan volume sedikit dan
berbentuk cair berlendir dan Sandra
untuk sementara pagi ini belum
BAB

— Ibu px mengatakan anaknya
masih mual, tidak mau makan
dan  hanya minum  susu
sebanyak 7 botol dalam satu
hari
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No Hari / Jam
tanggal

Evaluasi

Paraf

> 1

-

Px tampak lemas

Tampak tidak ada ruam di

perinial

Terpasang infus ukuran 24G

dengan cairan D5 Y% Ns
1200cc/24jam

S =36,5'C

N = 120x/menit

RR = 28x/menit

Bising usus = 36x/menit
Masalah keperawatan diare

belum teratasi

: Lanjutkan intervensi

Memonitor wama, volume,
frekuensi dan konsistensi tinja
Memonitor jumlah pengeluaran
diare

Memonitor iritasi dan ulserasi
kulit didacrah perineal
Memonitor peningkatan
peristaltik usus
Mengidentifikasi riwayat
pemberian makanan
Memberikan asupan cairan oral
Memberikan cairan intervena
Menganjurkan makan porsi
kecil dan sering secara bertahap
Berkolaborasi dalam pemberian
antibiotic

2. Rabu 05.00
11/2/2025

Ibu px mengatakan anaknya
kemrin BAB 3x di pagi hari
dengan volume sedkit dan
sampai pagi ini belum BAB
lagi

Ibu px mengatakan anaknya
sudah mau makan roti dan
biscuit dan susu sebanyak 7
botol x 240 ml = 1.680 ml/hari

Tampak tidak ada ruam di
perinial

Terpasang  infus  dengan
cairan D5 Ya Ns
1200cc/24jam

§=136,0°C

N = 120x/menit

Sandra




Hari /
tanggal

No Jam

Evaluasi

Paraf

=T |

2

RR = 26x/menit
Bising usus = 30x/menit

: Masalah diare teratasi sebagian
: Lanjutkan intervensi

Memonitor wamna, volume,
frekuensi dan konsistensi tinja
Memonitor jumlah pengeluaran
diare

Mengidentifikasi riwayat
pemberian makanan
Memonitor peningkatan
peristaltik usus

Memberikan asupan cairan oral
Memberikan cairan intervena
Berkolaborasi dalam pemberian
antibiotik 3x 500mg inj
cefotaxime dan domperidon
syrup 3x/hari

3. Rabu 14.00

11/2/2025

ES

Ibu px mengatakan bahwa
anaknya sudah tidak diare
sampai sckarang dan anakya
sudah mulai mau makan, pagi
ini minum susu sebanyak 2
botol dan mau minum air putih

Px tampak baik dan aktif
beraktifitas

Px tampak mau diajak untuk
berkomunikasi dan
kooperatif saat dilakukan
perawatan

Terpasang  infus
cairan D5 Ya
1200cc/24jam

S =36,0C

N = 100x/menit

RR = 22x/menit

dengan
Ns

: Masalah diare sudah teratasi
: Intervensi dihentikan, px keluar

rumah sakit

Sandra

Sumber : Data Primer, 2025
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4.2 Pembahasan

4.2.1

Pengkajian

engkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan data
diperoleh melalui wawancara langsung kepada klien dan keluarga,
pemeriksaan fisik, observasi langsung, hasil pemeriksaan penunjang yang
mendukung penegakan diagnosa. Data yang di dapatkan dari pengkajian
yaitu pasien An.K berjenis kelamin perempuan, berusia 3 tahun, ibu pasien
mengatakan bahwa nafsu makan pasien menurun tidak mau makan sama
sekali, mual dan hanya mau minum susu formula sebanyak 7 botol pada
hari ini, pasien sudah tidak demam, namun masih mengalami diare dengan
konsistensi cair berlendir sebanyak 5 kali pada hari ini dengan hasilﬁ'v:

8:36,40C, N:124x/menit, RR:26x/menit, bising usus = 36x/menit.

Penelitian yg dilakukan oleh Farah (2023) menyatakan bahwa
pasien anak dengan gastroentritis akut ngalami gejala berupa : mual,
muntah, nafsu makan yang menurun, gelisah, demam dan diare. Diare
vang dimaksud ialah Ea.ng air besar encer atau cair sebanyak 3 kali atau
lebih per hari (atau lebih sering daripada biasanya). Buang air besar yang
sering dan padat bukanlah diare, begitu pula buang air besar encer dan

lembek pada bayi yang disusui (WHO, 2024).

Penelitian beropini kesesuaian adanya kesesuaian antara hasil
pengkajian dan teori. Pada pengkajian munculnya gejala nafsu makan
menurun, mual, dan diare dengan konsistensi cair berlendir sebanyak 5x

dalam sehari hal ini sejalan dengan teori yang bahwa gejala pada pasien
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dengan gastroentritis akut adalah mual, muntah, nafsu makan yang

menurun, gelisah, demam dan diare.

Peneliti beropini kesesuaian antara teori dengan hasil pengkajian
memang pada usia ini anak masuk dalam fase anal yang menyebabkan
anak lebih berpusat pada daerah anus sehingga tugas anak yang terpenting
adalah menjaga kebersihan personal hygiane seperti mencuci tangan
namun beberapa anak mungkin belum terlatih atau terbiasa untuk mencuci
tangan dengan baik, hal ini lah yang menyebabkan bakteri mudah masuk
ke sistem pencernaan dan menyebabkan diare yang merupakan gejala
utama pada gastroenteritis akut.

Diagnosa keperawatan

1agnosa keperawatan prioritas yang muncul pada pasien dengan diagnosa
medis gastroenteritis akut adalah diare berhubungan dengan proses infeksi.
Diagnosa ini muncul berdasarkan data pengkajian yang dilakukan secara

langsung ke pasien.

Menurut aplikasi keperawatan berdasarkan (Yohana & Yunita, 2022)ang
mengacu pada tim Pokja sdki terdapat 5 diagnosa keperawatan yang
muncul pada pasien gastroenteritis akut yaitu diare, hipovolemi, nyeri
akut, hipertermia, resiko defisit nutrisi. Tanda mayor pada diagnosa
keperawatan diare tu defekasi lebih dari tiga kali dalam 24 jam dan
feses lembek atau cair. Sedangkan tanda minor pada diagnosa keperawatan
diare yaitu urgency, nyeri/kram abdomen, frekuensi peristaltik meningkat,

dan bising usus hiperaktif (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).
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Peneliti beropini bahwa adanya kesenjangan antara teori dan hasil
pengkajian karena pada teori muncul 5 diagnosa keperawatan yang terdiri
dari diare, hipovolemi, nyeri akut, hipertermia, resiko defisit nutrisi namun
pada pasien hanya muncul 1 diagnosa keperawatan utama yang sesuai
dengan kondisi yang dialami pasien yaitu %gnosa keperawatan diare
berhubungan dengan proses infeksi. Hal ini dibuktikan dengan adanya
tanda mayor dan minor yang sebesar 80% sesuai dengan validasi standar

penegakan diagnosa keperawatan SDKL

Intervensi keperawatan

Intervensi elaerawatan yang diberikan kepada pasien gastroenteritis akut
dilakukan berdasarkan diagnosa keperawatan yang muncul yaitu:

Manajemen diare.

Eltcrvcnsi yang dapat diberikan pada pasien gastroenteritis akut dengan
masalah keperawatan diare yaitu manajemen diare yang tindakannya
meliputi: Identifikasi penyebab diare, ﬂmiﬁkasi riwayat pemberian
makanan, monitor warna, volume, frekuensi dan konsistensi tinja,
monitor iritasi dan ulserasi kulit didaerah perineal, monitor jumlah
pengeluaran diare, monitor keamanan penyiapan makanan, monitor
peningkatan peristaltic usus, berikan asupan cairan oral, pasang jalur
intravena, g:rikan cairan intravena (mis. ringer asetat, ringer laktat), jika
perlu, ambil sampel darah untuk pemeriksaan darah lengkap dan elektrolit
. anjurkan pasien makan porsi kecil dan sering secara bertahap , kolaborasi

pemberian obat antibiotik (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2017).
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Menurut peneliti ﬁ ini sejalan dengan teori dan fakta yang ditemukan
bahwa tervensi keperawatan yang dibuat untuk diimplementasikan
kepada pasien dengan diagnosa keperawatan diare adalah manajemen
diare. Intervensi manajemen diare ditujukan untuk mengontrol

pengeluaran eliminasi fekal pasien.

Implementasi keperawatan

%plementasi keperawatan yang diberika kepada klien sudah sesuai
dengan intervensi yang muncul, namun tidak semua intervensi yang sudah
direncanakan dapat di implementasikan ke pasien, hanya beberapa
tindakan yang dapat dilakukan yaitu: cmonitor warna, volume, frekuensi
dan konsistensi tinja, memonitor jumlah pengeluaran diare.
mengidentifikasi riwayat pemberian makanan, memberikan cairan
intervena, menganjurkan makan rsi kecil dan sering secara bertahap, dan

berkolaborasi dalam pemberian antibiotik.

Manfaat Eari implementasi adalah membantu klien dalam mencapai tujuan
yang felah ditetapkan, hal ini mencakup peningkatan kesehatan,
pencegahan penyakit, pemulihan kesehatan, dan memfasilitasi koping.
Implementasi keperawatan merupakan tindakan yang dilakukan oleh
seoarang perawat berdasarkan intervensi/rencana keperawatan. Dalam
pelaksanaannya harus ada Standar Prosedur Operasional (SPO) atau

panduan dalam melakukan implementasi keperawatan (Febiola, 2020).

Peneliti beropini tindakan yang dilakukan sudah sesuai dengan manfaat
dari implementasi keperawatan. Tindakan implementasi keperawatan yang

dilakukan juga sudah sesuai dengan intervensi keperawatan yang sudah
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direncanakan, namun tidak semua intervensi dapat dilaksanakan karena
tindakan yang perawat lakukan harus berdasarkan dengan keadaan pasien

saat dilakukan pengkajian.

Evaluasi keperawatan

Evaluasi keperawatan dilakukan berdasarkan tindakan yang telah
dilaksanakan. Pada pasien ini pelaksanan tindakan dilakukan dalam waktu
3 hari dengan gagnosa keperawatan diare berhubungan dengan proses
infeksi didapatkan hasil evalusi yang berhubungan dengan SLKI @ngan
kriteria hasil, yaitu: kontrol pengeluran feses meningkat (5), nyeri
abdomen menurun (5), konsistensi feses cukup membaik (4), frekuensi

efekasi cukup membaik (4), peristaltik usus cukup membaik (4).

E.ngkah terakhir pada proses keperawatan adalah evaluasi keperawatan,
evaluasi keperawatan ini dilakukan untuk menandai apakah rencana
keperawatan yang dilakukan pada pasien sudah tercapai atau sudah sesuai
dengan perencanaan atau tidak. Tahap evaluasi diterapkan dengan
melibatkam tenaga kesehatan (perawat) serta pasien yang dirawat. Bila
setelah dilakukan evaluasi namun asuhan keperawatan belum atau tidak
berjalan secara optimal perlu dilakukan rencana keperawatan yang baru.
Maka hal ini dapat dilakukan dengan bertahap sesuai dengan kesediaan

pasien dan keluarga (Fatihah, 2020).

Peneliti beropini hasil evaluasi yang didapatkan sudah sesuai dengan
implementasi yang telah diberikan kepada pasien. Namun ada kesenjangan
skor dari hasil yang diinginkan, pada kriteria hasil yang diinginkan terdiri

dari kontrol pengeluran feses meningkat (5), nyeri abdomen menurun (5),




konsistensi feses cukup membaik (5), frekuensi efekasi cukup membaik
(5), peristaltik usus cukup membaik (5). Sedangkan pada pasien diperoleh
h pengeluran feses meningkat (5), nyeri abdomen menurun (5),
konsistensi feses cukup membaik (4), frekuensi efekasi cukup membaik

(4), peristaltik usus cukup membaik (4).




gAB 5

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

I

Pengkajian pada pasien AnK dengan diagnosa medis febris +
gastroenteritis akut + susp bronkitis berjenis kelamin perempuan, berusia
3 tahun dengan keluhan utama diare 5x/hari dengn konsistensi lembek

berlendir disertai batuk dan nafsu makan menurun.

Diagnosa keperawatan prioritas yang muncul pada pasien dengan
diagnosa medis febris + gastroenteritis akut + susp bronkitis adalah Diare

berhubungan dengan proses infeksi.

Intervensi Keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis febris +
gastroenteritis akut + susp bronkitis disesuaikan dengan SIKI yaitu

menejemen diare dengan tindakan pemantauan eliminasi fekal.

Implementasi keperawatan yang diberika kepada klien sudah sesuai
dengan intervensi yang muncul, namun tidak semua intervensi yang sudah
direncanakan dapat di implementasikan ke pasien, hanya beberapa

tindakan yang dapat dilakukan menyesuaikan dengan kebutuhan pasien.

Evaluasi keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis febris +
gastroenteritis akut + susp bronkitis dilakukan berdasarkan tindakan yang
telah dilaksanakan. Pelaksanan tindakan dilakukan dalam waktu 3 hari
dengan diagnosa keperawatan diare berhubungan dengan proses infeksi
didapatkan hasil evalusi yang berhubungan dengan SLKI dengan kriteria

hasil, yaitu : . kontrol pengeluran feses meningkat (5), nyeri abdomen
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menurun (5), konsistensi feses cukup membaik (4), frekuensi efekasi

cukup membaik (4), peristaltik usus cukup membaik (4).
gz Saran

1. Bagi pasien dan keluarga
Pasien dan keluarga diharapkan mampu memahami cara merawat pasien
yang bertujuan agar mempercepat roscs penyembuhan dan klien bersedia
meminum obat secara rutin sesuai anjuran yang sudah diberikan oleh dokter.
Hal utama juga yang harus diperhatikan keluarga adalah keseimbangan cairan
pada pasien anak dengan diare yang harus diperhatikan dalam output dan input
cairan yang masuk ke tubuh harus seimbang agar tidak mempengaruhi
perkembangan anak.
g Bagi perawat
Bagi perawat diharapkan saat proses pemberian asuhan keperawatan
pada klien pelayanan yang optimal dapat diberikan khususnya pada pasien
dengan diagnosa gastroenteritis akut. Khususnya pada tindakan kolaboratif
yang sebaiknya terdapat pemberian terapi zink yang di 10 hari pertama anak
diare namun pada aplikasinya ketersediaan zink tidak ada bagi pasien mungkin
hal ini yang perlu di evaluasi ulang bagi tenaga kesehatan maupun instasi
rumah sakit untuk memberikan kebijakan yang sesuai dengan terapi terbaik
bagi pasien.
? Bagi peneliti selanjutnya
Bagi peneliti selanjutnya diharapkan dapat berguna sebagai bahan
referensi serta dapat di kembangkan dengan cara mengangkat masalah

keperawatan yang lebih kompleks sesuai dengan kebutuhan pasien.
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