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MOTTO 

Milikilah harapan yang besar, jadikanlah sebagai lambang kehidupan. Milikilah 

angan-angan yang tinggi jadikanlah sebagai pakaian sehari-hari.  
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ABSTRAK 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN GASTROENTERITIS AKUT 

DENGAN MASALAH KEKURANGAN VOLUME CAIRAN 

DI RUANG ANGGREK RUMAH SAKIT UMUM 

DAERAH BANGIL PASURUAN 

  
 

Pendahuluan. Gastroenteristis diakibatkan oleh gangguan penyerapan makanan yang 

terjadi karena adanya infeksi atau peradangan pada dinding saluran pencernaan, 

terutama lambung dan usus, yang ditandai dengan: mual; muntah; feses lembek dan 

cair; haus terus menerus; demam; sakit kepala; tidak nafsu makan; dan sakit perut. 

Kondisi tersebut mengakibatkan makanan tidak dapat diserap sempurna oleh jonjot 

usus dan   usus bekerja tidak optimal maka sebagian besar air dan zat-zat yang 

terlarut di dalamnya keluar bersama feses Karena terjadi pengeluaran cairan yang 

berlebihan sehingga menyebabkan kekurangan volume cairan di dalam tubuh 

(dehidrasi). Tujuan.  Dapat melaksanakan asuhan keperawatan pada klien  

gastroenteritis akut dengan masalah kekurangan volume cairan. Metode. Desain 

penelitian ini adalah studi kasus, populasi penelitian adalah klien gastroenteritis 

dengan kekurangan volume cairan sebanyak 2 orang. Pengumpulan data 

menggunakan format pengkajian. Data dianalisis secara deskriptif, lalu dijelaskan di 

dalam pembahasan. Hasil. Hasil penelitian studi kasus setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama tiga hari, kekurangan volume cairan dengan pemberian cairan 

didapatkan hasil ke dua pasien tidak tampak gejala kekurangan volume cairan. 

Kesimpulan. Simpulan dari hasil penelitian ini adalah dalam pemberian asuhan 

keperawatan pada klien gastroenteritis dengan masalah kekurangan cairan dapat 

teratasi dengan cara perawat menentukan derajat dehidrasi, melakukan rehidrasi dan 

balance cairan. Saran. Diharapkan pasien mampu menjaga pola hidup sehat (makan 

makanan 4 sehat 5 sempurna, olahraga) 

 

Kata kunci: asuhan keperawatan, gastroenteritis, kekurangan cairan 
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ABSTRACT 

 

NURSING CARE IN ACUTE GASTROENTERITIS CLIENTS WITH LIQUID 

VOLUME LESS PROBLEMS IN THE PUBLIC HOSPITAL 

ORCHID ROOM REGION BANGIL PASURUAN 

   

 

 Introduction. Gastroenterism is the result of a food-feeding disorder that occurs 

because of infections or inflammation in the lining of the digestive tract, particularly 

in the stomach and intestines, which are marked by: nausea; Vomiting; Soft, liquid 

feses; A continuous thirst; Fever; Headaches; Lack of appetite; And stomach pains. 

The condition made it impossible for the food to be absorbed perfectly by jonjot's 

intestines and intestines to work out unoptimal, so most of the water and matter 

dissolved in it came out with the feses because of excessive fluid secretion and the 

lack of volume in the body (dehydration). Purpose. Can carry out nursing care in 

clients with acute gastroenteritis with fluid volume deficiency problems Method. The 

design of this research is a case study, the research population is a gastroenteritis 

client with a 2 person lack of fluid volume. Data collection using an examination 

format. The data is elaborated and then explained in the discussion. Result. The 

results of the case study after three days of nurse's treatment, the lack of fluid volume 

by which fluid is given, and the result is no indication that fluid volume is lacking. 

Discution. The conclusion of the study is in providing care for gastroenteritis clients 

with a problem of fluid deficiency can be overcome by the way a nurse determines 

degrees of dehydration, rehydration and balance of fluids. Sugestion. It is hoped that 

the patient will be able to maintain a healthy lifestyle (eat 4 healthy 5 perfect foods, 

exercise) 

 

 

Keyword: nursing care, gastroenteritis, fluid deficiency
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BAB 1  

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Gastroenteristis akut diartikan sebagai kondisi dimana seseorang 

mengeluarkan feses cair lebih dari  tiga kali dalam sehari (WHO, 2013). 

Gastroenteritis diakibatkan oleh gangguan penyerapan makanan yang 

terjadi karena adanya infeksi atau peradangan pada dinding lambung dan 

usus, ditandai dengan: mual; muntah; feses lembek dan cair; haus yang 

berkelanjutan; meriang; pusing; nafsu makan menurun; dan sakit perut. 

Kondisi tersebut mengakibatkan makanan tidak dapat  diserap sempurna  

oleh jonjot usus dan  organ pencernaan tidak bekerja dengan baik, jadi zat-

zat air dan kandungan yang terlarut  didalamnya keluar bersama tinja. 

Karena terjadi pengeluaran cairan yang berlebihan maka  menyebabkan 

kekurangan volume cairan di dalam tubuh (dehidrasi). (Kurniawan, 2016). 

Data yang dikeluarkan oleh WHO pada tahun2017 terdapat 1,7 milyar 

kasus gastroenteristis terjadi pada anak-anak yaitu sebanyak 525 ribu kasus 

gastroenteritis pada anak. Menurut kementerian kesehatan RI tahun 2019 

kasus gastroenteristis di Indonesia sebanyak 2.455.098.. Di Jawa Timur 

pada tahun 2019 ditemukan kasus gastroenteristis sebanyak 26.720. Di 

RSUD Bangil Pasuruan penderita gastroenteritis pada tahun 2019  sebanyak 

550 pasien. 
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Gastroenteristis diakibatkan oleh banyak faktor, salah satunya adalah 

kebersihan lingkungan yang kurang baik, sanitasi dan kebersihan yang 

buruk, serta air minum yang tidak aman atau ketersediaan air bersih yang 

kurang dapat memicu terjadinya gastroenteritis; keadaan sosial ekonomi 

juga dapat menjadi penyebab terjadinya gastroenteristis, karena semakin 

rendah tingkat pendapatan seseorang, maka semakin menurun juga tingkat 

kesehatannya, sehingga banyak yang tidak memperhatikan kebersihan 

makanan yang dikonsumsi; gastroenteritis juga bisa diakibatkan  karena 

infeksi virus yaitu rotavirus dan norovirus, golongan virus tersebut sangat 

mudah menular dari satu individu ke ibdividu yang lainnya, penularannya 

melalui peralatan makan atau mengkonsumsi minuman dan makanan yang 

terdapat virus tersebut; intoleransi laktosa, merupakan gangguan sistem 

pencernaan yang terjadi ketika tubuh tidak mampu memecah gula alami 

tersebut, ketika gangguan pencernaan ini terjadi, laktosa yang tidak bias 

dicerna akan masuk kedalam usus besar kemudian bakteri yang ada di usus 

besar akan bertemu dengan laktosa sehingga dapat mengakibatkan 

terjadinya gastroenteritis.  

Selain itu, gastroenteristis diakibatkan oleh makanan  tidak sehat atau 

makanan yang diolah dengan cara yang kurang higienis, lalu terinfeksi oleh 

bakteri penyebab gastroenteristis seperti Salmonella, Shigella dan 

Campylobacter jejuni (purwaningdyah, 2015). Gangguan osmotic dapat 

mengakibatkan gastroenteritis karena zat makanan tidak dapat diserap 

secara sempurna oleh tubuh sehingga mengakibatkan tekanan pada usus 
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meninggi, dan usus yang berisi kebanyakan akan merangsang untuk 

mengeluarkan feses lalu terjadi gastroenteritis.  

Tindakan yang harus dilakukan pada pasien dengan gangguan 

kekurangan volume cairan  adalah dengan mengamati turgor kulit secara 

berkala untuk mengetahui tingkat dehidrasi, pemberian makan yang 

berserat. Aspek yang paling penting adalah menjaga keseimbangan cairan, 

untuk dehidrasi ringan dan sedang dapat dilakukan dengan cara rehidrasi 

oral (larutan oralit) satu sendok teh setiap 1-2 menit, yang harus dilakukan 

pada semua pasien, kecuali pada pasien dehidrasi berat yang memerlukan 

hidrasi intravena. Status hidrasi harus dipantau setiap 2-3 jam dengan 

memperhatikan tanda-tanda vital, pernafasan dan urin, serta penyesuaian 

infus jika diperlukan. Jumlah cairan yang akan diberikan sesuai dengan 

jumlah cairan yang keluar( Lukman Zulkifli Amin, 2015). 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimana asuhan keperawatan pada klien gastroenteritis dengan 

masalah keperawatan kekurangan volume cairan? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Diperoleh pengalaman secara nyata dalam memberikan asuhan 

keperawatan pada pasien gastroenteritis di RSUD Bangil, Pasuruan. 
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1.3.2 Tujuan Khusus 

1) Melakukan pengkajian pada pasien gastroenteristis di Ruang 

Anggrek RSUD Bangil, Pasuruan. 

2) Menentukan masalah keperawatan atau diagnosis keperawatan 

pada pasien gastroenteristis di Ruang Anggrek RSUD Bangil, 

Pasuruan. 

3) Merencanakan tindakan keperawatan pada pasien gastroenteristis 

di  Ruang Anggrek RSUD Bangil, Pasuruan. 

4) Melaksanakan tindakan keperawatan pada pasien gastroenteritis 

di  Ruang Anggrek RSUD Bangil, Pasuruan. 

5) Melakukan evaluasi pada pasien dengan gastroenteristis di Ruang 

Anggrek  RSUD Bangil, Pasuruan. 

 

1.4 Manfaat Penulisan 

1.4.1 Manfaat teoritis 

Menambah keilmuan sehingga meningkatkan ilmu 

pengetahuan, menambah wawasan dalam mencari pemecahan 

masalah pada pasien gastroenteritis akut dengan masalah kekurangan 

volume cairan. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

1) Bagi institusi rumah sakit 

Memberikan informasi bagi rumah sakit selaku pemberi 

pelayanan kesehatan mengenai penyakit gastroenteristis 
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2) Bagi institusi Pendidikan 

Sebagai informasi yang lebih lanjut dalam memberikan 

asuhan keperawatan pada pasien gastroenteristis 

3) Bagi pasien atau keluarga 

Dapat digunakan sebagai tambahan ilmu pengetahuan dan 

mampu memahami tentang penyakit gastroenteristis dan yang 

bisa dilakukan keluarga untuk menanganinya. 

4) Bagi peneliti selanjutnya 

Dapat digunakan sebagai referensi untuk peneliti 

selanjutnya dengan masalah dan tema berbeda, seperti : asuhan 

keperawatan pada pasien gastroenteritis akut dengan masalah 

nyeri akut. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Dasar Gastroentritis 

2.1.1 Pengertian  

 Menurut WHO, Gastroenteristis akut diartikan sebagai kondisi 

individu mengalami mencret atau mengeluarkan tinja cair lebih dari tiga kali 

dalam sehari atau bahkan lebih(WHO, 2013). 

 Gastroenteristis  dikibatkan oleh banyak faktor, diantaranya karena 

kurang memadainya kesehatan suatu lingkungan, gizi yang kurang baik. 

Selain itu, gastroenteristis bisa terjadi  karena makanan yang kurang ataupun 

makanan yang diolah dengan cara yang tidak higienis dan terkontaminasi 

bakteri penyebab gastroenteritis. (purwaningdyah, 2015). 

2.1.2 Etiologi 

1) Faktor infeksi  

a) Infeksi enteral: dapat terjadi karena infeksi virus Escherichia 

coli (E.coli), salmonella enterica, campylobacter, shigella; 

Infeksi parasite: cacing ( ascaris, trichuris, oxyuris, 

strongylodes); protozoa (entamoba histolytica, giardia lambia, 

tri chomonas nominis); jamur (candidia albicans). 

b) Infeksi parenteral ialah infeksi ini disebabkan karena penyakit 

lain seperti: otitis media akut (OMA), transilitis atau 

tonsilofaringitis, bronkopneumonia.  
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2) Faktor Malabsorbsi 

a) Malabsorbsi karbohidrat: disakarida (intoleransi laktosa, 

maltose, dan sukrosa); dan monosakarida (intoleransi glukosa, 

fraktosa, galaktosa). 

b) Malabsorbsi karena lemak 

c) Malabsorbsi karena protein: factor makanan (makanan yang 

sudah basi, beracun, alergi pada makanan); faktor psikologis 

(rasa takut dan cemas); faktor imunodeficyensi; faktor obat-

obatan, antibiotic; faktor penyakit yang lainnya. 

2.1.3 Manifestasi Klinis 

1) Tanda  

a) Turgor kulit berkurang 

b) BB menurun 

c) Mukosa mulut kering 

d) Nadi yang cepat 

e) Detak jantung kencang 

f) Tekanan darah menurun 

g) Kesadaran yang menurun 

h) Muka pucat dan nafasnya cepat 

i) BAB lebih dari 4x 

j) Suhu tubuh meningkat 

2) Gejala  

a) Nafsu makan menurun 

b) Lemas 
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c) Kekurangan cairan 

d) Gelisah 

e) Oliguria 

f) Anuria 

g) Sering merasa haus 

2.1.4 Klasifikasi 

Gastroenteristis dibagi menjadi dua macam: 

1) Gastroenteristis  akut 

Gastroenteristis ialah gastroenteritis yang terjadi secara dadakan, 

dan terjadi selama kurang dari seminggu pada orang yang 

sebelumnya sehat. 

2) Gastroenteristis kronik 

Gastroenteristis kronik ialah gastroenteristis yang terjadi lebih dari 

seminggu, bisa terjadi lebih dari dua minggu atau lebih. 

Gastroenteristis kronik di bagi menjadi dua macam: 

a) Gastroenteristis osmotic 

Feses mengandung Na’ tidak banyak. Biasanya terjadi 

karena makanan tidak diserap, kekurangan kalori dan protein. 

b) Gastroenteristis sekretorik 

Gastroenteristis yang tidak dapat hilang meskipun sudah 

puasa. Gastroenteritis sekerotik sulit terjadi dan bisa terjadi 

karena memang kelainan dari bawaan dari bayi. Frekuensi buang 

air besar lebih dari lima kali per dua puluh empat jam. Fesesnya 

cair, dan jumlahnya banyak. Fesesnya mengandung Na’ banyak.  
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2.1.5 Pemeriksaan Penunjang 

1) Pemeriksaan tinja 

a) Makroskopis: fesenya yang keluar berjumlah 250mg dalam kurun 

waktu sehari. 

b) Mikroskopis: natrium didalam feses normalnya 56-105 mEq/l.  

2) Kandungan PH dengan kandungan gula didalam feses  dengan kertas 

lakmus dan labed klining test dapat dikatakan terjadi intoleransi gula 

a) PH yang normal <6 

b) Gula tinja, jika hasilnya normal tidak akan terdapat kadar gula 

didalam tinja. 

3) Pemeriksaan ketidak seimbangan asam dan basa didalam darah, 

ltepatnya dilakukan dengan menggunaakan pemeriksaan gas darah. 

Bila terjadi alkaliosis metabolic ataupun asidosis respiratory maka 

kandungan CO2 banyak sekali daripada kandungan O2, dan bila 

terjadi asidosis metabolic alkalosis respiratory akan memiliki 

kandungan CO2 lebih sedikit dibandingkan dengan O2. 

4) Pemeriksaan kandungan urine dan kreatinin untuk mengetahui faal 

ginjal. 

a) Urin normalnya 20sampai 40 mg/dl. Jika menunjukkan adanya 

kadar urine peningkatan, berarti terjadi dehidrasi. 

b) Kreatinin normalnya  0,5 sampai 1,5 mg/dl. Jika terjadi 

peningkatan kadar kreatinin berarti terjadi penurunan pada fungsi 

dari organ ginjal. 
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5) Pemeriksaan darah lengkap. Pemeriksaan darah lengkap meliputi 

pemeriksaan elektroda serum, kreatinin. Haemoglobin, dan 

haematocrit.  

6) Duodenum intubation. Berguna untuk mengetahui jumlah kuman yang 

ada pada gastroenteritis. Penyebab yang biasa dijumpai bukanlah 

mikroba yang berjenis tunggal shigela, crypto sporodium dan E. 

colienterogregatif  dan lain-lain. Hasil dari pemeriksaan duodenum 

intubation berupa positif tiga yang menunjukkan adanya tiga kuman 

atau bakteri yang dapat menyebabkan gastroenteristis. 

2.1.6 Komplikasi 

Komplikasi gastroenteritis menurut Suryadi (2016) adalah sebagai berikut:  

1) Kekurangan volume cairan (ringan, sedang, dan berat) 

2) Cardic dysrhythimias akibat hypokalemia dan hipokalsemia 

3) Demam 

4) Asidosis metabolik 

5) Hipokalemia ( ditandai dengan kelemahan otot, bradikardi, perubahan 

elektro kardiogram) 

6) Hipokalsemia  

7) Intoleransi laktosa 

8) Kejang 

9) Mutah 

2.1.7 Penatalaksanaan 

Dasar pengobatan Gastroenteristis adalah: 

1) Pemberian cairan 
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a) Belum ada dehidrasi, berikan minum melalui oral satu gelas 

setelah defekasi atau diberi cairan oralit satu sendok the setiap 

satu atau dua menit 

b) Dehidrasi ringan, satu jam pertama 25 sampai 50ml/kgbb 

diberikan melalui melalui oral; selanjutnya 125 ml/kgbb diberikan 

melalui melalui oral. 

c) Dehidrasi sedang, satu jam pertama 50 sampai 100 ml/kgbb 

diberikan secara melalui oral; selanjutnya 125 ml/kgbb diberikan 

secara melalui oral. 

d) Dehidrasi berat,, satu jam pertama 100 sampai 200ml/kgbb, 

diberikan melalui oral; selanjutnya 125ml/kgbb diberikan secara 

oral. 

2.1.8 Patofisiologi  

Menurut Rizal (2018) patofisiologi dari gastroenteritis adalah 

meningkatnya motilitas dan cepatnya pengosongan pada intestinal yang 

diakibatkan oleh gangguan absorbsi dan ekskresi cairan yang berlebihan, 

sehingga mengakibatkan dehidrasi dan dapat terjadi asidosis metabolik. 

Diare dapat terjadi karena transport aktif akibat rangsangan racun dari 

bakteri terhadap elektrolit ke dalam usus halus, sel dalam mukosa 

intestinal mengalami iritasi dan meningkatnya sekrsi cairan. 

Mikroorganisme yang masuk dapat merusak mukosa sel intestinal 

sehingga mengurangi fungsi permukaan intestinal. Perubahan pada 

mukosa intestinal akan menyebabkan peradangan dan menurunkan 

11 



 

 

kemampuan intestinal untuk mengarbsorbsi cairan dan bahan-bahan 

makanan. Sehingga dapat menyebabkan keluarnya feses yang berlebihan 
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2.1.9 Pathway GEA 

Skema gambar pathway 2.1 
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2.1.10 Masalah Keperawatan 

1) Kekurangan cairan berhubungan dengan kehilangan cairan dan 

elektrolit pada tubuh. 

2) Nyeri akut berhubungan dengan hiperperistaltik usus. 

3) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 

dengan gangguan absorbsi. 

 

2.2  Konsep Keperawatan Kekurangan Volume Cairan 

2.2.4 Definisi  

  Kekurangan volume cairan dapat terjadi saat tubuh kehilangan 

kandungan air dan elektrolit yang sangat banyak. Kekurangan cairan 

eksterna terjadi karena penurunan asupan cairan dan banyaknya 

pengeluaran air. Tubuh akan merespon kuranganya volume air dengan cara 

mengeluarkan cairan vaskuler. Sebagai bentuk keringanan akibat 

menurunnya cairan interstisial, tubuh yang akan membuang semua 

kandungan  air keluar sel. Pada klien gastroenteritis akan terjadi 

pengosongan kadar air.   

2.2.5 Etiologi 

  Kurangnya volume cairan ini disebabkan karena menurunnya 

cairan air yang masuk kedalam tubuh, kehilangan cairan yang tidak wajar 

lewat: kulit, gastrointestinal, ginjal yang tidak normal, dan perdarahan. 

2.2.6 Tanda dan Gejala 

  Tanda dan gejala klinis yang kemungkinan diperoleh pada pasien 

kekurangan volume cairan adalah: kepala nyut-nyutan, lelah, letih, nafsu 
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makan menurun, perut mual, rasa mau muntah, rasa pengen minum, sering 

kencing, penurunan Tekanan Darah, lidah yang kering dan kasar, mukosa 

mulut kering, BB menurun, mata cowong. 

2.2.7 Patofisiologi 

Kekurangan kandungan air bisa terjadi saat  tubuh kehilangan 

asupan cairan dan elektrolit yang jumlahnya sangat banyak sekali. Kondisi 

seperti ini disebut juga dengan hypovolemia. Umumnya gangguan ini 

diawali dengan kehilangan cairan intravaskuler, lalu diikuti dengan 

perpindahan cairan interseluler menuju intravaskuler sehingga 

menyebabkan penurunan cairan ekstraseluler. Untuk mengkompensasi 

kondisi ini tubuh melakukan perpindahan cairan intraseluler. Secara umum 

kekurangan volume cairan disebabkan karena  kehilangan cairan abnormal 

melalui kulit, dan penurunan asupan cairan.  

2.2.8 Kompilkasi 

1) Dehidraasi 

2) Hypokalemia 

3) Kejang-kejang 

2.2.9 Penatalaksanaan  

1) Berikan cairan yang cukup sehuai tingkat dehidrasi yang dialami. 

2) Kolaborasikan dengan dokter dalam pemberian cairan, obat dan efek 

pengobatan 

3) Rehidrasi oral pada gastroenteristis: tindakan berupa hidrasi secara 

berhati-hati dengan cairan intravena sesuai saran dokter. 
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2.3 Konsep Asuhan Keperawatan 

2.3.4  Pengumpulan data   

1) Pengkajian  

Ketepatan pengkajian yang dilakukan oleh perawat sangat berpengaruh 

terhadap kualitas asuhan keperawatan yang dilakukan, terkait dengan 

gangguan kekurangan volume cairan, maka ada beberapa aspek yang 

perlu di kaji: 

a) Riwayat pengkajian  

1. masuk dan keluarnya cairan dan makanan  

2. Tanda-tanda umum karena kekurangan volume cairan 

3. Proses penyakit yang mengakibatkan terganggunya homeostatis cairan 

dan elektrolit 

4. Pengobatan tertentu yang akan menyebabkan terganggunya status 

cairan  

5. Status perkembangan seperti umur atau keadaan ekonomi sosial 

6. Faktor psikologis seperti perilaku yang dapat menghambat terapy 

pengobatan. 

b) Pengukuran klinis 

1. Berat badan 

Hilang ataupun akan bertambah berat badan menunjukkan 

adanya sebuah masalah tidak seimbangnya kadar air didalam tubuh, 

pengukuran berat badan akan dilakukan setiap hari di waktu yang 

konsisten. 
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2. Keadaan umum 

Pengukuran TTV ( suhu tubuh; nadi; pernafasan; TD); tingkat 

kesadaran; penghitungan cairan ( cairan diminum dari mulut atau 

NGT; cairan lainnya seperti obat yang di injeksi; makanan yang 

banyak mengandung air); perhitungan air yang keluar ( urin; feses 

jumlah dan konsistensi; muntah) 

3. Keluhan utama penyakit gastroenteritis 

Keluhan utama yang sering terjadi pada pasien gastroenteritis 

yaitu: mual, muntah, dan nyeri perut. 

4. Riwayat penyakit sekarang 

Riwayat kesehatan berisi deskripsi penyakit yang diderita oleh 

pasien mulai dari awal terjadi sampai pasien  pada saat dibawa ke 

rumah sakit, dan pernahkah memeriksakan diri ke tempat lain selain 

rumah sakit umum, serta pengobatan apa saja yang pernah di dapat 

dan bagaimana perubahannya pada saat pengkajian. 

a. Riwayat penyakit dahulu 

Riwayat kesehatan yang lalu, seperti riwayat sebelumnya 

misalnya gastroenteritis akut, riwayat penggunaan obat-obatan. 

b. Riwayat penyakit keluarga  

Perlu dikaji apakah keluarga ada yang pernah atau sedang 

menderita gastroenteritis. 
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2.3.5 Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan fisik pada pasien dengan gastroenteritis meliputi 

pemeriksaan fisik umum persistem dari observasi keadaan umum 

pemeriksaan fisik tanda – tanda vital, dan pemeriksaan fisik head to toe. 

1) Keadaan umum hasil pemeriksaan tanda- tanda vital yang didapat 

pada pasien gastroenteritis adalah mual, muntah, dan BAB cair lebih 

dari 3x sehari. 

2) Tanda – tanda vital 

TD menurun, mukosa bibir kering, anoreksia, dan dehidrasi. 

3) Kepala 

Bagian Kulit Kepala 

Tujuan : untuk mengetahui keadaan  kulitnya kepala dan agar 

mengetahui apakah ada yang luka. 

Palpasi : raba dan tentukan tekstur kulit, akral hangat atau dingin 

4) Rambut  

Tujuan : untuk mengetahui teksur, warna, dan adanya rambut 

bercabang dan rontok. 

Inspeksi : pertumbuhan rambut atau tidak, kotor atau tidak serta 

bercabang atau tidak. 

5) Kuku  

Tujuan : mengetahui warna, keadaan kuku panjang atau tidak, serta 

mengetahui kapiler refil. 

Inspeksi : catat mengenai warna biru (sianosis).  
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Palpasi : dicatat apakah ada sakit tekan, dan dihitung berapa detik 

kapiler refill ( pada pasien hypoxia lambat (5  sampai 15 detik). 

6)  Mata  

Tujuan : untuk mencari kelainan pada mata.  

Inspeksi : lihat kantung mata terjadi kelainan atau tidak, reflek Berkedip 

bagus atau tidak, konjungtiva dan sklera : merah atau pucat.  

Palpasi : tekan dengan pelan apakah terdapat TIO (Tekana Intra 

Okuler).  

7) Hidung  

Tujuan : untuk melihat bentuk serta fungsi dari hidung dan mengetahui 

ada atau tidaknya implamasi atau sinusitis.  

Inspkesi : simetris atau tidaknya, ada atau tidaknya secret. 

8) Telinga  

Tujuan : untuk melihat kondisi telinga, dalamnya telinga bagian luar, 

saluran telinga, dan gendang telinga.  

Inspeksi: daun telinga simetris atau tidak, ukurannya, warna  

Palpasi : pijat daun telinga apakah ada respon nyeri atau tidak serta 

rasakan kelenturan kartalago. 

9) Mulut dan faring  

Tujuan : Untuk mencari kelainan  pada mulut, dan melihat kebersihan 

mulut.  

Inspeksi : lihat pada bagian bibir apakah ada bibir sumbing, kesamaan 

warna, odem, lecet. 
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Palpasi : pegang dan pijat pelan didaerah pipi lalu rasakan ada masa 

atau tumor, oedem atau nyeri. 

10)  Leher  

Tujuan : untuk mengetahui struktur leher, bentuk serta organ yang 

menyambung, untuk melihat sistem limfatik  

Inspeksi : amati bentuk, warna kulit, jaringan perut, amati adanya 

perkembangan kelenjar tiroid, dan amati kesimetrisan leher dari depan 

belakang dan samping.  

Palpasi : pegangi leher klien, sarankan klien untuk menelan dan rasakan 

adanya kelenjar tiroid. 

11)  Dada  

Tujuan : untuk melihat kesimetrisan, suara nafas, banyaknya, terdapat 

sakit saat  ditekan. 

Inspeksi : lihat bentuknya dada dan gerakan dada kekanan dan kekiri, 

lihat adanya retraksi antar rusuk lalu lihat  pergerakan paru  

Auskultasi: mendengar ada tidaknya suara vesikular, wheezing, clecies , 

atau ronchi. 

12)  Abdomen 

Tujuan :untuk mengetahui gerakan dan bentuk perut, mendengar bunyi 

peristaltik usus, dan mencari tahu ada atau tidak sakit tekan pada bagian 

dalam abdomen.  

Inspeksi : lihat bentuk perut secara keseluruhan, warna, ada tidaknya 

retraksi, benjolan yang tidak normal, serta ada atau tidaknya lecet-lecet.  

Auskultasi : dengarkan bising usus minimal 15x/menit 
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13) Muskulokelektal  

Tujuan : mencari tahu mobilitas kekuatan otot-otot tangan dan kaki. 

Inspeksi : mengenali ukuran adanya atrofil dan hipertrofil. 

2.3.6 Pola Fungsi Kesehatan  

Pola fungsi kesehatan pada klien penyakit gastroenteritis  

1) Pola persepsi dan penatalaksanaan hidup sehat memperlihatkan persepsi, 

dan gaya hidup sehat. 

2) Pola nutrisi menggambarkan cairan yang masuk, dan kekurangan 

elektrolit, nafsu makan menurun, pola makan, diet, susah menelan, mual 

atau muntah, dan makanan yang disukai. 

3) Mendeskripsikan pola dan fungsi eksresi, kandung kemih, ada tidaknya 

tinja keluar. 

4) Pola aktifitas dan istirahat menggambarkan pola dan latihan, aktifitas, 

fungsi organ pernafasan, dan sirkulasi, riwayat penyakit jantung, 

frekuensi, irama, dan kedalaman pernafasan. 

5) Pola hubungan dan peran. Menggambarkan dan mengetahui hubungan 

dan peran klien terhadap anggota keluarga dan masyarakat tempat 

tinggal, pekerjaan. 

6) Pola sensori dan kognitif.  Pola persepsi sensori meliputi pengkajian 

pengelihatan, pendengaran pada pasien katarak dapat ditemukan gejala 

gangguan pengelihatan perifer, kesulitan memfokuskan kerja dengan 

merasa diruang gelap. Sedangkan tandanya adalah tampak kecokelatan 

atau putih susu pada pupil peningkatan air mata. 
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7) Pola eliminasi: Pada BAB juga mengalami gangguan karena adanya mual 

dan muntah yang di sebabkan lambung yang meradang 

2.3.4 Diagnosa Keperawatan  

1) Kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan. 
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2.3.5 Intervensi keperawatan 

Tabel 2.1 Rencana Asuhan Keperawatan (NANDA NOC dan NIC2015) 

No 

dx 

Tujuan  NOC NIC  

1. Setelah 

dilaksanakan 

tindakan 

keperawatan 

diharapkan 

kebutuhan 

cairan  

terpenuhi 

NOC keseimbangan cairan 

0601 
indik

ator 

Skala outcome 

Teka

nan 

darah 

1 2 3 4 5 

Deny

ut 

nadi 

radial 

1 2 3 4 5 

Turgo

r kulit 

1 2 3 4 5 

Kele

mbap

an 

muko

sa 

1 2 3 4 5 

pusin

g 

1 2 3 4 5 

 

Manajemen cairan 

(4120) 

Aktivitas-aktivitas: 

1. Monitor status 

hidrasi 

(membrane 

mukosa lembab, 

denyut nadi 

adekuat,, dan 

tekanan dara 

ortostatik). 

2. Monitor tanda-

tanda vital 

pasien 

3. Berikan terapi 

IV, seperti yang 

ditentukan. 

4. Berikan cairan 

dengan tepat. 

5. Tingkatkan 

asupan oral ( 

misalnya, 

memberikan 

sedotan, 

menawarkan 

cairan diantara 

waktu makan, 

mengganti air 

es secara rutin, 

menggunakan 

es untuk jus 

favorit anak, 

potongan 

gelatin kedalam 

kotak yang 

menyenangkan, 

menggunakan 

cangkir obat 

kecil, dsb) 

6. Dukung pasien 

dan keluarga 
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untuk 

membantu 

dalam  

pemberian 

makan dengan 

baik. 

Tawari makanan 

ringan ( misalnya, 

minuman ringan 

dan buah segar/ jus 

buah). 
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2.3.6 Implementasi Keperawatan  

  Implementasi merupakan tindakan atau penatalaksanaan 

perencanaan tindakan keperawatan yang sudah terencana sebelumnya. 

Penatalaksanaan meliputi tindakan yang dilakukan perawat, 

mengobservasi respon pasien selama dan setelah tindakan asuhan 

keperawatan (Rohman 2016). 

2.3.7 Evaluasi  Keperawatan 

Evaluasi adalah tahapan untuk menilai apakah rencana 

keperawatan sesuai dengan rencana yang ditetapkan dalam tujuan 

keperawatan. Selain itu evaluasi bertujuan untuk melakukan pengkajian 

ulang (Padila, 2016). 
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BAB 3 

METODOLOGI PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian  

Desain penelitian adalah teknik untuk merencang penelitian yang 

berguna sebagai strategi yang menghasilkan penelitian bagus. Karya tulis 

ilmiah ini menggunakan studi kasus. Studi kasus merupakan suatu rancangan 

sebuah  penelitian yang mencakup suatu unit. Unit disini berarti satu individu, 

keluarga, kelompok, komunitas, atau institusi. Dalam studi kasus ini peneliti 

menggunakan dua individu yang akan dikaji sesuai yang dikeluhkan dan 

diberi asuhan keperawatan yang tepat dengan diagnosa klien tersebut 

(Notoatmodjo, 2012). Studi kasus yang menjadi pokok bahasan penelitian ini 

adalah digunakan untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada 

klien yang mengalami Gastroenteritis dengan masalah kekurangan volume 

cairan di RSUD Bangil Pasuruan. 

 

3.2 Batasan Istilah  

Agar tidak terjadi kesalah pahaman didalam memahami judul 

penelitian, peneliti memberikan batasan istilah yang digunakan dalam 

penelitian ini sebagai berikut:  

1) Asuhan keperawatan merupakan bagian integral dari pelayanan kesehatan 

meliputi kebutuhan  biologis, psikologis, sosial dan spiritual yang 

diberikan langsung pada psien. 
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2) Gastroenteritis merupakan penyakit yang sering menjadi kejadian luar 

biasa. Dan merupakan salah satu gangguan sistem pencernaan dan 

penyebabnya multifaktorial. 

3) Gangguan kekukarangan volume cairan: suatu proses dinamik karena 

metabolisme tubuh membutuhkan perubahan yang tetap dalam berespons 

terhadap penyebab stress.  

3.3 Partisipan  

Ialah keterlibatan individu ataupun masyarakat dengan cara memberi 

dukungan dan tanggung jawabnya terhadap keputusan yang diambil sehingga 

tercapai tujuan yang telah ditentukan (Cahyono,2016). Dalam karya tulis ini 

subjek yang digunakan dalam penelitian ini adalah 2 pasien yang menderita 

Gastroenteritis dengan problem kekurangan volume cairan di RSUD Bangil 

Pasuruan. Adapun kriterianya adalah sebagai berikut: 

1) 2 pasien yang sudah dirawat sejak pertama kali masuk rumah sakit dan 

minimal dirawat selama 3 hari di RSUD Bangil. 

2) 2 pasien dengan diagnosa medis Gastroenteritis 2 klien dengan diagnosa 

keperawatan gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit 

3) 2 pasien dan keluarga yang mau dijadikan penelitian studi. 

 

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian  

1) Lokasi Penelitian Lokasi yang dipakai untuk melaksanakan penelitian 

untuk karya tulis ini ialah di Ruang Asoka RSUD Bangil yang 

beralamatkan di Jl. Raya Raci-Bangil, Pasuruan, Jawa Timur 67153. 
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2) Waktu Penelitian Pembuatan proposal studi kasus ini di mulai dari bulan 

Februari 2020 hingga bulan April 2020, kemudian studi kasus ini 

diselesaikan pada tanggal dan bulan yang belum bisa ditentukan. 

 

3.5 Pengumpulan Data  

Cara pengumpulan data diperoleh dari berbagai sumber, dengan 

menggunakan cara pengumpulan data yang beragam (triangulasi), dan 

dilakukan berkelanjutan sampai datanya jelas (Sugiyono, 2011:243). Data 

di dalam karya tulis ini diperoleh dengan menggunakan cara sebagai 

berikut: 

1) Wawancara  

Wawancara digunakan sebagai cara pengumpulan data untuk 

menemukan masalah yang akan diteliti. (Sugiyono, 2011:137).  

Dalam studi kasus ini, peneliti menggunakan 2 jenis wawancara, 

yaitu autoanamnese (wawancara langsung dengan klien) dan 

aloanamnese (wawancara dengan keluarga klien). 

2) Observasi dan Pemeriksaan fisik  

Dalam menggunakan metode observasi cara yang paling efektif 

adalah melengkapinya menggunakan format untuk instrumen 

(Arikunto,2010:272).  

Dari peneliti yang berpengalaman diperoleh suatu petunjuk bahwa 

observasi yang dilakukan tidak hanya mencatat apa yang terjadi akan 

tetapi juga melakukan pertimbangan dan penilaian dalam  skala yang 

bertingkat.  
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Pemeriksaan fisik pada studi kasus ini menggunakan pendekatan 

IPPA: Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultasi pada sistem tubuh pasien. 

3)  Dokumentasi  

Metode dokumentasi yaitu mencari data  berupa catatan, transkrip 

buku, surat kabar, majalah, notulen rapat, agenda dan sebagainya 

(Arikunto, 2010:274).  

Metode dokumnetasi memegang ceklis elastis yang sudah 

ditentukan. Jika menemukan kecocokan langsung saja di beri centang. 

 

 

3.6 Uji Keabsahan Data  

Dikatan benar bila tidak terjadi perbedaan antara laporan peneliti dengan 

kejadian lapangan. Sedangkan reliabilitas dalam penelitian kualitatif realitas 

itu bersifat majemuk/ganda, dinamis/selalu berubah, sehingga tidak ada 

yang konsisten dan berulang seperti semula (Sugiyono, 2011:269). 

Disamping integritas peneliti, uji keabsahan data dilakukan dengan: 

1) Memperpanjang waktu pengamatan/tindakan.  

2) Melakukan triangulasi data.  

 

3.7 Analisa Data  

Dilakukan saat sebelum masuk lapangan, selama di lapangan, dan setelah 

selesai di lapangan (Sugiyono, 2011:245). Urutan analisis data disini adalah: 

1) Pengumpulan data.  
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Dikumpulkan dari hasil wawancara, observasi, dokumentasi. Data 

yang dikumpulkan terkait dengan data pengkajian, diagnosis, 

perencanaan, implementasi, dan evaluasi.  

2) Data Reduction.  

Mereduksi berarti merangkum, memilih hal-hal yang pokok, 

memfokuskan pada hal-hal penting, dicari tema dan polanya. 

3) Data Display.  

Langkah setelah reduksi data ialah menyajikan data. Dalam hal ini 

penyajian data bisa berupa tabel, grafik, pie chart, pictogram dan 

sejenisnya (Sugiyono, 2011:249). 

 

4) Conclusion drawing/Verification.  

Penarikan kesimpulan untuk menjawab rumusan masalah yang 

dirumuskan sejak awal. Kesimpulan dalam penelitian kualitatif ialah 

temuan baru yang belum pernah ada. (Sugiyono 2011:253). 

 

3.8 Etik Penelitian  

Beberapa prinsip etik menurut Nursalam (2016)yang perlu diperhatikan 

dalam penelitian antara lain: 

1) Informed consent (persetujuan responden). Pada bagian ini juga perlu 

dicantumkan bahwa data yang diperoleh hanya akan dipergunakan 

untuk pengembangan ilmu. 
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2) Anonimity (tanpa nama). Subjek mempunyai hak untuk meminta bahwa 

data yang diberikan harus dirahasiakan.kerahasiaan dan tanpa nama 

(anonim).  

3) Confidentility (kerahasiaan). Kerahasiaan yang diberikan kepada 

responden dijamin oleh peneliti 
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1 Hasil 

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengambilan Data 

Lokasi yang digunakan dalam Studi Kasus dan pengambilan data adalah di 

ruang Anggrek  RSUD Bangil, yang beralamatkan jln. Raya Raci – Bangil 

Pasuruan, Jawa Timur. 

4.1.2 Pengkajian 

1. Identitas Klien 

Tabel 4.1 identitas klien dengan gastroenteritis akut di Ruang Anggrek 

RSUD Bangil Pasuruan 

Identitas Klien Klien 1 Klien 2 

Nama  

Umur 

Agama 

Pendidikan 

Status perkawinan 

Alamat 

Suku/bangsa 

Tgl MRS 

Tgl pengkajian 

Diagnose masuk 

Ny . S 

33th 6 bulan 

Islam  

SMA 

Menikah  

Kejayan, Pasuruan 

Jawa  

26-02-2020 

26-02-2020 

Gastroenteritis akut 

Ny N 

57 th 9 bulan 

Islam  

SD 

Menikah  

Beji, Pasuruan 

Jawa 

08-03-2020 

09-03-2020 

Gastroenteritis akut 
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2. Riwayat Penyakit 

Table 4.2 riwayat penyakit klien  

Riwayat penyakit Klien 1 Klien 2 

Keluhan utama 

 

Riwayat penyakit 

sekarang 

 

 

 

 

 

 

 

 

Riwayat penyakit 

dahulu 

 

Riwayat penyakit 

keluarga 

BAB cair lebih dari 6X 

sehari semalam 

Pasien mengatakan 

badannya panas, BAB 

cair lebih dari 6X 

sehari, badannya 

lemas, nafsu makan 

berkurang dan sesak, 

kemudian pasien 

dibawa ke IGD RSUD 

Bangil dan rawat inap 

di ruang Anggrek 

Pasien mengatakan 

tidak memiliki 

penyakit menular 

Pasien mengatakan 

ibunya mempunyai 

riwayat hipertensi 

BAB cair 5x sehari 

 

Pasien mengatakan 

pusing, lemes, BAB 

cair sebanyak 5x 

sehari, mulutnya pahit, 

kemudian pasien 

dibawa ke IGD RSUD 

Bangil, lalu rawat inap 

di ruang Anggrek 

 

 

Pasien mengatakan 

memiliki riwayat 

hipertensi. 

Pasien mengatakan 

keluarganya tidak ada 

yang mempunyai 

penyakit menahun dan 

menular. 
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3. Perubahan Pola Kesehatan ( pemdekatan Gordon)  

Table 4.3 perubahan pola kesehatan klien 

Pola Kesehatan Klien 1 Klien 2 

Pola manajemen 

kesehatan  

 

 

Pola nutrisi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pola eliminasi 

 

 

 

Pasien mengatakan saat 

dirinya sakit, langsung 

memeriksakan diri ke 

puskesmas terdekat 

Pasien mengatakan 

sebelum sakit makan 3X 

sehari, 1 porsi makanan 

berisi nasi lauk dan 

sayur. Setelah sakit 

hanya makan  nasi halus 

dan habis setengah 

porsi. Minum air putih 

5-8 gelas sehari ketika 

dirumah, dan dirumah 

sakit minum 1 gelas 

saja. 

 

Saat dirumah BAB 1X 

sehari dengan 

konsistensi padat. 

Setelah sakit BAB 6X 

Pasien mengatakan saat 

sakit langsung periksa 

ke puskesmas terdekat. 

 

Pasien mengatakan 

sebelum sakit makan 

2X sehari, 1 porsi 

makanan berisi nasi 

lauk dan sayur. Setelah  

dirumah sakit makan 

1X  sehari dengan nasi 

tim lauk dan sayur, 

habis setengah porsi. 

Minum air putih 7-10 

gelas sehari, selama 

dirumah sakit hanya 

minum 1 ½ gelas saja. 

Saat dirumah BAB 1X 

sehari konsistensi padat. 

Setelah sakit BAB 5X 

sehari dengan 
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Pola istirahat – tidur 

 

 

 

 

Personal hygiene 

 

 

 

 

 

 

 

Pola aktivitas  

sehari dengan 

konsistensi cair. 

Sebelum sakit BAK 3X 

sehari bewarna bening, 

ketika sakit BAK 4X 

sehari bewarna kuning 

pekat. 

Sebelum sakit tidur 7 

jam sehari, setelah sakit 

susah tidur karena harus 

bolak balik ke kamar 

mandi 

Sebelum sakit mandi 2x 

sehari, gosok gigi 2x 

sehari, cuci rambut 2 

hari 1x. setelah masuk 

rumah sakit, belum 

mandi, gosok gigi 1x 

sehari, dan belum cuci 

rambut 

Sebelum sakit bias 

melakukan aktivitas 

tanpa dibantu keluarga. 

Setelah sakit klien 

konsistensi cair. Saat 

dirumah BAK 4X sehari 

berwarna kuning jernih, 

saat sakit BAK 3X 

sehari berwarna pekat. 

 

Sebelum sakit tidur 7-8 

jam sehari, setelah sakit 

pola tidur terganggu 

karena perutnya sakit 

dan bolak – balik BAB. 

Sebelum sakit mandi 2x 

sehari, gosok gigi 2x 

sehari, cucu rambut 1x 

sehari. Setelah dirumah 

sakit belum mandi, 

belum gosok gigi, dan 

belum cuci rambut. 

 

Sebelum sakit klien bias 

melakukan aktivitasnya 

sendiri tetapi terkadang 

dibantu dengan 

keluarganya. Setelah 
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dibantu dengan 

keluarganya dalam 

melakukan aktivitas 

sakit klien dibantu 

keluarganya dalam 

melakukan aktivitas 
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4. Pemeriksaan Fisik ( pendekatan head to toe)  

Table 4.4 pemeriksaan fisik 

Observasi  Klien 1 Klien 2 

Keadaan umum 

 

Suhu: 37,5
◦
C 

Nadi: 98x/menit 

TD: 90/60mmHg 

Pernafasan: 24x/menit 

GCS: 456 

Kesadaran: 

Composmentis 

Suhu: 37,0
◦
C 

Nadi: 80x/menit 

TD: 100/70mmHg 

Pernafasan: 20x/menit 

GCS: 456 

Kesadaran: 

Composmentis 

 

Pemeriksaan fisik 

kepala 

 

Inspeksi: bentuk kepala 

simetris, rambut hitam, 

kulit kepala berminyak. 

Palpasi: tidak ada 

benjolan, tidak ada lesi. 

 

Inspeksi: bentuk kepala 

simetris, rambut 

beruban, rambut kotor 

dan berminyak. 

Palpasi: tidak terdapat 

benjolan dan lesi 

Mata  Inspeksi: mata simetris, 

pupil isokor, sclera 

normal, konjungtiva 

pucat 

Inspeksi: mata simetris, 

pupil isokor, sclera 

normal, konjungtiva 

pucat 

Hidung  Inspeksi: hidung 

simetris, tidak ada 

Inspeksi: hidung 

simetris, tidak ada 
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polip, tidak ada 

pernafasan cuping 

hidung 

polip, tidak ada 

pernafasan cuping 

hidung 

Mulut  Inspeksi: mukosa bibir 

kering, lidah tampak 

putih dan kotor 

Inspeksi: mukosa bibir 

kering, lidah tampak 

putih dan kotor 

Leher  Inspeksi: tidak ada lesi 

Palpasi: tidak ada 

benjolan pada leher, 

tidak ada pembesaran 

kelenjar tiroid. 

Inspeksi: tidak ada lesi. 

Palpasi: tidak ada 

benjolan pada leher, 

tidak ada benjolan pada 

kelenjar tiroid 

Thorax paru dan 

jantung 

Inspeksi: bentuk dada 

simetris 

Palpasi: tidak terdapat 

nyeri tekan. 

Perkusi: sonor 

Auskultasi: suara 

pernafasan vesikuler. 

Bunyi jantung normal 

s1 dan s2 tunggal 

Inspeksi: bentuk dada 

simetris 

Palpasi: tidak terdapat 

nyeri tekan. 

Perkusi: sonor 

Auskultasi: suara 

pernafasan vesikuler. 

Bunyi jantung normal 

s1 dan s2 tunggal 

Abdomen  Inspeksi: perut simetris 

Palpasi: terdapat nyeri 

tekan pada perut 

kuadran II 

Inspeksi: perut simetris 

Palpasi: tidak terdapat 

nyeri tekan 

Auskultasi: bising usus 
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Auskultasi: bising usus 

20x/menit 

20x/menit 

Genetalia  Inspeksi: tidak 

terpasang cateter 

Palpasi: terdapat nyeri 

tekan pada kandung 

kemih 

Inspeksi: tidak 

terpasang cateter 

Palpasi: terdapat nyeri 

tekan pada kandung 

kemih 

Ekstremitas dan 

persendian 

Inspeksi: tidak terdapat 

fraktur, terpasang infus 

ringer laktat pada 

tangan kirinya. 

Palpasi: tidak terdapat 

nyeri tekan. 

Kekuatan otot 

5        5 

5        5 

Inspeksi: tidak terdapat 

fraktur, terpasang infus 

ringer laktat pada 

tangan kanannya. 

Palpasi: tidak terdapat 

nyeri tekan. 

Kekuatan otot 

5        5 

5        5 
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5. Hasil pemeriksaan diagnostic 

Pemeriksaan  Hasil  Nilai normal 

Klien 1 Klien 2 

Tgl pemeriksaan 26-02-2020 09-02-2020 

Hematologi  

LED 

 

20/52 

 

26/53 

 

0/10 

Darah lengkap  

Leukosit (WBC) 

Neutrophil 

Limfosit 

Monosit 

Eosinophil 

Basophil 

Neutrophil % 

Limfosit % 

Monosit% 

Eosinophil% 

Basophil% 

Eritrosit (RBC) 

Hemoglobin 

(HGB) 

Hematocrit 

(HCT) 

MCV 

 

13,26 

8,4 

3,4 

2,2 

0,1 

0,4 

60,2 

20,3 

15,6
H 

0,1
L
 

0,7 

3,012
L 

12,40
L 

 

31,64
L 

 

76,64
L 

 

17,16 

9,2 

3,2 

3,2 

0,0 

0,1 

62,2 

21,5 

14,6 
H 

0,1
L 

1,1 

4,017
L 

11,58
L 

 

30,76
L 

 

60,77
L 

 

3,70-10,1 

 

 

 

 

 

39,3-73,7% 

18,0-48,3% 

4,40-12,7% 

0,600-1,70% 

0,00-1,70% 

4,6-6,2 

13,5-18,0g/dl 

 

40-54% 

 

81,1-96,0 
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MCH 

MCHC 

RDW 

PLT 

MPV 

30,35 

30,22 

11,72 

40,5 

5,176 

29,24 

34,86 

12,80 

45,1 

5,123 

27,0-31,2pg 

31,8-35,4 

 

 

11,5-14,5 % 

KIMIA KLINIK 

ELEKTROLIT 

Natrium (Na) 

Kalium (K) 

Klorida (Cl) 

Kalsium ion 

 

 

130,34
L 

3,25
L 

102,00 

1,341 

 

 

133,78
L 

3,21
L 

103,00 

1,340 

 

 

135-147 mmol/L 

3,5-5 mmol/L 

95,105mmol/L 

1,16-1,3 

 

6. Terapi 

Table 4.6 terapi 

Terapi  

Klien 1 Klien 2 

Injeksi ranitidine 2 x 10 mg 

Injeksi antrain 80 mg 

oralit 

Injeksi ranitidine 2 x 10 mg 

Injeksi antrain 8 mg 

Oralit 

 

7. Analisa data  

tabel 4.7 analisa data 

Analisa data Etiologi  Masalah keperawatan 

Klien 1 
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Ds: Pasien 

mengatakan badannya 

panas, BAB cair lebih 

dari 6X sehari, 

badannya lemas, 

nafsu makan 

berkurang dan sesak, 

Do: pasien tampak 

lemas, pucat 

Suhu: 37,5
◦
C 

Nadi: 98x/menit 

TD: 90/60mmHg 

Pernafasan: 24x/menit 

GCS: 456 

Kesadaran: 

Composmentis 

Capillary refill time: 

>2 detik. 

Infeksi 

Malabsorbsi makanan 

dan cairan 

Hiperperistaltik 

GEA 

Output cairan dan 

elektrolit terganggu 

Dehidrasi 

Kekurangan volume 

cairan 

Kekurangan volume 

cairan 

Klien 2 

Ds: Pasien 

mengatakan pusing, 

lemes, BAB cair 

sebanyak 5x sehari, 

mulutnya pahit. 

Infeksi 

Malabsorbsi makanan 

dan cairan 

Hiperperistaltik 

GEA 

Kekurangan volume 

cairan 
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Do: pasien tampak 

lemah 

Suhu: 37,0
◦
C 

Nadi: 80x/menit 

TD: 100/70mmHg 

Pernafasan: 20x/menit 

GCS: 456 

Kesadaran: 

Composmentis 

Capillary refill time : 

> 2 detik 

Output cairan dan 

elektrolit terganggu 

Dehidrasi 

Kekurangan volume 

cairan 

 

8. Diagnose keperawatan 

Tabel 4.8 diagnosa keperawatan 

                                        Diagnose keperawatan 

Klien 1 Klien 2 

Kekurangan volume cairan Kekurangan volume cairan 

 

9. Intervensi Keperawatan 

Tabel 4.9 intervensi keperawatan 

Diagnose keperawatan NOC NIC 

Klien 1 

Kekurangan volume 

cairan 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

3x24 jam keadaan klien 

diharapkan membaik 

dengan kriteria hasil: 

1. Tekanan darah 

dalam batas normal 

2. Denyut nadi radial 

dalam batas normal. 

3. Turgor kulit baik. 

4. Pusing berkurang 

Manajemen cairan 

(4120) 

Aktivitas-aktivitas: 

1. Monitor status 

hidrasi (membrane 

mukosa lembab, 

denyut nadi 

adekuat,, dan 

tekanan dara 

ortostatik). 

2. Monitor tanda-tanda 

vital pasien 

3. Berikan terapi IV, 

seperti yang 
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ditentukan. 

4. Berikan cairan 

dengan tepat. 

5. Tingkatkan asupan 

oral ( misalnya, 

memberikan 

sedotan, 

menawarkan cairan 

diantara waktu 

makan, mengganti 

air es secara rutin, 

menggunakan es 

untuk jus favorit 

anak, potongan 

gelatin kedalam 

kotak yang 

menyenangkan, 

menggunakan 

cangkir obat kecil, 

dsb) 

6. Dukung pasien dan 

keluarga untuk 

membantu dalam  

pemberian makan 

dengan baik. 

7. Tawari makanan 

ringan ( misalnya, 

minuman ringan dan 

buah segar/ jus 

buah). 

Klien 2 

Kekurangan volume 

cairan 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

3x24 jam keadaan klien 

diharapkan membaik 

dengan kriteria hasil: 

2. Tekanan darah 

normal 

3. Denyut nadi radial 

normal 

4. Turgor kulit baik 

5. Kelembapan 

membrane mukosa 
baik 

6. Pusing berkurang 

Manajemen cairan 

(4120) 

Aktivitas-aktivitas: 

1. Monitor status 

hidrasi (membrane 

mukosa lembab, denyut 

nadi adekuat,, dan 

tekanan dara 

ortostatik). 

2. Monitor tanda-tanda 

vital pasien 

3. Berikan terapi IV, 
seperti yang ditentukan. 

4. Berikan cairan 

dengan tepat. 

5. Tingkatkan asupan 

oral ( misalnya, 
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memberikan sedotan, 

menawarkan cairan 

diantara waktu makan, 

mengganti air es secara 

rutin, menggunakan es 

untuk jus favorit anak, 

potongan gelatin 

kedalam kotak yang 

menyenangkan, 

menggunakan cangkir 

obat kecil, dsb) 

6. Dukung pasien dan 

keluarga untuk 

membantu dalam  

pemberian makan 

dengan baik. 

7. Tawari makanan 

ringan ( misalnya, 

minuman ringan dan 

buah segar/ jus buah). 

 

 

 

 

10. Implementasi Keperawatan 

Tabel 4.10 implementasi keperawatan 

Klien 1      

Waktu  Hari/tgl 

26-02-20 

Waktu  Hari/tgl 

27-02-20 

waktu Hari/tgl 

28-02-20 

14.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.30 

 

 

 

14.40 

 

 

Membina 

hubungan 

saling percaya 

Bersama 

keluarga 

pasien dan 

pasien untuk 

menjalin kerja 

sama yang 

baik.  

 

Melakukan 

pemeriksaan 

fisik pada 

pasien 

 

Mengobservasi 

jumlah urin 

pasien: 150 ml 

08.00 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

09.30 

 

 

 

 

 

09.45 

 

 

Menimbang 

berat badan 

pasien : 50 kg 

 

Mengobservasi 

turgor kulit 

pasien: turgor 

kulirburuk > 2 

detik 

 

Menganjurkan 

pasien untuk 

makan dan 

minum sedikit 

tapi sering 

 

Mengobserfassi 

jumlah urin 

pasien : 150 ml 

08.00 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

09.15 

 

 

 

 

09.30 

 

 

 

Menimbang 

berat badan 

pasien : 50 kg 

 

Mengobservasi 

turgpr kulit 

pasien: turgor 

kulit buruk > 2 

detik 

 

Mengobservasi 

jumlah urin 

pasien : 100 

ml 

 

Menganjurkan 

pasin untuk 

makan dan 

minum sedikit 
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15.45 

 

 

 

 

 

16.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18.00 

 

Menganjurkan 

pasien untuk 

makan dan 

minum sedikit 

tapi sering. 

 

Mengobservasi 

tanda-tanda 

vital pasien 

Suhu: 37,5
◦
C 

Nadi: 

98x/menit 

TD: 

90/60mmHg 

Pernafasan: 

24x/menit 

 

Memberika 

terapi sesuai 

dengan advis 

dokter 

Injeksi 

ranitidine 2 x 

10 mg 

Antrain 80 mg 

oralit 

Menghitung 

balance cairan: 

Intake – output 

1200 – 1355 

= - 155 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

 

 

 

 

 

14.00 

 

Mengobservasi 

tanda-tanda 

vital pasien: 

Suhu: 37,0 

Nadi: 90x / 

menit 

TD: 90/60 

mmHg 

Pernafasan: 

24x / menit 

 

Memberikan 

terapi sesuai 

advis dokter 

Injeksi 

ranitidine 2 x 

10 mg 

Injeksi antrain 

80 mg 

oralit 

 

 

Menghitung 

balance cairan: 

Intake – output 

1250- 1330 

= - 80    

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.30 

tapi sering 

 

Mengobservasi 

tanda-tanda 

vital: 

Suhu:  37,0 

Nadi: 

90x/menit 

TD: 100/70 

mmHg 

Pernafasan: 20 

x / menit 

 

Memberikan 

terapi sesuai 

advis dokter: 

Injeksi 

ranitidine 2 

x10 mg 

Injeksi antrain 

80 mg 

Oralit  

 

Menghitung 

balance cairan. 

Intake – output 

1300-1320 

= - 20 

Klien 2      

waktu Hari/tgl 

09-02-20 

waktu Hari/tgl 

10-02-20 

waktu Hari/tgl 

11-02-20 

08.00 

 

 

 

 

 

 

Membina 

hubungan 

saling percaya 

Bersama 

pasien dan 

keluarga 

pasien 

08.00 

 

 

 

08.30 

 

 

Menimbang 

berat badan 

pasien: 45kg 

 

Mengobervasi 

turgor kulit 

pasien: turgor 

08.00 

 

 

 

 

08.30 

 

Menimbang 

berat badan 

pasien: 45kg 

 

 

Mengobservasi 

turgor kulit 
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08.30 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

09.30 

 

 

 

10.00 

 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
14.00 

 

Melakukan 

pemeriksaan 

fisik pada 

pasien 

 

Menganjurkan 

pasien untuk 

makan dan 

minum sedikit 

tapi sering 

 

Mengobservasi 

jumlah urin: 

200 ml 

 

Menimbang 

berat badan 

pasien: 45kg 

 

Mengobservasi 

tanda-tanda 

vital pasien: 

Suhu: 37,0 

Nadi: 80 x/ 

menit 

TD: 100/70 

mmHg 

Pernafasan: 20 

x/ menit 

 

Memberikan 

terapi sesuai 

advis dokter 

Injeksi 

ranitidine 2 x 

10 mg 

Injeksi antrain 

80 mg 

Oralit 

 

Menghitung 

balance cairan 
Intake – output 

1850 – 1995 

= -145 

 

 

09.00 

 

 

 

10.00 

 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.00 

buruk > 2 detik 

 

Mengobservasi 

jumlah urin 

pasien: 200 ml 

 

Menganjurkan 

pasien untuk 

makan dan 

minum sedikit 

tapi sering 

 

Mengobservasi 

tanda-tanda 

vital pasien: 

Sehu: 37,0 

Nadi: 80 x / 

menit 

TD: 100/70 

mmHg 

Pernafasan 20x 

/ menit 

Memberikan 

terapi sesuai 

advis dokter 

Injeksi 

ranitidine 2x 10 

mg 

Injeksi antrain 

80 mg 

Oralit 

 

 

Menghitung 

balance cairan 

Intake – output 

1880 – 1950 

= -70 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

10.00 

 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.00 

pasien: turgor 

kulit buruk > 2 

detik 

 

Mengobservasi 

jumlah urine 

pasien: 200 ml 

 

Menganjurkan 

pasien untuk 

minum sedikit 

tapi sering 

 

 

Mengobservasi 

tanda – tanda 

vital pasien: 

Suhu: 36,8 

Nadi: 80 x/ 

menit 

TD: 110/70 

mmHd 

Pernafasan: 18 

x/menit 

 

Memberikan 

terapi sesuai 

advis dokter 

Injeksi 

ranitidine 2 x 

10 mg 

Injeksi antrain 

80 mg 

Oralit 

 

Menghitung 

balance cairan 

Intake – output 

1900 – 1965 

= -65 
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11. Evaluasi 

Tabel 4.11 evaluasi 

Evaluasi  

 26-02-2020 27-02-2020 28-02-2020 

Klien 1 S: pasien mengatakan 

badannya panas, BAB 

cair lebih dari 6 x 

sehari, badan lemas, 

nafsu makan 

menurun, dan sesak 

O: pasien tampak 

lemas dan pucat 

TTV: suhu: 37,5 

Nadi: 98x/menit 

TD: 90/60 mmHg 

Pernafasan: 24 x / 

menit 

CRT: > 2 detik 

Turgor: > 2 detik 

GCS: 4 5 6 

Mukosa mulut kering, 

mata cowong, akral 

dingin, konjungtiva 

pucat. 

A: kekurangan 

volume cairan 

P: lanjutkan intervensi 

1. Monitor status 

hidrasi 

2. Monitor tanda-

tanda vital 

3. Berikan cairan 

dengan tepat 

4. Tingkatkan 

asupan oral 

  

S: pasien mengatakan 

sedikit bertanaga tapi 

masih lemas 

 

O: pasien tampak 

lemas, mukosa bibir 

kering, mata cowong, 

TTV: suhu: 37,0 

Nadi: 90x/ menit 

TD:90/60mmhg 

Pernafasan: 24x/ 

menit 

CRT:> 2 detik 

Turgor: > 2 detik 

 

A: kekurangan 

volume cairan 

 

P: lanjutkan 

intervensi: 

1. Monitor status 

hidrasi. 

2. Monitor tanda – 

tanda vital 

3. Berikan terapi IV, 

seperti yang 

ditentukan 

4. Tingkatkan asupan 

oral 

S: Pasien mengatakan 

sudah mulai 

membaik, BAB 

berkurang. 

 

O: pasien tampak 

pucat, mukosa 

lembab, turgor < 2 

detik, CRT< 2 detik 

TTV: 

Suhu:37,0 

Nadi:90x/ menit 

TD:100/70mmHg 

Pernafasan:20x/ menit 

GCS: 4 5 6 

 

A: kekurangan 

volume cairan 

 

P: intervensi 

dilanjutkan: 

1. Monitor status 

hidrasi 

2. Monitor tanda-

tanda vital 

3. Berikan terapi IV, 

seperti yang 

ditentukan 

4. Tingkatkan asupan 

oral 

 09-03-2020 10-03-2020 11-03-2020 

Klien 2 S: pasien mengatakan 

pusing, lemes, BAB 

sebanyak 5 x sehari, 

mulutnya pahit 

O: pasien tampak 

pucat dan lemas 

TTV: suhu: 37,0 

Nadi: 80 x/ menit 

TD: 100/70 mmHg 

Pernafasan: 20x/ 

S: pasien mengatakan 

masih pusing dan 

lemas 

O: pasien tampak 

pucat dan lemas, 

mukosa bibir kering, 

mata cowong, turgor 

buruk, CRT>2 detik, 

TTV: 

Suhu: 37,0 

S: pasien mengatakan 

pusing berkurang, 

BAB berkurang. 

 

O: pasien tampak 

lemas, mukosa bibir 

kering, turgor baik, 

CRT < 2 detik 

TTV: 

Suhu: 36,8 
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menit 

CRT; >2 detik 

Turgor: > 2 detik 

GCS: 4 5 6, akral 

dingin, konjungtiva 

pucat. 

A: kekurangan 

volume cairan 

P: intervensi 

dilanjutkan: 

1. Timbang berat 

badan setiap 

hari. 

2. Monitor status 

hidrasi 

3. Monitor tanda-

tanda vital 

pasien 

4. Berikan terapi 

IV, seperti yg 

ditentukan 

5. Tingkatkan 

asupan oral 

 

Nadi: 80 x/menit 

TD: 100/70mmHg 

Pernafasan: 20x/ 

menit 

GCS: 4 5 6 

 

A: kekurangan 

volume cairan 

 

P: intervensi 

dilanjutkan: 

1. Timbang berat 

badan 

2. Monitor status 

hidrasi 

3. Monitor tanda- 

tanda vital 

4. Berikan terapi 

IV, sesuai 

seperti yg 

ditentukan 

5. Tingkatkan 

asupan oral 

 

Nadi: 80x/ menit 

TD: 110/70 

Pernafasan: 18 x/ 

menit 

GCS: 4 5 6  

 

A: kekurangan 

volume cairan 

 

P: intervensi 

dilanjutkan: 

1. Timbang berat 

badan 

2. Monitor status 

hidrasi 

3. Monitor tanda- 

tanda vital 

4. Berikan terapi 

IV, sesuai 

seperti yang 

ditentukan 

5. Tingkatkan 

asupan oral. 

 

 

4.2 Pembahasan 

4.2.1 Pengkajian 

Data subjektif 

 Pada penelitian ini dilakukan proses asuhan keperawatan pada Ny. 

S berusia 33 tahun, dan Ny. N berusia 57 tahun yang mengalami 

gastroenteritis. 

 Gastroenteritis ditandai dengan seringnya BAB dengan konsistensi 

lembek atau cair dan dapat berupa feses saja yang frekuensinya lebih 

sering, tiga kali atau lebih dalam satu hari. (Steven, 2017) 

 Dari pengkajian yang didapat penyebab terjadinya gastroenteritis 

adalah akibat dari BAB lebih dari 3 x dalam sehari dengan konsistensi 

cair. 

 

Data Objektif 

 Pada pasien Ny. S didapatkan tanda- tanda vital: suhu 37,5
◦
C ; 

nadi: 98x/menit ; TD: 90/60 mmHg ; pernafasan: 24x/menit ; GCS: 456, 

pasien tampak lemah, mukosa bibir kering, konjugtiva pucat, akral dingin, 

mata cowong.  Pada pasien Ny. N didapatkan tanda-tanda vital: suhu: 

37,0
◦
C ; nadi: 80x/menit ; TD: 100/70mmHg ; pernafasan: 20x/menit ; 
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GCS: 456, pasien tampak lemah, mukosa bibir kering, konjungtiva pucat, 

akral dingin.  

 Pemeriksaan fisik yang diperoleh yaitu pasien tampak leas dan 

pucat, mukosa bibir kering, konjungtiva pucat, akral dingin, tidan ada 

benjolan pada kepala, tidak ada pembesaran kelenjar tiroud, ekstremitas 

normal, turgor buruk, CRT > 2 detik, suara nafas vesikuler, tidak ada 

pembengkakan, dan tidak ada nyeri tekan. 

 Menurut peneliti hasil dari pemeriksaan klien 1 dan klien 2 banyak 

yang sama, namun terdapat perbedaan pada tanda-tanda vital klien 1 dan 

klien 2. 

 

4.2.2 Diagnosa Keperawatan 

Pada klien 1 dan klien 2 peneliti menegakkan diagnosis 

keperawatan kekurangan volume cairan yang berhubungan dengan adanya 

data-data subjektif yang diperoleh pada pemeriksaan, klien 1 BAB lebih 

dari 6 x sehari dengan konsistensi cair dan disertai dengan demam, 

sedangkan klien 2 BAB lebih dari 5 x sehari disertai dengan mual. 

Kekurangan volume cairan adalah kondisi deficit air dalam tubuh 

akibat kekurangan masukan air, ataupun keluaran yang berlebihan. 

Peneliti memprioritaskan diagnose kekurangan volume cairan 

karena merupakan kebutuhan dasar manusia yang harus dipenuhi, dan jika 

tidak segera diatasi bisa mengakibatkan syok hipovolemik yang bisa 

menyebabkan kematian. Ciri-ciri orang yang mengalami kekurangan 

volume cairan adalah ditandai dengan konjungtiva pucat, mukosa bibir 

kering, turgor buruk, mata cowong, dan masih banyak lagi. Dengan 

demikian pada hasil penelitian sesuai dengan teori atau tidak ada 

kesenjangan dengan dengan teori. 

 

4.2.3 Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan yang diberikan adalah NOC: volume 

cairan, kekurangan; dengan outcome keseimbangan cairan. Dan NIC: 

volume cairan, kekurangan: manajemen cairan. 

Berdasarkan penelitian dari data intervensi keperawatan yang 

diberikan kepada klien dengan diagnose keperawatan kekurangan volume 

cairan sudah sesuai dengan teori dan hasil penelitian, sehingga tidak 

ditemukan kesenjangan antara teori dan hasil. 

 

4.2.4 Implementasi Keperawatan 

Menurut Rudiansyah (2017) implementasi keperawatan adalah 

pelaksanaan dari intervensi keperawatan yang telah dibuat untuk mencai 

tujuan yang spesifik. Tahap implementasi dimulai setelah intervensi dibuat 

dan ditunjukkan kepada nursing orders untuk membantu klien mencapai 

tujuan yang diharapkan. 
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Intervensi yang digunakan adalah NIC: volume cairan, 

kekurangan; manajemen cairan. ( ardiansyah 2018).  

Berdasarkan penelitian implementasi yang dilakukan bisa saja 

berbeda dengan intervensi yang dibuat, karena menyesuaikan dengan 

kondisi dan keadaan klien. 

 

4.2.5 Evaluasi Keperawatan 

Dari evaluasi keperawatan yang dilakukan selama 3 hari 

menunjukkan hasil bahwa pada klien 1 keadaannya membaik, sudah tidak 

sesak lagi, demam berkurang, BAB berkurang, mukosa lembab, turgor < 2 

detik, CRT< 2 detik, suhu:37,0
◦
C, nadi:90x/ menit, TD:100/70mmHg, 

pernafasan:20x/ menit, GCS: 4 5 6. 

Sedangkan pada klien 2 menunjukkan keaadaan membaik ditandai 

dengan pusing berkurang, mukosa bibir kering, turgor baik, CRT < 2 

detik, suhu: 36,0
◦
C nadi: 80x/ menit, TD: 110/70 mmHg, pernafasan: 18 x/ 

menit,GCS: 4 5 6.  

Menurut Putri (2017) evaluasi keperawatan adalah sebiah langkah 

terakhir dalam proses keperawatan untuk menilai apakah tujuan dalam 

rencana keperawatan tercapai atau tidak. 

Menurut peneliti pada catatan perkembangan klien 1 dan klien 2 

menunjukkan adanya perubahan yang membaik ditandai dengan demam 

dan BAB yang berkurang, serta pusing dan mual yang berkurang, mukosa 

bibir lembab, turgor dan CRT yang membaik. 
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BAB 5 

PENUTUP 

5.1 Kesimpulan  

Setelah melakukan tindakan asuhan keperwatan pada klien yang 

mengalami gastroenteritis akut dengan masalah kekurangan volume cairan, 

pada Ny. S dan Ny. N diruang Anggrek Rumah Sakit Umum daerah Bangil 

Pasuruan, maka penulis dapat membuat kesimpulan yang dibuat dari laporan 

kasus sebagai berikut: 

1. Hasil pengkajian pada klien yang mengalami gastroenteritis pada Ny. S 

dan Ny. N didapatkan data subjektif pasien mengatakan BAB cair, akan 

tetapi pada klien 1 disertai dengan demam, sedangkan pada klien 2 disertai 

dengan mual dan pusing. 

2. Pada klien 1 dan klien 2 menunjukkan diagnose keperawatan kekurangan 

volume cairan ditandai dengan adanya mukosa bibir kering, akral dingin, 

konjugtiva pucat, dan turgor kulit menurun. 

3. Intervensi yang dilakukan pada klien Ny. S dan Ny. N dengan diagnose 

kekurangan volume cairan intervensi yang digunakan adalah NOC: 

kekurangan volume cairan dengan outcome keseimbangan cairan, dan 

NIC: kekurangan volume cairan, manajemen cairan yang meliputi: 

Monitor status hidrasi (membrane mukosa lembab, denyut nadi adekuat,, 

dan tekanan dara ortostatik), monitor tanda-tanda vital pasien, berikan 

terapi IV, seperti yang ditentukan, berikan cairan dengan tepat. tingkatkan 

asupan oral ( misalnya, memberikan sedotan, menawarkan cairan diantara 

waktu makan, mengganti air es secara rutin, menggunakan es untuk jus 

favorit anak, potongan gelatin kedalam kotak yang menyenangkan, 
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menggunakan cangkir obat kecil, dsb), dukung pasien dan keluarga untuk 

membantu dalam  pemberian makan dengan baik, tawari makanan ringan. 

4. Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien 1 dan klien 2 sesuai 

dengan rencana keperawatan.  

5. Evaluasi keperawatan pada catatan perkembangan klien 1 dan klien 2 

mengalami perubahan yang sangat baik, serta menunjukkan penyembuhan 

yang ditandai dengan suhu tubuh mendekati nilai normal. 

5.2 Saran  

1. Bagi pasien: diharapkan pasien mampu menjaga pola makan yang sehat 

serta menjaga lingkungan agar tidak mudak terserang penyakit diare. 

2. Bagi Institusi Pendidikan: diharapkan memperbanyak referensi yang 

berkaitan dengan gastroenteriris dengan masalah kekurangan volume 

cairan, agar semakin luas wawasan dan pengetahuan tentang topik 

pembahsan tersebut. 

3. Bagi peneliti selanjutnya: hasil penelitian dan laporan kasus dapat 

digunakan sebagai referensi untuk penelitian selanjutnya yang berkaitan 

dengan pasien yang mengalami gastroenteritis akut dengan masalah 

kekurangan volume cairan. 
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PROGRAM STUDI D3 KEPERAWATAN 

STIKES ICME JOMBANG 

2020 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN  

 Pengkajian tgl. : Jam  : 

 MRS tanggal   : No. RM  : 

 Diagnosa Masuk  : 

 

I. IDENTITAS KLIEN 

Nama  :  Penanggung jawab biaya  : 

Usia  :  Nama  : 

Jenis kelamin :  Alamat  : 

Suku  : Hub. Keluarga : 

Agama  :  Telepon  : 

Pendidikan  : 

Alamat  : 

 

II. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 

a. Keluhan Utama: 

b. Riwayat Penyakit Sekarang :  

 

III. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU 

a. Riwayat Penyakit Kronik dan Menular   ya, jenis : ...............        tidak 

b. Riwayat Penyakit Alergi  ya, jenis : .............         tidak  

c. Riwayat Operasi  ya, jenis : ..............        tidak 

 

IV. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA 

 ya : .........(jelaskan)  tidak 

 

V. POLA KEGIATAN SEHARI – HARI  

Makanan     Minum 

  Frekuensi .........................x/hr  Frekuensi ....................................x/hr 

  Jenis :     Jenis : 

   Diit ........................................  Pantangan .......................................... 

   Pantangan ............................ .. Yang disukai ..................................... 

   Yang di sukai ........................  Yang tidak di sukai ........................... 

Yang tidak di sukai ...............  Alergi ................................................ 

Alergi .................................... 

Eliminasi 

BAK ..............................x/hr  

BAB ..............................x/hr 

 

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan : 



 

 

 

Kebersihan diri 

Mandi ..............................x/hr 

Keramas ..........................x/hr 

Sikat gigi .........................x/hr 

Memotong kuku ..............x/hr 

Ganti pakaian ..................x/hr 

 

 

 

Istirahat dan aktivitas 

Tidur malam .....................jam/hr Jam .....................s/d ........................... 

Aktifitas ...........................jam/hr jenis  ................................................ 

Kebiasaan merokok/alkohol.jamu ....................................................... 

 

 

Psikososial  

Sosial/interaksi ................... 

Konsep diri ......................... 

Spiritual ............................. 

 

 

VI. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK 

1. Keadaan Umum 

Tanda-tanda vital 

S :        ºC  N :      x/mnt    

RR :       x/mnt  TD :       mmHg 

Kesadaran : GCS : 

 Compos Metis    Apatis      Somnolen   Sopor   Koma 

2. Kepala dan Leher  

a. Rambut   tipis     tebal     halus     kasar  

  lain-lain,.............. 

b. Kepala   benjolan   lesi   depresi tulang 

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan : 



 

 

c. Wajah   simetris   ekspresi wajah (datar, marah, sedih) 

d. Leher   massa   lesi    limfadenitis  nyeri tekan   

 abnormalitas kelenjar tiroid   bendungan vena jugularis 

e. Lain-lain : ........................................................................................ 

3. Mata  

a. Strabismus   ya   tidak  

b. Alis mata    simetris   tidak simetris 

c. Kelopak mata  edema   kalazion  ektropion ptosis 

 xantelesma 

d. Konjungtiva   ikterus   anemis 

e. Kornea,iris,lensa  opasitas kornea  katarak 

f. Pupil    isokor  anisokor  reflek 

Cahaya..................................................... 

4. Hidung  

 Simetris  Pucat  Polip   Perforasi  Devisiasi 

 nyeri tekan, Lain-lain : ................... 

5. Mulut dan Faring 

a. Bibir   sianosis  pucat   mukosa (basah/kering) 

 lesi 

b. Gusi   gingivitis  perdarahan 

c. Gigi   karies gigi  gigi palsu 

d. Lidah   pucat    lesi  gangguan pengecapan (manis, pahit, 

asin, asam) 

e. Faring   faringitis  tonsilitis  nyeri telan 

Lain-lain : ..................... 

6. Torak dan paru  

a. Bentuk dada   simetris  asimetris  barrel chest  

 funnel chest  pigeons chest 

b. Keluhan    sesak  batuk   nyeri waktu nafas 

c. Irama nafas  teratur   tidak teratur 

d. Suara nafas  vesiculer  ronchi D/S  whezeeng D/S   

   rales  D/S 

7.Jantung  

a. Keluhan nyeri dada   ya   tidak 

b. Irama jantung   teratur  tidak teratur 

c. CRT    < 3 detik  > 3 detik 

d. Konjungtiva pucat   ya   tidak 

e. JVP    normal  meningkat  menurun 

Lain-lain : ........................................................................................... 

7. Ginjal  

a. Keluhan   kencing menetes inkontinensia   retensi 



 

 

 gross hematuri  disuria   poliuri 

 oliguri   anuri 

b. Alat bantu/kateter  ya   tidak 

c. Kandung kencing :  Membesar   ya   tidak 

    Nyeri tekan   ya   tidak 

d. Produksi urin : ............ ml/hari    warna :....... .... bau :............ 

e. Intake cairan :   oral :............ cc/hr  parenteral :.......... cc/hari 

Lain-lain : ....................................................................................... 

8. Abdomen  

a. Abdomen    supel   tegang nyeri tekan, lokasi :.... 

     luka bakar  jejas, lokasi :......................... 

Pembesaran hepar  ya  tidak 

Pembesaran lien   ya  tidak 

Ascites    ya  tidak 

Mual    ya  tidak 

Muntah    ya  tidak 

Terpasang NGT   ya  tidak 

Bising Usus  : ................ x/ menit 

b. BAB : ................. x/menit,  

Konsistensi    lunak     cair    lendir/darah   

               konstipasi  inkontinensia    kolostomi 

c. Diet    padat  lunak  cair 

Frekuensi :............ x/hari,  jumlah : ............, jenis :................ 

 Lain-lain :.............................................. 

9. Ekstermitas dan persendian 

a. Pergerakan sendi   bebas  terbatas 

b. Kelainan ekstermitas  ya   tidak 

c. Kelainan tulang belakang  ya   tidak 

d. Fraktur    ya   tidak 

e. Traksi/spalek/gips  ya   tidak 

f. Kompartemen sindrome  ya   tidak 

g. Kulit    ikterik  sianosia kemerahan 

    hiperpigmentasi 

h. Akral     hangat  panas  dingin 

    kering  basah 

i. Turgor     baik    kurang  jelek 

j. Luka   : jenis :............. ,  luas:.............,  bersih   kotor 

Lain-lain :........................................... 

10. Inguinal, genetalia, anus 



 

 

a. Hernia    ya   tidak 

b. Hemorroid   ya   tidak 

c. Nyeri tekan   ya   tidak 

d. Lesi    ya   tidak 

e. Perdarahan   ya   tidak 

Lain-lain :...................................................... 

VII. PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laboratorium, Radiologi,EKG,ECG) 

 

VIII.   TERAPI 

 

 

 

 

...................................... 

        Mahasiswa 

 

 

 

......................................... 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 


