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saya persembahkan :

Py

. Ayahanda tercinta

2. Tbunda tersayang
3. Kakakku terkasih

4. Sahabat yang selalu mendukung saya

g

Teman - teman yang saya banggakan.
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BABI

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Diare adalah kehilangan cairan dan elektrolit secara berlebihan yang

terjadi karena frekuensi satu kali atau lebih buang air besar dengan bentuk

tinja yang encer atau cair (Suriacg & Yuliani, 2006).

diare sedang ‘-------«mur-m “Hasil"Riskesdas 2007 diperoleh bahwa diare
masih merupakan penyebab kematian bayi yang terbanyak yaitu 42%
dibanding pneumonia 24%, untuk golongan 1-4 tahun penyebab kematian
karena diare 25,2% dibandingkan pneumonia 15,5%.

Di Indonesia diperkirakan ditemukan penderita diare sekitar 60 juta
kejadian setiap tahunnnya, sebagian besar (70-80%) dari penderita ini adalah

anak dibawah umur 5 tahun sekitar 40 juta kejadian. Sebagian dari penderita



(1-2%) akan jatuh kedalam dehidrasi dan kalau tidak segera ditolong 50-60%
diantaranya dapat meninggal (Suraatmaja & Sudaryat, 2005).

Adapun cakupan penemuan diare di Jawa Tengah hanya sebesar
37,11% dari target cakupan yang harus dicapai yaitu sebanyak 1.154.031
kasus diare. Cakupan penemuan kasus diare yang dilaporkan puskesmas

terbanyak terdapat di Kab. Magelang (100,6%) sedangkan terendah di Kab.
Karanganyar (1,3%).

¥
JNISSULA

.
2t Wienjelaskan konsep pemyalet diare

diagnostik, komplikasi, penatalaksanaan medis dan keperawatan.

b. Dapat menjelaskan konsep asuhan keperawatan diare yang meliputi
pengkajian, diagnosa keperawatan dan fokus intervensi.

¢. Dapat menerapkan asuhan keperawatan pada An. S yang meliputi
pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi dan

evaluasi. Serta menjelaskan analisa kasus tersebut.



C. Manfaat

1.

Manfaat bagi institusi pendidikan
Dapat digunakan sebagai referensi dan dapat dijadikan sebagai tolok ukur
dalam keberhasilan proses belajar mengajar.

Manfaat penulisan bagi rumah sakit

Dapat digunakan sebagai tambahan referensi untuk memberikan

pelayanan yang lebih baik pada klien dengan diare sehingga mutu

anak dengan gejala diare lebih

W
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retllell|E il lebmcla




BAB II

KONSEP DASAR

A. Konsep Anak
1. Pengertian anak
Anak merupakan individu yang berada dalam satu rentang

perubahan perkembangan yang dimulai dari bayi hingga remaja. Masa

ubarak & Chayantin

(2008) adalah sebagai berikut :

Pertumbuhan adalah bertambahnya ukuran dan jumlah sel serta
jaringan intraseluler. Bertambahnya ukuran fisik dan struktur tubuh
secara keseluruhan atau sebagian, bersifat kuantitatif schingga dapat

diukur dengan menggunakan satuan panjang (cm) atau satuan berat (kg).



Sedangkan perkembangan adalah bertambahnya' kemampuan
struktur dan fungsi tubuh yang lebih kompleks, perkembangan bersifat
kualitatif sehingga lebih sulit untuk diukur dibandingkan pertumbuhan.

Perkembangan anak berumur antara 1-2 tahun yaitu : untuk anak
usia 1-2 tahun atau masa bayi lanjut ditandai dengan menurunnya
kecepatan pertumbuhan yang dib;u'engi dengan meningkatnya
perkembangan motorik dan fgngsi ekskresi.

& bantuan dari orang
: mlhh posisi

.II. ” | .
C. I.EN%#&-W“LA l'ata termasuk nama,
nintis - bbjek - |ég_ﬁ€}!§:&t!(q;tﬁrmﬂ@ i perintah

mengatakan tidak, menggunakan tidak meskipun menyetujui
permintaan.

d. Sosialisasi : mentoleransi perpisahan dari orang tua, mulai meniru
orang tua, makan sendiri dengan menggunakan cangkir tertutup dan
sedikit tumpah, dapat membuang botol, mencium dan memeluk
orang tua.



B. Konsep Dasar Penyakit

L

Pengertian diare

Diare adalah infeksi saluran pencernaan disebabkan oleh berbagai
enteropatogen, termasuk bakteria dan parasit. Diare juga dapat
diakibatkan oleh infeksi, alergi, tidak toleransi terhadap makanan dan
minuman tertentu (Dermawan & Ningsih, 2010).

Diare akut adalah BAB lebih dari 3 kali sehari dengan konsistensi

i
er besar dengan

uwgg‘swrﬁ& Fifll)antara]aininfeksi

(bakteri:'-tl. ?1:{‘3”1_1,? !’&E{_‘_}‘ nan - makana }J’ efek obat-obatan dan
naja aryat-(2005), etiologi diare akut
dibagi atas 4 penyebab yaitu bakteri, virus, parasit dan non infeksi.
Anatomi system pencernaan menurut Juffrie, dkk (2010). Yaitu sebagai
berikut :
a. Gaster
Sel-sel epitel di gaster merupakan kelenjar gaster. Terdapat 3 tipe

kelenjar vaitu : cardiac penghasil mukus yang terletak pada



perbatasan cincin gaster sampai oesophagus. Oxymtic merupakan
yang terbanyak dan didapatkan pada fundus. Pyloric merupakan 10%
permukaan mukosa gaster.

Fungsi neuromuskular gaster meliputi penyimpanan, mencampur,
menggilas dan melakukan control terhadap pengeluaran makanan ke
dalam duodenum. Sekresi gaster terdiri dari asam hidroklorid (HCI),

gastrin, pepsinogen, faktor intrinsik, lipase dan mucus

. Usus halus

ahie [
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besar bertambah dengan adanya plika semilunar yang irregular dan
adanya kripta tubeler lieberkuhn. Permukaan mukosa dan kripta
dilapisi oleh sel epitel kolumnar (kolonosit) dan sel goblet yang
membatasi dari jaringan mesenkim lamina propria. Kolonosit

memiliki mikrovilus lebih sedikit dan lebih pendek dari usus halus.



Patofisiologi.
Menurut Sudoyo (2010) patofisiologi dari diare yaitu :

Diare yang terjadi merupakan proses dari transportaktif akibat
rangsangan toksin bakteri terhadap elektrolit kedalam usus halus. Sel
dalam mukosa intestinal mengalami iritasi dan meningkatkan sekresi

cairan dan elektrolit.

Mikroorganisme yang masuk akan merusak sel mukosa intestinal,

intestinal merupaka -'f:'i“-:-‘:"'5?“*‘.:',””-"”-*1-- dan ekskresi cairan

elektrolit yang berlebihan.
Manifestasi klinik

Sering buang air besar dengan konsistensi tinja cair atau encer,
disertai lendir atau darah, kram abdomen, demam/suhu tubuh biasanya
meningkat, mual dan muntah, anorexia/nafsu makan berkurang, lemah,

pucat, kehausan, perubahan tanda-tanda vital nadi dan pernafasan cepat,



menurun atau tidak ada pengeluaran urin, anus dan daerah sekitarnya
lecet karena sering diare terdapat tanda dan gejala dehidrasi : turgor kulit
jelas (elastisitas kulit menurun, ubun-ubun dan mata cekung membran
mukusa kering) (Dermawan & Ningsih, 2010).

Pemeriksaan Diagnosis

Suraatmaja & Sudaryat (2005) menerangkan pemeriksaan
diagnostik yang diperlukan untuk klien dengan diare :
a. Pemeriksaan ﬁmk

R - iy {osis), kadar ureum
s o |
Kompliili ..u | ll _s s U LA

a. Hipernatremia
Sering terjadi pada bayi baru lahir sampai umur 1 tahun (khususnya
bayi berumur <6 bulan). Biasanya terjadi pada diare yang disertai
muntah dengan intake cairan/makanan kurang, atau cairan yang
diminum terlalu banyak Na, pada bayi juga dapat terjadi jika setelah
diare sembuh diberi oralit dalam jumlah berlebihan.
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Hiponatremia

Dapat terjadi pada penderita diare yang minum cairan sedikit/tidak
mengandung Na. Penderita gizi buruk mempunyai kecenderungan
mengalami hiponatremia.

Pengobatan : beri oralit dalam jumlah yang cukup.

Demam

Demam terjadi pada infeksi shingella disentriac dan rotavirus. Pada

penyebab diare mengadakan

~ 1INIS S I.l I. A
| Aeeilel/igsal

‘ A
Ditandai dengan benambahnya asam atau hilangnya basa cairan

ckstraseluler. Pernafasan dalam dan cepat (kuzmaull).
Hipokalemia (serum K < 3,0mMol/L)
Jika penggantian serum K selama dehidrasi tidak cukup ditandai

dengan kelemahan pada tungkai, ileus, kerusakan ginjal dan aritmia

jantung.



11

g. Gagal ginjal akut (GGA)
Mungkin terjadi pada penderita diare dengan dehidrasi berat dan
syok. Didiagnosa sebagai GGA bila pengeluaran urin belum terjadi
dalam waktu 12 jam setelah hidrasi cukup.

Penatalaksaan

Penatalaksanaan diare menurut Nelson (2010) sebagai berikut :

Terapi harus dlarahk@\ untuk mengobati kejadian awal,

L
uNI$§ULn
i E,jl! rl. b .‘L? e

prerenal-renal sementara. Therapy kehilangan cairan dan elektrolit berat
melibatkan pemberian makan intravena, sedangkan derajat dehidrasi
yang kurang berat (>10%) pada bayi tanpa muntah yang berlebihan atau
syok dapat ditangani dengan larutan rehidrasi oral yang mengandung
glukosa dan elektrolit. Absorbsi glukosa yeyenum dan ileum membawa

natrium ke dalam. Larutan rehidrasi oral mengandung 2-2,5% glukosa,
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75-90mEq/Na’, 20-25Eq/L k', 45-80mEq/L CI, dan 30 mEqL
bikarbonat atau sitrat.

Infeksi berat dapat merusak mukosa, menghasilkan defisiensi
laktase sekunder yang menyebabkan diare osmotik jika bayi diberikan
formula yang mengandung-laktosa. Karenanya, formula yang tidak
mengandung laktosa mungkin diperlukan selama fasq rehabilitasi

paskaepisode diare berat. Obat-obat, seperti loperamid, paregorik, dan

..’«
[} 1
.

¥
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9. Pathway
Infeksi Malabsorbsi Intoksikasi
(bakteri,virus,parasit) makanan makanan
l : Tekanan osmotik Peningkatan
Reflek
inﬂa:mzi f:ws— meningkat sekresi air dan
elektrolit oleh
l rongga usus
Hi : Cairan elektrolit
perterl ke rongga usus.
meningkat

cairan dan elekiro

@
UNISSULA
MMI@@M@

hnasa M QY. -

Faktor
psikologis

!

Stimulasi usus
oleh saraf
parasimpatis

Motilitas usus
meningkat

13

aryat 2005 ; Sudoyo, 2010)
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C. Konsep Dasar Keperawatan

1. Pengkajian keperawatan menurut Doengoes (2000) sebagai berikut :

a.

Aktifitas atau istirahat

Gejala : kelemahan

Tanda : takikardia, takipnea, atau hiperventilasi

Sirkulasi

Gejala : hipotensi, takikardia, disritmia (hipovolemia), warna kulit
pucat, sianosis (tergantung.. pada jumlah kehilangan darah)

i -
-
.
'
y

Gejala : anoreksia, mual, muntah, nyeri ulu hati, sendawa bau asam,

tidak toleransi terhadap makanan, pedas, coklat, penurunan berat
badan.

Tanda : muntah, membran mukosa kering, turgor kulit menurun.
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f.  Neurosensori
Gejala : pusing, sakit kepala, kelemahan, tingkat kesadaran dapat
terganggu, disorientasi bingung sampai koma, terganggu pada
volume sirkulasi atau oksigenasi.

g. Nyeri atau kenyamanan

Gejala : nyeri, perih hebat tiba-tiba dapat disertai perforasi, rasa

ketidaknyamanan, nyeri epigastrium.

/\” i pada area yang sakit, pucat,

1) Monitor tanada-tanda vita! dan kaji tanda dehidrasi

Rasional : perubahan tekanan darah dan nadi dapat digunakan
perkiraan dasar kehilangan darah, penurunan volume atau
kekurangan lebih 1000 ml.

Awasi masukan dan pengeluaran cairan.

Rasional : pedoman untuk peningkatan cairan.
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2) Observasi kulit kering berlebihan dan membran mukosa
penurunan turgor kulit.
3) Kolaborasi pemberian cairan parentral, tranfusi darah sesuai
dengan indikator indikasi dan pemberian obat.
Rasional : peningkatan cairan tergantung pada derajat
hipovolemi. _.
b. Diagnosa perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

i
=
orat

(4.0

‘Berikax I...-{.ti A\ DO
'1 e

il INIARQIIgIE K

Rasional : memungkinkan variasi sediaan makanan akan
memampukan pasien untuk mempunyai pilihan terhadap
makanan yang dapat dinikmati.

5) Kolaborasi dengan ahli gizi
Rasional : merupakan sumber efektif untuk mengidentifikasi
kebutuhan nutrisi.



C.
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Diagnosa hipertermi berhubungan dengan kerusakan mukosa usus.
Tujuan : mempertahankan suhu badan normal (36-37°C)
Intervensi untuk diagnosa tersebut menurut Carpenito (2006) sebagai
berikut :
1) Monitor tanada-tanda vital terutama sujm

Rasional : tanda-tapda vital merupakan acuan untuk mengetahui

keadaan umum pasien.

UNISSULA
msﬂa:!{'@#bl‘alwle

-
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d. Nyeri akut berhubungan dengan hiperperistaltik usus dan nutrisi

kulit dan jaringan.

Tujuan : nyeri klien hilang.

Intervensi :

1) Catat keluhan nyeri, termasuk lamanya intensitas (skala 0-10)
Rasional : dapat membantu mendiagnosa etiologi pendarahan
terjadinya komplikasi.
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2) Kaji ulang faktor yang meningkatkan dan menurunkan nyeri.
Rasional : membantu dalam menentukan diagnosa dan
kebutuhan therapy.

3) Kolaborasi dalam pemberian analgetik.

Rasional : pil narkotik untuk menghilangkan nyeri akut atau
hebat dan menurunkan peristaltik.

e. Diagnosa perubahan integritas kulit berhubungan dengan seringnya

&9
G QE iRl

m’ﬂu;,mﬁi ; ..q.."'{n!sp sasi, perubahan status

keseha%au

Tujuan : tidak terjadi cemas atau cemas berkurang.

Intervensi :

1) Kaji kecemasan klien dan keluarga

2) Bina hubungan saling percaya

3) Dorong klien dan keluarga untuk menyatakan perasaannya
4) Ciptakan lingkungan yang tenang dan nyaman

5) Berikan komunikasi terapeutik
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g. Diagnosa kurangnya pengetahuan tentang berhubungan dengan
kurangnya informasi tentang proses penyakit menurut Doengoes
(2000) adalah sebagai berikut :

Tujuan : klien mengerti akan penyakitnya.
Intervensi :
1) Kaji tingkat pengetahuan tentang penyakit yang diderita klien

Rasional

: untuk memberi informasi pada klien atau

mengetahui_scj
UNISSULA
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BAB III

HASIL ASUHAN KEPERAWATAN

A. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada tanggal 4 April 2011 pada pukul 13.00

WIB di ruang ITH anak lantai 3 Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang.
L.

L
\| UNISSULA
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3. Status ‘-'-uuuﬁlg.guv.

ibu kiien mengatakan klien sakit sejak tanggl 30 Maret 2011 dibawa ke
rumah sakit tanggal 2 April 2011 klien BAB 10x, cair tidak berampas
dan berlendir. Tbu klien mengatakan klien tidak mau makan, muntah dan
berat badannya turun, ibu klien mengatakan sebelum sakit BB klien 9 kg
selama sakit BB klien 7,8 kg, ditandai dengan tanda-tanda vital nadi:120

x/mnt RR: 30 x/mnt S : 36,8 °C.

20
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. Riwayat Kesehatan yang lalu

Ibu klien mengatakan saat hamil ibu tidak mengalami keluhan
apa-apa. Tou kiien mengatakan klien lahir pada usia kehamilan 8 bulan,
Keadaan kesehatan saat ini, ibu klien mengatakan klien dilahirkan di -
klinik bidan dekat rumahnya. Klien lahir dibantu oleh bidan. Klien lahir
secara normal dengan usia persalinan delapan bulan, klien lahir dengan
kondisi sehat, panjang bayi 4 001;1 dengan berat 2,7 kg.

UNISSULA
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5. Riwayat Kesehatan Keluarga

Genogram

cmerccncenccencenns

ada sia ahun. Thu klien lakan klien mempunyai
UNISSULA
penghisap ja @eb* wisela

6. Riwayat soldlaiall 111132)

Suka memasukkan benda yang dipegang kedalam mulutnya. Ibu
klien mengatakan tinggal di lingkungan perumahan. Rumah klien
beratapkan genteng, lantai rumah terbuat dari keramik. Rumah klien
terdapat ventilasi yang cukup untuk keluar masuknya udara dan cahaya

matahari. Ibu klien mengatakan rumahnya aman untuk bermain klien.



Ibu klien mengatakan kebersihan rumah dan lingkungan rumah
terjaga, tiap pagi dan sore disapu, penataan dan letak alat-alat rumah ada
kemungkinan bahaya karena mudah dijangkau oleh anaknya.

Pola pengkajian menurut vGordon

Pola perafasan baik, bernafas melalui hidung, tidak sesak nafas,
RR: 30x/menit, tidak nyeri, kemampuan aktivitas baik, ditandai dengan
klien sering jalan-jalan, kh’en}tidak batuk.

Kebutuhan .//\ ien mengatakan, sebelum sakit dan

A busg A | ﬁ ﬁ '3...!" Eui.ﬂl.'. ,"stensi lembek, wama
kuning, b Miti Ilum sakit klien buang

air kecil sebanyak 6-8x/hari dengan urin warna kuning jernih bau khas

urin. Setelah sakit ibu klien mengatakan klien buang air besar sebanyak
10x/hari dengan konsistensi cair, tidak berampas, ada lendir, ada darah
warna kuning, bau khas feses. Setelah sakit ibu klien mengatakan klien
tidak mengalami gangguan dalam buang air kecil, klien buang air kecil
sebanyak 6-8x/hari.

Kebutuhan istirahat dan tidur klien sebelom dan saat sakit, ibu
klien mengatakan sebelum sakit klien tidur selama 8 jam perhari, selama
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sakit ibu klien mengatakan klien sering terbangun karena BAB. Saat tidur
klien tenang tidak banyak bergerak. Klien juga tidur siang selama 2 jam.
Kebutuhan aktivitas dan latihan, ibu kien mengatakan klien rutin
mandi sehari 2x menggunakan sabun bayi. Ibu klien mengatakan klien
bermain menggunakan permainan tidak berbahaya, klien main icik-icik.
Kognitif, klien membalas senyum pemeriksa, mengucapkan papa-
mama belum spesifik. Respon anak meraih mainan baik. Jika klien haus
dan lapar klien menan
Konsep di P aik selama sakit klien agak rewel.

Tbu klien mei

: ,; ; tale ' glihat perawat datang
N\ L‘.t,,, '!Q 4

R 5 o o v . Tan
-'.. ﬂ ,.ufiyl":ﬂijlﬂﬂw"?‘?f‘t dengan respirasi rate

pemeriksaan fisik kepala

mesochepal, tidak ada benjolan, warna rambut hitam dan bersih.

Hasil pemeriksaan mata, bentuk baik, konjungtiva tidak anemis,
sklera tidak ikterik, pupil akan mengecil dengan reflek cahaya.
Pemeriksaan hidung, hidung tampak simetris, tidak terpasang oksigen,
tidak terdapat secret. Pemeriksaan mulut, belum tumbuh gigi, mukosa
bibir kering, tidak ada kesulitan menelan.
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Pemeriksaan telinga, telinga tampak bersih dan tidak ada
gangguan pendengaran. Pemeriksaan leher, tidak ada tanda pembesaran
kelenjar thyroid. Hasil pemeriksaan jantung, inspeksi ictuscordis tidak
teraba, palpasi ictuscordis teraba pada intercosta ke-5, perkusi pekak,
auskultasi bunyi tidak terdengar bunyi ronchi.

Pemeriksaan paru-paru, inspeksi pengembangan dada simetris,
auskultasi tidak terdengar bunyi ronchi, per.kl;si sonor, palpasi tidak ada

tangan kanan

al dapat bergerak

A
Motorik kasar meliputi mengangkat kepala, duduk tegak, dada
terangkat, menumpu pada lengan, merangkak. Motorik halus meliputi
memegang/mengambil mainan sendiri. Bahasa menoleh ke arah suara,

mengucap papa-mama belum spesifik.
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10. Pemeriksaan penunjang
Data laboratorium tanggal 4 April 2011
Feses rutin
Eritrosit 1 - 3, Leukosit 1 - 2, entamoeba histolika negative, ankylos

negative, trichurin negative, bakteri positive, lemak positive, ascaris

negative, epitel 1- 3, jamur negati.ve.

242 Pg dengan nilai
normal 23 — 31Pg, MCHC 34,8 g/di dengan niali normal 26 — 34 g/dl
LED

LED I 5Smm/jam dengan niali normal 0 — 20mm/jam, LED I 11mm/jam
dengan nilai normal 0 — 20mm/jam, Gol darah O/+.
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Analisa Data

Pengkajian Senin, 4 April 2011 pukul 18.00 WIB, didapatkan data ibu
klien mengatakan klien BAB 6-8x/hari, cair, tidak ada ampas, ada lendir ada
darah. Klien tampak pucat, mukosa bibir kering, feses cair+lendir. Klien
nampak lemah, dengan nadi 120x/mnt, respirasi rate 30x/menit, suhu 36,8°C.
Dari data tersebut muncul masalah defisit volume cairan kurang dari

kebutuhan tubuh akibat output cairan yang berlebih.

f
bih bu klien men,
A gatakan
\\ UNISSULA /
m’a',:-a& “@,g.&m  ade i a darah, klien nampak

pucat, mukosa bibir keni an berien w Klien nampak lemah
dengan tanda-tanda vital nadi 120x/mnt, RR 30x/mnt, S 36,8°C.

Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan
anoreksia ditandai dengan ibu klien mengatakan klien muntah tidak mau
makan dengan data objektif klien makan 3 sendok, A : berat badan 9 kg
menjadi 7,8 kg, B : Hb : 13,4 g/dl, C : mukosa bibir kering, D : susu dan
bubur.
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D. Planning / Intervensi
Intervensi hari Senin tanggal 4 April 2011 pukul 12.00 WIB, dengan
diagnosa defisit volume cairan kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
dengan output cairan yang berlebihan ditandai dengan klien nampak pucat,
mukosa bibir kering, feses cair dan berlendir dan klien nampak lemah.
Kebutuhan cairan terpenuhi setelah dilakukan tindakan keperawatan selama

3x24 jam dengan kriteria hasil ; tidak ada tanda dehidrasi, mukosa bibir

-

hari. Dengan rencana keperawatan

b oratorium, kolaborasi

#""‘

, &':hagnosa resiko

tinggi ni t\ = d engan anoreksia,
setelah dilakuke "ﬂl eperawa 4.jam dengan kriteria
_‘ l.
hasil khen sk » ‘L ah sakit habis Y2 porsi
(10 i 2
)\ UNT ss ULA
danberatba ',M [&% nutrisi klien a. n riwayat mual muntah,
memberikan ”zmnm--m [ m-a-lu-mm-uuv n-u anan sesuai diit bubur.

E. Implementasi
Senin, 4 April 2011 dilakukan implementasi untuk diagnosa pertama,
pukul 12.00 WIB berikan cairan oral dan parental sesuai dengan program
rehidrasi dengan respon subjektif klien tampak kooperatif dengan respon
objektif klien terpasang infuse tridex 27B, 12 tpm. Pukul 15.00 WIB

mengkaji tanda dehidrasi dan hasil pemeriksaan laboratorium dengan data
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subjektif klien tampak kooperatif dengan respon objektif BAB 6-8x/hari,
konsistensi cair tidak berampas ada lendir, ada darah. Pukul 17.00 WIB
pemberian obat sesuai program therapy probi 1/2 sct, naprex drop 0,3cc,
puyeran (cobazym, heptasan, sanprima, colistin) 1, nifural syirup 3/4 cth,
injeksi antibiotik 150mg, dengan respon subjektif klien nampak minum obat
dengan respon objektif obat jenis syirup dan puyer diminum khen Diagnosa
keperawatan kedua pukul lSOOVQ Kaji status nutrisi klien dengan respon
subjektif klien muntah saz - gan respon objektif berat badan turun

2x dengan respon objektif cairan terpenuhi, turgor kulit elastis, BAB lembek
berampas. Diagnosa dua pukul 14.00 WIB mengkaji status nutrisi klien
dengan respon subjektif klien kooperatif dengan respon objektif berat badan
stabil 7,8 kg. Pukul 16.00 WIB menganjurkan porsi sedikit tapi sering dengan
respon subjektif klien mau makan dengan respon objektif porsi yang
disediakan rumah sakit habis
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Rabu 6 April 2011 dilakukan implementasi untuk diagnosa pertama
pukul 10.00 WIB pemberian cairan peroral dengan respon subjektif klien mau
minum air putth dan susu dengan respon objektif infuse dilepas. Pukul 14.00
WIB mengkaji tanda dehidrasi dengan respon subjektif klien kooperatif
dengan respon objektif cairan terpenuhi.

F. Evaluasi

Selasa, 5 April 2011 pukul 18.00 WIB dari implementasi yang

dilakukan didapatkan ¢

subjektif' mengatakan BAB 6% cair, tak-berampas, ada lendimya, ada
e,

untuk diagnosa pertama, data

(RELi

gnosa pertama dengan

&P
BWEEEW&A asih ada airnya tapi

sudah ada argygenyAmlezdi F@Q’iﬂkﬂ- idak ada, data objektif dengan klien

tampak lebil;"‘m‘; ~dengan féammbaﬂg masalah teratasi
sebagian, lanjutkan intervensi.

Selasa 5 April 2011 pukul 18.00 WIB dari implementasi yang
dilakukan didapatkan evaluasi pertama untuk diagnosa kedua, data subjektif
ibu klien mengatakan klien mulai kooperatif data objektif makan habis 4-6
sendok makan, masalah teratasi sebagian, lanjutkan intervensi dengan
memberikan makanan dengan porsi sedikit tapi sering,
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Rabu, 6 April 2011 pukul 18.00 WIB dari implementasi yang
dilakukan didapatkan evaluasi kedua untuk diagnosa kedua, dengan data
subjektif ibu klien mengatakan klien kooperatif data objektif porsi makan

yang disediakan Rumah Sakit habis, masalah teratasi, pertahankan intervesi.

UNISSULA
aetlluwl/l 500 leluinelo




BABIV

PEMBAHASAN

Bab ini akan dibahas mengenai Asuhan Keperawatan pada An. S umur 13
bulan alamat Semarang dengan diare akut dehidrasi sedang. Dengan
menggunakan proses keperawatan dari pengkajian, diagnosa, intervensi,

implementasi dan evaluasi yang muncul pada An. S, penulis akan membahas

pengkajian terlebih dahulu.

Pengkajian ril 2011 pukul 13.00
WIB di ruan S emarang, dan
didapatkan a

berhubungan :

ntout e ‘ arg b ﬁ:urut Carpenito
-. 1SS /
(2006) yaitu: | ':u:'ylza%g;ﬁ |
Defisit .u-am-w----e-v'--a pakan keadaan dimana individu yang dapat
mencerna makanan tetapi asupannya dalam jumlah kurang dari adekuat.
Diagnosa ini tidak bisa diterapkan pada individu yang menjalani puasa atau
tidak dapat mencerna makanan (Carpenito, 2006).
Batasan karakteristik mayornya adalah asupan makanan tidak adekuat
kurang dari yang dianjurkan dengan atau tanpa penurunan berat badan,

kebutuhan metabolik aktual atau potensial dengan asupan yang lebih. Batasan

32
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karakteristik minor, berat badan 10% sampai 20% atau lebih dibawah berat
badan ideal untuk tinggi dan kerangka tubuh, lipatan kulit trisep lingkar
lengan tengah dan otot lengan tengah kurang dari 60% standart pengukuran,
kelemahan otot dan nyeri tekan, peka rangsang mental dan kekacauan mental,
penurunan albumin serum, penurunan transferin atau penurunan kapasitas
penurunan kapasitas ikatan-besi.

Alasan penulis menegakkan iagnosa defisit volume cairan karena

tidur. Teratasinya kekurangan volume cairan maka diharapkan individu dapat

memenuhi kebutuhan yang lain.

Pada diagnosa pertama ini penulis menetapkan tujuan keperawatan
yaitu: kebutuhan cairan terpenuhi, sudah tidak ada tanda dehidrasi, mukosa
bibir lembab, turgor kulit membaik dan BAB 1-2x/hari.
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Penulis merencanakan asuhan keperawatan baik yang bersifat mandiri
maupun kolaborasi yaitu : memberikan cairan parenteral sesuai dengan
program rehidrasi dengan rasional mengganti cairan yang keluar bersama
feses. Mengkaji tanda dan gejala dehidrasi atau laboratorium dengan rasional
menilai status dehidrasi. Kolaborasi dalam pemberian obat sesuai therapy

dengan rasional mengurangi frekuensi BAB. Mengkaji pola output dan input

dengan rasional mengetahui kesexmban an cairan.

ki bat depresi

atau keletihz ha 3. = tumk? ke _"Idan balance

cairan Klien. fal ihi pe ﬁwj an deti haluran klien,

intervensi.

Penulis tidak mengalami kesulitan dalam melaksanakan implementasi
yang telah direncanakan karena didukung oleh keluarga klien terutama ibu
klien yang telah banyak membantu dalam kesembuhan dan klien kooperatif.

Evaluasi akhir pada diagnosa ini masalah teratasi, karena sudah sesuai
dengan kriteria hasil yang penulis rencanakan yaitu : ibu klien mengatakan
klien BAB 3x/hari masalah teratasi sebagian pertahankan intervensi berikan

cairan oral dan parenteral.
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B. Perubahan kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d
anoreksia menurut Carpenito (2006) adalah :

Perubahan kebutuhan nutrisi merupakan suatu keadaan ketika individu
yang tidak puasa mengalami atau beresiko mengalami penurunan berat badan
yang berhubungan dengan asupan yang tidak adekuat atan metabolisme
nutrien yang tidak adekuat untuk kebutuhan metabolik. Etiologinya pada

faktor patologis yang berhubun_ga@gan virus, bakteri, makanan atau yang

‘jkﬁlit, trisep lingkar
lengan da.'r'i._. N & S G L ﬂ. - II_.""I60%. Peka rangsang
mental dan skacanan lip“ - Penun \nin  serum penurunan
transferin, seruffi atau Kapasitz

Alasan penulis menegakkan diagnosa perubahan kebutuhan nutrisi
kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia. Karena pada
saat pengkajian didapatkan data, ibu klien mengatakan klien muntah tidak
maun makan. Ibu klien mengatakan klien makan hanya 3-4 sendok. Mukosa
bibir klien tampak kering, berat badan awal 9 kg, berat badan klien turun 1,2

kg menjadi 7,8 kg. Dari data tersebut, menunjukkan bahwa klien telah
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mengalami perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh yang ditunjang
dengan data mayor masukan yang tidak adekuat.

Penulis memprioritaskan diagnosa perubahan kebutuhan nutrisi
kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia. Scbagai
prioritas kedua karena menurut hierarki Maslow hal ini termasuk kebutuhan

fisiologis yang membutuhkan penanganan segera. Karena jika tidak ditangani

segera, akan terjadi kelemahan gtotd\an berat badan klien akan semakin turun.

stabil, kli.'_... u H i b s “ L ﬁ .- "Ilsi sedikit tapi sering

.lqrr'l.‘_r*-?fp",duu mh i, Memberikan makanan

Dari beberapa rencana yang telah penulis tetapkan diatas, dapat
dilakukan dengan lancar karena dibantu keluarga terutama ibu klien dan klien
sendiri cukup kooperatif untuk menjalankan therapy yang diberikan.

Evaluasi yang didapat dari perubahan kebutuhan nutrisi dapat teratasi
karena sesuai dengan kriteria hasil yang telah ditetapkan ibu klien
mengatakan makanan yang disediakan habis.
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Diagnosa keperawatan yang belum diangkat oleh penulis antara lain :

1. Dalam pengkajian ditemukan pola tidur tidak efektif yang terdapat pada data
pengkajian pola istirahat, tetapi penulis belum mengangkat sebagai diagnosa
keperawatan. Seharusnya diagnosa kepera})vatan gangguan pola tidur
berhubungan dengan sering terbangun seku%der akibat diare (Carpenito,
2006).

eliminasi) tetapi pe is b S0 gkat sebagai diagnosa keperawatan.

3. kerusakan :4--»: sethiubung an. defekasi yang berlebihan
4, bu jari dan
1 penulis belum
0 penyebab diare
Idak mencantumkan
pertumbuhan d ; f:usm klien. Menurut
penulis pertumb |

ni penyakit yang pernah
diderita klien penulis tidak mencantumkan pada usia berapa klien mengalami

penyakit diare sebelumnya, sesak nafas dan herpes pada kulit



BABYV

PENUTUP

A. Kesimpulan
Diare adalah kehilangan cairan dan elektrolit secara berlebihan yang
terjadi karena frekuensi satu kali atau lebih buang air be§ar dengan bentuk

i.& Yuliani, 2006).

tinja yang encer atau cair (Suriad

»
UNISSULA

fi AnS d ”'M‘ akut defidra: /#dangberdasarkan hasil

menurun, klien nampak lemah, mukosa bibir kering. Sehingga ditetapkan
diagnosa defisit volume cairan kurang dari kebutuhan tubuh dengan
intervensi mengganti kebutuhan cairan, kebutuhan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh dengan intervensi nutrisi klien terpenuhi, gangguan pola

tidur dengan intervensi kebutuhan tidur klien tercukupi.
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Adapun diagnosa keperawatan yang belum diangkat diantaranya :
gangguan pola tidur berhubungan dengan sering terbangun sekunder akibat
diare (Carpenito, 2006). Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan
defekasi yang berlebihan karena jumlah frekuensi BAB yang berlebihan.
Diagnosa kurangnya pengetahuan akan penyebab diare.

Adapun untuk menyelesaikan diagnosa tersebut penulis menetapkan
beberapa intervensi. Adai)un dalam pelaksanaan rencana tersebut tidak ada

o

halangan karena keluarga das K 2P t_bekerja sama dengan cukup baik.

[ ';nberikan bimbingan
l.ll'llﬁSUl.A

\ \ '3 i /
3. . ‘,.

Institusi diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan keterampilan
mahasiswa terutama dalam melakukan pemeriksaan pasien dengan diare,
baik di dalam laboratorium maupun lahan praktek.

4. Bagi masyarakat
Masyarakat diharapkan meningkatkan pengetahuan tehtang diare
sehingga dapat melakukan tindakan pencegahan terhadap penularan serta

mampu merawat apabila ada anggota keluarga yang menderita diare.
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