BAB IV
HASIL PENELITIAN
A. Hasil
1. Gambaran Lokasi Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di wilayah kerja Puskesmas Lok Bahu,
kecamatan sungai kunjang, kota Samarinda yang lebih tepatnya di
rumah klien yang beralamat tempat tinggal jl. ringroad perumahan new
Mahakam grande blok bd 16. Rumah terbuat dari beton, memiliki luas
97 m2, kendaraan berupa motor. Rumah klien memiliki 2 kamar tidur,
1 ruang tamu, 1 kamar mandi, 1 dapur, dan garasi.
2. Pengkajian

Pengkajian dilakukan pada hari jumat, 17 Mei 2024 Dengan
menggunakan metode anamnesa, identitas klien R, yang berusia satu
tahun, beragama Islam, belum sekolah, dan menderita diare,
diidentifikasi dari hasil pemeriksaan. Orang tua kliennya, Ny. I, yang
berusia 29 tahun, beragama Islam, telah menyelesaikan sekolah
menengah atas, bekerja sebagai ibu rumah tangga, dan alamat tempat
tinggal klien di jl. ringroad perumahan new Mahakam grande blok bd
16.
a. Keluhan Utama

1) Data yang dikumpulkan saat pengkajian sesuai dengan kondisi

klien, orang tua klien menyatakan bahwa anaknya telah

mengalami diare selama dua hari, dan demam naik turun. Saat
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dikaji keadaan umum lemah, klien lemes, rewel, gelisah saat
tidur, sudah BAB cair 8 kali hari ini, tinja berwarna kuning
kehijauan, suhu tubuh meningkat, akral dan kulit panas, nafsu
makan berkurang, bising usus 20x/menit, dan suhu tubuh

38,3°C.

b. Riwayat Kesehatan Klien

An. R berumur 1 tahun, perkembangan klien normal. Orang tua

pasiien menyatakan ini pertama kalinya klien mengalami diare

sebelumnya klien tidak pernah dan hanya pernah mengalami ISPA

saat umur klien 5 bulan.

1)

2)

Riwayat Aktifitas / Kebutuhan Sehari-Hari

Nutrisi / Hidrasi

Orang tua pasiien menyatakan sebelum sakit anaknya setiap
hari mengkonsumsi makanan berat 3x sehari dengan jenis
makanan sayur, ayam, dan ikan, 1 porsi habis. Sedangkan
semenjak sakit klien sulit makan, sekali makan hanya 3-4 suap
saja dan minuman 8x sehari seperti air putih dan susu formula.
Degnan porsi makan dan minum yang cukup diselingi makanan
ringan diantara makanan utama dan kebutuhan cairan yang
cukup. Orang tua Klien mengatakan anaknya tidak terdapat
alergi dan masalah terhadap jenis makanan tertentu.

Istirahat dan Tidur

Orang tua klien mengatakan anaknya tidur 7 jam di malam hari
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dan kurang lebih 2 jam di siang hari. Tetapi semenjak sakit
klien sulit tidur dan rewel sering terjaga waktu malam serts di
waktu siang yang biasanya klien tidur 2 kali semenjak sakit
hanya sekali.

3) Kebersihan
Orang tua pasiien menyatakan pasien mandi 2x sehari sebelum
sakit, selama sakit klien tidak di mandikan hanya ganti baju
saja, kuku bersih, genetalia bersih, telinga tidak ada serumen,
dan rambut tidak kotor.

4) Eliminasi
Orang tua klien mengatakan anaknya biasanya BAB 1xsehari
tetapi sudah dua hari ini klien BAB cair dengan frekuensi lebih
sering. Hari ini klien sudah BAB sebanyak 8x berwarna kuning
kehijauan, dan BAK yang tidak diketahui frekuensinya karena
klien menggunakan popok yang sebelum sakit biasanya ganti
4-5x dalam sehari berwarna kuning.

d. Pemeriksaan Fisik

Pada pengkajian fisik, keadaaan umum Kklien lemah, kesadaran

composmentis, N: 100x/m, RR: 30x/m, T: 38,3°C, BB 8,1 kg, TB

74 cm.

1) Pengkajian (Head To Toe)
a) Kepala

Tidak ada lesi maupun luka di kulit kepala pasien, dan



b)

d)

f)

9)

h)
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simetri bentuk.

Rambut

Rambut paeien bersih, tidak rontok, teksturnya halus,
warnanya hitam, dan tumbuh merata.

Mata

Klien tidak menggunakan alat bantu mata, pandangan
simetris, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikhterik,
dan kelopaknya ada.

Telinga

Telinga berada dalam posisi yang simteris, daunnya tidak
berubah, dan kondisi pendengaran baik.

Hidung

Klien tidak mengalami tindakan invasif, bentuk simteris,
dan tidak ada cairan atau lendir pada hidungnya. Dia juga
tidak bernapas dengan cuping hidungny.

Mulut

Mukosa disekitarnya lembab, tidak stomatis, dan tidak
menunjukkan kelainan.

Leher

Tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid dan getah bening.
Dada

Frekuensi napas 30x/menit, bunyi seluruh lapang paru
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sonor, pergerakan dinding dada simetrs, tidak terdapat luka,
tidak terdapat retraksi dinding dada, suara napas vesikuler.
Abdomen

Abdomen simetris kiii-kanan, tidak ada bekas luka, tidak
terdapat benjolan, tidak ada distensi abdomen, lingkar perut
45cm, bising usus 20x/menit, bunyi seluruh lapang
abdomen dullnes, dan tidak terdapat nyeri tekan.

Anus

Tidak ada kelainan; ada lubang di anus dan tidak terdapat
pembekakaan hemoroid pada anus klien.

Kulit / Kuku

Kulit bersih, berwarna putih, hangat, dan memiliki tekstur
yang lembut dan lembab, CRT < 3 detik, turgor kulit < 2
detik, kuku bersih serta tidak memiliki alergi makanan dan
minuman.

Genetalia

Tidak ada lesi, tidak berbau.

m) Ekstremitas

Angka lima menandakan kekuatan otot tubuh bagian atas,
jangkauan gerak penuh yang mampu melawan gravitasi dan
mempertahankan pertahanan penuh. Angka lima juga

menunjukkan kekuatan otot tubuh bagian bawah, rentang
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gerak normal penuh melawan gravitasi dan melawan

hambatan penuh.

5 5
5 5

e. Terapi
PCT Sirup 5ml 3x/hari, zinc 20mg 1x/hari, antibiotik 5ml 3x1, dan
oralit 200ml 3x1 (via oral).

Data fokus

Tabel 4. 1 Data Fokus
Data Fokus

Data Subjektif:

a. Ibu klien mengatakan sudah dua harl Mien mengalami diare, sebelumnya kakak kien
terkena diare dan beberapa hari kemudian klien juga tetkena diare. Klien BAB dengan
frekuenst lebih sering dari basanya yang dimana hari i sudah 8x, konsistensi cair,
berwarna kuming kebijauan, sudah dibawa ke puskesm oas kemaren dan diberd obat tetapd
Kien menolak wndk memiman oralit,

b Thu klien mengatakan semenjak diare ind subo tubuh klien juga naik haman vang memboat
Klien menjadi rewel dan gelisah saat tidw

e Ibullien mengatakian Mien semenjak sakit sulit tidu, rewel, sering terjaga dan tetbangan i
malam hari, serta pola tidur Kien berubah

d  Ibu Klien mengatakan selama sakit klien juga suit unbik moakan, nafan makan memaon,
kalau makan hatrra 3-4 suap saja klien lemes

Data Ohjeldif:

a.  Kesadaran klien composmentis

b Akral dan kndit panas

c. Klienlemes dan rewel

d Elien masih mau mimam

g Turgor Indit kembali <2 detik

f. CRT kembali <3 detik

g DLlukosabibir lembab

h  Abdomenterlihat simetris ks, tidak terdapat bekas luka, tidak terdapat berjolan, tidak ada
distensi abdomien, bising usus 20=/memt, bun seluruh lapang abdomen dullnes, dan tidak
terdapat nyeri tekan

i Tidak ada kemerahan pada lubang arnas

i TTV:

ER: 30xm
T: 38,3°C
HM: 100x/m

k. BB:&lkg

TE: Tdem

Lingkar abdomen: 45em
IMT: 1479
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HO

DATA FORITA

ETIOLOGI

PROELEM

D3: Orang tua klien mengatakoan sudah
chia hati anabnya mengalami diare, BAB
cat dengan frekuensi sering yaitu iy,
berwattia baring keldjauan
Dz
- Bising usus 202m enit
- EKlienlemes
- Elienrewel

Turgor kit kembali <2 detik

Proses infelks

Diare

D Orang tua klien mengatakan
ataktiya detmam ik turon sejak
kearin

Do

- T:3g3%C

- Enalit teraba patias

- Akral panas

- Elienmasih mau mimam

- EKlien sadar

D Orang tua klien mengatakan selama
galit klien sulit moakan, nafag malkan
e, sekali makan klien harera mag
makan 3-4 suap saja

Dz

-4 TE: 7dem, BE: B,1kg lingkar
abdomerr 45 om, IMT: 14,79 (zizi baik)

- B: Tidak ada hasil 1ah

-2 Elien lemes

- D Frekuens makan 3% sehari tetapi
hatiya makan 3-4 soap saja

D Orang tua klien mengatakan selama
sakit klien sulit tidue, kalan tidor malam
suka terbangun dan rewel, di siang
haripun tiazatra Kientichar 23 tetapd
selam a sakit hatiya sekali

DD: Baat pengkajian klien belum ada

tichy dan rewel

Frozes perorakit
(dHare)

Eowrang kontrol ticay

Hipertermia

Risiko defisit matris
denzan faktor risike
peringkatan
kebuatahan
metabolism e

Grangaan pola ticuy

Tabel 4. 2 Analisa Data dan Diagnosa Keperawatan

Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Priorotas

a) Diare b.d proses infeksi

b) Hipertermia b.d proses penyakit (diare)

c) Resiko defisit nutrisi d.d faktor risiko peningkatan kebutuhan

metabolisme
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d) Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur

6. Intervensi Keperawatan

Nama Pasien: An. R

Diagnosa medis: Diare

Tabel 4. 3 Intervensi Keperawatan

Diagnosa

Tujuan & Kriteria Hasil Intervensi
No Keperawatan
Eliminas Fekal (L.04033) Manajemen Diare (1.031010
1 Diae hd proses | Setelah  dilakukan  Tindaken Ohservas
infeks keperawr atan selatma dx 1.1 Tdentifilasi petyebab

kunjungan diharapkan eliminas

fekal membaik dengan kriteria

hasil :

- EKonsistensi fases dari skala
2 ke gkala s

- Frekuensi BAER dari skala 2
ke skala 5

Dengan skala indikator:

Iule s bnard
Cukup Mem bk
Sedang

Culkip membaik
Ilembaik

el e

diate  (mis. Inflaas
gastroittestinal,  iritas
gastrointestinal  proses
infeles, talabgor s,
ansietas,  sress  efek
ohat- ohataty,  pemberian
botal susd)

1.2 Tdentifilasi tiwayat
pemberian makanan

13 Mopitor warna, volume,
frekuens, dat
konsistensi tinga

1.4 Momitor tanda dan gejala
hypovolemia (miz.
Takikardi, nad teraba
lemah, tekanatni darah
turny, turgor lodit tunae
mukosa mulut kering,
CRT melambat, BB
T BTN

1.5 Momitor jumlah
pengeluaran diare

T erapeutik
16 Berikan asupan cairan
oral (Aad u)

Edukasi

1.7 Arjurkan makanan pors
kecil dan sering secata
bertahap

18 Armjuwkan menghindari
makatian pemberduk gas,
pedas, dan mengandung
laktosa

19 Arnpukan  melanjukan
pemberian A31
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Hipertermia b.d
prosesinfeksi (diare)

Fesiko defisit matris

Termoregilasi (L.14134)
detelah dilakukan Tindakan

keperawatan  selama  dx

kargungan dihatapkan

termore gl asi metbaik

denigan kriteria hasil

- Sulm b dard skala 3
ke skala &

- Subm kulit dari skala 3
ke skala 3

Denigaty skala indilator:

Mle mbnarid

Cukup Mem gk
Sedang

Culup Mlem baik
Membaik

el e

Statas Nutrisi (L .03030)

Manajem en Hipettermia

(1155067

Crbservas

2.1 Mengidentifilkasi  penyehab
hipertermia

2.2 Memonitor subm tubuh

23 Memonitor komplikas
akibat hipertermia

T erapeutik

2.4 Menyediakan  lngkungan
yang dingin

2.5 Melonggarlan atan
melepaskan pakaan

2.6 Membasahi  dan kipas
permiukaan tabuh

2.7 Memberikan cairan oral

2.8 Melalakan pendinginat

eksternal (1 om pres hangat)
E dukasi
29, Menganjurkan tirah bating

Blanajer en Mutris (103119
Ohservas

dd  faktor dsiko | Setelah dilalodean Tindakan 2.1 Identifikas status maris
keti dalom am puaaty keperawatan selama dx 22 Tdentifikasi  alergi  dan
tencerna makanan kumjungan dihar apkan status intoleransi mak atan
tatris membaik dengan 23 Tdentifikasi makatiat
kriteria hasl yatg i sukai
- Pors maksnan yang 24 Monitor asupan makan
cihabi shoat dari sleala 2
ke skala 5 (Meringlaf) T erapeutik
- Diare dari skala 2 ke
skala 5 (M etnana) 23 tberikan makansn tinggi
- Nafsumakan dari gkala serat  urtuk  mencegah
2 ke skala 5 (Wembail) konstipasi
26 berikan makanan tinggi
kalori dan tinggi protein
E dukasi
2.7 Anjwkan pogis dudak
5 .| Pola Tidur (L.05045) Dulungan Tichr (103174)
atngguan pola ticar . . Chgervas
Setelah dilakukan Tindakan I -
bd kwang kontrol i 4.1 Tdentifikasi pola  aktivitas
. eperawatat selama  dx .
tichar kumjungan diharapkan pola dan tidur
. . 42 Identifikas faktor
tichy  membalk  dengan fid
kriteria hasil ; pEnEgTnEst
- Eeluhan sering terjaga .
dari skalad ke skala 5 | TP Ut
- Keluhan ola  tidha et .
bervbh dai skda 3 ke 43 Modifiked linghungan
deala 5 (peticahayaary,  kebisingan,
dat subni)

Dengat skala indilator:

4.4 Lakukan prosedur untuk
meningkatkan kenyamanan
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(penczhayaan,
Dengan zkals ndikeator: Esbizingan, dan suhu)
4.4 Lakuksn proseduwr untuk
1. Menmglat menmgkatkan
2. Cukup Meninglkat Esnyamanan (pijat
3. Sedang abdomen)
4. Cukup Menutrun
3. Menurun Edulasi
4.5 Jelaskan pentmgmya tidur
cukup selama sakit

7. Implementasi Keperawatan

Nama pasien: An. R
Diagnosa medis: Diare

Tabel 4. 4 Implementasi Keperawatan

Mo Hai/Tanggal Dz Implemettasi Respon P araf
Eeperawdtan

1.1 Mengidentifikasi
1 Tuamat, 17 petryebab diare S Thuklien
Iled 2024 mengatakan

awaltiya yang
tetlkens diate

Diare b.d adalah kakak klien | £ %
roses infek s lalu beberapa hari A“! i,M%
d kemudian Kien s

ikt tetkena
perrakit diare

Q-

1.3 Memonitor
wartia, wvolume, | 3 Ihu klien
frekuensi, dan | mengatakan BAB
konsistens tirja | klien  berwarna

kuning  keldjauarn,

dengan  freluensi L

diare lebih bargyak | 77 dil

-

dari biasatera yaity | W
Bx
o kotist stensi

titya cair
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1.5 Memonitor
jumlah
penZeluaran
diare

a3 Ibu  klien
mengatakan setiap
analitiya BAR
jutnlah tinja tidak
begitu batyrak

tetapi cukup |
seritig. L
0 Tirga cair tetapi
tidak hegitu
batwyralk
1.6 Memberikan
asupan cairam | 3 -
oral (Madu)
0 Klen adka | 4 L
dengan madu yang 'f'}i;rir
diberikan dan [ b
melahap habiz 5
ml thoachs.
1.11 Mengargutkan
makanan  pors | 3 Ty klien
kecil dan sering | mengatakan akan £

secatra bertahap

mengkut anjuran

0 T Kien
koperatif

Hipertermmia 2.2 Memonitor suhm | 3 - ‘“ .
b.d proses bk P b
infeks (diare) O subu tybub | Y OF
klien 38,3°C -
2.6 Melongzarkan a3 -
ataun  lepaskan Vs
pakaian O: Klien tedihat | £ hayfe
sedikit  nyaman | | ' f
saat paliaian sudah -
dil ongzatkan
2.9 Melakukan
pendingitian a8 -
eksternal Ry
(Fonpres 0: Klien tenang ,:,i_.?’ﬂﬁ
hangat) ketika dilakukan
kompres
G anggiar 4.2 Mengidentifikasi | 3 by  klien
pola tiche bod faktor mengatakan akibat
kurang kontrol petiggangan demat klien | &
tidur tichr gelisah dan sulit | 0 EE

tidur

Q-




2

Sabtu,
Mlei 2024

12
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4.5

Iferyelaskan
pentingtrra tidu
culop selama
sakit

& It klien,
mengatakan
pahatn tentang
pertingya ticha
culoag selama
salzit

0 Ty Kien dapat
ety awab
pertatnraa

tmege fial aa
yatig dijelaskan

Fisiko defisit
tatrisi d.d
faktor tisko
ketidakam ampn
an  mencerna
m akatan

Hipertermia
b.d proses
infeks (diate)

1.2

Mengidentifilas
alerg dan
intolerans
takatan

a3 Ibu  klien
mengatakan, klien
tidak e panyal
alergi makatan

Q-

34

2.2

Memonitor
asupat makat

IMletmotitor subn
fuhnih

a3 Ibu  klien
mengatakan ketika
makan klien hatrya
makan 3-4  suap
saja

Q-

3 Thu klien
mengatakan
dematn Klien
sudah mulai tirun

0T 37,70,
akral dankulit
masih sedikit
patas

29

Mel akdan
pendingnan
eksternal
(Fonpres
hangat)

3 Thu klien
mengatakan
anaktiya sudah
mulai idak rewel
setelah diberikan
kompres

o T 37,700,
akral dankulit
mulal sedikit
hangat

Diate b.d
Proses infek s

1.3

Memonitor
wrartia, volume,
frekuensi, dan
konsistens tirga

S IThuklien
mengatakan warna
tinja masih kuning
kel ansat,




Risikn
tatrisi d.d
faltor rako
ketidakmampu
an  mencerna
i akatian

dhefisit
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1.5

Ilem onitor
jumlah
penigeluaran
i are

S ibukien
mengatakan
jumlah
pengeluaran tirga
masih sama
sepetti hati
kematin

0 -

l.é

34

Memberilan
asupan cairan
oral (AMadu)

Memonitor
aspan makan

A Thuklien
mengatakan klien
tutitn thettirmam
madu 3x sehari

0 Elien melahap
habis 3 ml madu
yatig diberikan

3 Tbuklien
mengatakan hari
ird klien masih
aulit untuk makaty
makan masih 3-4
suap lala tidak
maulag

Q-

3d

Ilemberikan
makanan tinggi
kaloti dan tinggi
protein

a3 Thuklien
mengatakan akan
memberikan
makatian tinggi
kalor dan tingg
protein

Q-

3_\"
S

G atiggian
pola tichy hd
kurang kontrol
ticha

4.3

Memodifikasi
lingkungan

a3 Thuklien
mengatakan kien
fiatman tidha di
tempat tenang dan
sutns yang dingn

O -

3_\"
S
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3

Mingga,
Mlei 2024

19

Diate hbd
proses infelks

Hipertermia
b.d proses
infeka (diare)

Fesiko defisit
tatrisi d.d
faktor tisko
ketidakam ampn
an  mencerna
 akatian

1.3 Memonitor
wrartia, volume,
frekuensi, dan
konsistens tirga

1.5 Memonitor
jumlah
penZeluaran
i are

S IThuklien
mengatakan warna
tity a kuning,
freluens hari ind
setrakin
betloyang yaita 4x

0 konsistens
tity a semmakin
membaik ampas
semnakin barrak

3 Tbuklien
mengatakan
jumlah
pengeluaran diare
gemmakin sedikit
dati kematin

Q-

)

s

1.6 Memberikan
asupan cairan
oral (AMadu)

2.2 Ilemonitor subn
tubuh

3.4 Memonitor
aspan makan

3 Ihuklien
mengatakan Kien
masih ritin

trem itam thoach
3x sehari

0 Elien
menghabiskan
tmadhs yang i
berikat

3 Thu klien
pethati ird klien
audah tidak ada
dematn, terakhir
dematn kemmaten
ante

1 abral hangat, T:
36,6°C

S IThuklien
mengatakan
asuparn m akat
Kliennmula
memhbailk, sudah
tidal: terlalu sulit
untuk makaty
tetapi hatiya habis
setengah pot s

Q-

)

)
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3.8 Memberikan S IThuklien
makanan tingzi | mengatakan sudah
kaloti dan tinggi | memberikan Vs
protein makatian tinggi ’,);HM
kalor dan tingg L
protein —
o -
G atiggian 4.1 Mengidentifikasi | 3: ITbullien
pola tichy hd pola  aktivitas | mengatakan
kurang kottrol daty ti char setnetyak detmam
ticha klien turan tda
klien sudah & M
fiyetryak dan pola ;")1."_: k als
tidur sudah L
membaik
O Flien tichar
dengan tenang
4 Senin 20 | Diare hd| 1.3 Memonitor 3 Ihuklien
Mei 2024 proses infelks wattia, volume, mengatakan warna
frekuensi, dan tiry a kuning,
konsistens tirja | frekuens perhari
ird cuman 2% Vs
ketika banmm ’,}?-- g
tidur dan setelah i
makan siatgz, —
konsistens sudah
padat
o -
1.5 Memonitor S IThuklien
jumlah mengatakan
penZeluaran jutnlah -
hare pengeluaran B AR -{h-\m
sudah kembali P
sepetti semula
o -
1.6 Memberikan a3 Thuklien
asupan cairan mengatakan masih
oral (Madu) memberikan madu

sesual arahar
wait 3 sehari

0 Elien melahap
hatis mads yang
diberilan
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Risiko defisit | 3.4 Memonitor S IThuklien
toatrisl d.d aspan makan mengatakan
faldor tisiko asupaty m akan Vs
ketidakmampu klien sudah #'}HM
afl fHencerna kembali seperti ;! b
m akanan semula -
o -
8. Evaluasi
Nama pasien: An. R
Diagnosa medis: Diare
Tabel 4. 5 Evaluasi Keperawatan
Hari/T A Diagniosa Eraluasi P araf
MNa i Keperaw atan yaas i
S Ihu klien mengatakan Kien sadah
1 dua hari mengalami diare cair dengan
frekuens seting.
2 Klien lem ah, dan rewel
& Magalah diare belun teratasi
Elriteria Zogal | Target Akhir
hasil
Jwmat, 17 Diate b.d proges ;{Dnmstenm 2 . 2 W
Mei 2024 infeksi A5 &,
T
Frekuensi 2 5 2
defekas
F: Larmjutkan intervens
1.3 Moptor warha volume, frekuena,
dan konsistens tirga
1.5 MMonitor jumlah pengeluaran diare
1.6 Berikan asupan cairan oral
(Madu)
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Hipertermia bud
prosesinfeks
(dhare)

5 T klien mengdakan anakiya sudsh
dua hart it demam nak b

0

T 3837

- Akrd panas

- Kudtt terasa panas

- Elien sedikit nyaman ketika bajuny
dilonggakan

- Elen secikit tenang ketika dlabukan
kompres hangat

A: Wasalah bapertermia belum teratas
Erdterta | Awal Taget | Akhi
hiasil

Huln 3 3 3
fybudy

Huln 3 3 3
boalit

P: Lajutkan intervens

2.2 Memorator subu tubuh

25 Menyediakan  lingkhungan  yang
dingin

26 Melonggakan ataw  melepaskan
pakalan

27 Membasahi dan kipast permukaan
tubuh

23 Membenkan cairan oral

29 Meldukan pendinginan eksternal
(Kompres hangst)

2 10 Menganyurkan tirah haring
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Resiko defisit
rmtrisi d.d faktor
tiziko

keti dakm arm pat
mencerna
makanan

a: Ihu klien mengatakian anaknya sulit
makaty, nafsu makan memin, makan
hatnra 3-4 suap.

2 Klien lemes

A Magalah resiko defisit matrisi belum
teratasi
Eriteria
hasil

fozral  Target | Akhir

Pora
takatiat 2 3 2

Iang
dihabiskan

Dhiate

Mafsu 2 5 2
makan

P: Larjutkan intervens

3.4 Montor asupan moakan

3.5 benkan makanan dngm serat untuk
mencegih konstipasi

3.6 bernkan makanan tinggi kalori dan
tinza protein

3.7 Arjurkan posis duduk

Gangguan  pola
tidur bod kurang
kontr ol ticha

3 Tbhu klien mengatakan selama sakit
ird anaknya salit tida, sering terjaga
tewel, tenatatha saat demamiya naik

O Kien rewel

&: Ilasalah gangguan pola tidur belum
teratasi
Kriteria
hasil

Agral Target  Alkhir

Keluhan
geting
terjaga

Feluhat

pola 3 3 3
Hochar

berubah

P: Lanjutkan intervensi

3.1 Tdentifikasi pola altivitas daty tichy

33 Modifikasi linglangan

3.4 Lakukan prosechr
thetitglkatian Ketorath atian

watulk

—
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Sahtu, 18
Mei 2024

Hipertermia b.d
prosesitfeka
(diare)

5 Thu klien mengstakan demam Kien
mdah mula beun dan Kien tenang
ketika dibett komptes

0

- Akl dan bl mulad sedikit
hatgzat
T:377%

A Masalah  hipettermia  teratas
sehagan

Erttenia | Awal  Target | Akbur
Hail

vk 3 5 4
b

st 3 ] 4
kuldt

P Larquikan itervens

22 Memorator subw tubub

25 Metyediakan  lingbunsan  yang
dingin

26 Melongzakan atau  melepaskan
pakatan

27 Wembasahi dan kipast permukaan
tubuh

2.8 Membettkan catran oral

29 Meldhukan pendinginan eksternal
(Kompres hatigat)

2.1 0Menganqutkan tirah baring
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Diate b.d Proses
infeks

3 Thu Klien mengatalan frekuensi BAR
angkniyra sadah modal betlrang yaitu
6 pethari ind

0 Tinja masih berwarna  kuning
keldjauan, serta konsistensi titja suddh
mulai ada ampas

& hasalah keperawatan dare sedikit
teratasi

Elriteria Sozal | Target Alhir
hasil

Fonsistens 2 3 3
tifga

Frekuensi 2 ] 3
defekas

F: Larmjutkan intervens

13 Montor warha wolutme, frekuens,
dan konsistens tirga

1.5 Monitor jumlah pengeluaran diare

1.6 Berikan asupan cairan oral

(Madu)

Fesiko defisit
toatris o d faktor
tisiko

ketidalom at puan
mencena

trak atiat

a3 T klien mengstakan Kien nafaa
makan Kien masih sama  dengan
kemarery, klien hatya makan 3-4 suap
saja, dan  akan mencoba  unbidk
memberikan makanan tingsi kalon dan
protein

Q-

A hlazalah resiko defisit mtris belum
teratas
Eriteria
hasil

&oaral  Target | Akhir

Pors
makanan 2 3 2

yang
dihakiskan

Diiare

Mafan 2 3 2
makat

F: Larmjutkan intervens
3.4 Monitor asapan moakan
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Gatigguan  pola

tidur bod urang  demam Kien twnw, klien sudah jarang

kontrol ticha

3. Ibu Klien mengatakan semenjak

tethangun & malam hari, dan sudah
man ticar d siang hari ditambah setelah

lingkunigan ditaat dingin.
o -
& Masalah gangguan pola tidh teratas
sehagian
Elriteria
hasil

Zowral  Target  Akhir

Eeluhan
seting
terjaza

K eluhan

pola 3 ] 4
i ch

bherubah

F: Larmjutkan intervens

3.1 Tdentifikasi pola aktivitas dan tice

3.3 Modifikas linglungan

34 Lalkkan prosedhy
meninzkath an ketyarm anan

untilk

Llingza, 19
Ilei 2024

Diare b.d proses
infeksi

G [ klien mengatakan kondisi klien
gemakin membailk, freluens semnakin
betlwrang waitt dx

0 Tirja berwarna kuning, dengan
kotisistensl wang sem akin batrralk atipas

& Dlasalah diare teratasi sebagian
Eriteria Awal | Target Akldr
hasil
Konsistensi 3 5 4
tirga
Frekuensi 3 5 4
defekas

P Largutkan intervens

13 IMomtor warha wolume, frekuens,
daty konsistens tirga

1.5 Monitor jumlah pengeluaran diare

145 Berikam asupan cairan oral

(Madu)
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Hipertermia b.d
proses  infeka
(diare)

S Tho klien mengatalan anakrera sudah
tidak demam dari  Kemaren sore

O Akral  hangat, Ta366
2 Magalah hipertermia teratas

Eriteria | Awal Target | Akhir
hasil

Sulna 4 5 ]
tubuh

Sulna 4 5 ]
laalit

P: Hentikan intervens

Fesiko defisit
matrisi d.d faktor
tisiko
ketidalomaty paan
mencena

trak atiat

S Ihuklien mengatakan amupan makan
klien mulai membail, sudah tidak
tetlalu sulit wntuk makan, tetapd hatiyra
hakiz setengah pors

Q-

A Masalah resiko defisit roatris teratas
sehaglan

&oaral  Target | Akhir
Eriteria
hasil

Pors
makanan 2 3 4

Fang
dihakiskan

Diiare

Mafisu 2 3 4
makat

P Largutlcan intervens

3.4 Momntor asaparn toakan

3.5 berikan makanan inggl serat unbuk
mencezah konstipasi

3.6 berikan makanan tinggi kalori dan
tingg protein

3.7 Arjurkan posis duduk




Sern, 20
Ilei 2024
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Gatigguan  pola
tidur bod hurang
kontrol tidw

Diare b.d proses
infeks

G Thu Klien mengatakan tidw klien
sudah nyenyak, dan pola tidor sodsh
kemmbali seperti semula semenjak tidak
dettatn

o -
& Magalah gangzuan pola tidu teratas

Eriteria  Awal  Target  Akhir
hasil

Eeluhan
seting
terjaga

K eluhan

pola 4 ] ]
i ch

heruhah

P: Hentikan intetrvens

S0 Thu Kien mengatakan BAB analio
supdah kembali sepert semuda, frekuens
hati ind hatra 2%, berwarna koning,
kotisi stens padat

(R -

A Masalah diare teratas

Elriteria Aowal  Target akhir
hasil

K onsistens 4 3 3
tifga

Frekuensi 4 5 5
defekas

F: Hentikan intervens
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Resiko  defisit 3 Ibu Kien mengatakan nafsg makan
tmtrisl d.d faktor  anakngya ;adah kembali normal  dan

tisiko sudah menghabiskan porsl makan yang
ketidakmam paan  diberikan

Meticerna

malzanaty o -

A MWlasalah resiko defisit matris teratasi

Eriteria &oaral  Target | Akhir

hasil %
Pors l\“:’
makanan 4 3 3

yang
dihakiskan

Diiare

Mafisu 4 3 5
makat

P: Hentikan intervens

B. Pembahasan

Peneliti akan membahas kesesuaian antara teori dan hasil tindakan
dalam kasus ini. Dalam hal ini peneliti akan membahas tentang pemberian
terapi komplementer madu dalam asuhan keperawatan pada An.R yang
terdiagnosis diare di Puskesmas Lok Bahu Samarinda. Sepanjang proses
keperawatan yang dimulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan,
intervensi keperawatan, implementasi, evaluasi serta dokumentasi, Metode
ini dimodifikasi untuk memenuhi kebutuhan pasien yang terdiri dari aspek
bio, psiko, sosial dan spiritual. Pendekatan ini digunakan untuk promotif,

preventif, kuratif dan rehabilitatif.
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1. Pengkajian

Saat pengkajian dilakukan, An.R, seorang perempuan berusia 1
tahun, belum bersekolah, memiliki keluhan keadaan umumnya lemah,
rewel, sudah bab cair 8 kali hari ini, tinja berwarna kuning kehijauan,
suhu tubuh meningkat, akral dan kulit panas, nafsu makan berkurang,
bising usus 20x/menit, dan suhu tubuh 38,3°C.

Dari perbedaan data yang dikumpulkan, terlihat bahwa hasil
penelitian peneliti berbeda dengan tinjauan teori pada pasien diare.
Berikut hasil penelitian peneliti pada klien An.R.

Pada data keluhan utama, berdasarkan teori  (Abdillah &
Purnamawati, 2019) pasien yang menderita diare mempunyai keluhan
utama, yaitu BAB lebih dari 3 kali sehari dengan konsistensi cair,
nyeri abdomen, kram, mual, muntah, demam, adanya darah atau mucus
di fases. Sementara temuan penelitian menunjukkan bahwa ada
perbedaan antara temuan di dunia nyata dan tinjauan teoritis yaitu
tidak ditemukannya mual, muntah, adanya darah atau mucus di feses
pada klien.

Pada data riwayat kesehatan sekarang, berdasarkan teori (Abdillah
& Purnamawati, 2019) akibat seringnya defekasi yang siftanya asam
membuat pasien timbul lecet di aus serta sekitarnya. Sementara temuan
penelitian menunjukkan bahwa ada perbedaan antara temuan di dunia
nyata dan tinjauan teoritis yaitu tidak ditemukannya lecet pada bagian

anus dan sekitarnya
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Berdasarkan temuan peneliti dilapangan dengan tinjauan teori
didapatkan beberapa gambaran ketidak samaan antara hasil dari
pengkajian yang didapatkan oleh peneliti dengan hasil yang terdapat
pada tinjaun teori. Hal ini dilakukan oleh peneliti untuk menyesuaikan
kondisi di lapangan dengan masalah kesehatan pasien sekarang yang
mungkin terjadi sesuai dengan variasi data mengenai status dan
kondisi klien saat dilapangan.

Diagnosa Keperawatan

Terdapat perbedaan dalam tinjauan teori dan kasus tentang
diagnosis keperawatan pada pasien diare. Dalam perspektif teori, lima
diagnosa keperawatan muncul pada pasien diare, diagnosa tersebut
adalah:

a. Diare b.d Proses Infeksi (D.0020)

b. Hipovolemia b.d Kehilangan Cairan Aktif (D.0023)

c. Defisit Nutrisi b.d Ketidakmampuan Mencerna Makanan (D.0019)
d. Nyeri Akut b.d Agen Pencedera Fisiologis (D.0077)

e. Nausea b.d Distensi Lambung (D.0076)

Berdasarkan hasil penelitian terhadap klien An.R, peneliti
menemukan bahwa data tersebut sesuai untuk menyelesaikan empat
diagnosa keperawatan yang timbul terkait keadaan pasien, dimana 5
diagnosa keperawatan tersebut disetarakan dengan standar Diagnosa
keperawatan Indonesia (SDKI). Klien memiliki tiga diagnosa

keperawatan yang tidak timbul berdasarkan hasil dari lima diagnosa
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yang muncul, yaitu hipovolemia, nyeri akut, dan nausea. Dimana hasil
analisis dan interpretasi data dari penelitian terhadap Kklien
menentukan hasil penelitian peneliti. Ketiga diagnosis tersebut tidak
ada dan kemungkinan besar terjadi pada klien karena tidak ada
gambaran yang nyata (benar) mengenai masalah atau status kesehatan
klien. Akibatnya peneliti tidak menegakkan ketiga diagnosis itu
karena hasil analisa data menunjukkan klien tidak menunjukkan
gejala atau tanda apa pun.

Berikut Ini adalah masalah perdarahan yang dipilih untuk
An.R berdasarkan teori dan disesuaikan dengan gejala dan tanda
pasien antara lain:

Masalah pertama adalah diare berhubungan dengan proses
infeksi, diagnosa keperawatan ini ditegakkan sesuai SDKI,
disebabkan karena pengeluaran feses yang sering, lunak, dan tidak
berbentuk. Peneliti menemukan bahwa diare adalah masalah
keperawatan utama klien. Menurut peneliti, itu karena tanda-tanda
utama klien termasuk buang air >3 kali dalam sehari serta feses cair.

Diagnosa kedua adalah risiko defisit nutrisi dibuktikan
dengan faktor risiko peningkatan kebutuhan metabolisme
diagnosa keperawatan ini ditegakkan sesuai SDKI, disebabkan karena
berisiko mengalami asupan nutrisi tidak cukup untuk memenubhi
kebutuhan metabolism sehingga klien mengalami penurunan berat

badan. Menurut peneliti, itu karena tanda-tanda utama terlihat lemas,
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nafsu makan menurun, hanya makan 3-4 suap saja, sehingga peneliti
menegakan diagnosis keperawatan klien adalah Risiko defisit nutrisi.

Ada dua diagnosa keperawatan yang tidak ada secara teori
tetapi terjadi pada klien, berdasarkan dua diagnosa yang terjadi di
lapangan, yaitu hipertermia, dan gangguan pola tidur.

Diagnosa ketiga adalah hipertermia berhubungan dengan
proses penyakit (diare) diagnosa keperawatan ini ditegakkan sesuai
SDKI, disebabkan karena suhu tubuh meningkat diatas rentang
normal tubuh. Menurut peneliti, itu karena tanda-tanda utama klien
mengalami peningkatan suhu tubuh yang sangat tinggi yaitu suhu
tubuh 38,3°C, disertai dengan kulit yang terasa panas, dan akral
panas, sehingga peneliti memutuskan diagnosa keperawatan yang
timbul pada pasien adalah hipertermia.

Diagnosa keempat adalah gangguan pola tidur
berhubungan dengan kurang kontrol tidur diagnosa keperawatan
tersebut ditegakkan sesuai SDKI, disebabkan karena gangguan
kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor eksternal. Menurut
peneliti, itu karena tanda-tanda utama klien mengeluh sulit tidur,
mengeluh sering terjaga, serta mengeluh pola tidur berubah, sehingga
peneliti menegakan diagnosis keperawatan pasien adalah gangguan

pola tidur.
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3. Perencanaan Keperawatan

Pada tahap perencanaan keperawatan, peneliti menggunakan
Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) untuk membuat
rencana yang sesuai dengan diare klien. Peneliti dapat melaksanakan
perencanaan keperawatan berikut ini sesuai dengan keadaan Klien
dengan memperhatikan tujuan dan kriteria hasil yang ingin tercapai
dari ketiga luaran yang berkaitan dengan tiga diagnosa keperawatan
yang timbul dsri klien.

Untuk diagnosa keperawatan diare berhubungan dengan proses
infeksi dengan luaran utama yaitu Eliminasi Fekal (L.04033) ada 11
kriteria hasil dengan ekspektasi yang meningkat, namun hanya dua
kriteria hasil yang mampu dilaksanakan peneliti dengan keadaan
pasien, yaitu konsistensi feses, dan frekuensi defekasi dengan ekspetasi
membaik. Dari tindakan keperawatan yang dilaksanakan peneliti
dalam 4 kali kunjungan didapatkan hasil diare membaik dengan
kriteria hasil konsistensi feses dari skala 2 ke skala 5 (membaik), serta
frekuensi defekasi dari skala 2 ke skala 5 (membaik). Oleh karena itu,
hanya dua Kkriteria hasil yang mampu diambil peneliti untuk
disetarakan dengan keadaan pasien di lapangan.

Untuk diagnosa hipertermia berhubungan dengan proses penyakit
(diare) dengan luaran utama termoregulasi (L.14134) ada 20 kriteria
hasil dengan ekspetasi membaik, namun hanya dua kriteria hasil yang

ammpu dilaksanakan peneliti dengan keadaan klien, yaitu suhu tubuh
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dan suhu kulit dengan ekspetasi membaik. Dari tindakan keperawatan
yang dilaksanakan peneliti dalam 4 kali kunjungan didapatkan hasil
termoregulasi membaik dengan kriteria hasil suhu tubuh dari skala 2
ke skala 5 (membaik) dan suhu kulit dari skala 3 ke skala 5 (membaik).
Oleh karena itu, hanya dua kriteria hasil yang mampu diambil peneliti
untuk disetarakan dengan keadaan pasien di lapangan.

untuk diagnosa risiko defisit nutrisi dengan faktor risiko
peningkatan kebutuhan metabolisme dengan luaran utama status
nutrisi (L.03030) ada 23 kriteria hasil dengan ekspetasi membaik,
namun hanya tiga kriteria hasil yang mampu dilaksanakan peneliti
dengan keadaan pasien, yaitu porsi makanan yang dihabiskan, diare,
dan nafsu makan dengan ekspetasi meningkat. Dari tindakan
keperawatan yang dilaksanakan peneliti dalam 4 kali kunjungan
ditemukan hasil status nutrisi membaik dengan kriteria hasil porsi
makanan yang dihabiskan dari skala 2 ke skala 5 (Meningkat), diare
dari skala 2 ke skala 5 (Menurun), nafsu makan dari skala 2 ke skala 5
(Membaik), oleh karena itu, hanya tiga kriteria hasil yang mampu
diambil peneliti untuk disetarakan dengan keadaan klien di lapangan.

Untuk diagnosa gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang
kontrol tidur dengan luaran utama pola tidur (L.05045) ada 6 kriteria
hasil dengan ekspetasi membaik, namun hanya dua kriteria hasil yang
mampu dilaksanakan peneliti dengan kedaan klien, yaitu keluhan

sering terjaga dan keluhan pola tidur berubah dengan ekspetasi
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membaik. Dari tindakan keperawatan yang dilaksanakan oleh peneliti
dalam 4 kali kunjungan didapatkan hasil pola tidur membaik dengan
kriteria hasil keluhan sulit tidur dari skala 3 ke skala 1 (menurun), dan
keluhan pola tidur berubah dari skala 3 ke skala 2 (menurun). Oleh
karena itu, hanya tiga kriteria hasil yang bis diambil peneliti untuk
memenuhi keadaan pasien di lapangan.

Kesenjangan data hasil kajian teoritis dan kondisi klien mengenai
intervensi outcome keperawatan yang timbul berdasarkan keadaan
klien mehadirkan gambaran masalah atau status kesehatan pasien. Hal
ini disetarakan dengan kesenjangan data peneliti mengenai status dan
keadaan pasien.

Implementasi Keperawatan

Tindakan ini dilaksanakan di rumah klien selama 4 hari dari
tanggal 17 — 20 Mei 2024. Implementasi dilaksanakan setara dengan
Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI), yang dirancang
untuk menangani masalah keperawatan klien.

Untuk mengatasi masalah diare pada klien, peneliti melakukan
pemberian asupan cairan oral (madu). Karena menurut hasil riset
Nurmaningsih (2019) menyebutkan bahwa penggunaan madu dapat
membantu dalam mengurangi frekuensi buang air besar dan
meningkatkan konsistensi tinja pada anak dibawah balita dengan diare
akut. Hasil ini juga sejalan dengan hasil riset Wulandari (2023) dengan

sampel dari 202 anak Kkecil penderita diare menunjukkan bahwa
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penggunaan madu mempunyai efek terapeutik dalam menurunkan
frekuensi diare. Dan berdasarkan penelitian yang peneliti telah lakukan
ditemukan perkembangan klien, sebagai berikut:

Tabel 4. 6 Perkembangan Klien

HatiTatiggal T erapi Ituorasi Petkembangan Klien
Jumat, 17 Ded Di hari pertama frekuens defekas
2024 tmazih sering yaitu Bz, dan konsstens
titga rcait watg herwarna  kuning
keloy auan
Habty, 18 DMel Freluens defekasi mulal  metyun
024 Femberan ammpan pethart ind éx dan konsistens tirga
caitan oral (madh)l masih cair tetapd sudah ada sedikit
Sml 3 kali sehari ampas  mash  berwana  Kundng
kelij auan.
Mingza, 19 hei Freluensi semakin mermiun yaity 4x
2024 pethatl ind dengan konsistensi ampas
setnakin banyak dan berw arna kuning
Senin, 20 Me frekuens sudah kembali normal yaitn
2024 2x dengan konsistensi padat,  dan
berw atnia kuning

Namun, rencana tindakan peneliti yang tidak bisa diterapkan pada
pasien adalah memasang jalur vena, memberikan cairan intravena,
ambil sampel darah untuk pemeriksaan darah lengkap dan elektrolit,
serta ambi sampel feses untuk kultur dimana hal ini hanya dapat
dilakukan jika klien dirawat di fasilitas kesehatan.

Berdasarkan perencanaan sebelumnya yang dibuat oleh peneliti
untuk  menyelesaikan masalah  hipertermia pasien, peneliti
melaksanakan kompres hangat dan melonggarkan pakaian Kklien.
Namun, rencana tindakan peneliti yang tidak bisa diterapkan terhadap
pasien adalah memonitor kadar eletrolit serta menyediakan lingkungan

yang dingin.
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Berdasarkan perencanaan sebelumnya yang dibuat oleh peneliti
untuk mengatasi masalah risiko defisit nutrisi klien, peneliti
melakukan melakukan pemberian makanan tinggi kalori serta tinggi
protein. Namun, rencana tindakan peneliti yang tidak bisa diterapkan
terhadap pasien adalah menyajikan makanan secara menarik serta suhu
yang sesuai.

Berdasarkan perencanaan sebelumnya yang dibuat oleh peneliti
untuk mengatasi masalah gangguan pola tidur Kklien, peneliti
melakukan melakukan modifikasi lingkungan. Namun, recnana
tindakan peneliti yang tidak bisa diterapkan terhadap pasien adalah

prosedur untuk meningkatkan kenyamanan.

. Evaluasi Keperawatan

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4 hari terhadap 4
diagnosa yang muncul pada klien An. R didapatkan hasil evaluasi
semua diagnosa teratasi, yaitu diare berhubungan dengan proses
infeksi, hipertremia berhobungan degnan proses penyakit (diare),
resiko defsiit nutrisi degnan faktor risiko peningkotan kebutuhan
metobalisme dan gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang
kontrol tidur, hal ini dibuktikan dari hari pertama penyakit diare belum
teratasi ditandai dari frekuensi defekasi masih sering dan konsistensi
tinja cair, masalah hipertermia belum teratasi ditandai dengan suhu
tubuh 38,3°C, akral dan kulit panas, masalah resiko defsiit nutrisi

degnan faktor risiko peningkotan kebutuhan metobalisme belum
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teratasi ditandai dengan nafsu makan menurun, porsi makan yang
dihabiskan sedikit, serta masalah gangguan pola tidur belum teratasi
ditandai dengan klien masih rewel, sulit tidur, dan sering terjaga. Maka
intervensi dilanjutkan.

Pada hari kedua frekuensi defekasi mulai menurun dan
konsistensi tinja masih cair tetapi sudah ada sedikit ampas, masalah
hipertermia teratasi sebagian ditandai dengan suhu tubuh 37,7 °C, akral
dan kulit mulai sedikit hangat, masalah risiko defisit nutrisi belum
teratasi ditandai dengan nafsu makan klien belum meningkat, klien
masih sulit makan, dan porsi makan belum ada peningkata, serta
masalah gangguan pola tidur teratasi sebagian ditandai dengan jam
tidur klien lebih banyak dari kemaren, jarang terbangun di malam hari.
Maka intervensi dilanjutkan.

Hari ketiga frekuensi semakin menurun dengan konsistensi
ampas semakin banyak, masalah hipertermia teratasi ditandai dengan
suhu tubuh 36,6°C, akral hangat, suhu kulit normal, masalah risiko
desifit nutirsi denagn faktor risiko peningkatan kebutuhan metobalisme
teratasi sebagian ditandai dari nafsu makan mulai membaik, porsi
makanan yang dihabiskan mulai meningkat, dan masalah gangguan
pola tidur teratasi ditandai dengan tidur klien sudah nyenyak, dan pola
tidur sudah kembali seperti semula semenjak tidak demam. Maka
intervensi diare serta risiko defisit nutrisi dilanjutkan dan intervensi

hipertermia serta gangguan pola tidur dihentikan.
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Dan hari keempat masalah diare teratasi hal tersebut
ditunjukkan dengan frekuensi sudah kembali normal dengan
konsistensi padat, dan masalah risiko defisit nutrisi teratasi ditandai
dengan nafsu makan sudah kembali normal, dan porsi makan yang

dihabiskan sudah kembali normal. Maka intervensi dihentikan.



