BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang

Gastroententis adalah salah satu penyakit paling sering menyerang anak
~ anak di seluruh dunia termasuk negara berkembang seperti Indonesia.
Beberapa faktor yang meningkatkan resiko gastroenteritis yaitu kurangnya air
bersih, kurangnya pengetahuan orang tua, pembuangan kotoran yang udak
memadai, persiapan dan penyimpanan makanan yang tidak layak (Narzah,
Pawito and Dharmawan, 20016). Penvakit ini masih mejadh salah satu masalah
kesehatan masyarakat yang penting karena merupakan penyumbang ketiga
angka kesakitan (morbiditas) dan kemanan (mortalitas) anak diberbagai negara
termasuk Indonesia. Penyebab utama kematian akibat gastroenteritis adalah
dehidrasi akibat kehilangan cairan dan elektrolit melalui feses. Dehidrasi yang
dialami pada anak - anak memerlukan penanganan yang tepal karena
mengingal bahaya yang disebabkan dehidrasi cukup fatal yamu kehilangan
cairan yang dapat berujung kematian (Rafiuddin and Purwanty, 2014)

Menurut data World Health Organizarion (WHO) pada tahun 2017,
menunjukan gastroenteniis merupakan penyebab kedua kematian pada anak
dengan kasus sehanyak 1,7 milyar setiap tahunnya dan membunuh sebanyak
I.400) anak setiap harinya atau sekitar 525.000 anak setiap tahunnya (WHO,
2017). Data dari Kemenkes RI(20200) dalam Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas)
tahun 2018, kelompok umur dengan prevalens: gastroententis tertinggi yaitu
pada kelompok wimur | -4 tabun sebesar 12,8% dan jenis kelanun perempuan

{#.3%) adalah kelompok yang paling banyak penderitanya dan pada bay
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sebesar 9%. Angka kasus yang menverang balita di Jawa Timur mengalami
kenaikan prevalensi dari 6,6% di tahun 2013 menjadi 10.7% di @hun 2018
{Kemenkes RI. 2020). Jumlah perkiraan kasus penderita gastroententis di
Kabupaten Banyuwang pada tahun 2019 berjumlah 17.836 kasus, Sedangkan
untuk kasus gastroenterilis pada balita mencapai 30,3% (Dinas Kesehatan
Kabupaten Banyuwangi, 2020). Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan
tanggal 12 Oktober 2021 oleh peneliti di ruang anak RSD Blambangan pada
tahun 2020 tercatat sebanyak 232 anak yang mengalami gastroenteritis dan pada
tahun 2021 melaporkan data pasien rawat inap anak dari bulan Januan sampa
bulan September tahun 2021 ditemukan sebanyak 75 kasus gastroenteritis dan
scluruhnya (100%) mengalami masalah keperawatan hipovolemia dengan
dehidrasi ningan - berat.

Ada beberapa faktor yang menjadi penyebab terjadinya gastroenteritis
pada balita, diantaranya faktor infeksi, faktor malabsorbsi, faktor makanan dan
psikologis anak. Serta beberapa faktor yang mempengaruhi gastroenteritis
meliputi faktor lingkungan, faktor perilaku, faktor gizi dan fakior sosial
ekonomi {Fahrunnisa and Fibnana, 2017). Bakien atau virus yang berasal dani
makanan yang tercemar akan mengeluaran toksik, sehingga toksik masuk pada
saluran pencernaan. Toksik yang berada di dinding usus akan menyebabkan
peningkatan sekresi air dan elekirolit yang berlebihan dalam rongga usus,
sehingga akan terjadi peningkatan isi dari rongga usus. Karena terjadi
peningkatan 151 rongga usus dan terjadi pengeluaran cairan yang berlebihan
{gastroenteritis) akhimya mengakibatkan kekurangan volume cairan dalam

tubuh dan dapat juga menyehabkan dehidrasi, syok hipovolemik, dan bahkan
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kematian (Rosyida. 2019). Datinjau dari volume cairan yang hilang, derajat
dehidrasi dapat dihitung dengan menggunakan Skor Maurice King. Derajat
dehidrasi menggunakan Skor Maurice King vaita, skor atau nilai derajat
dehidrasi ringan (0-2), dehidrasi sedang (3-6), dan dehidrasi berat (7-12)
(Yulianti, 2017). Akibat fatal dari gastroenteritis yang berlangsung lama tanpa
rehidrasi yang adekuat adalah terjadinya renjatan hipovolemik, gangguan
kardiovaskuler pada tahap hipovolemik yang berat berupa tanda — tanda denyut
nadi yang cepat (>120x/menit), tekanan darah menurun, pasien mula gelisah,
muka pucat, akral dingin dan sianosis {Nailirrochmah, 2017),

ltervensi yang bisa diberikan pada pasien dengan gastroenteritis yang
mengalami masalah keperawatan hipovolemia yvaitu manajemen hipovolemia
dengan memonitor intake dan output cairan. memberikan asupan cairan oral dan
menganjurkan memperbanyak cairan oral. Aspek yang paling penting adalah
menjaga keseimbangan cairan dan elekirolit, i dilakukan dengan cara
rehidrasi oral yang harus dipantau dengan baik dengan memperhatikan tanda -
tanda vital, pernaffasan dan urin, serta penyesuaian infus jika diperlukan. Jumlah
cairan yang hendak diberikan sesuai dengan jumlah cairan yang keluar ( Amin,
2015). Penanganan dehidrasi pada anak yang mengalami gastroenteritis
menurat Kemenkes RI tahun 2015 dalam MTBS (Manajemen Terpadu Balia
Sakit) dibag menurut klasifikasi gastroentenits. Dehidrasi berat © jika ndak ada
klasifikasi berat lain diberikan cairan untuk dehidrasi dan tablet Zinc sesuai
rencana terapi C, jika anak mempunyai klasifikasi berat lain jika masih bisa
minum, berikan ASI] dan larutan oralit selama perjulanan ke pelayanan

kesehatan. Dehidrasi sedang/ringan : berikan cairan, tablet Zinc dan makanan
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sesual rencana terapi B, nasihati kapan kembali sepera dan kunjungan ulang 3
hari jika tidak ada perbaikan, yang ketiga tanpa dehidrasi : beri cairan, tablet
Zinc, dan makanan sesuai terapi A, nasihati kapan kembali segera. dan
kunjungan ulang 3 hari jika tidak ada perbaikan (Kemenkes R, 2015).

Peran perawat bisa dengan melakukan pendekatan berupa sosialisasi
atau penyuluhan keschatan kepada keluarga pasien yang mengalani
gastroenteritis tentang bahaya gastroenteritis dan cara pencegahan yang dapat
dilakukan adalah menjaga kebersihan lingkungan, mencuci tangan sebelum
makan dan setiap habis bermain, membiasakan anak defekasi toilet dan toilet
harus bersih agar tidak ada lalat, makanan harus selalu tertutup, dan air minum
harus selalu di masak (Ngastiyah, 2014). Ibu atau pengasuh yang berhubungan
eral dengan balita juga harus diberikan pendidikan keschatan tentang cara
memberikan cairan dan obat di rumah dan kapan harus membawa kembali balita
ke petugas kesehatan (Wilujeng er al., 2017)

1.2 Batasan Masalah

Masalah pada studi kasus ini dibatasi pada Asuhan Keperawatan Anak
vang mengalami gastroententis dengan masalah keperawatan Hipovolemia di
Ruang Anak RSUD Blambangan Tabun 2022

1.3 Rumusan Masalah

Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Anak vyang mengalami

gastroenientis dengan masalah keperawatan Hipovolemia di Ruang Anak RSD

Blambangan Tahun 2022 7
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1.4 Tujuan
1.4.1

14.2

Tujuan Umum

Terlaksananya Asuhan Keperawatan Anak yang mengalami

gastroententis dengan masalah keperawatan Hipovolemia di Ruang

Anak RSD Blambangan Tahun 2022

Tujuan Khusus

1)

2)

3

4)

5)

Terlaksananya pengkajian keperawatan Anak yang mengalami
gastroenteritis dengan masalsh keperawatan Hipovolemia di
Ruang Anak RSD Blambangan Tahun 2022

Terususn  diagnosis  keperawatan Anak yang mengalam
gastroententis dengan masalah Keperawatan Hipovolemia di
Ruang Anak RSD Blambangan Tahun 2022

Tersusun perencanaan keperawatan Anak yang mengalami
gastroentents dengan masalah keperawatan Hipovolemia di
Ruang Anak R5D Blambangan Tahun 2022

Terlaksananya tindakan keperawatan Anak vang mengalami
gastroententis dengan masalah keperawatan Hipovolemia di
Ruang Anak RSD Blambangan Tahun 2022

Terlaksananya evaluasi Keperawatan Anak yang mengalam
gastroententis dengan masalah keperawatan Hipovolerma di

Ruang Anak RSD Blambangan Tahun 2022,
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1.5 Manfaat

L1

1.5.2

Manfaat Teorilis

Studi kasus ini diharapkan dapat memberikan informasi

mengenai Asuhan  Keperawatan  Anak  yang  mengalam

Gastroenteritis dengan masalah keperawatan Hipovolemia. sehingga

bisa dikembangkan dan dijadikan dasar ilmu dalam melakukan

asuhan Keperawatan.

Manfaat Praktis

1)

2)

3)

Bagi perawat

Studi kasus ini diharapkan dapat sebagai tambahan ilmu
bagi profesi keperawatan dalam hal mengkaj Anak yang
mengalami gastroenteritis dengan hipovolemia dan menentukan
asuhan keperawatan yang tepal.
Bag Rumah Saknt

Studi kasus ini dapat menjadikan bahan referensi bagi
pihak RSUD Blambangan dalam melaksanakan undakan
keperawatan dan penetapan SOP pada Anak vang mengalami
Gastroenteritis dengan masalah keperawatan Hipovolemia.
Bag Institusi Pendidikan

Meningkatkan muty dan kualitas proses belajar mengajar
khususnya mata kuliah keperawatan anak sehingga

menghasilkan perawat yang professional.
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4} Bagi Klien dan Keluarga Klien
Hasil penelitian ni diharapkan klien mendapat asuhan
keperawatan yang professional agar klien mendapat kesehatan
secara optimal dan Keluarga mampu merawat Khen, sehingga
keluarga dapat mencegah terjadinya komplikasi vang

disebabkan oleh gastroenteritis.
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BAB 2

TINJAUAN PUSTARKA

2.1 Konsep Tumbuh Kembang

2.1.1 Definisi Pertumbuhan dan Perkembangan

2.1.2

Anak selalu memiliki cin yvang khas vaitu selalu tumbuh dan
berkembang sejak konsepsi sampai dengan berakhirmya masa remaja.
Anak menunjukan ¢ — ¢in pertumbuhan dan perkembangan yang
sesual dengan usianya. Pertumbuhan adalah bertambahnya ukuran dan
jumlah sel serta jaringan interseluler, vang artinya bertambahnya ukuran
Nisik dan struktur tubuh sebagian atau kKeseluruhan, sehingga dapat
divkur dengan satuan panjang dan berat. Sedangkan arti dan
perkembangan adalah bertambahnya strukiur dan fungsi wbub yang
lebih kompleks dalam kemampuan gerak kasar, gerak halus, bicara dan
bahasa serta kemampuan bersosialisasi dan kemandinian { Kemenkes RL
2016).

Tahapan Tumbuh Kembang Anak

Menunst  Kemenkes RI O (2016) wmbubh  kembang snak
berlangsung secara teratur, saling berkaitan dan berkesinambungan
vang dimulm sejak konseps: sampai dewasa. Tumbuh kembang anak
dibagi sesuai dengan tahapan sebagal berikut :

1) Masa prenatal

a) Masa zigot/mudigah : konsepsi - kehamilan 2 minggu
b} Masa embrio : 2 minggu —8&/12 minggu
¢y Masa janinfetus L 912 minggu ~ lahir
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(1) Masa fetus dini 9 minggu — trimester ke-2
(2) Masa fetus lanjut  rimester akhir kehamilan
2) Masa bayi : umar (0 - 11 bulan
a) Masa neonatal :usia 00— 28 han
(1) Masa neonatal dini  : wsia 0 = 7 hari

(2) Masa neonatal lanjut : usia 8 — 28 har

b} Masa pasca neonatal : 20 hari — 11 bulan
3) Masa anak dini s usia 12 - 59 bulan
4) Masa anak prasekolah : usia 5 - 6 tahun

2.1.3 Aspek Pertumbuhan dan Perkembangan

1) Aspek Pertumbuhan

Untuk menilai pertumbuhan pada anak dilakukan pengukuran
antopometni yang meliputi pengukuran berat badan, tnggi badan
{panjang badan), lingkat kepala. lingkar lengan atas, dan lingkar dada
(Saputn, 2014). Pengukuran berat badan digunakan untuk menila hasil
peningkatan atau penurunan semua janngan vang ada pada tubuh,
pengukuran tingg badan digunakan untuk menila status perbaikan gizi
disamping faktor pgenetic, sedangkan pengukuran lingkar kepala
dimaksudkan untuk menilai pertumbuhan otak. Pertumbuhan otak kecil
(mikrosefali) kondisi yang menunjukkan adanya reterdasi mental,
apabila otaknva besar (hidrosefalus) terjadi akibat penvumbatan cairan
serebrospinal (Hidayat, 201 1). Ukuran lingkar kepala pada anak umur 6

bulan rata - rats adalah 44 cm (Angelina, 2014).
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2) Aspek Perkembangan
a) Motonk kasar (gross motor) merupakan ketrampilan meliputi
aktivitas olol — otot besar seperti gerakan lengan, duduk, berdiri,
berjalan dan sebagainya
b) Motonk halus (fine motor skills) merupakan ketrampilan fisik
yang melibatkan otot kecil dan koordinasi mata dan tangan yang
memerlukan koordinasi yang cermat. Perkembangan motorik
halus mulai memiliki kemampuan menggovangkan jan - jari
kaki, menggambar dua atau tiga bagman, menggambar orang,
melambaikan tangan dan sebagaianya
¢) Bahasa (language) adalah kemampuan uwnk memberikan
respon  terhadap suara, mengikuti perintah dan berbicara
sponian, serta berkomunikasi
d) Sosialisasi dan  kemandinan merupakan aspek  yang
berhubungan dengan kemampuan mandin (makan sendin,
membereskan maman ketika selesa bermain), berpisah dengan
ibu/pengasuh,  bersosialisasi  dan  berinteraksi  dengan
lingkungannya.
2.1.4 Ciri - Ciri Pertumbuhan dan Perkembangan
Adapun cin - ¢in proses pertumbuhan dan perkembangan anak
menurut Kemenkes RI (2016) adalah sebagai berikut :
1) Perkembangan menimbulkan perubahan. Perkembangan terjadi
bersamaan dengan pertumbuhan. Setiap pertumbuban  diserta

dengan perubahan beberapa fungsi. Misalnya perkembangan
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Z)

3)

4)

intelegensi pada seorang anak akan menyertal pertumbuhan otak dan

serabut saral pada anak tersebut,

Pertumbuhan dan perkembangan pada tahap awal menentukan

perkembangan selanjuinya. Setiap anak ndak akan bisa melewan

satu tahap perkembangan sebelum ia melewati tahapan sebelumnya.

Schagai contoh, seorang anak tidak akan mampu berjalan scbelum

ia mampu untuk berdirt sendini. Seorang anak tidak akan mampu

berdiri jika pertumbuhan kaki dan bagian tubuh lain yang terkait

dengan fungs: berdin anak mengalami Keterhambatan, Karéna itu

perkembangan im merupakan masa kritis karena akan menentukan

masa selanjuimya.

Pertumbuhan dan perkembangan mempunyai kecepatan yang

berbeda. Sebagaimana pertumbuhan, perkembangan mempunyai

kecepatan yang berbeda — beda, baik dalam perumbuhan fisik

maupun perkembangan fungsi organ dan perkembangan pada

masing — masing anak.

Perkembangan mempunyai pola yang tetap.

Perkembangan fungsi organ tubuh terjadi menurut dus hokum yang

tetap, vaity

a) Perkembangan terjadi lebih dahulu di daerah kepala kemudian
menuju kearah kaudal/anggota tubuh {pola sefalokaudal).

b} Perkembangan terjadi lebih dahulu di daerah proksimal (gerak
kasar) lalu berkembang ke bagian distal seperti jari - jan yang

mempunyai kemampuan gerak halus {pola proksimodistal).
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5) Perkembangan memiliki tahap yang berurutan.
Tahap perkembangan seorang anak mengikuti pola yang teratur dan
berurutan. Tahap - tahap tersebut tdak bhisa terjadi terbalik,
misalnya anak terlebah dahulu mampu membuat lingkaran sebelum
mampu membuat gambar kotak, anak mampu berdiri sebelum
berjalan dan sebaliknya.
1.2 Konsep Dasar Gastroenteritis
2.2.1 Pengertian

Menurut Kemenkes RI (2020), penyakit gastroenteritis
merupakan penvakit endemis polensial Kejadian Luar Biasa (KLB)
yang sering disertai dengan kematian.

Gastroenteritis juga didefimisikan sebaga gangguan fungsi
penyerapan dan sekresi saluran pencernaan, vang dipengaruhi oleh
fungsi kolon dan dapat duidentifikasikan dari perubahan jumlah,
konsistensi, frekuensi dan warna dari tinja (Ribek, 2020)

2.2.2 Etiologi

Beberapa fakior yang vang menyebabkan  kejadian
gastroenteritis pada balita yatu infeksi yang disebabkan bakten, virus
atau parasite, adanya gangguan malabsorbsi, alergi, Keracunan bahan
kimia atau racun yang terkandung dalam makanan, imunodefisiens:
vaitu kekebalan tubuh vang menurun serta penyvebab lain (Surastmaja,

{2007) dalam (Hartati and Nurarila, 2018).
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1)

2)

3)

4)

I3

Faktor infeksi
Faktor enternal yaitu infeksi saluran pencernaan yang
merapakan penyebab utama gastroenteritis pada anak, meliputi
infeksi bakten (Vibrio, E.coli, Salmonella, Shigella), dan jemur
{Candida, Abicans). Infeksi parenteral merupakan infeksi diluar
sistern pencernaan yang dapat menimbulkan gastrocnteritis seperti :
Ouitis Media Akut (OMA), wonsillitis, bronkopneumonia, dan
ensefalinis,
Fakior Malabsorbsi
a) Malabsorbsi karbohidrat : disakarida (intoleransi laktosa,
maliose dan sukrosa), monosakanida (imtoleransi  glukosa,
frukiosa dan galakiosa) pada anak dan bayi yang paling sering
terjadi yait intoleransi lakiosa
b) Malabsorbsi lemak
¢) Malabsorbsi protein
Fakior Makanan
Gastroenteritis dapat terjadi karena mengkonsemsi makanan
basi, beracun dan alergi terhadap jenis makanan tertentu
Fakior Psikologis
Gastroententis dapat terjai karena faktor psikologis (rasa
takut dan cemas), jarang terjadi tetapi dapar ditemukan pada anak

yang lebih besar (Lestani, 2016) dalam (Rosyida, 2019)
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1.2.3 Klasifikasi

Menurmt Kyle, 2014 dalam {Abdillah and Purnamawati, 2018)

klasifikasi gastroenteritis yaitu :

1)

2)

Gastroentents akut

Keadagn peningkatan dan perubahan tiba-tiba frekuensi
defekasi yang sering dischabkan oleh agens infeksius dalam trakius
Gl. Keadaan ini dapat menyertai infeksi saluran napas stas (1SPA)
atau saluran kemih (ISK), terapi antibiotik atau pemberian obal
pencahar (Laksatf). Gastroenteritis akut biasanya biasanya sembuh
sendiri (lamanya sakit kurang dari 14 hari) dan akan mereda tanpa
terapi yang spesifik jika dehidrasi ndak terjadi..
Gastroenteritis kronis

Keadaan meningkatnya frekuensi defekasi dan kandungan
air dalam feses dengan lamanya (durasi) sakit lebih dari 14 hari.
Kerap sekali gastroenteritis kronis terjadi karena keadaan kroms
seperti sindrom malabsorbsi, penyakit inflamasi usus, defisiensi
kekebalan, alergi makanan, intoleransi laktosa atau gastroentenitis
nonspesiiik yang kromis atau sebagai akibat dari penatalaksanaan
gastroenteritis akut vang tidak memadai.

Menurut Yuhant, 2017 klasifikasi gastroententis apabila diliha

dari derajat dehidrasi yang dihitung dengan menggunakan Skor Maurice

King dapat dibedakan menjadi :
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(0-2)

(3-6)

(7-12)

Table 2.1 Derajat Dehidrasi Menurat Maurice King

1) Gastroenteritis dengan dehidrasi nngan apabila skor atau nilanya

2) Gastroenterntis dengan dehidrasi sedang apabila skor atau nilainya

3) Gastroenteritis dengan dehidrasi berat apabila skor atau nilainya

Bagian yang Milai
diperiksa i ] 2

Koadaan Umum Seikant Anak cengomg, Angk mengmign

apralis, slan koma, syok
== mpanink

Turgor Kuli Pl Sedikil kurang Sangai kusang

Mlata Manrimial Sedikit cekung Sangal cekung

Lbun - uban besar Mnomal Sedikil cekung Sanpat cekung

blmlbur MNrwmad Kering Kening dan

SR
Dnvul madh - | 2w menal | 2k 140 meenat = Ahmenit
2.2.4 Patofisiologi

Menurut Muttagin and Kumala (2015) kondisi peradangan pada
gastrointestinal disebabkan oleh infeksi dengan melakukan invasi pada
mukosa, memproduksi enterotoksin, Mekanisme im - menghasilkan
peningkatan sekresi cairan dana tau menurunkan absrobsi cairan
schingga akan terjadi dehidrasi. Mekanisme dasar yang menyebabkan
gastroenteritis, meliputi hal — hal sebagai berikut

1) Gangguan osmotic, kondisi ini berhubungan dengan asupan
makanan atau zal vang sukar diserap oleh mukosa gastrointestinal
dan akan menyebabkan tenakan osmotic dalam rongga usus

meningkat sehingga terjadi pergeseran ar dan elektrolit ke dalam
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2)

3)

I6

rongga usus. s rongga usus yang berlebihan ini akan merangsang
usus untuk mengeluarkannya sehingga timbul gastroenteritis.
Respon inflamasi mukosa, terutama pada seluruh permukaan
imtestinal  akibat  produks:  enterotoksin dan  agen  infeksi
memberikan respon peningkatan aktivitas sekresi air dan elekirolit
oleh dinding usus ke dalam rongga usus dan selanjutnya
gastroentenitis timbul karena terdapat peningkatan isi rongga usus.
Gangguan motalitas wsus, terjadinya hiperperistaluk akan
meéngakibatkan berkurangnya kesempatan usus untuk menyerap
makanan sehingga nmbul gastroenteritis, sebaliknya bila peristaltic
usus menurun akan mengakibatkan bakten timbul berlebihan yang

selanjuinya dapat menimbulkan gastroenteritis.
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2.2.5 Web Of Coution (WO}

Infeksi virus, bakieri,  Malabsorbsi makanan Infeksi virus, hakteri, Piskologis
parisit ke saluran dalam usus parusit ke saluran
gastrointestinal gastrointestinal
l Hiperperistaltik
Reaksi inltamast Tekanan osmatik Mukanan tidak dapat 1
g diserap Proses penyernpan
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1.2.6 Manifestasi Klinis
Tanda dan gejala gastroenteritis menurgt Betz (2019) dalam
{Rosyida, 2019)
1) Konsistensi feses car
2} Frekuensi defekasi mengalami peningkatan
3) Muntah (retapi tidak lama)
4) Suhu whoh meningka
5) Kram abdomen
6) Membran mukosa kering
7) Fontanel cekung (biasanya terjadi pada bayi)

8) Berat badan mengalami penuninan

2.2.7 Komplikasi
Menurut Rauf (2015) omplikasi yang bisa terjadi pada
gastroententis adalah sebagan berikut :
1) Dehidrasi
2) Malnutnsi enérgi, protein, karena selan gastroentéritis dan muntah,
penderiia jugs mengalami kelaparan.
1) Kejang terutama pada dehidrasi hipertomk
4) Gangguan elekirolit
5) Renjatan atau syok hipovolemik
2.1.8 Penatalaksanaan
1) Penanganan dehidrasi pada gastroenteritis
a} Rencana terapi A (terapi gastroenteritis tanpa dehidrasi di

rumah)
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b)

c)
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Dalam penatalaksanaan gastroenteritis dirumah, jika
ticdak diberi ASI maka susu formula harus tetap diberikan, Jika
berumur kurang dari 6 bulan dan belum mendapatkan makanan
padat berikan susu formula selang — seling dengan oralit.
Rencana terapi B (lerapi gastroenteritis dengan dehidrasi
ringan/sedang)

Dalam pemberian cairan oralit pada 4 jam pertama, untuk
anak dibawah usia 6 bulan yang tidak diberi ASL, berikan 1(()-
200 ml susu formula selang-seling dengan oralit dalam
mengobservasi anak dan membantu ibu membenkan cairan
oralit, bila mata sembab pemberian oralit harus dihentikan,
Rencana terapi C (gastroenteritis dengan dehidrasi berat)

Terapi intravena ringer laktat bila diperlukan pada bayi
setelah satu jam pembenan pertama, dibenkan 30mUkgbb dan
dapat dilanjutkan untuk 5 jam benkutnya 70mlkgbb. Untuk
anak-anak diberikan ringer laktat secara intravena dengan dosis
100mg/kgbb. Obat — obatan lain yang sering dikombinasikan
dengan oralit pada gastroenteritis akut adalah biodivar, new
diatab, metronidasol. Jumlah cairan yang diberikan tanpa
dehidrasi adalah 100ml/’kg/bb per hari sebanyak satu kali nap 2
jam. Jika setiap kali gastroenteritis dan wmur anak <2th
diberikan setengah gelas, 2-6 tahun diberikan 1 gelas, anak besar
diberikan 2 gelas. Untuk gastroenteritis dengan dehidrasi ringan

4 kali sehan maka diberikan cairan 25-100 ml/kg/bb dalam
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schari atau sefiap jam dua kali. Oralit dibenkan pada kasus
dehidrasi ringan-berat kurang lebih 100mi/kg/bb.
Menurut MTBS (Manajemen Terpadu Balita Sakit) tahun 2015,
penatalaksanaan gastroententis adalah sebaga benikut
a) Gastroenteritis dengan dehidrasi berat :
(1) Jika tidak ada klasifikasi berat lainnya, beri cairan untuk
dehidrasi berat dan tablet Zinc sesuai rencana terapi C,
(2) Jika anak juga mempunyai klasifikasi berat lainnya :
(a) RUJUK SEGERA
(b) Jika masih bisa minum, berikan ASI dan larutan oralit selama perjalanan
menuju fasilitas kesehatan,
{c) Jika anak >2 tahun dan ada wabah kolera di daerah tersebut. beri antibiotic
untuk kolera.
b) Gastroenteritis dengan dehidrasi ringan/sedang
(1) Ben cairan, tablet Zinc dan makanan sesual rencana terapi B
(2} Jika terdapat klasifikasi berat lainnya ¢
(a) RUIUK SEGERA
(b} Jika masih bisa minum, benkan ASI dan larutan oralit
selama perjalanan menuju fasilitas kesehatan.
{¢) Nasihati kapan kembah segera.
(d) Kunjungan ulang 3 har jika tidak ada perbaikan,
¢} Gastroenteritis tanpa dehidrasi
(1) Ben cairan, tablet Zine dan makanan sesuai dengan rencana

terapi A.
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{2) Nasihati kapan harus kembali.

(3) Kunjungan ulang 3 hari jika tidak ada perbaikan.

2) Pengobatan dietetic

Pada anak usi > ltahun dengan berat badan >7kg jemis makanan ;

a) Susu (ASI atau susu formula yang mengandung laktosa rendah
dan asam lemak tidak jenuh, misalnya LLM., Almiron atau jenis
lainnya).

b) Makanan setengah padat (bubur) atau makanan pada (nasi tim),
bila anak tidak mau minum susu karena dirumah udak bisa,

¢y Susu khusus vang disesuaikan dengan kelainan yang ditemukan
misalnya susu yvang tida mengandung lakiosa atau asam lemak

yang berantai sedang atau tidak jenuh {Ngastiyah, 2014)

1.2.9 Pemeriksaan Penunjang

1)

2)

Pemenksaan Laboratorium

a) Pemenksaan darah lengkap

b) Pemeriksaan fungsi ginjal dan elektrolit penting untuk menilai
gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit

¢} Pemenksaan tinja

Pemeriksaan Diagnostik

a) Evaluasi volume, wama, konsistensi, adanya mukus atau pus
pada feses.

b) Ujl antigen immunoassay enzim untuk memastikan adanya

ranvirus
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¢) Kultur feses

d) Urinashs dan kultur

2.2.10 Pencegahan

Menurot Kemenkes R1 (2011) ada beberapa cara dalam

pencegahan gastroenteritis, antara lain :

L

2)

3)

Membenkan ASI

Pemberian AS] pada bayr dilakukan untuk menghindari
adanya kontaminasi oleh bakteri dan mikroorganisme lain penyebab
gastroeateritis. Pembenan AS] membenkan antibodi dan zat-zat lain
yang terkandung di dalamnya memberikan perlindungan secara
imunolog.
Menggunakan air bersih yang cukup
Menggunakan air yang bersih dan melindungi air dari kontaminasi
bisa dengan mengambil air dan sumber air yang bersih, simpan air
di tempat yang bersih dan tertutup, menggunakan gayung khusus
untuk mengambil air, jaga sumber air dan pencemaran seperti; air
bekas mandi anak dan binatang, minum air yang sudah matang
(dimasak sampai mendidih), serfa coc semua alat masak dan alat
miakan dengan air bersih dan cukup.
Mencucr tangan

Kebiasaan yvang berhubungan dengan kebersihan perorangan
yang penting dalam penularan kuman gastroententis adalah mencuci

tangan. Mencuci tangan dengan sabun, terutama sesudah buang air
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besar, sesudah membuang tinja anak, sebelum menyiapkan
makunan, dan sebelum menyuaps makan anak dan sebelum makan.
4) Menggunakan jamban
Penggunaan jamban mempunyai dampak yang besar dalam
penurunan risiko terhadap penyakil gastroenteritis. Jamban yang
digunakan harus berfungsi dengan baik dan dapat dipakai oleh
seluruh anggota keluarga. Jamban juga harus dibersihkan secara
teratur dan menggunakan alas kaki bila akan buang air besar.
5) Membuang tinja bayi vang benar
Membuang tinja bayi ke dalam jamban dengan sesegera mungkin.
Bila ndak ada jamban, tinja bavi bisa dibuang kedalam lubang
buatan atan di kebun dan kemudian ditimbun lagi dengan tanah.
Jangan lupa untuk selalu cuci tangan setelah buang air besar dengan
menggunakan sabun sampi bersih.
2.3 Konsep Hipovolemia
2.3.1 Definisi Hipovolemia
Hipovolemia adalah penurunan volume cairan intravaskuler,
interstisial, dan/atau intraseluler (Tim Pokja SDKI DPP PPNL 2017).
2.3.2 Penyebah
Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPN (2017), penyebab
terjadinya hipovolemia adalah sebaga benkut
1) Kehilangan cairan akuif
2) Kegagalan mekanisme regulasi

3) Peningkatan permeabilitas kapiler

St

. S


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

4) Kekurangan intake cairan

5) Evaporasi

Batasan Karakteristik
Menurut NANDA-1 (2018), baasan  karakiensuk pada

hypovelemia atau kekurangan volume cairan adalah sebagai berikut :

1) Perubahan status mental

2) Penurunan tekanan darah

1) Penurunan tekanan nadi

4) Penurunan volume nadi

5) Penurunan turgor kulut

6) Penurunan turgor lidah

7) Penurunan haluaran urin

8) Penurunan pengisian vena

9y Membrane mukosa kering

1) Kulit kering

11) Pemingkatan hematoknit

12) Pemingkatan suhu tubuh

13) Peningkatan frekuensi nads

14) Peningkatan konsentrasi urin

15) Penurunan berat badan

16) Haus

17) Kelemahan
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2.3.4 Gejala dan Tanda Mayor
Menurut Tim Pokja SDEI DPP PPNI (2017), gejala dan tanda

mayor pada hipovolemia adalah sebagai berikut :
1} Objpekal

a) Frekuensi nadi meningkat

b} Nadi teraba lemah

¢) Tekanan darah menurun

d) Tekanan nadi menyempit

e} Turgor kulit meénurun

f) Membrane mukosa kering

) Volume unin menurun

h) Hematokrit meningkat

2.3.5 Gejala dan Tanda Minor
Menurut Tim Pokja SDKI1 DPP PPNI (2017), gejala dan tanda

minor pada hipovolemia adalah sebagai berikut :
1) Subjektif

a) Merasa lemah

h) Mengelub haus
2) Objekuf

a) Pengisian vena menurun

b} Status mental berabah

¢} Suhu tubuh meningkat

d) Konsentrasi urin meningkal

e} Berat hadan turun tiba — tiba
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2.3.6 Kondisi Klinis Terkait

26

Menurut Tim Pokja SDKI DFP PPNI (2017), kondisi klinis

terkait hipovolemia adalah sebagai berikut

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)

Penvakit Addison
Trauma / pendarahan
Luka bakar

AlDS

Penyakit Crohn
Gastroententis
Colitis ulseranf

Hipoalbuminemis

Hasil vang Diharapkan

Menurut Tim Pokja SLKI DPP PPNI (2019), hasil yang

diharapkan pada hipovolemia adalah sebagai berikun :

1) Luaran utama : Status Cairan (L.O3025)

2) Luaran tambahan : Integritas Kulit dan Jaringan (L.14125)

a) Kekuatan nadi memngkat

b) Turgor kulit meningkat

¢} Output urine meningkat

d} Keluhan haus membaik

e) Frekuensi nadi membaik

I} Membrane mukosa membaik
g) Oliguria membaik

h) Intake cairan membaik
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a) Hidrasi meningkat

b} Kerusakan janngan menurun

¢) Kemerahan menurn

2.3.8 Intervensi
Menurut Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018). intervensi pada
hipovolemia adalah sebagai berikut
1) Manajemen Hipovolemia (LO3116)

a) Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis. frekuensi nadi
menmngkat, nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, tekanan
nadi menyempit, turgor kulit menurun, membrane mukosa
kering, volume urin menurun, hematoknt memmgkat, haus,
lemah)

b} Hitung kebutuhan cairan

c) Berikan asupan cairan oral

d} Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral

e} Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis {mis. NaCl, RL)

2) Manajemen Diare (LO3101)

a) Identifikasi penyebab dhare

b} Identifikasi riwayat pemberian makanan

¢y Monitor wama, volume, frekuensi dan konsistensi tinja

d) Berikan asupan caran oral {(mis. laruian garam gula, oraht,
pedialyte, renalyte)

¢) Berikan cairan intravena, jika perlu

f) Anjurkan makanan porsi kecil dan sering secara bertahap
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£) Kolaborasi pemberian obat antimotilitas

2.4 Konsep Asuban Keperawatan

2.4.1 Pengkajian

Y

)

Identitas Pasien/Biodata

Meliputi nama lengkap pasien. Pada pasien gastroententis,
sehagian besar adalah anak vang berumur dibawah 2 tahun. Insiden
paling tinggi terjady pada anak usia 6 — 11 bulan karena pada masa
itu mula diberikan makanan pendamping. Kejadian gastroenteritis
pada anak laki — laki hampir sama dengan anak perempuan. Tempat
tinggal juga berpengaruh terhadap terjadinya gastroententis karena
lingkungan tempat tinggal yang kotor dapat menjadi tempat tinggal
kuman atau mikroorganisme penyebab gastroenteritis (Nursalam,
2008).
Keluhan Utama

Buang ar besar (BAB) lebih dari 3 kali sehari, BAB < 4 kali
dan cair {gastrocnteritis tanpa dehidrasi), BAB 4-10 kali dan cair
{dehidrasi ningan/sedang), atan BAB > 10 kah (dehidrasi berat).
Apabila gastroenteritis berlangsung < 14 sehan maka gastroententis
tersebut adalah gastroententis akut, sementara apabila berlangsung
selama 14 hari atau lebih adalah gastroenteritis persisten/kronik

{MNursalam, 2008),
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3) Riwayat Penyakit Sekarang

4)

a) Mula — mula bayi/anak menjadi cengeng, gelisah, suhu badan
mungkin meningkat, nafsa makan berkurang atau wdak ada. dan
kemungkinan timbul gastroententis,

b} Tinja makin cair, mungkin disertai lendir atau lendir dan darah.
Wama tinja berubah menjadi kehijavan karena bercampur
empedu.

¢} Anus dan daerah sekitarnya timbul lecet karena sering defekasi
dan sifatnva makin lama makin asam.

d) Gejala muntah dapat terjadi  sebelum atau  sesudah
gastroenierins.,

e} Apabila pasien telah banyak kehilangan cairan dan elekirolit,
maka gejala dehidrasi mula tampak.

Riwavat Penyakit Dahula

a) Kemungkinan anak odak dapat imumisasi  campak.
Gasiroenteritis lebih senng tenjadi pada anak — anak dengan
campak atau vang baru menderita campak dalam 4 minggu
terkahir, sebagai akibal dan penurunan kekebalan tubuh pada
pasien. Selain imunisasi campak, anak juga harus mendapat
imunisasi dasar lainnya seperti imunisasi BCG, imunisasi DPT,
serta imunisasi polio.

b) Adanya nwayat alergi terhadap makanan atau obat — obatan
{antibiotik), makan makanan basi, karena fakior ini merupakan

salah satu kemungkinan penyebab gastroenteritis.
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c)

d}

30

Riwayat air minom yang tercemar dengan bakteri tinja,
menggunakan botol susu, tidak mencuci wngan setelah buang air
besar. dan tidak mencuci tangan saat menjamah makanan,

Riwayat penyakit yang sening terjadi pada anak berusia dibawah
2 tahun biasanya adalah batuk, panas, pilek, dan kejang vang
terjadi  sebelumnya, selama, atau setelah  gastroententis.
Informasi ini diperlukan untuk melihat tanda dan gejala infeksi
lain yang menyebabkan gastroententis seperti OMA, tonsillitis,

faringitis, bronkopneumonia dan ensefalitis (Nursalam, 2008).

5) Riwavat Psikologis

6)

Pada saat anak dirawat di Rumah Sakit seringkali anak mengalami

ketidaknyamanan bahkan sebagian anak mengalami trauma karena

pengobatan maupun perawaian yang ada di Rumah Sakit. Oleh

karena wu hospitalisasi seningkali menjadi stressor bagi anak itu

sendiri saat dalam masa perawatan di Rumah Sakat.

Riwayal imunisast

Gastroenteritis lebih senng terjadi pada anak - anak dengan campak

atau yang baru mendenita campak dalam 4 minggu terkahir, sehaga

akibat dari penuranan kekebalan buh pada pasien. Selain imunisasi

campak, anak juga harus mendapat imunisasi dasar lamnya sepert

imunisasi BCG, imunisasi DPT, serta imunisasi polio.
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7) Riwavat pertumbuhan dan perkembangan

a) Pertumbuhan fisik
Unwk menentukan pertumbuhan fisik anak, periu dilakukan
pengukuran antropometn dan pemeriksaan fisik, pengukuran
antropometri  vang sening  digunakan untuk  mengukur
pertumbuhan  anak adalah TB. BB, dan hingkar Kkepala,
sedangkan lingkar lengan dan lingkar dada baru digunakan bila
dicurigai adanya gangguan pada anak.

b) Perkembangan
Untuk mengkaji keadaan perkembangan anak usia 0-72 bulan
dapat dilakukan dengan menggunakan Kwisioner Pra Sknning
Perkembangan (KPSP), untuk menilai dalam 4 sekior
perkembangan pada anak yang meliputi : motorik kasar, motorik
halus, bicara atau bahasa dan sosializasi atan kemandirian,

8) Pola fungsional

a) Pola nutnsi
Anak dengan gastroenteritis diawali dengan mual, muntah,
anoreksia, menyebabkan penurunan berat badan pasien,

b} Pola eliminasi
(1) Pola BAB : pola eliminasi akan mengalani perubahan vaitu

BAB lebih dani 3 kali sehari, perubshan wama kehijauan
dengan konsistensi cair dan berbusa.

(2) Pola BAK : pola BAK akan mengalamn perubahan, warna

berubah menjad pekat dan sedikit. Hal itu bisa terjadi jika
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c}

d)

anak mengalami gastroenteritis, disetai dengan dehidrasi
ringan — berat.
Pola aktivitas, latihan dan bermain
Anak dengan gastroententis akan mengalam gangguan pada
pola aktivitas, latiban dan bermainnya karena kondisi tubuh vang
lemah dan akibat perubihan pola BAB yang berlebihan,
Pola istirahat dan tidur
Anak dengan gastroenteritis akan mengalami gangguan pada
pola istirahat dan tidurnya karena adanya nyen pada abdomen
atau rasa tidak nyaman pada abdomen. Gangguan pola tidur

misalnya insomnia dini han, kelemahan, dan ansietas,

9) Pemeriksaam Fisik

a)

Keadaan Umum

Kesadaran : composmentis, pada dehidrasi berat dapat terjadi
apatis, bahkan somnolen.

Pada anak dengan gastroenteritis akan terlihat lemas, pucat, bibir

kering.

b} Tanda - tanda vital

(1) Suhu whuh
Pada anak dengan diare biasanya terjadi pemingkatan suhu
tubuh diatas normal (suhu normal : 36,5 - 37.5)

{2) Tekanan darah

(3) Denyut nadi mengalami peningkatan
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c)

d}

e)
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i4) Respirasi meningkat Iebih dan nilai normal { nilai normal :
24 - 40 x/menit)

(3) Berat badan mengalami penurunan

Kepala

Pada neonates dan bayi ubun — ubun besar cekung, sedangkan

untuk anak — anak ubun — ubun besar sudah menulup maksimal

wmur 2 tahun.

Mata

Anak yang mengalami gastroententis tanpa dehidrasi, bentuk

kelopak matanya normal. Apabila mengalami dehidrasi nngan

atau sedang, kelopak matanya cckung. Scdangkan apabila

mengalami dehidrasi berat, kelopak matanya sangat cekung.

Hidung

Pada klien dengan dehidrasi berat dapat memmbulkan asidosis

metabolic sehingga kompensasinya adalah alkalosis respiratorik

untuk mengeluarkan CO2 dan mengambil 02, nampak adanya

pernafasan cuping hidung.

Mulut dan Lidah

Anak vang mengalami gastroenteritis dengan disertai dehidrasi

biasanya mukosa bibir kenng. bibir pecah — pecah, dan sianosis,

Dada

(1) Inspeksi : biasanya ictus cordis terlihat.

(2) Palpasi : tidak ada benjolan,
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(3) Auskultasi : pada gastroenteritis tanpa dehidrasi denyut
jamung normal, gastroenteritis dehidrasi ringan atau sedang
denyut jantung pasien normal hingga meningkat,
gastroenteritis  dengan  dehidrasi beral biasanya  pasien

mengalami takikardi dan bradikardi

h} Abdomen

i)

1

(1) Inspeksi : biasanya anak akan mengalami distensi abdomen
dan kram
(2) Auskulasi : anak yang mengalami gastroenteritis bising

usunya akan mengalami peningkatan
(3) Palpasi : turgor kulit pada pasin gastroentéeritis tanpa
dehidrasi terlihat baik, pada pasien dengan dehidrasi ringan
kembali <2 detik, pada pasien dengan dehidrasi berat
kembali =2 detik.
(4) Perkusi : biasanya terdengar suara hipertimpani
Ekstremitas, Kuku, dan Kekuatan Otol
Anak dengan gastroenteritis tanpa dehidrasi CRT normal. akral
teraba hangat. Anak dengan gastroenteritis disentar dehidrasi
ringan CRT kembali < 2 detik, akral dingin. Pada anak dengan
dehidrasi berat CRT kembali >2 detik, akral teraba dingin,
SIAROSTS.
Genetalia dan Anus
Anak dengan gastroenteritis akan sering BAB maka hal tersebul

akan menyebabkan iritasi pada anus { Nursalam, 2008)

St

. S


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

35

2.4.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yang bisa muncul adalah sebagai berikut

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7

&)

9

Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif (2.0023)
Perfusi perifer tdak efekiaf berhubungan dengan Kekurangan
volume catran (D.0009)

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
(D.0005)

Hipertermia berhubungan dengan dehidrasi (D.0130)

Diare berhubungan dengan malabsorpsi (D.0020)

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera hsik (mis.
inflamasi) (D.0009)

Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mengabsorbsi
nutrien (D.0019)

Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalam kegagalan
{D.00E0)

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan (D, 00356)

10) Gangguan ntegritas kulit berhubungan dengan perubahan sirkulasi

(D.0129)
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24.3 Intervensi Keperawatan

Tabel 2,2 Intervensi Keperawatan

36

Mo Dazgnosa KRITERIA HASIL INTERVEMNSI Razaomal
SDER] sLEL S1kl
1. | KODE Dusi23 Status Cairan Manajamen O¥pservasd
Hipovolemia (LO3OZE) Hipovolemia (LO3116) o Mengidentifikasi
berhubungan Setelah dilakukan (Hrservas penuhahan —
dengan findkakan kepernwatan o Penksa tanda perubahan vang
kehilingan cairan | sclama 3x24 jam dan gejala terjadi pada
aktif diharapkan kebutuhan hipovokemia keadaan wmum
cabran adiekust (mis; frekuens rasien
nadi menangkal, b, Membanto dalam
Dengan kriteria hasil : nadi terasa menganalisa
. Turgeor kuli lemth, tekznan kesenmbsangan
meningkat darsh menurun, caigd dan
2. Frekuensy tckanan nadi deraja
niadi TSIy eCpL, kekurangan
mensbaik turgor kulil coiran
3. Tekanan MU, Terapeatik
darah merhran . Mengetah
memibik mikosa keang, Jjumilah caran
4. Membrane volauiee unin vang dibutalikan
ks menurumn, tubuh pasien
mermbaik hematokrit b. Membhaniu
5. Intake cairam b, Monitor intale mengembalikan
me itk dlan outp jumilah cairamn
6. Subu tubuh cairan vang dibatuhkan
membik Terupeunk pasien
& Hilung Edukasi
kebuiuhan i Membantu dalam
Cairan memberikan
b, Berikan asapan keburuhan canran
caan ofal vang dibutubkan
Edukasa pasien umuk
4 Ampurkan mEngganti
memperbanyak kehilangan
calran odal cairam
Kaotaborsi b, Mengganti
. Kolaborasi kehilangan
pembenmn curan G
IV isotonis (mis, | Kolaborasi
MaCl RL) A Membantu
b, Kolshorasi mieningkatkan
pembenian CElrmmn kebutuhan cairan
IV hipotonas dalam tubih
(s, glukosa
25%, NaCl
DA% ) 2)
¢. Kolaborsi
pembenan

produk darah
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KODE DWW
Perfuwa penfer
nidak efeknf
berhubungan
dengan
kekurangan
valwme cairan

Perfusi

(L.02a1n)

Setelah ditakmkan
tingkakan keperawatan
seluma 3x24 jam
diharapkan aliran
darah pembutuh darsh

adekoat

Dengan kriteria hasil

Denyut nhi
penifer
meningkat
Warna kulit
pucal
IMCTILETEY
Pengisian
knpiler
micmhalk
Mk
ek
(hangat)
Turgor kulit
bk

Perawatan Sirkulasi (1
02079}
Ofservasi
a  periksa sirkulas
perifer {ms,
nadi perifer.
edema,
pengisian
Kapiler, warm,
AT T
niklebracial
index}
Terapeutik
a  hindar
pemasangan
infus atau
pengambilan
darah dis mrea
keterbatasan
perfusi
b, lakukisn
pencegahan
infeks
Edukasa
& anjurkan
program diel
Mk
memperbaiki

Oiservasi
i mengwdentifikas
adanva
peningkatan atau
ponurunan
sirkulasy perifer
Terapeutik
& menghandan
teradinya
renjatan
b, mencegah
teradinya infeks
Edulkasi
a  membamiu
mengembalikan
proses sirkulas
agas normal
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KODE D.WM5
Pola napas tidak
efekiif
berhubungan
dengan hambatzn
upaya mapas

Pola napas (L0104}
Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3324 jam
dibarapkun pela napas
adekuat

Dengan kriteria hasil ;
1. dyspnea
T

PEREEUnED
atat hant

GEVES
T
3. pemanjangzn
fase ckspirasi
L HTa LT
4. pemapasan
cuping hidung
LTI

5. frekueens
s
ek

6. kedalaman

napas
miemhaik

-
-y

Manajemen Jalan
Napas (L.01011)

Observasi :
a. Monitor pola nafas

(frekuensi,
kedalaman, usaha
ks ).

Maonitor tambahan
(masal gurgling,
mengl, wheezing,
ronchi kering).

Tarapeotk

i

Posisikan serm
fowler ataw fowler
{1560,

b Berikan oksigen,

jika perlu.

Kaolaborast ;

Kolaboras
pemberian
bronkodilator,
ckspektoran,
mukolitik, jika
perhu.

Observasi ;

Adanya
peningkatan
frekuensi,
kedalaman, dan
usitha napas
merupakan tanda
bahwa pola nafas
tickak efekiif.
Gurgling, mengi,
wheezing, dan
ronchi kerning
merupakan
sumbatan pada
Julan nafas yang
daprat
mengiakibatkan pola
nafas tidak efekufl

Tarapeutik

Meningkatkan
ekstensi paru
sehingga aliran Oz
lancar,

Memenuhi
kebutuhan O dalam
tubuh apabila
guturass e
IMEnLImn,

Eolaborasi

i,

Bronkodilator
merupakan obat
yang dapat
meberikan
vasodilatas: pada
bronkus.
Ekspektoran dan
mizkolitik
merupakan obat
yang dapat
mengencerkan
dahak.
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KODE D130
Hipertermia
berhubungan
dengan dehidras

T
(L1413
Setelah dilakukan

tindakan keperawatan

selama 3x24 jam

ditarapkun sahu tabuh
pada rentang normal,

Bengan kniteria hasl
1. Kulit merah

ITHTHLETRITY
2. Kejmg

I THENIN
3. Pucat

TN

4,  Sohu iwbuh

mrembak
5, Suhu kuln
ek

Mansjemen
hipertermia (1.15508)
Cheservasi

o Idemtifikasd
penyehzb
hipenermaa
{mis, Dehidrasi,
terpapar
lingkungan
panas,
PeRggumnaan
incubigbir

b Monivor subu
tubath

¢ Monitor kadar
chekirolit

4. Monior
haluwran urine

Teraupetik

a  Sediakan
lingkungan yang
dingin

b, Longgsrkan
atau lepaskan
pakaan

¢ Basahi dan
kipasi
permukaan
tufish

d, Bernkan cairen
oual

¢ Lakukan
pendinginan
chsternnl (mis,
kompres dingin
pada dabi, leher,
daida, shdomen,
aksila)

f. Hindan
pemberian
antipiretik stag
aspirin

g Benkan
akgipen, pka
periu

Eshikiisa

i Anpurkan tirah

baring
Kolaborasi

b,  Kolaborasi
pemiberian
cairan dan
chelirofi
intravena, jika

periu

Oiservasi

Mengetalan
peayehab werjads
hiperermi
Unituk
mengeiaho
peruhahan subn
tubah pasien
Untuk
mengetahm
kadar elektroln
dalam tubah
Ustuk
mengetah
peruhalan
Jumlish halosran
urin pada pasien

Terapeutik

iL

Edukas

W

Unituk
memberkan
hingkungan yang
NYATED Agar
sulv tubash
pasien herangsur
membaik
Membanio dalam
proses pEnurunan
suhiu tubuh
pasien
Membantu dalam
mepnrunkian
suitiis tubash
passen

Memjaga
kebutuhan cairan
pasien
Membaniu
menjaga subn
fubath pasiean
agur telap hangal
atau dingin
Menghindari
teryading
komplikasi
Uitk
mienghindan
komplikas
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Eliminusi Fekal
(L4033)
Setelah dilakuokan
tindlakan keperawatan
Fx24 jum diharapkan
proses defekasi nopmal
Dengan kriteria hasil ;
1. Kontrol
pengeluran
feses
mieningkal
2. Konsistensi
feses
miembaik
3. Frekuensi
defelasi
miembaik
4. Peristaliic
usus membaik

(LO3I0n)

Oibservasi
o adentifikas
penyebab diare
(mis. inflarmasi
gastrointestinl,
iriasi
pastroantestinl,
proses infeksi,
malihzorpsd,
ansiefas, siress,
elek ohat —
cehaian,
pemberinn botol
AT
b, identifkast
riwayat
pembenan
makamin
¢ moiior warna,
wislume,
Trekuensi, dan
Kodusistens: tinja
Terapeutik
& berikan asupan
cuirn oral
k. berikan cairan
Intravena §mis,
ringer |akia,
Finger axelat)
Jika perk
Edukusa
a  anjurkan makan
porsa kecil tapi
senmg
Kalaharasi
o kelaborus
pemberian  ohat
antumstiliis
{ s,
loperamude,
difencksilat)

Oisservagd
i menentukan
dalam pemberian
terapi yang
sl

b, megidentifikasi
sumnber dari diare
¢ mengetahai
pervhahan feses
pasaed
Termpeutik
b mengganikin
Calran yang
hilang «dari thboeh
pasien
b,  membini
mengembalikan
kadar cairan
pasien
Eslukisi
o membanlu pasien
umuk
memulihikan
konsdisinya
dengan cepat
Kalaboras
a  membanty
menghambat
gerakan wsus
agar frekucns:
chare berkurang

St

. S



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

41

KODE DWiTT Tingkat Nyeri Manajemen Nveri Observas]
Myeri akul (L. E066) (LOSL3E] i memberikan
berhubungan Setelah ditaknkan CHhservasi dasar untuk
dengan agen tindakan keperawatan a  dentifikasi mengkaji
penciederni seluma 3x24 jam lokasi, pemihahan pada
fiziodogis {mis. diharaplkan timgkat karakienstk. tingkat myeri dan
inflamasi) MYeri menurun, dizasi, frekuensi, mingevalias;
kualitas, dan infervens:
Dengun kritena hasl ; INleRsilas nyen b,  mengidentifikasi
1. merings b adeanfkas adanya
(1410 IR T skalu nyen pemvbuban skula
2. pelizah Terapeutik nyer
PRI &  berikan eknik Terapeutik
3. kesubitan tidur non a  membaniy
P farmakologis meredakan rasa
4, munizh unduk nyen
AT MEngurangi rasa b, membanio
5. [rckuensi nadi nyeri mentrunksn
membaik h.  fasalitasi skala nyen
6, pold udur istirahat Bdur Edukiisa
bk Edukis o mengetahan
i jelaskan tindakan apa
penyeah, yang akan
pericde, dan diberikan
pemicy nyer b, mengurangi
b, jelaskan sirategi nyeri vang
meredakan nyeri dirasakan pasien
¢ anjurkan karena pasicn
MG Wyeri ndak focus
secara mindin terhadap nyeri
Kokihires vang dialaminyva
i kolaborasi ¢ mengidentifikas
pembiian adanya
analpenk. jika peningkatan atiu
perlu penurunn
Kalaberasi
& membantu
MENZUIANEI rasa
nyer
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KODE Doy
Defisist nutnsi
berhubungan
dhengan
kemufnkmampunn
mengabsorbsi
AUATHEN

Stutus Nutrisi
(L3030
Setelah dilakukaan
tindakan keperawatan
selama 3x24 jam
diharapkon kebutubhan
nutrisi klien terpenuhi.
Bengan kniteria hasl
1. porsi
mikanan
yang
ditwebiskan
mieningki
2. e
it T T
3. berat badan
mienmhaik
4. Indeks Masa
Tubuh
miemhalk
5, Frekuensi
miakan
membaik
f.  Mafsn makan
membuk
7. Membrane
miukosa
mcmhalk

. Nulrisi
(LOA 19}
CHhsprvasi :
o Tdemtifikasd
sEmus TS
b.  Idemtifikasi
abergi dan
ininlerans:
makuman
¢ Monitor asapan
maksman
Terapeutik
a Lakukan oral
hyghene
sehelim makan
b, Sajikan
makamnan secara
menirik dan
suthu yang
SESLLI
Edhskasa
& Ajarkan diet
yang i
programian
Kolaborasi
4 Kaolaborasi
dengan ahli gixi
uniik
menentukan
jumish kalon
dan pems
AUlF e vang
chistuhkan

Observas
i Untok
mengetahui
sEFIUS Ml
yang dibatuikan
klien
b, Dapai
menghandan
abergl yang
disehabkan aleh
insikanan
¢.  Memingkatkan
dan
mempertahankan
jundah kalori dan
nuArisi yang
dibaruhlcan
Terapeuttk
. Membersihkan
daerah oral
b, Mengontml
makaman eap
picka =utve
nirmiil dan
pasien lahap
ketika makan
Edukasi
a Menjags kondis
paséen agar stabil
dengan diet yang
suibah
diprograman
KEaolaboras
i Membantu
mengondrol
PUMFERE pasien
dengan baik
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KODE D.(MS0
Ansietas
berhubungan
dengan
kekhawatiran

kegagilan

Tingkai Ansicias
(L0993

Setelah ditabmkan
tingkakan keperawatan
scluma 3x24 jam
diharapkan klien tidak
Eagi mengalami

ansietas.
Dengan kriteria hasil ©

1. Penlakn
gelisah
TV

3. Perilaku
fegang
FEOCTVETOn

3. Pucat
McTErdamn

4, Poba tidur
bk

Reduksi Ansietas
(1A514)

Dbservasi
.  identifikast sam
tingkat ansictas
berubah
{ s Kondist,
wakiu, simessor)
b. momitor
tandatanida
answias
Terapeutik
d. Cipakan
EATE LA H]
terapeutik aniuk
menumbuhkan
kepercayaan
b. Pahami sitwasi
yang membum
Ensietas
¢. Dengarkan
dengan penuh
perhatian
d. Guaakan
pendekatan
yang lenang dan
mevakinkan
. Memotivas
mengidentifikasi
sitiasi yang
MEmicu
kecemasan
FEafukasa
d.  Informasikan
secara [uctual
MERZEn
diagnosas,
pengabatan, dan
prognosis
b. Anjurkan
mengungkapkan
perasaan dan
konweps
€. Latth kegatan
pengalihan
ik
mengurang:
kereganjan
Ralaboras
#. Kolahorasi
pemberian obat
antionsictys, jika
peri

Observas]

4. Mengetabui
penuhahan pada
lingkat ansictas
pasien

b. Mengerahui
tanda-tanda
anstetas pacda
khien

Terapeutik

#, Lnmk dapa
menumbuhkan
kepercayaan
klien pada
perawat

b. Dapat
mengetahn
sillias) yang
menyehsbkan
ansuas

€. Dapa
miengeiahn
sefumih keluhan
vang dirasakan
klien

d. Memberikan
kepercuyaan
kepada Klsen

€.  Mengetahui
silnEsi sepert
Bpa yang
meneyehabkan
ansbetas

Fululkasi

d.  Duapar
memberilahkan
kepada klen
MEngeniE
diagnosa dan
prengodnlann va

b. Perawat dapa
mengetahu
perasaan klien

€. Dagpat
menghlangkan
ketegangan dari
kiien mengenazi
miasalah vang
sedang dihadapi

KEolahornsi

#. Dapat
menngankan
gejula yang
chidenita khen
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KODE D. 0056
Intolerans
aktivitas
berhubungan

kelemahan

Toleransi Aktivitas
(L.0s84T)

Setelah ditakmkan
tingkakan keperawatan
scluma 3x24 jam
diharaplkan toleransi
akiivitas meningiar

Dengun kritera hasl ;

1. Frekuensi
nidi
mgningkat

2. Saturasi
oksigen
micTingkat

3. Rianosis
MOCILLUTULE

4. Tekanan
darah
momrhank

5. Prekoensi
TS
U

(LOSITH)

CHeservasi
o wlentifikasi
ganggmuin fmgs:
tubuh yang
menzakibatkan
kelelahimn
b, momator pola
dan jam ndur
Terapeutik
a  berikan aktivitas
distraksi yang
menenangkan
Edukasi
i anjurkan orsh
baring
b, anjurkan sirategi
koping untuk
IENZurigl
kebelahan
Kolaborsi
. kolaborasi
dengan ahli gizi
lenlang cara
meningkatkan

asupan makanzn

Observas]

i umuk dapat
mengidentifikasi
gangpuan fungsi
inbuh yang
mengakibatkan
kelelahan

b, mengetahin pola
tidir pasien

Terapeutik

i membenkan
kenyamanan
pada pasien

Edukasi

A meminimalisie
ketidak nyimainan

pasien
b,  membenknn

strategl koping
yang baik umiuk
pervhiahan pasien
Kalabosasi
. memenuhi
asupin gizi klien
dengan baik
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KODE D.o129
Canggruan
infegritas kulif
berhubungan
dengan perubahon
sirkuolasa

Integritas kulit dan
Juringan (L.14115)
Setelah dilabokan
tindlakan keperawatan
seluma 3x24 jam
diharapkan keutuhan

kulit menimghat
Dengin kritena hasl

1. hidrs
meningkal

2. elasiisitas
meningki

3. suhu Eulst
miembaik

Perawalan
Kudit (1. 11.353)
CHhsprvasi
o wdentifikasi
penyehzb
Lang gy
infegritas kuli
Terapeutik
i wbah posisi Lap
2 jam jika tirah
baring
b, berikan perneal
dengan air
hangat, terutama
selama periode
diare
Edukasa
i anjurkun minom
air putih yang
cukug

Observasi
n mengetahin
penyehab
e
inlegnias kieli
Terapeutik
A menghimdari
terjadinya loka
b, menjaga agar
ared perianal
tidak terjadi
infeks
Edulkasi
& membantu
merjaga kulit
ietap lembab
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2.4.4 Implementasi

Tahap ini dilakukan pelaksanaan dari perencanaan keperawatan
yang telah ditentukan dengan tujuan untuk memenuhi kebutuhan pasien
secara optimal. Pelaksanaan adalah pengelolaan dan perwujudan dar
rencana keperawatan yang disusun pada tahap rencana
Evaluasi

Evaluasi keperawatan adalah mengukur keberhasilan dari
rencana dan pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan dalam
memenuhi kebutuhan pasien. Dalam pendokumentasiannya dilakukan
melalui pendekatan SOAP.

S = Respon subyektif pasien terhadap tindakan

Contoh : Pasien mengatakan badannya lemah, sering merisa
lapar, haus, dan sening kencing.

0 = Respon obyektif pasien terhadap tindakan

Contoh : berat badan menurun

A = Analisa vlang atas data subyektif dan obyektif untuk

menyimpulkan masalah.

Contoh | masalah belum teratasi, masalahteratasi sebagian,
dan masalah teratasi.

P = Perencanaan atau tindakan

Contoh : lanjutkan intervensi atau intervensi dihentikan
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2.5 Konsep Hospitalisasi

2.5.1

153

Definisi
Hospitalisasi merupakan keadaan krisis yang mengharuskan
anak untuk tnggal di Rumah Sakit, menjalani pengobatan sampai
pulang kembali ke rumah (Utami. 2014). Keadaan ini terjadi karena
anak berusaha untuk beradaptasi dengan lingkungan asing dan baru
vaitu rumah sakit, sehingga kondisi tersebut menjadi fakior stressor
bagi anak baik terhadap anak maupun orang tua dan keluarga
{Madyastuti, 2017),
Faktor Stressor Hospitalisasi pada Anak
Menurut Utami (2014), Beberapa fakior yang dapat
menimbulkan stres ketika anak menjalani  hospitalisasi  adalah
sebaga berikut:
1} Fakior hngkungan rumah sakit
Rumah sakit dapat menjadi suatu tempat yang
menakutkan dilihat dan sudut pandang anak-anak. Suasana
rumah sakit yang tidak familiar, wajah-wajah yang asing,
berbagal macam bunyi dan mesin vang digunakan, dan bau yang
khas, dapat menimbulkan kecemasan dan ketakutan baik bagi
anak ataupun orang tua.
2} Faktor berpisah dengan orang yang sangal berarli
Berpisah dengan suasana rumah sendiri, benda-benda
yang familiar digunakan sehan-hari. juga rutinitas yang biasa

dilakukan dan juga berpisah dengan anggota keluarga lainnya.
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3) Faktor kurangnya informasi
Kurangnya informasi yang didapat anak dan orang
mwanva ketika akan menjalani hospitalisasi.  Hal  imi
dimungkinkan mengingat proses hospitalisasi merupakan hal
yang tidak umum di alami oleh semua orang. Proses ketika
menjalani hospitalisasi juga merupakan hal vang rumit dengan
herbagai prosedur yang dilakukan.
4) Faktor kehilangan kebebasan dan kemandirian
Aturan ataupun rutinitas rumah sakit, prosedur medis
yang dijalani seperti tirah barning, pemasangan infus dan lain
schagainya sangal mengganggu kebebasan dan kemandirian
anak vang sedang dalam taraf perkembangan.
3) Faktor pengalaman yang berkaitan dengan pelayanan kesehatan
semakin sering seorang anak berhubungan dengan rumah
sakit, maka semakin kecil bentuk kecemasan atau malah
sehaliknya.
2.5.3 Fakior vang Mempengaruhi Anak Terhadap Hospitalisasi
Menurut Fadlian N (2013), faktor yang mempengaruhi anak
dalam bereaksi terhadap hospitalisasi adalah sebagai berikot :
1} Umur dan perkembangan kognitif
Haospitalisasi dan faktor-faktor vyang terkait lebih
mempengaruhi anak-anak disbanding dengan orang dewasa.
Anak-anak memang jelas tidak memiliki kemampuan emosi dan

kognitif vang setara dengan orang dewasa.
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2) Kecemasan orangtua
Orang wa dan anak mengalami kecemasan saat anak
dihospitalisasi. Kecemasan vang terjadi pada orang tua ini dapat
memngkatkan kecemasan anak., Orang wa kadang tdak
menjawab pertanyaan anak dan tidak menjelaskan yang
schenarnya karena khawatir anak menjadi takut dan cemas.
Orang tua takut membuat bingung anak dan menurunkan tingkat
kepercayaan anak
3) Persiapan anak dan orang tua
Metode vang dapat dilakukan untuk menyiapkan anak
dalam menjalani hospitalisasi dalah mengerti kebutuhan tentang
dari anak tersebut. Petugas kesehatan harus mempertimbangkan
umur, tingkal perkembangan, keterlibatan keluarga, waktu,
status fisik dan psikologi anak, faktor sosial budava dan
pengalaman terhadap sakit maupun pengalaman merawat anak.
4) Ketrampilan koping anak dan keluarga
Koping merupakan suatu proses dalam menghadapi
kesulitan untuk mendapatkan penyelesaian masalah. Koping
anak terhadap hospitalisasi dipengaruhi oleh usia, persepsi
terhadap kejadian yang dialami, hospitalisasi sebelumnya dan
dukungan dari berbagai pihak.
254 Reaksi Psikologis Anak Terhadap Hospitalisasi
Reaksi anak terhadap hospitalisasi dimulai sast sebelum

masuk romah sakit. selama hospitalisasi, dan setelah pulang dan
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rumih sakit. Perubahan perilaku temporer dapat terjadi selama anak
dirawat di rumah sakit sampai pulang dari rumah sakit (Fadlian N,
2015).
Kekhawatiran yang paling sening dikeluhkan anak yang
dirawat inap adalah :
1} Cemas akibat perpisahan
2) Takui dengan lingkungan yang asing
3) Persepsi sebelum hospitalisasi
4) Takut terhadap rasa nyeri dan ketidaknyamanan
5) Berpikir bahwa hospitalisasi adalah sebagai hukuman
6) Kehilangan kontrol emosi dan fisik
7) Hilangnya kemandirian dan identitas din
Pencegahan
Menurut Fadlian N (2015), beberapa hal yang dapat
dilakukan oleh petugas medis dalam memberikan pencegahan
dampak hospitahsasi pada anak. adalah :
1} Persiapan hospitalisasi
Proses persiapan bhospitalisasi yang dapat  dilakukan
adalah dengan pemberian informasi secara verbal dan tertulis,
kunjungan keliling rumah sakit, pertunjukan menggunakan
boneka dan permainan yvang menggunakan miniatur peralatan
rumah sakit yang nanti akan dijumpai anak padit saat proses

pengobatan. Persiapan bisa juga menggunakan buku-buku,

St

. S


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

2)

3)

4)

2l

video atau film yang menceritakan seputar kondisi di amah
sakil
Mencegah dan mengurangi perpisahan

Kehadiran orang wa setap saat dapat membantu
mengurangi kecemasan anak. Orang tuwa diharapkan terlibat
dalam aktivitas pengobatan schingga orang fua  dapat
herpartisipasi terhadap pengobatan, Lingkungan yvang akrab juga
meningkatkan penyesuaian anak terhadap perpisahan. Jika orang
wa ndak dapat melakvkan rawat gabung, mereka harus
membawa barang-barang kesukaan anak dari rumah ke rumah
sakit seperti selimut, alat bermain, botol, peralatan makan, atau
pakaian,
Mencegah kehilangan kontrol

Kehilangan kontrol dapat terjadi akibat perpisahan,
restriksi fisik dan perubahan rutinitas. Kehilangan kontrol dapat
dicegah  dengan  meningkatkan  kebebasan  bergerak,
mempertahankan rutinitas anak, mendorong kemandinan dan
meningkatkan pemahaman,
Penataan ruang rawat inap dan ruang bermain di rumah sakit

Anak yang sakit dimungkinkan dirawat di rumah saki
khusus anak atau di reumah sakit umum yang memiliki fasilitas
ruangan  khusus untuk  anak. Perlu  mempertimbangkan
kebutuhan dan perkembangan anak, dengan mempersiapkan

sarana di unit perawatan anak dengan perabotan yang berwarna
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cerah dan sesuai dengan usia anak, dekorasi ruangan yang
menarik dan familiar bagi anak, serta adanya ruang bermain

vang dilengkapi berbagai macam afat bermain
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BAB 3
METODE PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian
Desain penchitian yang digunakan adalah studi kasus, studi kasus i
adalah studi untuk mengeksplorasi masalah Asuhan Keperawatan (Kemenkes,
2019). Pada studi kasus i judul yang diambil vaitu asuhan keperawatan anak
yang mengalami gasiroenteritis dengan masalah keperawatan hipovolemia di
Ruang Anak RSD Blambangan Banyuwangi.
3.2 Batasan Istilah

Tabel 3.1 Batasan Istilah

Defines Gastroemienis Castroemeniti: didefinisikon sebagm gangguan (ings
penverapan dan sekresi saluran pencemazn, vang
dipengaruhi oleh fungsi kolon dan dapat
diidentifikasikan dan perabahan jumlah, konsistens,
frekuensi dan wama dan tinga

Deefinisi Hipovolemia Hipovolemia adalah penurunan volume cairan
indravaskuler, inerstizial, don‘atau intraseluler

3.3 Partisipan
Partisipan yang digunakan dalam studi kasus ini adalah dua klien anak
yang herusia 1 — 5 tahun yang mengalami gastroenteritis dengan masalah
keperawatan hipovolemia di Ruoang Anak RSD Blambangan Banyuwangi
Tahun 2022.
3.4 Lokasi dan Wakiu Penelitian
17 Lokasi
Tempat penelitian dilakukan di Ruang Anak RSD Blambangan

Banyuwangi,
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2) Wiakiu Penelitian
Waktu penelitian dilakukan pada saat klien masuk ke rumah sakit

dan dilakukan intervensi selama 3 hari. Dalam penelitian ini wakin yang
digunakan untuk penchtian dibagn menjadi dua tahap sebagai berikut:
a) Tahap persiapan yang melipuli :

{1} Penyusunan proposal : Oktober — November 2021

{2) Seminar proposal : 29 Desember 2021
b) Tahap pelaksanaan yang meliputi :

(1) Pengajuan jin : 27 Apnl 2022

{2) Pengumpulan data : 17 Mei1 — 4 Juni 2022

1.5 Pengumpulan Data
1) Wawancara
Wawancara merupakan alat komuonikasi yang memungkinkan saling

tukar informasi, proses yang menghasilkan tingkal pemahaman yang lehih
tinggi dan pada yang dicapai orang secara sendin. Wawancara keperawatan
mempunyai tujuan yang spesifik meliputi : pengumpulan dari satu set data
yang spesifik. Anamnesis dilakukan secara langsung antara peneliti dengan
keluarga pasien meliputi  wentitas khien, keluhan utama, nwayal penyakit
sekarang, riwayat penyakit dahulu, riwayat penyakit keluarga, dil. Sumber
informasi dalam studi kasus i adalah orang tua klien dan perawat ruang
Mas Al (RKK). Alat yang digunakan selama proses wawancara dalam
pengumpulan data berupa alat wlis, buku catatan, kamera ataupun perekam

suara dan alat perckam suara.

St

. S


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

=k

2} Observasi dan Pemernksaan Fisik
Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan pengamatan
secara langsung kepada klien untuk mencari perubahan atau hal-hal yvang
akan ditehti dengan pemenksaan fisik mehputi mspeksi, palpasi, perkusi
dan auskultasi pada sistem tubuh klien vang dilakukan secara head to foe.
3) Studi Dokumentasi
Studi dokumenasi dilakukan dengan cara mendokumeniasikan hasil
pemeriksaan dignostik, hasil evaluasi asuhan keperawatan, hasil data dari
rekam medik, dan hasil data dari buku catatan Ruang Anak ¢ RSD
Blambangan tahun 2022,
1.6 Uji Keabsahan Data
Untuk mencapai kesimpulan vang valid, maka dilakukan uji keabsahan
data terhadap semua data yang terkumpul. Uji keabsahan data ini dilakukan
dengan menggunakan teknik trangulasi. Jenis triangulasi terdin dan triangulasi
data, mangulasi metode. tnangulasi sumber, nangulasi teon, dan tmangulasi
penehiti. Pada penelin i tekmk yang digunakan adalah dengan triangulas
metode dan imangulasi sumber. Tnangulast metode dilakukan dengan
mengumpulkan data dengan metode wawancara, observasi dan pemeriksaan
fisik, dan juga studi dokumentasi. Triangulasi sumber dimana data diperoleh
dan sumber yaitu hasil observasi pada klien, hasil wawancara dengan orang tua
klien dan perawat ruangan. Data utama klien dan keloarga dalam penelitian
dilakukan dengan cara membandingkan dan mengobservasi perkembangan
kesehatan klien, Data wtama perawat digunakan untuk menyamakan persepsi

antara klien dan perawat (Hasanah, 2017).

St

. S


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

a6

3.7 Analisis Data
Analisis data merupakan bagian yang sangat penting dalam metode
ilmiah, karena dengan analisis, data tersebut dapat diberi arti dan makna yang
berguna dalam memecahkan masalah penelitian (Nursalam, 2015).
1) Pengumpulan Data
Data  dikompulkan dari hasil WOD  (wawancara, observasi,
dokumentasi), Hasil ditnlis dalam benuk catatan lapangan, kemudian
disalin dalam bentuk transkrip (catatan terstrukiur).
2} Mereduksi Data
Data hasil wawancara vang terkumpul dalam bentuk catatan
lapangan dijadikan satu dalam bentuk transknp dan dikelompokkan menjadi
data subyektif dan obyektif, dianalisis berdasarkan hasil pemeriksaan
diagnostik kemudian dibandingkan nilai normal.
3) Penyajian data
Penyajlan data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, bagan
maupun teks naraif. Kerahasiaan dari klien dijamin dengan jalan
mengaburkan identitas dari klien.
4) Kesimpulan
Data dibahas dan dibandingkan dengan hasil-hasil penelitian
terlebih dahulu dan secara teoritis dengan perilaku kesehatan. Penankan
kesimpulan dilakukan dengan metode induksi. Data vang terkumpulkan

terkail dengan data pengkajian, diagnosis, perencanaan, tindakan. evaluasi

St

. S


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

a7

3.8 Etika Penelitian

Penelitian ini sudah dilakukan laik etik pads KEPK (Komite Etik
Penelitian Kesehatan) STIKes Banyuwangi dengan nomor sertifikat laik etik
No : 081/0VKEPK-STIKESBWINL2022. Sebelum melakukan penelitian,
peneliti harus memahami prinsip — prinsip etika dalam penelitian karena
penelitian yang akan dilakukan menggunakan pasrtisipan manusia, dimana
setiap individu mempunyai hak masing - masing yang tidak dapat dipaksa.
Penelitian ini dimulai dengan melakukan berhagai prosedur yang berhubungan
dengan etika penelitian meliputi :

1) Informed consent (lembar persetujuan menjadi partisipan)

Sebelum lembar persetujuan dibenkan kepada partisipan,
maka terlebih dahulu peneliti menjelaskan  maksud, tujuan,
keuntungan, dan kerugian penelitian yang akan dilakukan
a) Tujuan

Tujuan dari penehtian imi adalah untuk mengetahu
pengetahoan keluarga klien tentang cara mencegah terjadinya
hipovolemia, tindakan yang dilakukan jika sudah terjadi
perubahan hipovolemia, dan mengeksplorasikan pengetahuan
keluarga klien tentang dampak yang mungkin terjadi akibat
hipovolemia.

b} Keuntungan

Beberapa keuntungan yang didapat dan penelitian ini

adalah keluarga klien mengetahui cara mencegah terjadinya

hipovolemia, dapat menentukan tindakan vang dilakukan jika
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c)

d}

£)

a8

sidah terjadi perubahan hipovolemia dan mampu mengetahui
tentang dampak dari hipovolemia,
Kerugian

Penelitian ini tidak ada bahaya dan kerugian bag Khien,
karena penelitian ini dengan proses wawancara dan tdak ada
perlakuan- perlakuan khusus bagi keluarga klien. Kemungkinan
kerugian adalsh menyita wakiu keluarga klien saja. Apabila
keluarga klien telah mengerli dan bersedia maka keluarga klien
diminta menandatangani surat persetujuan menjadi klien, namun
bila keluarga klien menolak maka peneliti tidak akan memaksa.
Jika keluarga klien sudah menandatangam persetujuan maka ada
hak dan kewajiban schagai partisipan diantarnya!
Hak Keluarga klien

Setelah dilakukan penjelasan (Informed consent) maka
keluarga khen berhak untuk tidak mau menjadi klien, dan jika
keluarga khien sudah menyetujui, maka keluarga klien berhak
mengundurkan din menjadi klien, berhak menunda waktu jika
keluarga klien berhalangan dan keluarga klien berhak menolak
untuk diwawancaral untuk sementara wakto., Selain itu hak
keluarga khen vang lain vyaitu keluarga khen berhak
mendapatkan reward dari peneliti atas partisipasinya sebagai
klien dalam penelitian.

Kewajiban Keluarga klien
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4)

3)

39

Kewajiban keluarga klien setelah menanda tangani
lembar persetujuan adalah mematuhi apa yang sudah ditentukan
oleh peneliti. misalnya menjawab semua pertanyaan vyang
dhberikan oleh penelin dan kelwarga khen harus memberikan
jawaban yang benar tanpa dimanipulasi.

Anonimity (tanpa nama)

Dalam rangka untuk menjaga kerahasiaan panisipan, maka
peneliti tidak mencantumkan nama terang partisipan, tapi peneliti
hanyva menggunakan nisial, contohnya An. H uniuk memudahkan
peneliti dalam membedakan antar klien sehingga meminimalkan
kesalahan,

Confidentiality (kerahasiaan)

Kerahasiaan data-data yang diterima dari responden dijamin
oleh peneliti. Adapun bila ada forum khusus maka peneliti akan
membenkian data-data yang telah didapatkan dan wawancara tanpa
membern nama ash klien.

Respect

Respek  diartikan  sebagai  penlaku  perawat  yang
menghormati klien dan keluarga. Perawal harus menghargai hak -
hak khen.

Cronomi,

Otonomi berkaitan dengan hak seseorang untuk mengatur

dan membuat keputusan sendini, meskkipun demikian  masih

terdapat keterbatasan, terutama terkail dengan sitvasi dan kondisi,
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latar belakang, individu, campur tangan hukum dan tenaga

keschatan profesional yang ada.

6) Beneficience (Kemurahan hati/nasehat)

Beneficience berkaitan dengan kewajiban untuk melakukan
hal yang baik dan tidak membahayakan orang lain. Apabila prinsip
kemurahan mengalahkan prinsip otomemi, maka disebut
paternalisme, Paternalisme adalah perilaku yang berdasarkan pada
apa yang dipercayai oleh profesional kesehatan untuk kebaikan
klien, kadang-kadang tidak melibatkan keputusan dari klien.

Ty Non — malefecence

Prinsip ini berkaitan dengan kewajiban perawatan untuk

tidak menimbulkan kerugian atau cidera pada klien,
B) Veraciy (Kejujuran)

Berkaitan dengan kewajiban perawat untuk mengatakan

suatu kebenaran dan tidak berbohong atau menipu orang lain,
9) Fidelity (kesetian)

Berkaitan dengan kewajiban perawatan untuk selalu setia
pada kesepakatan dan tanggung jawab yang telah dibuat perawatan
harus memegang janji yang dinuatnya pada klien.

10y Justice (Keadilan )

Prinsip keadilan berkaitan dengan kewajiban perawata untuk
berlaku adil pada semua orang dan tidak memihak atau berat

sebelah.
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