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BABIV

HASILSTUDIKASUSDANPEMBAHASAN

Studikasusdeskriptifpadababinitentanggambaranpenerapan

manajemendiareterhadapkeseimbangancairanpadaanakdengan

diareakutdehidrasiringandiruangperawatananakdiRSUD

KabupatenButon.Pengkajianinidilakukandenganmetode

pengumpulandatasepertiwawancara,observasipemeriksaanfisik,

dandokumnetasidenganmeninjaucatatanmedis

A.HasilStudiKasus

1.PengkajiandanPenegakkanDiagnosaKeperawatan

Darihasilpengkajianyangdilakukanpadatanggal24Juli

2024denganmenggunakanmetodepengumpulandataseperti

data observasi, wawancara, pemeriksaan fisik, dan hasil

pemeriksaan penunjang.Hasilpengkajian didapatkan pasien

An.LdengannomorRM 046706umur1tahun9bulanberjenis

kelamin Laki-Laki, lahir di Wabula, 24 November 2022,

diagnosa medisDiare AkutDehidrasi,alamatDesa Wabula.

Anak dariTn.Y (43 tahun),Pendidikan terakhirDiploma-III

denganpekerjaanpelayaran,beralamatdiDesaWabuladan

Ny.Z(28tahun),PendidikanterakhirSMA,pekerjaansebagai

iburumahtangga,beralamatdiDesaWabula.

Pada saatdilakukan pengkajian ibu klien mengatakan

anaknyaBABencerberlendirberampasdanberwarnakuning

kehijauan sebanyak 6 kalisejak 1hariyang lalu dan 5 kali
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selamadirumahsakit.Klientampaklemahdanrewel,mukosa

bibirkering,matacekung,turgorkulitkembalilambat>2detik.

Tanda-tanda vital TD: 100/80 mmHg, P: 28x/menit, N:

126x/menit,S:37,0c,Spo299%.

Riwayat Kesehatan masa lalu, ibu klien mengatakan

anaknya lahir9 bulan.Penyakityang pernah dialamihanya

demam dan cara mengatasinya dengan meminum sanmol.

TidakmemilikiRiwayatoperasi,injury/kecelakaan,alergidan

tidakada riwayathospitalisasi.RiwayatKesehatan keluarga,

ibuklienmengatakanadapenyakitketurunandalam keluarga

denganpenyakitDM padanenekdariibukliendanRiwayat

imunisasiAn.Llengkap.

RiwayatKesehatansekarang,pasienAn.LmasukkeRuang

IGDpadahariSelasa,23Juli2024pukul23.00WITA,keluhan

yang timbulsecara tiba-tiba dan bertambah parah.Adapun

aktivitassehari-hari,klienmakan3kalidenganporsiyangtidak

habisdansedikit,klienminum sedikittapiseringdalam satu

hari(100ml),ibuklienmengatakananaknyaBAB6kalidalam

seharisedangkanBAK 5-6 kali,klientidur6-7jam.Adapun

aktivitaskliendibantuolehkeluarganya.

PemeriksaanfisikpadaAn.Ldidapatkankeadaanumum

lemah,GCS:15(E4M5V6)dengankesadarancomposmentis,

tanda-tanda vital: TD: 100/80 mmHg, P: 28x/menit, N:

126x/menit,S:37,0c,Spo2 99%.BB sebelum sakit:11Kg BB
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selamasakit:10.45KgPadapemeriksaankepalabentukkepala

normocephali,keadaan rambutlurus,bentuk wajah bulat.

Konjungtiva berwarna pink pucat,sklera tidak ikterik,mata

cekungdanadareflekscahaya.Telingasimetriskanandankiri

dan tidak ada kelainan.Tidak terdapatpernafasan cuping

hidung,mukosabibirkering.Tidakadapembesarankelenjar

tiroid,pembesaranvenajugularis,danpembesarantonsil.Pada

pemeriksaandadadanparu-paruinspeksibentukdadanormal

chest,pergerakan dinding dada simetris,tidak ada retraksi

dindingdada,vocalfremitussimetris,respirasispontantanpa

alatbantu,perkusipadadadayaitubunyiparusonor,auskultasi

yaitu vesikuler. Pada pemeriksaan abdomen bising usus

38x/menit,palpasipada turgor kulit hasilnya lambat dan

dilakukanperkusihasilnyatympani

Hasil pemeriksaan penunjang yang didapatkan yaitu

pemeriksaan Analisa Feses tanggal24 juli2024,terdapat

warna feses kuning kehijauan, konsistensi lunak, darah

negative, lendir positif. Kemudian dilakukan pemeriksaan

Laboratorium, terdapat nilai hematokrit 28.0 (37-48)

Neut.Seg36,2(50-70)limfosit50.0(20-45)monosit12,5(1-8)

danMCHC26,4(31.5-35.0).

TerapiyangdiberikanIVFDAssering18TPM,zinksyr20mg

1x1/po,L.bio1bungkus1x1saset,cotrimoxazolesyrup2x1

Setelahdilakukanpengkajian,penulismenemukan
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masalahkeperawatandiaredenganperubahanairdan

makanan(seringmenggantisusuformula)

2.DataFokus

Darihasilpengkajianyangdilakukanpadatanggal

24 juli2024 diruangan perawatan anak ditemukan

beberapa data subjektif diantaranya, ibu klien

mengatakananaknyaBABencerberlendirberampasdan

berwarnakuningkehijauansebanyak6kalisejak1hari

yanglaludan5kalidirumahsakit.Selainitu,ditemukan

beberapa data objektifpada An.L diantaranya:Klien

tampak lemah dan rewel,mukosa bibirkering,mata

cekung,turgorkulitkembalilambat>2 detik.Tanda-

tanda vital TD: 100/80 mmHg, P: 28x/menit, N:

126x/menit,S:37,0c,Spo299%.BBsebelum sakit:11Kg

BBselamasakit:10.45Kg

3.Intervensikeperawatan

Intervensi dalam penelitian ini menggunakan standar

intervensi keperawatan (SIKI). Berdasarkan masalah

keperawatan, maka intervensi yang dirumuskan adalah

manajemendiare.Prosedurpemberiantindakanberdasarkan

SOP yang disalurdaribuku standarintervensikeperawatan

(SIKI).

Berdasarkan masalah keperawatan dan tujuan yang akan

dicapai,maka penelitimenetapkan intervensikeperawatan
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yaitumanajemendiare,dengantujuanyaitusetelahdilakukan

intervensikeperawatan selama 3 harimaka keseimbangan

cairanmeningkatdengankriteriahasilmatacekungmembaik,

turgorkulitmembaik.beratbadanmembaik

4. ImplementasiKeperawatan

Implementasidalam penelitianiniadalahmanajemendiare

sebanyak 1x24 jam.Pada haripertama manajemen diare

dilakukan pada pukul07.00.Pada harikedua dan ketiga

dilakukan pada pukul 07.30. Hal ini dilakukan dengan

pertimbangan bahwa pasien mendapatkan intervensitanpa

adanyagejaladaripenyakityangtimbul,sehinggaefektivitas

manajemendiaredapatmeningkatkankeseimbangancairan.

5.EvaluasiKeperawatan

Evaluasidilakukansebelum dansetelahmanajemendiare.

Indikator dalam penelitian menggunakan lembar observasi

keseimbangan cairan saluran dari buku Standar Luaran

Keperawatan Indonesia (SLKI) adapun hasil observasi

keseimbangan cairan dalam penelitian inidapatdilihatpada

tabelsebagaiberikut.

Keseimbangancairan
Harike:1(Satu)

Hari/Tanggal:rabu,24Juli2024
Pagi Sore

Sebelum Sesudah
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Keseimbangancairan
Harike:2(Satu)

Hari/Tanggal:kamis,25Juli2024
Pagi Sore

Sebelum Sesudah
Indikator
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Keseimbangancairan
Harike:3(tiga)

Hari/Tanggal:jumat,26Juli2024
Pagi Sore

Sebelum Sesudah
Indikator
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Keterangan:

Daritabeldiatas terlihatbahwa terdapatperubahan

pada beratbadan,mata cekung dan turgorkulitklien

sebelum intervensidansesudahintervensiselamatiga

hari,pada pagidan sore haripada An.L setelah di

lakukan intervensiterlihatmengalamiperubahan berat

badan(sedang)menjadi(cukupmembaik),matacekung

(cukup memburuk) menjadi(membaik), turgor kulit

(cukupmemburuk)menjadi(membaik).Sehinggadapat

di simpulkan setelah penerapan manajemen diare

masalahkeseimbangancairandapatteratasi.

B.Pembahasan

Penerapan manajemen diare dengan diagnose medis diare

akut,DimanaTindakaninidipertimbangkanpadaanakusia1-11

tahun dengan diare akut.Pengkajian yang dilakukan diruang

perawatan anak RSUD Kabupaten Buton selama 3 hari

menunjukkan masalah utama yang dialami adalah Diare

berhubungandenganperubahanairdanmakanan(sering ganti

susuformula).

Manajemen diare merupakan rangkaian Tindakan

mengidentifikasidanmengeloladiaresertadampaknyaPpni(2018)

Tindakanasuhankeperawatanyangdapatdilakukanpadaanak

dengan masalah diare diantaranya berikan cairan intravena,

identifikasipenyebabdiare,riwayatpemberianmakandangejala
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invanigasi,memonitorwarna,volume,frekuensi,konsistensitinja,

memonitortanda dan gejala hipovolemia,memberikan asupan

cairanoral,sertamemberikaninformasikepadakeluargauntuk

menganjurkan konsumsimakanan dalam porsikecildan sering

secara bertahap serta menganjurkan untuk melanjutkan

pemberian asi dan berkolaborasi untuk pemberian obat

antomotilitasdandiuretikjikaperlusertabekerjasamadengantim

medis lainnya dalam melakukan tindakan keperawatan yang

sesuai dengan metode pemberian pelayanan keperawatan

BerdasarkanhasilpenelitianUtamidanLuthfianapadatahun2016

bahwatindakankeperawatansepertimemberikanasupancairan

oralsepertilarutanoralit,memberikanzinkselama10hariberturut

-turut,memberikanMakanandenganfrekuensisedikittapisering

secarabertahapdanmeneruskanpemberianASIjikaanakmasih

mendapatkan ASI,memberikan antibiotiksecara selektifsesuai

anjuran dokter,dan memberikan edukasikepada orang tua

tentang cara pemberian oralit,zink,ASI,dan makanan serta

informasimengenaigejala penyakitdiare sangatefektifuntuk

penanganandiarepadaanak.(Bereketal.,2023)

Intervensi yang peneliti gunakan adalah

penerapanmanajemendiareyangdilakukanpadaAn.L

dengan masalah Diare.Penerapan manajemen diare

dilakukan1kaliselama3hari.Kemudian,hasilyangdi

dapatkan penulis setelah melakukan pengkajian yaitu:
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ibu klien mengeluh anaknya bab encer berlendir

berampasberwarna kuning kehijauan sebanyak6 kali

smrsdan 5 kaliselama dirumah sakit.Klien tampak

lemah dan rewel,mukosa bibirkering,mata cekung,

turgorkulittidakelastiskembalilambat>2detik.Tanda-

tanda vital TD: 100/80 mmHg, P: 28x/menit, N:

126x/menit,S:37,0c,Spo2 99%.Pada penelitian ini,

penerapanmanajemendiareyangdilakukanpadaAn.L,

penerapanmanajemen diare selama 3 hari.Pada hari

pertama,belum terdapatpeningkatan keseimbangan

cairan ditandaidengan, mukosa bibir kering, mata

cekung,turgorkulitkembalilambat>2BB:10.45Kgbaik

sebelum dan sesudah dilakukan penerapan Tindakan,

Pada harikedua,kondisiAn.L menunjukkan adanya

peningkatankeseimbangancairanyangditandaidengan,

matacekungnampakberkurang(sedang),turgorkulit2

detik (sedang).BB:10.67Kg (sedang).Pada hariketiga

keseimbangan cairan mengalamipeningkatan ditandai

dengan mata tidakcekung (membaik),turgorkulit<2

detik(membaik).BB:10.90Kg(cukupmembaik).

Setelahdilakukanimplementasikeperawatanditemukan

adanya peningkatan keseimbangan cairan setelah dilakukan

penerapan manajemen diare selama 3 hari, sehingga

menggambarkan manajemen diare tersebut efektif dalam
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peningkatan keseimbangan cairan.Halinisejalan dengan

penelitian yang dilakukan oleh (Berek etal.,2023) Hasil

penelitian darimenunjukansetelahdiberikanintervensimelalui

manajemendiaremasalahdiarepadaanakteratasi.Penelitian

dari.(Listiana etal.,2023) menyimpulkan bahwa asuhan

keperawatan dengan pemberian rehidrasi merupakan

pertolonganuntukmencegahdehidrasisertamengembalikan

cairan tubuh yang hilang saat diare. Darsitidkk. (2023)

menemukan dalam penelitiannya bahwa kondisidiare anak

membaik dalam waktu tiga harisetelah pemberian obat.

Temuan mereka juga sejalan dengan penelitian lain yang

mengindikasikanbahwaoralitdapatmencegahdehidrasipada

anakdenganbaik.PenelitiansebelumnyaolehKusmayantidan

Sibualamu pada tahun 2023 mengindikasikan bahwa anak-

anak yang mengalami diare dapat memperoleh terapi

pemberiancairanbaikdiklinikmaupundimasyarakat.

Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa pemberian

suplemenzincpadaanakdapatmengurangigejaladiareakut

secaraefektif(Purnamasari&Anisa,2019)

C.KeterbatanDalam Penelitian

Penulis melakukan studikasus iniselama tiga hari

tentangpenerapanpenerapanmanajemendiarepadaanak

dengan diare diruangan perawatan anak.Selama studi

kasusini,penulismengalamibeberapaketerbatasan,yaitu
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sebagaiberikut.

1.Sulitnyamenemukanpasienanakdengandiaredengan

kriteriainklusisubjekstudikasuspadababsebelumnya

2.Sulitnya melakukan dokumentasikarena anak sering

menangiskarenatakutmelihatperawat


