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BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang 
Infeksi saluran kemih dapat terjadi dengan atau tanpa gejala klinis. Berbagai istilah digunakan untuk menguraikan gangguan perkemihan antara lain : bakteriuria yaitu keberadaan bakteri dalam urine, bakteriuria asimtomatik yaitu bakteriuria yang signifikan tanpa adanya gejala infeksi secara klinis, bakteriuria simtomatik yaitu bakteriuria yang disertai tanda – tanda fisik urinarius (Wong, 2008). Penyakit infeksi saluran kemih ini merupakan masalah yang sering terjadi pada anak – anak. Dengan adanya kurang pemahaman orang tua tentang perawatan anak dalam penggantian celana dalam atau pampers. Beberapa orang tua juga sering kali tidak membasuh genetalia anak yang benar dan bersih. Infeksi saluran kemih terjadi dikarenakan uretra yang lebih pendek sehingga bakteri kontaminan lebih mudah melewati jalur ke kandung kemih. 
Prevalensi infeksi saluran kemih bervariasi bergantung pada usia dan jenis kelamin. Berkisar 3 – 10% pada anak perempuan dan 1 – 3% pada anak laki – laki ( Subandiyah, 2015 ). Resiko infeksi saluran kemih selama dekade pertama setelah kelahiran adalah 1% pada lelaki dan 3% pada perempuan. Pada usia sekolah, 5% anak perempuan dan hingga naik 0,5% anak lelaki mengalami setidaknya satu episode infeksi saluran kemih (Wahyudi, 2015). Berdasarkan data yang diambil dari rekap medik di ruang anak Rumkital Dr. Ramelan Surabaya angka kejadian infeksi saluran kemih pada 10 bulan terakhir yaitu bulan Januari sampai Oktober tahun 2019 terdapat sebanyak 39 kasus.
Gejala dan  tanda klinis infeksi saluran kemih pada anak usia pra sekolah adalah polakisuria, disuria, urgency, nyeri perut dan kecing yang berbau, demam. Penyebab infeksi saluran kemih paling sering adalah bakteri Escherichia coli. Infeksi saluran kemih pada anak dapat diklasifikasikan berdasarkan lokasi infeksi, manifestasi klinis, ada tidaknya kelainan saluran kemih, dan kepentingan klinis. Manifestasi klinis infeksi saluran kemih pada anak dapat berupa pielonefritis akut atau febrile urinary tract infection, sistitis, sistitis hemorhagik (Sari Pediatri, 2018). Infeksi saluran kemih terjadi akibat dari obstruksi dan menyebabkan peningkatan tekanan divesika urinaria serta penebalan dinding vesika, ketika hal ini terjadi maka menyebabkan penurunan kontraksi vesika sehingga menimbulkan tahanan  pada kandung kemih, urin yang tertahan pada kandung kemih dalam jangka waktu lebih dari 12 jam menimbulkan mikroorganisme berkembang. Apabila infeksi saluran kemih ini tidak diatasi dapat berakibat penyakit berlanjut ke arah kerusakan ginjal karena tidak diterapi, untuk itu perlu dipahami mengenal kebersihan pada anak, menghindari faktor pencetus untuk mencegah terjadinya infeksi saluran kemih. Faktor pencetus infeksi saluran kemih adalah kecenderungan untuk menahan urin, kurang minum air putih, penggunaan pampers atau celana dalam.
Upaya untuk mengurangi infeksi saluran kemih dalam penanganan masalah tergantung pada kerja sama yang baik antara perawat, pasien, dan keluarga. Sebagai perawat usaha untuk mengatasi masalah tersebut salah satunya adalah dengan menambah pengetahuan kepada keluarga tentang infeksi saluran kemih melalui penyulusan atau penjelasan secara langsung. Perawatan pada penderita yang dapat di berikan secara komprehensif yaitu membatasi aktifitas selain itu tindakan yang lain dapat dilakukan yaitu pengaturan pola makan, mempertahankan cairan  tubuh, menerapkan pola kehidupan yang sehat dengan mengganti celana dalam 3 kali sehari. 
1.2  Rumusan Masalah

Untuk mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit ini maka penulis akan  melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan pada anak dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut : “ Bagaimanakah cara melakukan asuhan keperawatan pada pasien  dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih di ruang anak D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya ?  “
1.3 Tujuan Penulisan 

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasikan asuhan keperawatan pada An. A dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih di ruang D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2  Tujuan Khusus
1. Mengkaji pasien dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih diruang anak D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih diruang anak D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih diruang anak D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih diruang anak D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
5. Mengevaluasi asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih diruang anak D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih diruang anak D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
1.4 Manfaat Penulisan 


Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberikan manfaat :
1. Akademis

Hasil karya tulis ilmiah ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih pada anak.

2. Secara praktis, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi :

a. Bagi pelayanan keperawatan dirumah sakit

Hasil karya tulis ilmiah ini dapat menjadi masukan bagi pelayanan dirumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih pada anak.

b. Bagi peneliti

Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya yang akan melakukan karya tulis ilmiah pada asuhan keperawatan dengan diagnosa infeksi saluran kemih pada anak.
c. Bagi profesi kesehatan 

Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih pada anak.

1.5 Metode Penulisan

1. Metode

Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas, data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah – langkah pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi 

2.  Teknik pengumpulan data 

a. Wawancara 

Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga, maupun tim kesehatan lain.

b. Observasi 

Data yang diambil melalui pengamatan yang dilakukan terhadap pasien.

c. Pemeriksaan 

Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.

3. Sumber data 

a. Data primer 

Data primer adalah data yang diperoleh dari anak dan orang tua.

b. Data sekunder 

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat anak, catatan medik perawat, hasil – hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain. 
4. Studi kepustakaan 

Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah dan masalah yang dibahas.
1.6 Sistem Penulisan


Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami karya tulis ilmiah ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian yaitu :

1. Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi.

2. Bagian inti terdiri dari lima bab, yang masing – masing bab terdiri dari sub bab berikut ini :

BAB 1 : Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan penulisan, dan sistematika penulisan karya tulis ilmiah.

BAB 2 : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut pandang medis dan asuhan keperawatan dengan diagnosa medis infeksi saluran kemih pada anak.

BAB 3 : Tinjauan kasus, berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi.

BAB 4 : Pembahasan, berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada dilapangan.

BAB 5 : Penutup, berisi tentang simpulan dan saran

3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.

BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

 Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan dengan diagnosa infeksi saluran kemih pada anak. Konsep penyakit akan diuraikan definisi, etiologi dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah - masalah yang muncul pada penyakit infeksi saluran kemih dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian,  diagnosa, perencanaan,  pelaksanaan, evaluasi.

2.1 Konsep Penyakit Infeksi Saluran Kemih 

2.1.1 Pengertian Infeksi Saluran Kemih 

Infeksi Saluran Kemih adalah infeksi akibat berkembang biaknya mikroorganisme didalam saluran kemih, yang dalam keadaan normal air kemih tidak mengandung bakteri, virus, mikroorganisme lain. (Nanda Nic- Noc, 2012). 

Infeksi Saluran Kemih adalah keadaan adanya infeksi yang ditandai dengan pertumbuhan dan perkembang biakan bakteri dalam  saluran kemih, meliputi infeksi parenkim ginjal sampai kandung kemih dengan jumlah bakteriuria yang bermakna (Widagdo, 2012). 

Infeksi Saluran Kemih adalah infeksi akibat berkembang biaknya mikroorganisme di dalam saluran kemih, yang dalam keadaan normal air kemih tidak mengandung bakteri, virus atau mikroorganisme lain. (Sudoyo Aru,dkk 2009).

Kesimpulan dari defenisi tentang penyakit infeksi saluran kemih di atas yaitu infeksi saluran kemih adalah penyakit yang bertumbuhnya kuman di saluran kemih yang dapat menyerang lebih banyak pada anak perempuan dibandingkan laki-laki dan juga tidak memandang umur karena bisa menyerang semua umur baik anak-anak,  usia remaja, dewasa dan lansia. Salah satu penyebabnya adalah kebiasaan menahan buang air kecil, kurang minum air putih dan air kencing susah keluar.

2.1.2 Etiologi Infeksi Saluran Kemih



Menurut sumber Aru S, dkk (2009) mengatakan etiologi dari infeksi saluran kemih penyebab terseringnya adalah E.coli . Penyebab lain ialah klebsiela, enterobakteri, pseudomonas, streptokok, dan stafilokok.

1. Jenis-jenis mikroorganisme yang menyebabkan infeksi saluran kemih, antara lain :

a. Escherichia Coli : 90% penyebab infeksi saluran kemih uncomplicated( simple )

b. Psedomonas, proteus, Klebsiella : penyebab infeksi saluran kemih complicated
c. Enterobacter, staphylococcus epidemidis, enterococci, dan lain-lain

2. Prevalensi penyebab infeksi saluran kemih, antara lain :

a. Sisa urin dalam kandung kemih yang meningkat akibat pengosongan kandung kemih yang kurang efektif.

b. Nutrisi yang sering kurang baik.

c. Sistem imunitas menurun, baik seluler maupun humoral

d. Adanya hambatan pada aliran darah (Wong, 2008).

2.1.3 Manifestasi Klinis Infeksi Saluran Kemih

1. Anyang - anyangan atau rasa ingin buang air kecil lagi, meski sudah di coba untuk berkemih namun tidak ada air yang keluar.

2. Sering kencing dan kesakitan saat kencing, air kencingnya bisa bewarna putih, coklat, atau kemerahan dan baunya sangat menyengat.

3. Warna air seni kental atau pekat seperti air teh, kadang kemerahan bila ada darah.

4. Nyeri pada pinggang.

5. Demam atau menggigil, yang dapat menandakan infeksi telah mencapai ginjal (diiringi rasa nyeri di sisi bawah belakang rusuk, mual muntah)

6. Peradangan kronis pada kandung kemih yang berlanjut dan tidak sembuh- sembuh dapat menjadi pemicu terjadinya kanker kandung kemih.

7. Pada anak besar gejalanya lebih besar gejalanya lebih khas seprti sakit waktu kencing, frekuensi kencing meningkat, nyeri perut atau pinggang,mengompol, dan bau kencing yang menyengat.
Menurut Wong (2008), adapun gambaran klinis dari penyakit infeksi saluran kemih yaitu :

1. Periode neonatus (Lahir hingga usia 1 bulan)


Kemampuan menyusu buru – buru, muntah - muntah (vomitus), berat badan tidak bertambah, respirasi cepat (asidosis), gawat nafas (distres pernafasan), pneumomediastinum atau pneumotoraks spontan, sering berkemih, pancaran urine buruk, ikterus, kejang, dehidrasi, anomali atau stigmata lainnya, pembesaran ginjal atau kandung kemih.

2. Periode bayi (1 bulan hingga 24 bulan)


Kemampuan menyusu buruk, muntah-muntah (vomitus), berat badan tidak bertambah, rasa haus berlebihan, sering berkemih, menjerit saat berkemih, urine berbau busuk, pucat, demam, ruam popok persisten, serangan kejang (dengan atau tanpa demam) , dehidrasi, pembesaran ginjal atau kandung kemih.

3. Periode kanak-kanak (2 tahun hingga 14 tahun)


Selera makan buruk, muntah-muntah (vomitus), gagal tumbuh, rasa haus berlebihan, enuresis, inkontinensia, sering berkemih, nyeri saat berkemih, pembengkakan wajah, kejang, pucat, keletihan, adanya darah dalam urine, nyeri abdomen atau punggung, edema, hipertensi, tetanus.

2.1.4 Tanda Dan Gejala Infeksi Saluran Kemih 

Infeksi saluran kemih dibedakan menjadi infeksi saluran kemih bagian bawah dan infeksi saluran kemih bagian atas. Menurut gejala infeksi saluran kemih bagian bawah yaitu disuria, polakisuria atau frekuensi urgensi, stranguria, nyeri suprasimfisis dan enesmus, dan enuresis nokturnal. Gejala infeksi saluran kemih bagian atas dapat berupa demam, menggigil, nyeri pinggang, nyeri kolik, mual, muntah, nyeri ketok sudut kostovertebrata, dan hematuria. Selain itu juga ditemukan manifestasi tidak khas infeksi saluran kemih yang berupa nyeri abdomen, nyeri kepala, nyeri punggung, dan diare (Suwitra dan Mangatas, 2004).


Menurut Digiulio, Mary, dkk. ( 2014) tanda gejala infeksi saluran kemih adalah :

1. Bakteriuria

2. Nyeri yang sering dan rasa panas ketika berkemih (sistisis)

3. Hematuria

4. Nyeri punggung

5. Demam

6. Menggigil, nyeri ketika berkemih

7. Terdesak kencing (urgency), disuria

8. Frekuensi terkait dengan iritasi otot kandung kemih

9. Urgensi terkait dengan iritasi otot kandung kemih

2.1.5 Patofisiologi Infeksi Saluran Kemih 

Menurut Nurharis Huda Amin, yang dikutip dari Masjoer Arif, (2003) infeksi saluran kemih terjadi akibat infeksi pada traktus urinarus yang disebabkan oleh masuknya mikroorganisme patogenik dengan atau tanpa disertainya tanda dan gejala. Mikroorganisme ini dapat masuk dikarenakan penggunaan steroid jangka panjang, makanan yang terkontaminasi bakteri,  proses perkembangan usia lanjut, anomali saluran kemih, hygine yang tidak bersih, dan akibat dari cidera uretra. Infeksi saluran kencing ini dapat mengenai kandung kemih, prostat, uretra, dan juga ginjal.

Pada pasien dengan infeksi saluran kemih, umumnya retensi urin terjadi akibat dari obstruksi dan menyebabkan peningkatan tekanan di vesika urinaria serta penebalan dinding vesika, ketika hal ini terjadi maka menyebabkan penurunan kontraksi vesika sehingga menimbulkan tahanan pada kandung kemih, urin yang tertahan pada kandung kamih dalam jangka waktu yang lama (lebih dari 12 jam ) merupakan media yang baik untuk perkembangan mikroorganisme patogen seperti E. coli, Klabsiella, prosteus, psudomonas, dan enterobacter.

Ketika bakteri telah berhasil berkembang, maka tubuh akan melakukan respon pertahanan dengan merangsang hipotalamus untuk menstimulus sistem pertahanan tubuh untuk memfagosit antigen tersebut sehingga akan menyebabkan peningkatan metabolisme dan muncul gejala demam, ketika antigen tidak mampu  di fagosit oleh sistem imun kita maka akan menyebabkan munculnya bakteremia skunder yang menjalar ke ureter sehingga menyebabkan iritasi dan peradangan pada ureter, umumnya ketika hal ini terjadi maka akan menyebabkan pasien mengalami oliguria. Selain itu ketika proses peradangan terjadi akan meningkatkan frekuensi dorongan kontraksi uretra dan memunculkan persepsi nyeri akibat proses depresi syaraf perifer. Selain itu, respon pertahanan tubuh kita juga akan merangsang hipotalamus sehingga muncul lah gejala seperti demam serta nyeri di bagian yang terinfeksi.

2.1.6 Web Of Caution ( WOC ) Infeksi Saluran Kemih
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Gambar 2.2

Web Of Caution Infeksi Saluran Kemih

2.1.7 Diagnosa Banding Infeksi Saluran Kemih

Diagnosa infeksi saluran kemih ditegakkan berdasarkan anamnesis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium yang dipastikan dengan biakan urin. Infeksi saluran kemih serangan pertama umumnya menunjukkan gejala klinik yang lebih jelas dibandingkan dengan infeksi berikutnya. Gangguan kemampuan mengontrol kandung kemih, pola berkemih, dan aliran urin dapat sebagai petunjuk untuk menentukan diagnosis. Demam merupakan gejala dan tanda klinik yang sering dan kadang – kadang merupakan satu – satunya gejala infeksi saluran kemih pada anak. 


Pemeriksaan tanda vital termasuk tekanan darah, pengukuran antropometrik, pemeriksaan massa dalam abdomen, kandung kemih, muara uretra, pemeriksaan neurologik ekstremitas bawah, tulang belakang untuk melihat ada tidaknya spina bifida, perlu dilakukan pada pasien infeksi saluran kemih. 


American Academy of Pediatrics ( 1999 ) membuat rekomendasi bahwa pada bayi umur dibawah dua bulan, setiap demam harus dipikirkan kemungkinan infeksi saluran kemih dan perlu dilakukan biakan urin. Pada anak umur dua bulan sampai dua tahun dengan demam yang tidak diketahui penyebabnya, kemungkinan infeksi saluran kemih harus dipikirkan dan perlu dilakukan biakan urin, dan anak ditatalaksana sebagai pielonefritis. Untuk anak perempuan umur dua bulan sampai dua tahun, American Academy of Pediatrics membuat patokan sederhana berdasarkan lima gejala klinik yaitu : suhu tubuh  39 0c atau lebih, demam berlangsung dua hari atau lebih, ras kulit putih, umur dibawah satu tahun, tidak ditemukan kemungkinan penyebab demam lainnya. Bila ditemukan dua atau lebih faktor risiko tersebut maka sensitivitas untuk kemungkinan infeksi saluran kemih mencapai 95% dengan spesifitas 31%.
2.1.8 Komplikasi Infeksi Saluran Kemih 

Menurut Purnomo (2011), adapun komplikasi yang ditimbulkan yaitu :

1. Pyelonefritis

Infeksi yang naik dari ureter ke ginjal, tubulus reflux urethrovesikal dan jaringan intestinal yang terjadi pada satu atau kedua ginjal.

2. Gagal Ginjal

Terjadi dalam waktu yang lama dan bila infeksi sering berulang atau tidak diobati dengan tuntas sehingga menyebabkan kerusakan ginjal baik secara akut dan kronik.

2.1.9 Pemeriksaan Penunjung Infeksi Saluran Kemih


Menurut Penta ( 2015 ), pemeriksaan penunjang infeksi saluran kemih pada anak yaitu :

1. Pemeriksaan fisik


Harus diperiksa ada atau tidak fimosis, sinekia atau adhesi labia, tanda-tanda pielonefritis, epididimo-orkitis dan tanda khas dari spina bifida, seperti anal dimple, tonjolan lunak, dan  hairy patch di kulit sakrum. Tidak adanya demam tidak menyingkirkan kemungkinan adanya proses infeksi.

2. Pemeriksaan laboratorium

a. Urinalisis

Adanya piuria (> 5 leukosit per lapang pandang besar) dan bakteriuria dalam sampel urin memperkuat diagnosis klinis infeksi saluran kemih. Bakteriuria tanpa piuria ditemukan pada 0,5% spesimen. Angka ini berkorelasi dengan kejadian bakteriuria simtomatik pada masa kanak-kanak. Bakteriuria tanpa piuria bisa jadi akan ditemukan:

1) Kontaminasi bakteri

2) Kolonisasi ( bakteriuria asimptomatik )

3) Ketika mengumpulkan sebuah spesimen sebelum ada gejala dari reaksi inflamasi.

Dalam kasus semacam ini, akan disarankan untuk mengulang urinalisis setelah 24 jam untuk mengklarifikasi. Sebaliknya piuria tanpa bakteriuria bisa jadi disebabkan karena :

1) Terapi antimikroba yang tidak lengkap 

2) Urolitiasis dan benda asing

3) Infeksi yang disebabkan oleh m. tubercullosis dan bakteri lain.

Oleh karena itu, parameter bakteriuria ataupun piuria saja kurang dapat menjadi parameter yang terpercaya untuk mendiagnosis infeksi saluran kemih. Pemeriksaan dapat dipengaruhi oleh faktor lain.

Pada neonatus dan anak usia kurang dari enam bulan, baik piuria, bakteriuria ataupun uji nitrit, secara terpisah kurang memiliki nilai prediktif untuk infeksi saluran kemih. Sebaliknya, nilai prediktif positif dari pewarnaan gram pada piuria adalah 85%. Pada anak yang lebih tua, piuria dengan uji nitrit positif akan lebih terpercaya untuk didiagnosis infeksi saluran kemih, dengan nilai prediktif positif 98%. Mengkombinasikan bakteriuria dan piuria pada anak dengan febris, hasilnya ≥ 10 WBC/mm3 dan ≥ 50,000 cfu/mL pada sebuah spesimen yang dikumpulkan dengan kateterisasi termasuk signifikan untuk sebuah infeksi saluran kemih, dan dapat membedakan antara infeksi dan kontaminasi.

b. Penanda biokimia

Penanda yang paling sering digunakan adalah nitrit dan leukosit  esterase yang dikombinasikan dalam uji dipstik. Uji dipstik bermanfaat untuk mengeksklusi infeksi saluran kemih dengan cepat dan terpercaya bila uji nitrit dan leukosit esterase adalah negatif. Jika hasil tes positif, maka perlu mengkonfirmasikan hasil dalam kombinasi dengan gejala klinis dan uji lainnya. Beberapa biomarker baru untuk ISK pada anak seperti C-reactive protein, N- acetyl-β-glucosaminidase, dan IL-6 masih dalam tahap penelitian.

c. Kultur urin

Diagnosis definitif infeksi saluran kemih pada anak bila di temukan 5x104 cfu/mL. Spesimen urin bisa jadi akan sulit untuk diperoleh pada seorang anak usia kurang dari empat tahun dan memiliki risiko tinggi mengalami kontaminasi. Beberapa metode pengumpulan specimen urin pada anak, antara lain:

1) Aspirasi kandung kemih suprapubik
2) Kateterisasi
3) Kantong urin yang ditempel pada genitalia. Studi prospektif menunjukkan hasil positif palsu yang tinggi, berkisar mulai dari 85-99%. Hasil kultur yang negatif mempunyai signifikansi  yang baik dengan nilai prediktif positif 15%. Untuk mendapatkan sebuah sampel urin dalam kondisi terbaik pada anak usia kurang dari dua  tahun (anak perempuan dan anak lelaki yang belum disunat dan belum bisa mengontrol berkemihnya), akan lebih baik untuk menggunakan aspirasi kandung kemih suprapubik atau kateterisasi kandung kemih.

3. Pencitraan

Pencitraan yang ideal adalah pemeriksaan yang relatif tidak mahal, tanpa rasa sakit, aman dan memiliki radiasi minimal atau tanpa radiasi, serta memiliki kemampuan dalam mendeteksi anomali struktural yang signifikan. Beberapa pemeriksaan pencitraan yang diperlukan sebagai pemeriksaan penunjang adalah sebagai berikut :  
1) Ultrasonografi

Ultrasonografi sangat bermanfaat pada anak karena aman, cepat dan memiliki akurasi tinggi dalam identifikasi anatomi dan ukuran parenkim ginjal dan collecting system. Teknik ini subyektif dan tergantung pada operator, serta tidak memberikan informasi mengenai fungsi ginjal. Jaringan parut bisa diidentifikasi, meski tidak sebaik dengan menggunakan sidik Tc- 99m DMSA.
2) Radionuklida 


Tc-99m DMSA membantu menentukan massa ginjal fungsional dan memastikan jaringan parut kortikal dengan menunjukkan area-area hipoaktivitas, yang mengindikasikan kurangnya fungsi. Adanya infeksi saluran kemih akan memberikan gambaran defek pada area parenkim ginjal. Defek yang berbentuk seperti bintang dalam parenkim ginjal bisa mengindikasikan pielonefritis akut. Defek fokal dalam korteks ginjal biasanya mengindikasikan lesi kronis atau sebuah jaringan parut ginjal. 

Penggunaan Tc-99m DMSA scanning bisa sangat bermanfaat dalam diagnosis awal pielonefritis akut. Sekitar 50-85% anak menunjukkan hasil positif dalam minggu pertama.

3) Voiding Cystourethrography ( VCUG )


Voiding cystourethrography (VCUG) wajib dilakukan untuk evaluasi infeksi saluran kemih pada anak usia kurang dari satu tahun. Kekurangan utamanya adalah risiko infeksi, peru pemasangan kateter atau feeding tube untuk pengisian kandung kemih dengan kontras dan pengaruh buruk yang disebabkan oleh radiasi terhadap anak. Dalam beberapa tahun belakangan, VCUG fluoroskopik berdosis rendah yang disesuaikan telah digunakan untuk evaluasi VUR pada anak perempuan dalam rangka meminimalkan pemaparan radiasi.

2.1.10 Pencegahan Infeksi Saluran Kemih

Pencegahan infeksi saluran kemih pada anak  yaitu :

1. Minum air putih yang banyak 2 – 2,5 liter per hari.
2. Ajarkan anak untuk membersihkan diri dengan cara yang benar.

3. Bagi anak perempuan, ingatkan dia untuk selalu membersihkan alat kelamin dengan cara menyiramnya dari depan ke belakang.

4. Biasakan anak untuk banyak minum air putih setiap hari. Hindari minuman yang dapat menyebabkan iritasi, seperti minuman bersoda dan berkafein.

5. Ingatkan anak untuk tidak menahan kencing.

6. Hindari memakai celana dalam yang terbuat dari nilon atau bahan sintetis, karena dapat mempermudah tumbuhnya bakteri. Selain itu, hindari juga mengenakannya celana dalam yang terlalu ketat.

7. Hindari membersihkan alat kelaminnya dengan sabun yang mengandung parfum.

2.1.11 Dampak Masalah Infeksi Saluran Kemih
Masalah yang perlu diperhatikan adalah gangguan suhu tubuh, pola nutrisi.

1. Pola Nutrisi

Penyakit infeksi saluran kemih menyebabkan nafsu makan atau minum anak menurun. Keadaan ini jika tidak diperhatikan atau tidak diusahakan agar anak mau makan atau minum akan menambah kelemahan tubuhnya.

2. Gangguan Suhu Tubuh

Infeksi slauran kemih selalu didahului demam tingi yang naik turun. Demam yang disebakan oleh bakteri dalam saluran kemih akan turun sendiri dengan pemberian antibiotik yang fungsinya untuk membunuh bakteri yang ada pada tubuh.

2.1.12 Penatalaksanaan Infeksi Saluran Kemih
Menurut Clevo (2012 : hal. 221),  pengobatan infeksi saluran kemih bertujuan untuk menghilangkan gejala dengan cepat, membebaskan saluran kemih dari mikroorganisme dan mencegah infeksi berulang, sehingga dapat menurunkan angka kecacatan serta angka kematian. Disamping infeksi saluran kemih anak juga dianjurkan untuk banyak minum dan jangan membiasakan menahan kencing. Pengobatan simptomatik terhadap keluhan sakit kencing dapat diberikan fenazopiridin (pyridium) 7-10 mg/kgBB/hari. Di samping itu perlu juga mencari dan mengurangi atau menghilangkan faktor predisosisi seperti obstipasi, alergi, investasi cacing dan memperhatikan kebersihan perineum meskipun usaha usaha ini kadang kadang tidak selalu berhasil ( Purnomo, 2003 ).
Penatalaksanaan medis menurut Clevo (2012 : hal. 221),  antara lain :

1. Obat – obatan

a. Anti biotik : untuk menghilangkan bakteri

b. Anti biotik jangka pendek dalam waktu satu – dua minggu

c. Anti biotik jangka panjang ( baik dengan obat yang sama atau diganti ) dalam jangka waktu tiga – empat minggu

d. Pengobatan profilaktik dengan dosis rendah satu kali sehari sebelum tidur dalam waktu tiga – enam bulan atau lebih ini merupakan pengobatan lanjut bila ada komplikasi lebih lanjut. 

2. Anlgetik dan anti spasmodik 

Untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan oleh penderita

3. Obat golongan  Venozopyridine : Pyridium
Untuk meredakan gejala iritasi pada saluran kemih 

2.2 Konsep Tumbuh Kembang Anak

2.2.1 Pengertian Tumbuh Kembang 


Menurut Adriana (2013), pengertian tumbuh kembang secara alamiah, setiap individu hidup akan melalui tahap pertumbuhan dan perkembangan, yaitu sejak embrio sampai akhir hayatnya mengalami perubahan ke arah peningkatan baik secara ukuran maupun secara perkembangan. Istilah tumbuh kembang mencakup dua peristiwa yang sifatnya saling berbeda tetapi saling berkaitan dan sulit dipisahkan, yaitu pertumbuhan dan perkembangan.

Pertumbuhan adalah perubahan dalam besar, jumlah, ukuran, atau dimensi tingkat sel organ, maupun individu yang bisa diukur dengan ukuran berat (gram, pon, kilogram), ukuran panjang (cm), umur tulang, dan keseimbangan metabolik(retensi kalsium dan nitrogen tubuh).

Menurut Soetjiningsih, (2012) Perkembangan (development) adalah bertambahnya skill (kemampuan) dalam struktur dan fungsi tubuh yang lebih kompleks dalam pola yang teratur dan dapat diramalkan, sebagai hasil dari proses pematangan. Disini menyangkut adanya proses diferensiasi dari sel-sel tubuh, jaringan tubuh, organ-organ, dan sistem organ yang berkembang sedemikian rupa sehingga masing-masing dapat memenuhi fungsinya. Termasuk juga perkembangan emosi, intelektual, dan tingkah laku sebagai hasil interaksi dengan lingkungannya.

2.2.2 Tahap Petumbuhan Dan Perkembangan Anak

Tahapan pertumbuhan dan perkembangan anak dapat ditentukan oleh masa atau waktu kehidupan anak. Menurut Hidayat, (2008) secara umum terdiri atas masa prenatal dan masa postnatal.

1. Masa prenatal

Masa prenatal terdiri atas dua fase, yaitu fase embrio dan fase fetus. Pada masa embrio, pertumbuhan dapat diawali mulai dari konsepsi hingga 8 minggu pertama yang dapat terjadi perubahan yang cepat dari ovum menjadi suatu organisme dan terbentuknya manusia. Pada fase fetus terjadi sejak usia 9 minggu hingga kelahiran, sedangkan minggu ke-12 sampai ke-40 terjadi peningkatan fungsi organ, yaitu bertambah ukuran panjang dan berat badan terutama pertumbuhan serta penambahan jaringan subkutan dan jaringan otot.

2. Masa postnatal

Terdiri atas masa neonatus, masa bayi, masausia prasekola, masa sekolah, dan masa remaja.

3. Masa neonatus

Pertumbuhan dan perkembangan postnatal setelah lahir diawali dengan masa neonatus (0-28 hari). Pada masa ini terjadi kehidupan yang baru di dalam ekstrauteri, yaitu adanya proses adaptasi semua sistem organ tubuh.

4. Masa bayi

Masa bayi dibagi menjadi dua tahap perkembangan. Tahap pertama (antara usia 1-12 bulan): pertumbuhan dan perkembangan pada masa ini dapat berlangsung secara terus menerus, khususnya dalam peningkatan sususan saraf. Tahap kedua (usia 1-2 tahun): kecepatan pertumbuhan pada masa ini mulai menurun dan terdapat percepatan pada perkembangan motorik.

5. Masa usia prasekolah

Menurut teori Erikson (dalam Nursalam, 2008), pada usia prasekolah anak berada pada fase inisiatif vs rasa bersalah (initiative vs guilty). Pada masa ini, rasa ingin tahu (courius)dan adanya imajinasi anak berkembang, sehingga anak banyak bertanya mengenai segala sesuatu di sekelilingnya yang tidak diketahuinya. Apabila orang tua mematikan inisiatifnya maka hal tersebut membuat anak merasa bersalah. Sedangkan menurut teori Sigmund Freud, anak berada pada fase phalik, dimana anak mulai mengenal perbedaan jenis kelamin perempuan dan laki- laki. Anak juga akan mengidentifikasi figur atau perilaku kedua orang tuanya sehingga kecenderungan untuk meniru tingkah laku orang dewasa disekitarnya. Pada masa usia prasekolah anak mengalami proses perubahan dalam pola makan dimana pada umunya anak mengalami kesulitan untuk makan. Proses eliminasi pada anak sudah menunjukkan proses kemandirian dan perkembangan kognitif sudah mulai menunjukkan perkembangan, anak sudah mempersiapkan diri untuk memasuki sekolah (Hidayat, 2008).

6. Masa sekolah

Perkembangan masa sekolah ini lebih cepat dalam kemampuan fisik dan kognitif dibandingkan dengan masa usia prasekolah.

7. Masa remaja

Pada tahap perkembangan remaja terjadi perbedaan pada perempuan dan laki-laki. Pada umumnya wanita 2 tahun lebih cepat untuk masuk ke dalam tahap remaja/pubertas dibandingkan dengan anak laki-laki dan perkembangan ini ditunjukkan pada perkembangan pubertas.

2.2.3 Aspek Pertumbuhan dan Perkembangan Anak 

Departemen Kesehatan Republik Indonesia (2009) menyebutkan aspek-aspek perkembangan yang dapat dipantau meliputi gerak kasar, gerak halus, kemampuan bicara dan bahasa, serta sosialisasi dan kemandirian.

1. Gerak kasar atau motorik kasar adalah aspek yang berhubungan dengan kemampuan anak melakukan pergerakan dan sikap tubuh yang melibatkan otot-otot besar, seperti duduk, berdiri, dan sebagainya.

2. Gerak halus atau motorik halus adalah aspek yang berhubungan dengan kemampuan anak melakukan gerakan yang melibatkan bagian-bagian tubuh tertentu dan dilakukan oleh otot-otot kecil, tetapi memerlukan koordinasi yang  cermat seperti mengamati sesuatu, menjimpit, menulis dan sebagainya.

3. Kemampuan bicara dan bahasa adalah aspek yang berhubungan dengan kemampuan untuk memberikan respons terhadap suara, berbicara, berkomunikasi, mengikuti perintah dan sebagainya.

4. Sosialisasi dan kemandirian adalah aspek yang berhubungan dengan kemampuan mandiri anak (makan sendiri, membereskan mainan selesai bermain), berpisah dengan ibu/pengasuh anak, bersosialisasi dan berinteraksi dengan lingkungannya, dan sebagainya.

2.2.4 Tumbuh Kembang Anak Prasekolah 

Pada masa prasekolah, anak – anak usia 3 - 5 tahun dapat memperlihatkan pertambahan tinggi rata – rata 2,5 inci dan berat badan 2,5 – 3,5 kg per tahunnya dan perkembangan otak anak rata – rata 75% - 90% otak orang dewasa. Pada masa ini anak mulai menunjukkan kemandiriannya pada proses eliminasi ( buang air besar dan buang air kecil ). 

1. Perkembangan motorik kasar pada anak usia 5 tahun diawalai dengan menyeimbangkan badan diatas satu kaki, berlari tanpa jatuh.

2. Perkembangan motorik halus pada anak usia 5 tahun diawali dengan menggambar, mewarnai, meniru angka dan huruf sederhana

3. Perkembangan bahasa pada anak usia 5 tahun diawali dengan bahasa anak yang bersifat egosentris dengan menonjolkan diri sendiri, keluarga dan miliknya sendiri. Seiring dengan perkembangan anakk yang beranjak besar maka anak akan mulai beradaptasi dengan bahasa sosial.

4. Perkembangan emosi pada anak usia 5 tahun diawali dengan emosi yang sangat kuat, meskipun pada umumnya berlaku pada periode awal masa kanak – kanak. Penyebabnya karena terlalu lelah bermain, tidak tidur siang, dan makan terlalu sedikit.

5. Perkembangan permainan pada anak usia 5 tahun diawali dengan kemampuan mengembangkan pengetahuannya dengan menjelajahi lingkungannya, mempelajari objek – objek disekitarnya, dan belajar memecahkan masalah yang dihadapinya. 

6. Perkembangan gender pada anak usia 5 tahun diawali dengan kemampuan menghubungkan gender dengan mainan, seperti mobil – mobilan untuk anak laki – laki dan boneka untuk anak perempuan. Anak akan mempelajari suatu hal yang secara langsung dihubungkan dengan masing – masing jenis kelamin dan anak mulai mengembangkan asosiasi yang lebih kompleks ( Indah, 2012).
2.2.5 Imunisasi Pada Anak

Imunisasi merupakan salah satu cara pencegahan penyakit menular khususnya penyakit yang dapat dicegah dengan imunisasi (PD3I) yang diberikan kepada tidak hanya anak sejak bayi hingga remaja tetapi juga pada dewasa. Cara kerja imunisasi yaitu dengan memberikan antigen bakteri atau virus tertentu yang sudah dilemahkan atau dimatikan dengan tujuan merangsang sistem imun tubuh untuk membentuk antibodi. Antibodi menimbulkan atau meningkatkan kekebalan seseorang secara aktif sehingga dapat mencegah atau mengurangi akibat penularan PD3I tersebut (Depkes, 2016).


Vaksin adalah produk biologi yang berisi antigen berupa mikroorganisme yang sudah mati atau masih hidup yang dilemahkan, masih utuh atau bagiannya, atau berupa toksin mikroorganisme yang telah diolah menjadi toksoid atau protein rekombinan, yang ditambahkan dengan zat lainnya, yang bila diberikan kepada seseorang akan menimbulkan kekebalan spesifik secara aktif terhadap penyakit tertentu. (Kemkes,2017). Macam – macam imunisasi dasar :

1. Vaksin BCG ( Bacillus Calmette Guerin )
Pemberian imunisasi ini menimbulkan kekebalan aktif terhadap penyakit tuberculosis. Imunisasi ini diberikan 1 kali sebelum umur 2 bulan. Bacillus Calmette Guerin ulangan tidak dianjurkan karena keberhasilannya diragukan.  

2. Vaksin DPT ( Difteria, Pertusis, Tetanus )

Pemberian imunisasi ini menimbulkan kekebalan aktif terhadap penyakit difteria, pertusis, dan tetanus dalam waktu yang bersamaan. Imunisasi dasar DPT ( DPT I, II, III ) diberikan setelah berusia 2 bulan sebanyak 3 kali dengan interval tidak kurang dari 4 minggu. Imunisasi DPT ulangan diberikan satu tahun sejak imunisasi DPT III, kemudian saat masuk sekolah dasar (12 tahun). Menurut pemerintah vaksinasi ulangan dilakukan dengan memberikan DT di kelas 1 SD dilanjutkan dengan TT di kelas 2 dan kelas 3 SD. Imunisasi disuntikkan intramuskular di bagian anterolateral paha sebanyak 0,5 ml.

3. Vaksin Polio 

Pemberian imunisasi polio ini menimbulkan kekebalan aktif terhadap penyakit poliomielitis. Imunisasi dasar polio diberikan 4 kali ( Polio I, II, III, dan IV ) dengan interval tidak kurang 4 minggu. Imunisasi polio ulangan diberikan 1 tahun sejak imunisasi polio IV, kemudian saat masuk sekolah ( 5 – 5 tahun ) dan saat meninggalkan sekolah dasar ( 12 tahun ). 
4. Vaksin Hepatitis B

Pemberian vaksin ini menimbulkan kekebalan aktif terhadap penyakit hepatitis B. Imunisasi ini diberikan sedini mungkin setelah bayi lahir. Imunisasi dasar diberikan 3 kali dengan jarak waktu satu bulan antara suntikan 1 dan 2, dan lima bulan antara suntikan 2 dan 3. Imunisasi ulangan diberikan 5 tahun setelah imunisasi dasar.
5. Vaksin Campak

Pemberian vaksin ini menimbulkan kekebalan aktif terhadap penyakit campak. Imunisasi campak dianjurkan diberikan satu dosis pada umur 9 bulan atau lebih. Pada kejadian luar biasa dapat diberikan pada umur 6 bulan dan diulang 6 bulan kemudian. 
2.2.6 Hospitalisasi
Hospitalisasi adalah suatu proses yang karena suatu alasan yang berencana atau darurat,  mengharuskan  anak  untuk  tinggal  di  rumah  sakit,  menjalani  terapi  dan perawatan sampai pemulangannya kembali ke rumah. Perasaan yang sering muncul adalah cemas, marah, sedih, takut dan rasa bersalah (Wong, 2004). 

Reaksi terhadap hospitalisasi
1. Masa Neonatus 
a. Kecemasan karena perpisahan, kehilangan, perlukaan tubuh, dan rasa nyeri masa bayi ( 0-1tahun )

b. Perpisahan dengan orang tua gangguan pembentukan rasa percaya dan kasih sayang

c. Terjadi stranger anxiety ( usia 6 bulan ) cemas apabila berhadapan dengan orang asing dan perpisahan

d. Reaksinya : menangis, marah, banyak melakukan gerakan

2. Masa Toodler

a. Sumber utama adalah cemas akibat perpisahan. Disini respon perilaku anak dengan tahapnya

b. Tahap protes, menangis, menjerit, menolak, dan perhatian orang lain

c. Putus asa, menangis berkurang, anak tidak aktif, kurang menunjukkan minat bermain, sedih dan apatis

d. Mulai menerima perpisahan

e. Anak mulai menyukai lingkungan

3. Prasekolah

a. Menolak makan

b. Sering bertanya

c. Menangis perlahan

d. Tidak kooperatif terhadap petugas pelayanan

4. Masa sekolah


Perawatan di rumah sakit memaksakan meninggalkan lingkungan  yang dicintai, keluarga, kelompok sosial sehingga menimbulkan kecemasan. Kehilangan kontrol berdampak pada perubahan peran dalam keluarga, kehilangan kelompok sosial,perasaan takut mati,kelemahan fisik. Reaksi nyeri bisa digambarkan dengan verbal dan non verbal

5. Masa remaja


Anak remaja begitu percaya dan terpengaruh kelompok sebayanya Pembatasan aktivitas menyebabkan kehilangan control.

2.3 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 

Proses keperawatan adalah suatu sistem dalam merencanakan pelayanan asuhan keperawatan yang mempunyai lima tahapan. Tahapan yaitu:  pengkajian, perencaan, pelakasanaan, dan evaluasi proses pemecahan masalah yang sitematik dalam memberikan pelayanaan keperawatan serta dapat menghasilkan rencana keperawatan yang menerangkan kebutuhan setiap pasien seperti yang tersebut diatas yaitu melalui empat tahapan keperawatan.

2.3.1 Pengkajian 

Pengkajian keperawatan merupakan catatan tentang hasil pengkajian yang dilaksanakan untuk mengumpulkan informasi dari pasien, membuat data dasar tentang pasien, dan membuat catatan tentang respons kesehatan pasien. Pengkajian yang komprehensif atau menyeluruh, sistematis yang logis akan mengarah dan mendukung pada identifikasi masalah-masalah pasien. Masalah-masalah ini dengan menggunakan data penkajian sebagai dasar formulasi yang dinyatakan sebagai keperawatan ( Kemenkes, 2017).  Dalam proses pengkajian ada 2 tahap yang perlu dilalui yaitu pengumpulan data dan analisa data : 

1. Pengumpulan Data

Deswani (2009),  pengumpulan data adalah suatu proses pengkajian dengan mengumpulkan informasi tentang status kesehatan pasien secara sistematis dan terus menerus. 
a. Identitas 

Nama pasien, jenis kelamin, jumlah saudara, alamat, bahasa yang digunakan. Sering terjadi pada anak bayi dan tidak kemungkinan anak usia 1 – 6 tahun, tidak terdapat perbedaan jenis kelamin.

b. Keluhan Utama


Keluhan utama yang sering terjadi pada pasien infeksi saluran kemih, nyeri saat berkemih, sering bolak balik kamar mandi tetapi kemih yang di keluarkan hanya sedikit.

c. Riwayat Penyakit Sekarang.


Riwayat penyakit sekarang dengan pasien infeksi saluran kemih didapatkan pengkajian dengan gejala mengalami demam tinggi, disuria dan nyeri saat berkemih.

d. Riwayat Penyakit Dahulu


Riwayat penyakit dahulu yang mendukung untuk dikaji adalah apakah sebelumnya anak pernah mengalami infeksi saluran kemih.

e. Riwayat Penyakit Keluarga


Perawat menanyakan tentang penyakit yang pernah diderita oleh keluarga dengan penyakit yang sama.

f. Keadaan Fisik 


Pemeriksaan keadaan umum, keadaan pasien infeksi saluran kemih biasanya baik atau composmentis dan akan berubah sesuai dengan sesuai dengan tingkat keparahan penyakit.

1) Keadaan Umum
Didapatkan pasien tampak tidak nyaman dan disertai demam
2) Sistem Pernafasan
Pernafasan normal yaitu 16 – 20 x/menit
3) Sistem Kardiovaskuler
Terjadi penurunan tekanan darah
4) Sistem Neurologi
Terjadi penurunan sensori, parathesia, anastesia, mengantuk, reflek lambat.
5)  Sistem Perkemihan
Inspeksi : pada pasien infeksi saluran kemih lakukan inspeksi pada daerah meatus ( pembukaan yang dilalui urine untuk meninggalkan tubuh ) apakah terjadi adanya oliguria.
Palpasi : pada palpasi biasanya terjadi nyeri hebat dan distensi

Perkusi : pada perkusi terdapat nyeri tekan pada abdomen bagian bawah dan nyeri saat berkemih.

6) Sistem Percenaan
Terdapat polifagia, polidipsi, mual, diare,konstipasi, dehidrasi, perubahan berat badan, peningkatan lingkar abdomen, obesitas

7) Sistem Integument

Tugor kulit menurun, kulit kering (Pardedeet.all, 2011)

2.  Analisa Data

Dari hasil pengkajian kemudian data tersebut dikelompokkan lalu dianalisa sehingga dapat ditarik kesimpulan masalah yang timbul dan untuk selanjutnya dapat dirumuskan diagnosa keperawatan. Teknik analisis yang di gunakan dengan cara menarasikan jawaban – jawaban dan penelitian yang diperoleh dari hasil interprestasi wawancara mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan masalah penelitian. Teknik analisis digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnya diinterprestasikan oleh peneliti dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi dalam intervensi tersebut (Tri, 2015 dalam Mukhlis) dan urutan dalam analisis.

2.3.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah pernyataan yang menggambarkan respon actual atau potensial pasien terhadap masalah kesehatan yang perawat mempunyai lisensi dan kompeten untuk mengatasinya. Diagnosa keperawatan memberikan dasar untuk pemilihan intervensi untuk mencapai hasil menjadi tanggung jawab perawat. Alasan untuk merumuskan diagnosa keperawatan setelah menganalisis data pengkajian adalah untuk mengidentifikasi masalah kesehatan yang melibatkan pasien dan keluarga dan untuk memberikan arahan asuhan keperawatan. Pernyataan diagnosa keperawatan adalah hasil dari diagnosis selama perawat menggunakan pemikiran kritis. Diagnosa keperawatan dikembangkan untuk pasien, keluarga, dan komunitas yang mencangkup data fisik, perkembangan, intelektual, emosi, social, dan aplikasi, yang didapatkan selama pengkajian ( Perry dan Potter, 2005 ). Diagnosa keperawatan pada infeksi saluran kemih antara lain :

1. Hipertermi berhubungan dengan bakteri di saluran kemih.

2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia. 

3. Kekurangan volume cairan tubuh berhubungan dengan kehilangan cairan aktif. 
4. Ansietas berhubungan dengan kurang pengetahuan keluarga.

5. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan daerah genetalia lembab.

6. Gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih
7. Nyeri akut berhubungan dengan pecendera fisiologis 
2.3.3 Intervensi 


Intervensi keperawatan pada pasien infeksi saluran kemih ( M.Taylor Cynthia dan Sheila Sparks Ralph, 2010 ) adalah :

1. Diagnosa keperawatan 1 : hipertermia berhubungan dengan bakteri di saluran kemih 

a. Tujuan: suhu dalam keadaan normal dalam waktu 1x24 jam.

b. Kriteria  Hasil:  Suhu  normal  S=  36o  C  –  37o  C,  tidak  teraba panas,  tidak menangis atau rewel.

c. Intervensi : 

1) Ukur suhu badan setiap 4 jam.


R /  Meyakinkan perbandingan data yang akurat.
2) Anjurkan pasien untuk minum yang banyak, terutama air putih.


R/ Dapat membilas bakteri yang ada.

3) Berikan kompres air hangat.


R/ Menurunkan suhu badannya.

4) Anjurkan untuk memakai pakaian tipis.


R/  Pakaian  yang  tipis dapat  menyerap  keringat, menurunkan  temperatur tubuh.

5) Beri health edukasi mengenai penyakitnya.

R/ Pasien dan keluarga dapat kooperatif .

6) Beri terapi injeksi cefaflox.


R/ Menurunkan demam

2. Diagnosa keperawatan 2 :  ketidakseimbangan nutrisi kurang dari  kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia

a. Tujuan : nutrisi adekuat dalam waktu 3 x 24 jam

b. Kriteria hasil : Makan   habis   1   porsi,   nafsu   makan   meningkat,   hasil laboratorium normal HGB normal 11,0 – 16,00. Membran mukosa lembab, peningkatan berat badan.
c. Intervensi 

1) Timbang dan catat berat badan setiap hari.

R/  mengetahui perubahan berat badan.
2) Observasi dan catat masukan makanan
R/ mengawasi masukan kalori/ kualitas kekurangan konsumsi makanan.

3) Anjurkan keluarga untuk memberikan makan sedikit tapi sering.

R/ memungkinkan  variasi  sediaan  makanan  akan  memampukan  pasien untuk mempunyai pilihan terhadap makanan yang disukai.

4) Beri health edukasi mengenai nutrisi.

R/ meningkatkan nafsu makan.

5) Kolaborasi dengan tim gizi untuk memberikan diit rendah serat & lemak & gula.

R/ memperbaiki nafsu makan dan membantu proses penyembuhan.
3. Diagnosa keperawatan 3 : Kekurangan volume cairan tubuh berhubungan dengan kehilangan cairan aktif.

a. Tujuan : volume cairan adekuat dalam waktu 1 x 24 jam 

b. Kriteria hasil : TTV dalam batas normal S= 36 o – 37o C, N= 60 – 80x/ menit, RR= 16-20x/ menit, intake dan output seimbang.
c. Intervensi 
1) Pantau dan catat TTV tiap 2 jam.


R/ Takikardia, dispnea dapat mengindikasikan kekurangan volume cairan atau ketidakseimbangan elektrolit.

2) Ukur asupan dan haluaran setiap 4 jam.


R/   Haluaran   urin   yang   rendah   dan   berat   jenis   urine   yang   tinggi mengindikasikan hipovolemia.

3) Anjurkan untuk minum yang banyak.


R/  Agar asupan dan haluaran seimbang.

4) Kolaborasi dengan tim kesehatan lain untuk pemasangan infus cairan.


R/ Memberikan cairan pada tubuh, supaya tidak mengalami syok.

4. Diagnosa keperawatan 4 : ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga

a. Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam ansietas berkurang atau hilang.

b. Kriteria hasil : keluarga tidak gelisah, keluarga tenang.
c. Intervensi 
1) Kaji tingkat kecemasan.


R/ Untuk mengetahui berat ringannya kecemasan keluarga.

2) Beri kesempatan keluarga untuk mengungkapkan perasaannya.


R/ Agar keluarga pasien mempunyai semangat dan mau empati terhadap perawatan dan pengobatan.

3) Beri suport pada keluarga.


R/  Agar  keluarga  pasien  mempunyai  semangat  dan  percaya  diri  tinggi terhadap perawatan atas kesembuhannya.

4) Beri dorongan spiritual.


R/ Agar   keluarga pasien kembali menyerahkan sepenuhnya kepada Tuhan YME.

5) Beri penjelasan terhadap penyakitnya.


R/  Agar  keluarga  pasien  mengerti  sepenuhnya  tentang  penyakit
yang dialaminya.

5. Diagnosa keperawatan 5 : kerusakan integritas kulit berhubungan dengan daerah generalia lembab.

a. Tujuan : Setelah  dilakukan  tindakan  keperawatan  3x24  jam  tidak  terjadi kerusakan integritas kulit.
b. Kriteria hasil : Kulit tidak kemerahan, turgor kulit elastis dan lembab.
c. Intervensi 
1) Inspeksi kulit setiap pergantian jaga, jelaskan dan dokumentasikan kondisi kulit dan laporkan perubahan.

R/ Menentukan keefektifan regimen perawatan kulit.

2) Bantu dalam melakukan tindakan higine dan kenyamanan.

R/ Meningkatkan kenyamanan dan kesejahteraan.

3) Eedukasi kepada keluarga dalam program perawatan kulit.

R/ Mendorong kepatuhan.

4) Kolaborasi dengan tim medis lain untuk pemberian terapi.


R/ Menjaga kelembaban kulit.

6. Diagnosa keperawatan 6 : gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih
a. Tujuan : Setelah  dilakukan  tindakan  keperawatan  3x24  jam  pola  eliminasi kembali normal.
b. Kriteria hasil : Pola eliminasi urine kembali normal, keluhan buang air kecil tidak ada lagi, tidak kesulitan pada saat berkemih.
c. Intervensi 
1) Kaji keluhan buang air kacil.


R/ Untuk mengetahui masalah eliminasi dan menentukan tindakan yang tepat.

2) Observasi tanda-tanda gagal ginjal.


R/ Untuk mencegah terjadinya komplikasi.

3) Kosongkan kandung kemih tiap 2-3 jam.


R/ Untuk mencegah perkembangan bakteri.

4) Tampung urine 24 jam untuk pemeriksaan dan kaji pengeluaran urine (jumlah, warna, bau).


R/ Untuk mengetahui agen penyebab gangguan infeks saluran kemih.

5) Jelaskan penyebab perubahan pola eliminasi.


R/ Untuk mengurangi kecemasan pasien.

6) Anjurkan pasien untuk minum cukup bila tidak ada kontra indikasi.


R/ Untuk rehidrasi cairan dan untuk pengeluaran bakteri dan mikroorganisme lainnya.

7. Diagnosa keperawatan 7 : nyeri akut berhubungan dengan pecendera fisiologis
a. Tujuan : Setelah  dilakukan  tindakan  keperawatan  3x24  jam  rasa nyeri berkurang.
b. Kriteria hasil :  mampu mengontrol nyeri ( tahu penyebab nyeri, mampu menggunakan teknik non farmakologi )
c. Intervensi 
1) Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi karakteristik, durasi, frekuensi kualitas


R/ Rasa sakit yang hebat menandakan adanya infeksi
2) Berikan waktu istirahat yang cukup dan tingkat aktivitas yang ditoleran

R/ Pasien dapat istirahat dengan tenang dan dapat merilekskan otot – otot 

3) Anjurkan minum banyak 2 – 3 liter jika tidak ada kontra indikasi 


R/ Untuk membantu pasien dalam bekemih

4) Berikan obat analgetik sesuai dengan program terapi


R/ Analgetik memblok lintasan nyeri
2.3.4 Implementasi 
Implementasi adalah tahap ketika perawat mengaplikasikan asuhan keperawatan ke dalam bentuk intervensi keperawatan guna membantu klien mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Kemampuan yang harus dimiliki perawat pada tahap implementasi adalah kemampuan komunikasi yang efektif,kemampuan untuk menciptakan hubungan saling percaya dan saling bantu, kemampuan melakukan teknik psikomotor, kemampuan melakukan observasi sistematis,kemampuan memberikan pendidikan kesehatan, kemampuan advokasi,dan kemampuan evaluasi (Asmadi, 2008).
Intervensi keperawatan berlangsung dalam tiga tahap. Fase pertama merupakan fase persiapan yang mencakup pegetahuan tentang validasi rencana, implementasi rencana, persiapan klien dan keluarga. Fase kedua merupakan puncak implementasi keperawatan yang berorientasi pada tujuan. Pada fase ini, perawat menyimpulkan data yang dihubungkan dengan reaksi klien. Fase ketiga merupakan terminasi perawat-klien setelah implementasi keperawatan selesai dilakukan (Asmadi, 2008).

2.3.5 Evaluasi Keperawatan 

Menurut sumber Asmadi, (2008 ) Evaluasi adalah tahap akhir dari proses keperawatan yang merupakan perbandingan yang sistematis dan terencana antara hasil akhir yang teramati dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan. Evaluasi dilakukan secara berkesinambungan dengan melibatkan klien dan tenaga kesehatan lainnya. Jika hasil evaluasi menunjukan tercapainya tujuan dan kriteria hasil, klien bisa keluar dari siklus proses keperawatan. Jika sebaliknya, klien akan masuk kembali ke dalam siklus tersebut mulai dari pengkajian ulang (reassessment).
Evaluasi terbagi atas dua jenis, yaitu evaluasi formatif dan evaluasi sumatif. Evaluasi formatif berfokus pada aktivitas proses keperawatan dan hasil tindakan keperawatan. Evaluasi formatif ini dilakukan segera setelah perawat mengimplementasikan rencana keperawatan guna menilai keefektifan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan. Perumusan evaluasi formatifini meliputi empat komponen yang dikenal dengan istilah SOAP, yakni subjektif(data berupa keluhan klien), objektif (data hasil pemeriksaan), analisis data (pembandingan data dengan teori), dan perencanaan (Asmadi, 2008).

2.3.6 Kerangka Masalah


Gambar 2.2
Kerangka Masalah Infeksi Saluran Kemih

BAB 3

TINJAUAN KASUS


Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada anak dengan infeksi saluran kemih, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai 27 Januari 2020 sampai dengan 29 Januari 2020 dengan data pengkajian pada tanggal 27 Januari 2020  jam 08.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari ayah pasien dan file No. Register 53.00.XX sebagai berikut :

3.1 Pengkajian 

3.1.1 Identitas
Pasien adalah seorang anak laki – laki bernama “ A “ usia 5 tahun beragama islam, bahasa yang sering digunakan adalah bahasa Indonesia. Pasien adalah anak pertama dari Tn. Y usia 28 tahun dan Ny. W usia 27 tahun. Pasien tinggal di daerah Surabaya, orang tua beragama islam dan pekerjaan ayah wiraswasta dan ibu sebagai ibu rumah tangga. Pasien MRS tanggal 25 Januari 2020 jam 20.00 WIB.

3.1.2 Keluhan Utama
Panas 39°c  
3.1.3 Riwayat Penyakit Sekarang 

Pasien panas sejak hari kamis tanggal  23 Januari 2020 pasien berobat ke dokter spesialis anak lalu diberi obat paracetamol dan antibiotic. Setelah mendapatkan obat dari dokter, panas pasien sudah turun namun kata dokter jika panas tidak turun segera dibawa ke rumah sakit. Pada hari Jumat panas pasien naik tidak kunjung turun kemudian pada tanggal 25 Januari 2020 pasien dibawa ke UGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya jam 20.00 WIB dengan keluhan panas disertai mual muntah serta rasa sakit ketika buang air kecil. Di UGD mendapatkan tindakan di pasang infus D5 ½NS 1000 cc/ 24 jam, observasi tanda – tanda vital didapatkan suhu : 39°c, nadi : 107x/mnt, RR : 22x/mnt, skala nyeri : 7. Kemudian pukul 00.49 WIB pasien di pindah ke ruang perawatan D2 dengan keluhan panas, mual muntah, serta rasa sakit ketika buang air kecil. Saat pengkajian pada tanggal 27 Januari 2020 jam 08.00 WIB, Ibu An. A mengatakan An. A masih panas  dan nyeri. Hasil observasi tanda – tanda vital didapatkan suhu : 39°c, nadi : 110x/mnt, RR : 24x/mnt, skala nyeri : 5, GCS : 456, Sp02 : 98%  terpasang Infus D5 ½ Ns 1000 cc/24 jam.
3.1.4 Riwayat Kehamilan Dan Persalinan
1. Prenatal care

Selama hamil ibu pasien mengatakan rutin kontrol ke dokter kandungan, selama hamil tidak ada keluhan dan mendapatkan vitamin.

2. Natal care

Pasien lahir pada usia kehamilan 36 minggu ( 9 bulan ) dengan kelahiran normal di RSI Jemursari dengan BB: 3000 gram dan PJ: 50 cm. 
3. Post natal
Keadaan bayi normal dan tidak ada perawatan intensif lainya. Ibu pasien menyusui An. A sampai usia 6 bulan.

3.1.5 Riwayat Penyakit Masa Kecil
1. Penyakit-Penyakit  Waktu  Kecil

Pada saat kecil  pasien  sakit panas, batuk pilek  di beri obat paracetamol dan antibiotic dari dokter.

2. Pernah Dirawat Di Rumah Sakit 

Ibu pasien mengatakan pasien tidak pernah  di rawat di rumah sakit.

3. Penggunaan Obat- Obatan 

Ibu pasien memberikan  paracetamol dan antibiotic ketika  An. A  panas. 

4. Tindakan Operasi 

Ibu pasien mengatakan pasien tidak pernah di operasi.

5. Alergi 

Ibu pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi.
6. Kecelakaan

Ibu pasien mengatakan pasien tidak pernah kecelakaan.
7. Imunisasi

Ibu pasien mengatakan sudah di imunisasi  
a. BCG saat lahir dan hepatitis 1 polio1, pada usia 1 bulan

b. DPT 1, Polio 2, Hib 1, dan hepatitis 2 pada usia 2 bulan

c. DPT 3, Polio 3, Hib 2, Hepatitis 3 pada usia 4 bulan

d. DPT 3, Polio4, Hib 3, Hepatitis 4 usia 6 bulan

e. Campak 9 bulan.
3.1.6 Pengkajian Keluarga
1. Genogram 

     
Gambar 3.1 
Genogram Keluarga An. A

Keterangan:

: laki – laki
X

: meninggal

: perempuan



: tinggal serumah

: pasien
2. Psikososial Keluarga :
Ibu pasien khawatir dan cemas karena anaknya masuk rumah sakit, ibu sering bertanya tentang penyakit anaknya dan kapan anaknya pulang. Ibu pasien berharap anaknya cepat sembuh supaya bisa kembali kerumah dan beraktivitas kembali.
3.1.7 Riwayat Sosial
1. Yang Mengasuh Anak :

Pasien diasuh ibu kandung.
2. Hubungan Dengan  Anggota Keluarga 
Pasien  sangat disayangi oleh anggota keluarga  pasien,  pasien merupakan cucu kedua dan utinya selalu membawakan mainan kesukaannya. 
3. Hubungan Dengan Teman Sebaya
Hubungan dengan teman sebaya baik, pasien mempunyai beberapa teman akrab. 
4. Pembawaan Secara Umum

Pasien terlihat lemah dan tidur-tiduran di tempat tidur  dan menonton televisi.
3.1.8 Kebutuhan Dasar
1. Pola Nutrisi 

SMRS: pasien makan 3x sehari dan menghabiskan satu porsi menu makan yang disediakan  makanan kesukaan pasien, nasi,  sop, ayam. Pasien juga minum susu formula 1.450 ml per hari.
MRS: nafsu makan pasien menurun pasien makan 3x sehari, dengan ½ porsi makan yang telah disediakan, minum susu formula 450 ml per hari, infus D5 ½ Ns 1000 cc/24 jam.
2. Pola Tidur 

SMRS: pasien tidur ± 10 jam perhari dengan perincian tidur siang pasien dari jam  12.00-14.00 WIB  dan waktu tidur malam dari jam 21.00-05.00 WIB  kebiasan sebelum tidur minum  susu di gelas.
MRS:  pasien lebih sering tidur  waktu tidur pasien ± 11 jam perhari tidur siang pasien ± 3 jam dan waktu tidur malam mulai jam 20.00-05.00 WIB.

3. Pola aktivitas / bermain

SMRS : pasien sering bermain dengan  teman sebayanya di depan teras rumah di  waktu sore.

MRS : pasien hanya berbaring dan duduk  di tempat tidur, di tempat tidur pasien terdapat buku mewarnai 

4. Pola eliminasi 

SMRS: BAB pasien 2x sehari dengan konstipasi lunak warna kuning. Pasien dirumah BAK frekuensi 4 kali, warna kuning jernih.
MRS : pasien BAB 1x   dengan warna kuning, tidak terdapat ampas,  pasien BAK 7 kali sehari urin keruh, bau urin kas , disuria.
5. Pola Kognitif Perseptual:

Ibu pasien mengatakan anaknya tidak mau makan  karena setiap makan selalu mual. Ibu pasien percaya  dan yakin bahwa anaknya bisa sembuh. 

6. Pola Koping Toleransi Stress 

Pasien sangat malu  dan tidak begitu akrab dengan orang yang baru di kenalnya, dirumah sakit pasien  di bawakan buku mewarnai. 

3.1.9 Keadaan Umum ( Penampilan Masuk )

1. Cara Masuk 

Tanggal 25 Januari 2020 pasien datang ke UGD diantar ayah dan ibunya. Pasien digendong ayahnya.
2. Keadaan Masuk 

Pasien tampak lemas dan pucat

3. Tanda Tanda Vital

Suhu : 39 °c 

Nadi : 110x/mnt 

TB/BB : 110cm/19kg

RR : 24x/mnt

Sp02 : 98%
3.1.10 Pemeriksaan Fisik 
1. Pemeriksaan Kepala dan Rambut
Kulit kepala bersih tidak terdapat ketombe, pada kepala tidak di temukan benjolan, rambut pasien warna hitam,lingkar kepala 47.
2. Pemeriksaan Mata 

Kedua mata simetris, gerakan mata pasien normal, terdapat konjungtivitis, sklera mata tidak icterus, mata tidak cowong.
3. Hidung 

Pada hidung pasien septum ditengah tidak ada epistaksis, tidak terjadi perdarahan, tidak terdapat lendir.
4. Telinga 

Kedua telinga pasien tampak simetris, tidak ada serumen, pendengaran pasien baik.
5. Mulut Dan Tenggorokkan
Mukosa bibir pasien kering, tidak tampak cyanosis, lidah tidak kotor, lidah warna merah muda, tidak terdapat tonsil. 

6. Tengkuk dan leher 

Leher simetris terpusat pada posisi kepala, tidak ada pembesaran kelenjar getah bening, tidak ada pembesaran thyroid.
7. Pemeriksaan Thorax/ dada 
a. Paru 

Pada inspeksi pasien tidak ada batuk, didapatkan bentuk dada normochest,   pola nafas teratur. Pada palpasi di dapatkan RR 24x/mnt, tidak ada nyeri tekan. Pada perkusi tidak terdapat suara sonor, pada auskultasi  tidak di temukan suara nafas  tambahan, suara nafas pasien vesikuler.
b. Jantung 

Pada inspeksi pasien tidak terdapat sianosis, tidak ada pembengkakan pada jari tangan dan kaki,  pada palpasi ictus cordis tidak teraba, tidak terdapat nyeri dada, nadi 110x/mnt,  pada perkusi suara sonor, pada auskultasi  didapatkan bunyi irama vesikuler.
8. Punggung

Pasien tidak ada decubitus dan tidak ada kelainan tulang belakang, tidak ada 
benjolan.

9. Pemeriksaan Abdomen 

Pada inspeksi didapatkan  perut rata,  tidak  adanya benjolan yang abnormal, pada palpasi terdapat nyeri tekan abdomen bagian bawah akan penekanan oleh infeksi, skala nyeri 7. Pada perkusi tidak didapatkan bunyi thympani, pada auskultasi bising usus tidak meningkat. Bising usus normal 3-5 x / menit
10. Pemeriksaaan  Kelamin  dan Daerah Sekitarnya  

Pasien berjenis kelamin laki – laki, tidak ada benjolan pada  anus, daerah genetalia pasien bersih 

11. Pemerikasaan Musculoskeletal 

Pada pasien tidak terdapar fraktur,  kemampuan pergerakan sendi  bebas, kekeuatan otot tangan kanan kiri maksimal dan kekuatan otot kaki kanan dan kiri maksimal.

12. Pemeriksaan Neurologis 

 Kesadaran pasien GCS 456,  tidak ada kejang 

13. Pemeriksaan Integument 

Tidak ada oedem, prioritas di seluruh tubuh akral hangat,  turgor kulit  turun tidak terdapat bekas garukan, di lengan terpasang infuse D5½ NS 1000 cc/ 24 jam.  

3.1.11 Tingkat Perkembangan 

1. Adaptasi Sosial 

Adaptasi sosial pasien dirumah menyiapkan sereal, menggosok gigi tanpa bantuan, bermain ular tangga kartu.
2.  Bahasa 

Pasien  sudah bisa bicara Bahasa Indonesia,  sudah dapat mencontoh tujuh kata, berlawanan 2, menghitung kubus, mengetahui tiga kata sifat, mengartikan lima kata. 
3. Motorik  Halus 

Pasien sudah  dapat mencontoh, menggambar orang dan bagian, memilih garis yang lebih panjang.
4. Motorik Kasar 

Pasien sudah dapat berdiri satu kaki enam detik, berjalan tumit ke jari kaki, berdiri satu kaki lima detik, berdiri satu kaki empat detik. 
Kesimpulan Dan Pemeriksaan Perkembangan :  Tumbuh kembang pasien sesuai dengan usianya.
3.1.12 Pemeriksaan Penunjang

1. Laboratorium
Hasil laboratorium 27 Januari 2020
	Parameter
	Result
	Unit
	Ref. Ranges

	Paratifi AH
	Negatif
	Negatif
	Negatif

	Paratifi BH
	Negatif
	Negatif
	Negatif

	Tifi H
	Positif 1/80
	Negatif
	Negatif

	Tifi O
	Positif 1/160
	Negatif
	Negatif


	No
	Nama pemeriksaan
	Jumlah
	Satuan
	Nilai normal

	1
	HBG
	13.1
	[g/dl]
	13.0-16.0

	2
	RBC
	4.66
	[10^6/ul]
	4.5-5.5

	3
	HCT
	39.5
	[%]
	40.0-48.0

	4
	WBC
	14.25
	[10^3/Ul]
	5.0-10.0

	5
	EO%
	0.1
	[%]
	1-3

	6
	BASO%
	0.2
	[%]
	0-1

	7
	NEUT%
	83.7
	[%]
	50-70

	8
	LYMPH%
	10.0
	[%]
	20-40

	9
	MONO%
	6.0
	[%]
	2-8

	10
	LED
	20
	[Mm/jam]
	L<10

	11
	Natrium
	0,45
	[Mg/dl]
	135-147

	12
	Creatin
	20
	[Mg/dl]
	8.6-10.3

	13
	Urea
	14.25
	[10^3/uL]
	15-43


2. Rontgen : Tidak dilakukan rontgen pada pasien
3. Terapi : 
Terapi pada tanggal 27 Januari 2020
Infus D5 ½ Ns 1000 cc/24 jam 
: ( infus )

Ceftriaxone  2x1 gr

: ( injeksi )

Paracetamol 3x240 mg

: ( syrup )
Dulcolax 1x5 mg


: (suppositoria)
Antrain 1x25 mg 


: ( injeksi )








Surabaya, 27 Januari 2020








Ardian Angga Pramudya

Tabel 3.2 Analisa Data
Nama Px
: An. A


Ruang / Kamar
 : D2 / 3

Umur

: 5 Tahun


RM


 : 53.00.XX

	NO
	DATA
	PENYEBAB
	MASALAH

	1.
	DS:

Ibu pasien mengatakan anaknya panas sudah satu minggu.

DO:

· k/u lemah

· Badan teraba panas tubuhnya.
· Akral hangat

·  Hasil TTV

 S   = 39°  C

    N   = 110x/ menit 
    RR = 20x/ menit
    GCS 456, compos mentis

	Proses penyakit ( infeksi)
	Hipertermi

	2.
	DS:

Ibu pasien mengatakan anaknya mengeluh nyeri di bagian kandung kemih.
DO:

· Pasien tampak kesakitan saat dipegang abdomen bagian bawah
· P : nyeri timbul saat berkemih
· Q : nyeri seperti ditusuk – tusuk

· R : nyeri timbul di abdomen bagian bawah

· S : skala nyeri 7

· T : nyeri hilang timbul, timbul selama 5-15 menit
	Agen pencedera fisiologis (inflamasi)
	Nyeri Akut


	3.
	DS:

Ibu pasien mengatakan khawatir dan cemas karena anaknya masuk rumah sakit
DO:

· Ibu pasien tampak cemas
· Ibu pasien bertanya kepada perawat mengenai penyakit An. A
	Kurang pengetahuan
	Ansietas
Pada Orang Tua

	4.
	DS : 

· Ibu pasien mengatakan An. A sulit dan sakit pada saat BAK dan BAK lebih sering daripada biasanya.

DO : 

· Pasien terlihat kesakitan dan takut saat buang air kecil 
	Infeksi saluran kemih
	Gangguan eliminasi urine


Tabel 3.3 Prioritas Masalah

Nama Px
: An. A


Ruang / Kamar
 : D2 / 3

Umur

: 5 Tahun


RM


 : 53.00.XX

	No.
	Masalah Keperawatan
	Tanggal
	Paraf

(nama perawat)

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1.

2.

3.

4.

	Hipertermia      berhubungan

dengan proses penyakit (infeksi) 

Nyeri akut berhubungan dengan agen pecendera fisiologis
Ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga 
 Gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih


	27 Januari 2020
27 Januari 2020

27 Januari 2020

27 Januari 2020

	29 Januari 2020

29 Januari 2020

29 Januari 2020

29 Januari 2020

	Angga
Angga
Angga

Angga


Tabel 3.4 Rencana Keperawatan

	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1. 
	Hipertermia      berhubungan

dengan proses penyakit (infeksi) 


	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x8jam diharapkan suhu badan pasien di harapkan kembali normal 

Kriteria Hasil : 
1. Suhu batas normal 36°c – 37,4°c
	1.Observasi TTV
2. Memberikan kompres air hangat di bagian kepala dan ketiak

3. Anjurkan pasien untuk minum yang banyak, terutama air putih

4. Anjurkan untuk memakai pakaian tipis

5. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian antrain
	1. Mengetahui perbandingan dan perkembangan data yang akurat
2. Kompres hangat akan terjadi perpindahan konduksi

3. Agar dapat mengembalikan asupan cairan yang hilang 
4. Membantu proses penurunan suhu tubuh

5. Untuk menurunkan demam 

	2. UI 
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pecendera fisiologis

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x8jam diharapkan nyeri pasien berkurang.
Kriteria Hasil :

1. Pasien tidak mengeluh nyeri lagi

2. Skala nyeri berkurang menjadi satu dari 1-10

3. Pasien tidak tampak meringis lagi dan pasien tampak lebih nyaman.
	1. Observasi tingkatan nyeri, catat lokasi, karakteristik, intensitas skala (1-10)
2. Diskusikan dengan ibu pasien sebab – sebab timbulnya nyeri

3. Ajarkan teknik relaksasi

4. Atur posisi miring kanan miring kiri

5. Kolaborasi dengan dokter pemberian antrain 1x25 mg
	1. Pengkajian berkelanjutan membantu meyakinkan bahwa penanganan dapat memenuhi kebutuhan pasien dalam mengurangi nyeri
2. Diskusikan dengan pasien tentang sebab – sebab timbulnya nyeri 

3. Teknik ditraksi dan relaksasi dapat  mengurangi rasa nyeri yang dirasakan pasien 

4. Posisi nyaman akan membantu memberikan kesempatan pada otot untuk relaksasi seoptimal mungkin

5. Mengurangi rasa nyeri

	3. 
	Ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga 


	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x8jam ansietas berkurang atau hilang.
Kriteria Hasil :

1. Keluarga dapat menjelaskan kembali tentang penyebab dan perawatan yang benar tentang infeksi saluran kemih 
	1. Kaji tingkat kecemasan 
2. Beri kesempatan untuk mengungkapkan perasaannya

3. Beri support pada keluarga 

4. Beri penjelasan terhadap penyakitnya 
	1. Untuk mengetahui berat ringannya kecemasan keluarga 
2. Keluarga pasien mempunyai semangat dan mau empati terhadap perawatan dan pengobatan 

3. Agar keluarga pasien mempunyai semangat dan percaya diri tinggi terhadap perawatan atas kesembuhannya.

4. Agar keluarga pasien mengerti sepenuhnya tentang penyakit yang dialaminya


	4. 
	Gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x8jam diharapkan eliminasi urine pasien kembali normal 

Kriteria Hasil : 

1. Urin berwarna kuning cerah sedikit pucat

2. Tidak terjadi hematuria 

3. Volume pengeluaran urine 900 – 2100 cc/hari
	1. Pantau eliminasi urine ( frekuensi urine, volume urine, konsistensi urine )
2. Mengkaji keluhan buang air kecil

3. Anjurkan pasien untuk minum cukup bila tidak ada kontra indikasi 

4. Kosongkan kandung kemih tiap 2-3 jam
5. Kolaborasi dengan dokter cek eliminasi urine
	1.  Untuk mengetahui masalah eliminasi dan menentukan tindakan yang tepat
2. Untuk mengetahui masalah eliminasi dan menentukan tindakan yang tepat

3. Untuk rehidrasi cairan dan untuk pengeluaran bakteri dan mikroorganisme lainnya.

4. Untuk mencegah perkembangan bakteri
5. Untuk mengetahui eliminasi urine


Tabel 3.5 Tindakan Keperawatan Dan Catatan Perkembangan 

	No
	Waktu 
( Tgl dan Jam )
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu 
( Tgl dan Jam )
	Catatan Perkembangan ( SOAP )
	TT Perawat

	
	27 Januari 2020
08.00
08.15

08.35

09.00
10.00
	· Observasi TTV setiap 2 jam sekali
· Memberikan minum sedikit tapi sering 

· Memberikan sirup paracetamol 1x240mg

· Memberikan kompres air hangat 

· Menganjurkan kepada ibu pasien untuk memakaikan pakain tipis yang menyerap keringan ke An. A
	Angga

	27 Januari 2020
13.00
	S : 

Ibu pasien mengatakan badan anaknya masih panas
O : 

S = 39°c
N = 110x/mnt
RR = 24x/mnt
A :Masalah belum teratasi 
P: Intervensi dilanjutkan (1,2,3,4), cek laboratorium widal

	Angga

	1. 1.
	28 Januari 2020

08.00

08.15

08.35

09.00

10.00
	· Observasi TTV setiap 2 jam sekali
· Memberikan minum sedikit 

· Memberikan sirup paracetamol 1x240 mg
· Memberikan kompres air hangat 


	Angga
	28 Januari 2020
13.00
	S : 

Ibu pasien mengatakan badan anaknya masih panas
O : 

S = 38,7°c
N = 107x/mnt
RR = 22x/mnt
· Pasien tampak lemas dan pucat
· Tifi H  positif 1/80

· Tifi O positif 1/160

A :Masalah teratasi sebagian

P:Intervensi dilanjutkan ( 1, 3 )
	Angga

	1
	29 Januari 2020
08.00
09.00

09.30
	· Observasi TTV

· Memberikan sirup paracetamol 1x25 mg


	Angga
	29 Januari 2020
13.00
	S : 

Ibu pasien mengatakan panasnya sudah turun

O : 

S = 37°c
N = 110x/mnt
RR = 22x/mnt
A :Masalah teratasi 
P :Intervensi dihentikan pasien KRS
	Angga

	2
	27 Januari 2020
08.00

08.15

08.35

09.00

10.00
	· Observasi TTV 

· Mengkaji tingkat nyeri

· Mendiskusikan dengan ibu sebab timbulnya nyeri
· Memposisikan pasien untuk miring kanan dan miring kiri

· Memberikan injeksi antrain 1x25mg


	Angga
	27 Januari 2020
13.00


	S : 

Ibu pasien mengatakan nyeri pada daerah kandung kemih

O : 

S = 39°c

N = 110x/mnt

RR = 24x/mnt

· Skala nyeri = 5

·  Pasien tampak menahan kesakitan 

A :Masalah teratasi sebagian

P:Intervensi dilanjutkan ( 1, 2, 4, 5 )

	Angga

	2
	28 Januari 2020
08.00
08.15

09.00

10.00
	· Observasi TTV 

· Mengkaji tingkat nyeri

· Memposisikan pasien untuk miring kanan dan miring kiri

· Memberikan injeksi antrain 1x25mg


	Angga
	
	S : 

Ibu pasien mengatakan nyeri pada daerah kandung kemih berkurang

O : 

S = 38,7°c

N = 107x/mnt

RR = 22x/mnt

· Skala nyeri = 5
·  Pasien tampak lemas

A :Masalah teratasi sebagian

P:Intervensi dilanjutkan  (1, 2, 5 )
	Angga

	2
	29 Januari 2020
08.00

08.15

09.00


	· Observasi TTV 

· Mengkaji tingkat nyeri

· Memberikan injeksi antrain 1x25mg


	Angga
	
	S : 

Ibu pasien mengatakan sudah tidak merasakan nyeri

O : 

S = 37°c

N = 110x/mnt

RR = 22x/mnt

· Skala nyeri = 1

·  Pasien tampak lemas

A :Masalah teratasi 

P: Intervensi dihentikan pasien KRS
	Angga

	3
	27 Januari 2020
09.00

09.10
09.30

10.00
	· Mengkaji tingkat kecemasan keluarga 
· Memberi kesempatan keluarga untuk mengungkapkan perasaannya
· Memberi support kepada keluarga
· Memberikan edukasi kepada keluarga mengenai penyakit anaknya
	Angga
	27 Januari 2020
12.00


	S : Ibu pasien mengatakan khawatir dan cemas karena anaknya masuk rumah sakit
O : Ibu pasien tampak cemas, sering bertanya kepada perawat mengenai An. A

A: Masalah belum teratasi

P : Intervensi dilanjutkan  (1,3)
	Angga

	3
	28 Januari 2020
09.15

10.00


	· Mengkaji tingkat kecemasan
· Memberikan support pada keluarga

	Angga
	28 Januari 2020
12.00


	S : Ibu pasien mengatakan khawatir dan cemas karena anaknya sakit

O:

Ibu pasien tampak cemas
Sering bertanya kepada perawat mengenai penyakit An. A.

A: Masalah belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan ( 1 ) 
	Angga

	3
	29 Januari 2020
12.00
	· Mengkaji tingkat kecemasan keluarga 
	Angga
	29 Januari 2020
12.00
	S :  Ibu  pasien  mengatakan  sudah

tidak khawatir dan cemas. 

O:

Ibu pasien tampak tenang.
A: Masalah teratasi.

P : Intervensi dihentikan pasien KRS
	Angga

	4
	27 Januari 2020

08.30

08.45

09.00

10.00
	· Observasi eliminasi urine ( frekuensi urin, volume urine, konsistensi urine )
· Mengkaji keluhan buang air kecil 
· Menganjurkan pasien untuk minum cukup ( 5 gelas/hari )
· Menganjurkan ibu pasien untuk mengkosongkan kandung kemih tiap 2 – 3 jam 
	Angga
	27 Januari 2020
13.00
	S :  Ibu pasien mengatakan An. A merasakan sakit dan sulit saat BAK   

O:

· BAK 7 kali sehari 
· Warna urine kuning kecoklatan dan keruh
· Bau urine kas
A: Masalah belum teratasi.

P : Intervensi dilanjutkan. ( 1, 3, 4 )
	Angga

	
	28 Januari 2020

08.00

08.15

09.00

10.00
	· Observasi eliminasi urine ( frekuensi urin, volume urine, konsistensi urine )
· Menganjurkan pasien untuk minum cukup ( 5 gelas/hari )
· Menganjurkan ibu pasien untuk mengkosongkan kandung kemih tiap 2 – 3 jam
	Angga
	28 Januari 2020
13.00
	S :  Ibu pasien mengatakan rasa sakit saat BAK berkurang
O:

· BAK 5 kali sehari 
· Warna urine kuning keruh
· Bau urine kas
A: Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan. ( 1 )
	Angga

	
	29 Januari 2020

08.00

09.00
	· Observasi eliminasi urine ( frekuensi urin, volume urine, konsistensi urine )

	Angga
	29 Januari 2020
13.00
	S :  Ibu pasien mengatakan An. A tidak merasakan sakit saat BAK
O:

· BAK 5 kali sehari 
· Warna urine kuning pucat
A: Masalah teratasi.
P : Intervensi dihentikan pasien KRS
	Angga


BAB 4

PEMBAHASAN


Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa Infeksi Saluran Kemih di ruang Anak Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 

4.1 Pengkajian 

Pada tahap pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitas  karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien sehingga pasien dan keluarga terbuka dan mengerti serta kooperatif. 

Pada dasarnya pengkajian antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak banyak kesenjangan yaitu apabila seorang anak yang menderita infeksi saluran kemih akan mengalami panas, tetapi di ruangan D2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya di dapatkan anak dengan diagnosa Hipertermi. Pada pengkajian pasien mempunyai riwayat penyakit panas 2 hari yang lalu sebelum MRS, pasien dibawa ke dokter spesialis anak namun setelah beberapa hari dari dokter pasien dilarikan ke UGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya dengan suhu 39°c. Hipertermi terjadi saat suhu tubuh naik melebihi suhu normal. Kondisi ini terjadi akibat suhu lingkungan yang tinggi dan suhu tubuh tidak lagi mampu beradaptasi terhadap perubahan tersebut. Pada kasus ini hipertemi terjadi karena adanya infeksi pada saluran kemih.  Pada pengkajian keadaan fisik di tinjauan pustaka dan tinjauan kasus menggunakan format pengkajian persistem. Pada tinjauan kasus didapatkan data fokus pasien teraba panas, keadaan umum lemah, akral hangat di karenakan terdapat bakteri pada saluran kemihnya. 
Analisa data pada tinjauan pustaka hanya menguraikan teori saja sedangkan pada kasus nyata disesuaikan dengan keluhan yang dialami pasien karena penulis menghadapi pasien secara langsung kesenjangan lainnya yaitu tentang diagnosa keperawatan.

4.2 Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan yang ada pada tinjauan pustaka ada 7, yaitu :

1. Hipertemi berhubungan dengan bakteri di saluran kemih

2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia.

3. Kekurangan volume cairan tubuh berhubungan dengan kehilangan cairan aktif

4. Ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga

5. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan daerah genetalia lembab

6. Nyeri akut berhubungan dengan agen pecendera fisiologis

Terdapat empat diagnosa keperawatannya yang  muncul pada tinjauan kasus yaitu :

1. Hipertemi berhubungan dengan bakteri di saluran kemih

2. Nyeri akut berhubungan  dengan agen pecendera fisiologis
3. Ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga

4. Gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih 

Sedangkan diagnosa keperawatan tidak muncul pada kasus nyata tetap pada tinjauan pustaka .
1. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia. Karena pasien kebutuhan nutrisinya tercukupi dengan baik.
2. Kekurangan volume cairan tubuh berhubungan dengan kehilangan cairan aktif. Karena kebutuhan volulme cairan pasien tercukupi dengan minum susu formula 450ml per hari dan infuse D5 ½ Ns 1000 cc/24 jam.
3. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan daerah genetalia lembab. Karena pasien selalu menjaga kebersihan daerah genetalia dengan mengganti celana dalam tiga kali sehari, sehingga daerah genetalia tidak lembab dan tidak mengalami kerusakan.
4.3 Perencanaan 
Semua perencanaan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus. Di tujuan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan. Sedangkan tinjauan kasus perencanaan menggunakan sasaran, dalam intervensinya dengan alasan penulis ingin berupaya memandirikan pasien dan keluarga dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (Kognitif), keterampilan mengenai masalah (Afektif) dan perubahan tingkah laku pasien (Psikomotor).
Diagnosa hipertemi berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) didapatkan tujuan suhu tubuh kembali kebatas normal. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 3x8jam dengan tujuan panas kembali ke batas normal. Kriteria hasil suhu dalam batas normal 36 °c.
Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pecendera fisiologis didapatkan tujuan  untuk mengetahui skala nyeri pasien. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 3x8jam dengan tujuan nyeri berkurang . Kriteria hasil pasien tidak mengeluh nyeri lagi, skala nyeri berkurang, pasien nampak lebih tenang.

Diagnosa ansietas  berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga didapatkan tujuan untuk mengetahui tingkat kecemasan keluarga. Setalah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 3x8jam dengan tujuan ansietas berkurang dan hilang. Kriteria hasil keluarga pasien tampak tenang dan tidak gelisah.
Diagnosa gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih didapatkan tujuan eliminasi urine kembali normal. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 3x8jam dengan tujuan eliminasi urine kembali normal. Kriteria hasil  eliminasi urine lancar, urine berwarna kuning cerah sedikit pucat.

4.4 Pelaksanaan 
Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien dan pendokumentasian dan intervensi keperawatan. 
Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal ini karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya.

Dalam  melaksanakan  pelaksanaan  ini  pada  faktor  penunjang  maupun faktor penghambat yang penulis alami. Hal – hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain: adanya kerja sama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan  lainnya, tersedianya sarana dan  prasarana di ruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.

Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit dilakukan tindakan keperawatan observasi tanda – tanda vital, memberikan makan dan minum sedikit tapi sering, memberikan sirup paracetamol 1x240mg, memberikan kompres air hangat di dahi dan ketiak, menganjurkan keluarga untuk An. A memakai pakaian tipis. Pada masalah nyeri akut berhubungan dengan pecendera fisiologis dilakukan tindakan keperawatan mengkaji tingkat nyeri, mendiskusikan dengan ibu sebab timbulnya nyeri, memposisikan pasien untuk miring kanan dan miring kiri, merikan injeksi antrain 1x25mg. Pada masalah ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga dilakukan tindakan keperawatan mengkaji tingkat kecemasan keluarga, memberi kesempatan keluarga untuk mengungkapkan perasaannya, memberi support kepada keluarga, memberikan edukasi kepada keluarga mengenai penyakit anaknya. Pada masalah gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih dilakukan tindakan observasi eliminasi urine ( frekuensi urine, volume urine, konsistensi urine ), mengkaji keluhan saat buang air kecil, menganjurkan pasien untuk minum yang cukup, mengkosongkan kandung kemih tiap 2-3 jam.  
Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan dikarenakan pasien dan keluarga kooperatif dengan perawat, sehingga rencana tindakan dapat dilakukan.
4.5 Evaluasi 
Pada tinjauan pustakan evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus semu, sedangkan pada tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan pasien dan masalahnya secara langsung. 

Pada waktu dilaksanakan evaluasi, hipertermi berhubungan dengan proses penyakit sudah teratasi karena tindakan yang tepat pada tanggal 29 Januari 2020. Pada diagnosa kedua nyeri akut berhubungan dengan pecendera fisiologis sudah teratasi pada tanggal 29 Januari 2020. Pada diagnosa ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga sudah teratasi pada tanggal 29 Januari 2020, keluarga pasien tampak tenang. Dan pada diagnosa gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih sudah teratasi pada tanggal 29 Januari 2020.
Pada akhirnya evaluasi semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan. Hasil evaluasi pada An. A sudah sesuai dengan harapan masalah teratasi dan pasien KRS pada tanggal 29 Januari 2020.

BAB 5

PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus infeksi saluran kemih di ruang Anak Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan infeksi saluran kemih. 

5.1 Simpulan 

Berdasarkan  hasil yang telah didapat  tentang asuhan keperawatan pada pasien infeksi saluran kemih, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1. Pengkajian  pada pasien dengan  infeksi saluran kemih ditemukan adanya hipertermi dan nyeri akut. Adanya perubahan suhu tubuh pasien., pasien yang semula suhu tubuh  tidak meningkat menjadi meningkat. Pada keadaan ini pasien perlu di berikan obat untuk penurun panas dan anti nyeri.
2. Diagnosa keperawatan yang muncul pada infeksi saluran kemih ada 4 yaitu : hipertemi berhubungan dengan proses penyakit, nyeri akut berhubungan dengan agens pencedera fisiologis, ansietas berhubungan kurangnya pengetahuan keluarga, gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih.
3. Diagnosa hipertemi berhubungan dengan proses penyakit (infeksi). Setelah dilakukan tindakan asuhan  keperawatan  dengan tujuan  panas kembali ke batas normal (36 °c). Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pecendera fisiologis. Setelah dilakukan tindakan asuhan   keperawatan dengan tujuan nyeri berkurang . Diagnosa ansietas  berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga. Setalah dilakukan tindakan asuhan keperawatan didapatkan tujuan untuk mengetahui tingkat kecemasan keluarga, keluarga tampak tenang. Diagnosa gangguan eliminasi urine berhubungan dengan infeksi saluran kemih setelah dilakukan tindakan keperawatan didapatkan tujuan eliminasi urine lancar, warna urine kuning cerah sedikit pucat
4. Beberapa   tindakan   mandiri   keperawatan   pada   pasien   dengan   infeksi saluran kemih menganjurkan keluarga pasien untuk minum yang cukup (1,7 liter atau 5 – 7 gelas ) dikarenakan pada kasus infeksi saluran kemih  terdapat bakteri dalam saluran kemih. Supaya bakteri dalam saluran kemih dapat keluar lewat urin dengan buang air kecil. Untuk menyelesaikan  masalah tersebut, penulis melibatkan pasien dan keluarga secara aktif dalam pelaksanaan asuhan keperawatan yang memerlukan kerja sama antara perawat, pasien dan keluarga.
5. Pada akhir evaluasi masalah keperawatan hipertermi berhubungan dengan proses penyakit, nyeri akut berhubungan dengan pecendera fisiologis, ansietas berhubungan dengan kurangnya pengetahuan keluarga teratasi pada tanggal 29 Januari 2020 dan pasien KRS pada tanggal 29 Januari 2020.

5.2 Saran
Sesuai dengan kesimpulan, maka penulis menyampaikan saran – saran sebagai berikut :
1. Bagi pasien, infeksi saluran kemih mengalami hipertermi dapat memantau suhu tubuh dan memberikan minum sedikit tapi sering, dan untuk nyeri pasien diharapkan untuk miring kanan dan miring kiri

2. Bagi perawat, diharapkan perawat dapat memantau hipertermi pasien dan sering untuk memberikan informasi kepada keluarga tentang kondisi pasien sehingga perawat diharapkan memiliki pengetahuan yang lebih tentang infeksi saluran kemih,

3. Kembangkan dan tingkatkan pemahaman tentang konsep manusia secara komprehensif sehingga mampu memberikan asuhan keperawatan dengan baik

4. Bagi rumah sakit, diharapkan untuk mengadakan penyuluhan tentang infeksi saluran kemih sehingga dapat meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga.
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Pokok Bahasan           : Infeksi Saluran Kemih

Hari/Tanggal               : Kamis, 30 Januari 2020

Pukul


 : 09.00 WIB


Waktu                         : 30  menit

Tempat                        : Ruang D2 Rumital Dr. Ramelan Surabaya

Sasaran                        : Keluarga Pasien An. A

I. Latar Belakang

Penyakit infeksi saluran kemih ini merupakan masalah yang sering terjadi pada anak – anak. Dengan adanya kurang pemahaman orang tua tentang perawatan anak dalam penggantian celana dalam atau pampers. Beberapa orang tua juga sering kali tidak membasuh genetalia anak yang benar dan bersih. Infeksi saluran kemih terjadi dikarenakan uretra yang lebih pendek sehingga bakteri kontaminan lebih mudah melewati jalur ke kandung kemih. 

II. Tujuan Umum

Setelah dilakukan penyuluhan diharapkan keluarga pasien mengetahui tentang definisi infeksi saluran kemih, penyebab, cara mengatasi keluarga dengan kasus infeksi saluran kemih.

III. Tujuan Khusus
Setelah diberikan penyuluhan selama 30 menit orang tua pasien mampu : 

1. Menjelaskan tentang pengertian penyakit infeksi saluran kemih 

2. Menyebutkan penyebab dari penyakit infeksi saluran kemih

3. Menyebutkan tanda dan gejala dari penyakit infeksi saluran kemih

4. Menyebutkan  tentang pencegahan dari penyakit  infeksi saluran kemih

IV. Materi Penyuluhan 

1. Pengertian infeksi saluran kemih

2. Penyebab infeksi saluran kemih

3. Tanda dan gejalan infeksi saluran kemih

4. Pencegahan infeksi saluran kemih

V. Media 

1. Materi satuan acara penyuluhan

2. Leaflet

VI. Metode

1. Ceramah

2. Diskusi

3. Tanya jawab

VII. Waktu Pelaksanaan

Hari, tanggal        : Kamis,  30 Januari 2020
Pukul                    : 09.00 – 09.30
Tempat                 : Ruang D2 Rumital Dr. Ramelan Surabaya
VIII. Perancanaan Pelaksanaan
	NO
	Kegiatan
	Kegiatan Penyuluh
	Kegiatan Peserta
	Waktu

	1
	Pembukaan
	1. Mengucakan salam

2. Memperkenalkan diri.

3. Menjelaskan tujuan dan maksud penyuluhan

4. Menggali pengetahuan pasien dan keluarga
	1. Menjawab salam
2. Mendengarkan serta memperhatikan
	5  menit

	2
	Penyajian
	1. Ceramah atau penyampaian materi

2. Pengertian Infeksi Saluran Kemih (ISK)
3. Penyebab Infeksi Saluran Kemih (ISK)
4. Tanda dan Gejala Infeksi Saluran Kemih (ISK)

5. Pencegahan Infeksi Saluran Kemih (ISK)
6. Memberikan

kesempatan kepada

pasien dan keluarga untuk bertanya.

7. Menjawab

pertanyaan pasien dan keluarga yang

berkaitan dengan materi yang belum jelas.
	1. Memperhatikan dan

mencatat penjelasan

penyuluh dengan

cermat
2. Menanyakan hal-hal yang belum jelas.
3. Memperhatikan jawaban dari penyuluh.
	20 menit



	3
	Penutup
	1. Menyimpulkan materi yang telah disampaikan
2. Melakukan evaluasi
3. Mengucapkan salam
	1. Memperhatikan kesimpulan dari materi penyuluhan yang telah disampaika

2. Menjawab pertanyaan yang telah diajukan oleh penyuluh.

3. Menjawab salam
	5 menit


IX. Kriteria Evaluasi
1.      Evaluasi formatif

a. Pasien dan keluarga dapat menjelaskan tentang pengertian infeksi saluran kemih

b. Pasien dan keluarga dapat menyebutkan  hal-hal yang menyebabkan terjadinya infeksi saluran kemih
c. Pasien dan keluarga dapat menyebutkan  kembali tanda dan gejala Infeksi Saluran Kemih

d. Pasien dan keluarga dapat menyebutkan apa saja pencegahannya

2.      Evaluasi somatif

Pasien dan keluarga dapat memahami penatalaksanaan infeksi saluran kemih
INFEKSI SALURAN KEMIH (ISK)
1. Pengertian Infeksi Saluran Kemih
Infeksi saluran kemih (ISK) adalah infeksi yang umum terjadi pada anak yang ditandai dengan respon peradangan dan bakteri dalam urine. Infeksi Saluran Kemih (ISK) adalah keadaan adanya infeksi yang ditandai dengan  pertumbuhan  dan  perkembangan  bakteri  dalam  saluran  kemih,  meliputi infeksi di parenkim ginjal sampai kandung kemih dengan jumlah bakteriuria yang bermakna.
2. Penyebab Infeksi Saluran Kemih

Penyebab utama infeksi saluran kemih adalah karena adanya bakteri yang masuk kedalam saluran kencing. Sedangkan ada beberapa faktor predisposisi terjadinya infeksi saluran kemih, yaitu :
1. Sisa urin dalam kandung kemih akibat pengosongan kandung kemih yang kurang efektif

2. Sering menahan kencing

3. Kurang minum air putih ( 5 gelas sehari )
4. Kurang menjaga kebersihan dan kesehatan daerah genetalia.
5. Cara cebok yang salah

3. Tanda dan Gejala
1. Demam.

2. Keluhan saluran pencernaan: mual, muntah, diare, anoreksia, nyeri perut serta kembung.

3. Keluhan saluran kemih:

a.
Disuria

Istilah disuria digunakan untuk rasa nyeri di daerah pelvis dan rasa sakit saat  kencing.

b.
Polakisuria


Anak-anak umur 5-14 tahun mengeluarkan kemih kira-kira 4-8 kali/ hari. Peningkatan frekuensi kencing bukan sebagai keluhan utama dan biasanya dihubungkan dengan keluhan  yang lain sperti urgency (terdesak kencing), yaitu keinginan mengkosongkan kandung kemih secara mendadak. Pada infeksi saluran kemih terjadi proses inflamasi di kandung kemih dengan akibat kapasitas kandung kemih berkurang serta rangsangan pada mukosanya (iritabilitas kandung kemih). Kedua hal ini menyebabkan timbulnya keinginan sering kencing (polaksuria).

c.
Kencing keruh dan kencing berbau


Pada infeksi saluran kemih akut dapat ditemukan sejumlah besar sel darah putih. Bila infeksi berlangsung hebat, di tandai dengan kekeruhan air kemih. Jika bakteri tersebut mengubah urea dalam air kemih menjadi amonia, air kemih segar akan berbau khas dan menyengat hidup.

4. Pencegahan
1. Menjaga dengan baik kebersihan sekitar organ intim dan saluran kencing.

2. Membersihkan organ intim dengan sabun khusus yang memiliki pH (seimbang) sebab membersihkan dengan air saja tidak cukup bersih. 

3. Hindari atau kurangi penggunaan pampers

4.. Bila menggunakan pampers sering diganti jangan menunggu pampers penuh

5. Tidak memilih toilet umum dengan toilet duduk

6. Tidak cebok di toilet umum dari air yang ditampung di bak mandi atau ember.

7. Saat cebok gunakan air dari shower atau keran.

8. Banyak minum

9. Jangan sering menahan kencing
10. Cara cebok yang bersih dari depan ke belakang

5. Pengobatan
a.
Pemberian  antibiotik  intravena  sesuai  program  dan  rawat  inap     untuk observasi ketat.

b.
Follow up (kontrol ulang) urine kultur harus dilakukan setelah pemberian antibiotik.

c.
Istirahat yang cukup
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SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP)


KESEHATAN INFEKSI SALURAN KEMIH (ISK)












