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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Ileus adalah gangguan atau hilangnya pasase isi usus yang menandakan adanya obstruksi usus akut yang segera memerlukan pertolongan atau tindakan. Kira- kira 60–70% dari seluruh kasus akut abdomen yang bukan appendisitis akut disebabkan oleh ileus. Etiologi dan pola obstruksi usus bervariasi, di berbagai negara adhesi intraperitonial merupakan penyebab obstruksi usus yang paling sering, sedangkan di negara berkembang, hernia merupakan penyebab obstruksi usus yang paling banyak. (Manurung et al., 2016)

Ileus obstruktif merupakan suatu keadaan yang menyebabkan isi usus tidak bisa melewati lumen usus sebagai akibat adanya sumbatan atau hambatan mekanik.1,2 Hal ini dapat terjadi dikarenakan kelainan di dalam lumen usus, dinding usus, atau benda asing di luar usus yang menekan, serta kelainan vaskularisasi pada suatu segmen usus yang dapat menyebabkan nekrosis segmen usus.1 Ileus obstruktif merupakan suatu keadaan yang darurat sehingga memerlukan penanganan segera.(Sari et al., 2015)

Data World Health Organization (WHO) menunjukkan bahwa selama lebih dari satu abad, perawatan bedah menjadi komponen penting dari perawatan kesehatan diseluruh dunia. Diperkirakan setiap tahun ada 230 juta tindakan bedah dilakukan diseluruh dunia.
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Penelitian Obaid di Malaysia menunjukkan bahwa dari 92 kasus obstruksi usus didapatkan persentase penyebab obstruksi usus diantaranya, hernia eksternal sebesar 38%, adhesi sebesar 25%, neoplasma sebesar 15,2%, volvulus sebesar 8,6%, intususepsi sebesar 5,4%, dan penyebab lainnya sebesar 2,17%. Secara keseluruhan persentase kejadian obstruksi pada usus halus adalah 73,9%, sedangkan pada obstruksi usus besar adalah 26,1%.3 Banyak proses patologis yang menyebabkan obstruksi usus. Kondisi tersebut dapat dibagi menjadi neonatus dan masa anak – anak.(Sari et al., 2015). Angka kejadian di ruang PICU Rumkital Dr. Ramelan Surabaya pada bulan januari sampai desember atau 1 tahun 2019 mencapai 10 orang dengan jumlah pasien paling banyak pada september 2019 dengan angka kematian 0%.

1.2 Rumusan Masalah

Untuk mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit ini maka penulis ini akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan dengan Ileus obstruksi membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimanakah asuhan keperawatan pada anak dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya”.
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1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengkaji klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya

2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya.

3. Merencanakan asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya.
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4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya.

5. Mengevaluasi klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya

6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di ruang PICU Rumkital Dr. Remelan Surabaya.

1.4 Manfaat Penulisan

1. Secara teoritis, hasil studi kasus ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengethuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

2. Secara praktis, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi : a. Bagi Pelayanan Keperawatan Rumah Sakit

5

Hasil studi kasus ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia dengan baik.

b. Bagi Peneliti

Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan studi kasus pada asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia.

c. Bagi Profesi Kesehatan

Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia.

1.5 Metode Penulisan

1.Metode

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

2. Teknik Pengumpulan Data
a. Wawancara

Data diambil/ diperoleh melalui percakapan baik dengan klien, keluarga maupun tim kesehatan lain.

b. Observasi

Data yang diambil melalui percakapan baik dengan klien, keluarga maupun tim kesehatan lain.

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 klien.

b. Data Sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat klien, catatan medik perawat, hasil- hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.

4. Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas.
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1.6 Sistematika Penulisan

Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami studi kasus ini, secara keseluruhan di bagi 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 berikut ini :

BAB 1 : Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat penelitian, dan sistematika penulisan studi kasus.

BAB 2 : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan klien dengan diagnosa ileus obstruksi, serta kerangka masalah.

BAB 3 : Tinjauan Kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan 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

2.1 Konsep Penyakit Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

2.1.1 Definisi Penyakit Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

Ileus adalah suatu kondisi hipomotilitas (kelumpuhan) saluran gastrointestinal tanpa disertai adanya obstruksi mekanik pada intestinal. Pada kondisi klinik sering disebut dengan Ileus paralitik (Mansjoer, 2011) dalam (Braja, 2012)

Ileus merupakan kegagalan suatu peristaltik usus dan hilangnya motilitas usus normal dapat mengganggu jalannya isi usus aboral pada anak- anak yang berkaitan dengan operasi abdomen atau adanya infeksi. (Wylie, 2012)

Obstruksi usus adalah sumbatan total atau parsial yang menghalangi aliran normal melalui saluran pencernaan atau gangguan usus disepanjang usus. Sedangkan Ileus obstruktif adalah kerusakan atau hilangnya pasase isi usus yang disebabkan oleh sumbatan mekanik.(Tanio et al., 2018).
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Adhesi adalah pita- pita jaringan fibrosa yang dapat menyebabkan obstruksi usus pascabedah setelah dilakukan pembedahan pada abdomen.(Wylie, 2012)

Laparotomi adalah tindakan bedah berupa insisi pada dinding perut atau abdomen yang dilakukan pada pasien yang menderita trauma abdomen dengan hemoperitoneum, perdarahan gastrointestinal, nyeri abdomen akut, nyeri abdomen kronik, dan jika ditemukan kondisi klinis intra abdomen yang membutuhkan pembedahan darurat seperti peritonitis, ileus obstruksi dan perforasi. (Tanio et al., 2018)

Peritonitis merupakan radang pada lapisan peritonium rongga perut yang dapat menyebabkan infeksi. Peritonitis disebabkan adanya bakteri yang masuk ke dalam rongga peritoneum melalui defek nekrosis pada dinding usus akibat obstruksi. (Hyams, 2012)

Hipoalbuminemia dapat dikaitkan dengan sindrom nefrotik yang dapat dihubungan juga dengan proteinuria. Sindrom nefrotik terjadi karena faktor yang menyebabkan kehilangan protein karena kerusakan glomerulus. (Hyams, 2012) Septicemia pada usus pada anak merupakan infeksiprimer usus yang jarang terjadi pada anak imunokompeten. giardiasis merupakan infeksi penyebab malabsorbsi kronis. Kriptoporidiosis dapat terjadi pada anka yang imunokompeten demikian dengan koksidiosis. Malabsorbsi disebabkan infeksi terutama terjadi pada orang terganggu kekebalan tubuhnya. (Marthin, 2012)
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2.1.2 Etiologi Penyakit Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ SepticemiaPenyebab terjadinya ileus obstruksi menurut (Prasetya, 2018) :

1.Hernia inkarserata karena usus masuk ke dalam kantung hernia terjepit oleh cincin hernia sehingga timbul gejala obstruksi (penyempitan) dan strangulasi usus (sumbatan usus menyebabkan terhentinya aliran darah ke usus).

2. Non hernia inkarserata, antara lain :
a.Adhesi atau perlekatan usus disebabkan oleh riwayat operasi intra abdominal sebelumnya atau proses inflamasi intra abdominal dapat berupa perlengketan dalam bentuk tunggal maupun multiple, bisa setempat atau luas.

b.Invaginasi (intususepsi) berupa intususepsi ileosekal yang masuk naik kekolon asendens dan sampai keluar dari rektum. Hal ini dapat mengakibatkan nekrosis iskemik pada bagian usus yang masuk dengan komplikasi perforasi dan peritonitis.

c.Volvulus keadaan di mana terjadi pemuntiran usus yang abnormal dari segmen usus sepanjang aksis usus sendiri, maupun pemuntiran terhadap aksis sehingga pasase (gangguan perjalanan makanan) terganggu.

d.Askariasis jening cacing yang hidup di usus halus bagian yeyunum, berjumlah puluhan hingga ratusan ekor. Obstruksi bisa terjadi di mana- mana di usus halus, tetapi biasanya di ileum terminal yang merupakan tempat lumen paling sempit. Segmen usus yang penuh dengan cacing berisiko tinggi untuk mengalami volvulus, strangulasi, dan perforasi.
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e.Tumor usus halus menyebabkan obstruksi dengan menimbulkan invaginasi yang disebabkan oleh kumpulan metastasis (penyebaran kanker) di peritoneum atau di mesenterium yang menekan usus.

f. Inflamasi yang berat dari kantong empedu menyebabkan fistul (koneksi abnormal antara pembuluh darah, usus, organ, atau struktur lainnya) dari saluran empedu keduodenum atau usus halus yang menyebabkan batu empedu masuk ke raktus gastrointestinal. Batu empedu yang besar dapat terjepit di usus halus, umumnya pada bagian ileum terminal atau katup ileocaecal yang menyebabkan obstruksi.

3. Penyebab terjadinya adhesi pada anak terjadi setelah operasi abdomen yang sebagian besar obstruksi disertai dengan suatu adhesi dan biasanya terjadi setelah minggu kedua pasca bedah.(Wylie, 2012)
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2.1.3 Manifestasi Klinis Penyakit Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

Ileus nampak dengan distensi abdomen yang semakin besar dan disertai nyeri sesuai dengan keadaan atau meningkat bertambahnya perut kembung, suara bising usus menjadi minimal atau tidak terdengar,pada obstruksi mekaninsuara usus akan hiperaktif. Foto polos pada abdomen menunjukkan banyak batas cairan-udara dalam abdomen. (Wylie, 2012)

Pada adhesi penderita mengalami nyeri abdomen dan ada riwayat operasi intraperitonium disertai mual dan muntah. Pada awalnya suara abdomen hiperaktif dan abdomen nampak rata. Kemudian usus akan mengalami dilatasi mengakibatkan abdomen kembung dan bising usus menjadi tidak terdengar atau menghilang. Dapat disertai demam dan leukositis menandakan adanya nekrosis usus dan peritonitis. Pada foto polos menunjukkan gambar obstruksi. (Wylie, 2012)

Menurut Betz & Sowden (2002) dalam (Di et al., 2013) proteinuria dan hipoalbuminemia ditandai adanya retensi cairan dan edema yang menambah berat badan, edema periorbital, edemadependen, pembengkakan genitelia eksterna, edema fasial, asites dan distensi abdomen, penurunan jumlah urine, hematuria, anorexia, diare, pucat.

Septicemia pada usus pada anak menurut (Marthin, 2012) dapat ditandai dengan diare, mual muntah, perut kembung dan terdapat gas.
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2.1.4 Tanda dan Gejala Penyakit Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

Menurut (Nurarif, 2015)

1. Distensi abdomen

2. Mual, Muntah

3. Nyeri kostan distensi

4. Foto polos nampak loop usus halus yang berdilatasi dengan batas udara

cairan

5. Demam

6. Syok neurogenik, hipovolemik atau septik pada penderita peritontis

Menurut (Marthin, 2012)

1. Diare

2. Perut kembung

3. Terdapat gas
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2.1.5 Patofisiologi Penyakit Ileus Obstruksi Post Duhamel+ Peritonitis Pasca Obstruksi+ Adhesi Pasca Laparotomi Eksplorasi+ Reseksi Yeyunoileal+ Anatomis Side To Side Dengan Stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

Perubahan flora normal usus pasa obstruksi menyebabkan pertumbuhan bakteri yang berlebihan dan malabsorbsi. Jumlah mikroorganisme yang berlebihan dapat menyebabkan kerusakan mukosa. Pembentukan gas yang berlebihan, katabolisme nutrient dengan pembentukan asam lemak rantai pendek. Perubahan isi lumen usus Cairan dan elektrolit terkumpul di bagian proksimal dari area obtruksi. Dalam12 jam pertama setelah timbulnya obstruksi usus terdapat penurunan absorbsi dan peningkatan sekresi dari air, natrium, dan kalium. Peningkatan sekresi tersebut merupakan akibat dari aktivasi refleks neural oleh reseptor regangan (stretch reseptors). Kegagalan absorbsi dan peningkatan sekresi air dan elektrolit akan terus berlangsung sehingga menyebabkan akumulasi cairan dan adanya saliva yang tertelan, cairan lambung, serta sekresi dari cairan empedu dan pankreas berperan dalam akumulasi cairan. Sedangkan akumulasi gas berasal dari udara yang tertelan dan fermentasi bakteri. (Dairi, 2013)
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Nyeri adomen pada ileus obstruksi lebih berat dibandingkan dengan nyeri abdomen pada ileus paralitik. Sedangkan sekuestrasi cairan dan elektrolit , hilangnya kapasitas absorbsi dan muntah berperan pada proses terjadinya dehidrasi dan insufisiensi sirkulasi darah melalui hilangnya cairan dari ekstraseluler dan kompartemen intravaskuler. Perubahan motilitas obstruksi usus menunjukkan kontraksi meningkat disebelah proksimal dari hambatan lumen usus sedangkan kontraksi di sebelah distal menurun. Komponen utama dari peningkatan aktivitas motor di bagian proksimal tersebut diatur oleh neuron motorik kolinergik usus. Pada keadaan obstruksi yang lama, akan terjadi peningkatan refleks peristaltik motorik. (Dairi, 2013)

2.1.6 Diagnosa Banding

Penyebab akut abdomen non-traumatik lain seperti ischemic bowel disease, divertikulitis, diseksi aorta, inflammatory bowel disease yang berat, pankreatitis, dan kolik renal atau kolik bilier. Beberapa penyakit di atas dapat berkembang menjadi ileus sehingga membuat pemeriksaan fisik menjadi rancu. (Dairi, 2013)

2.1.7 Komplikasi

Menurut (Di et al., 2013)

1. Nekrosis usus, perforasi usus, dikarenakan obstruksi yang sudah terjadi selalu lama pada organ intra abdomen.

2. Sepsis, infeksi akibat dari peritonitis, yang tidak tertangani dengan baik dan cepat.
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3. Abses sindrom usus pendek dengan malabsorpsi dan malnutrisi, karena absorpsi toksin dalam rongga peritoneum sehingga terjadi peradangan atau infeksi yang hebat pada intra abdomen.

4. Syok-dehidrasi, terjadi akibat dehidrasi dan kehilangan volume plasma.

2.1.8 Pemeriksaan Penunjang

Menurut (Prasetya, 2018)

1. Pemeriksaan laboratorium pada urinalisa, berat jenis bisa meningkat dan ketonuria yang menunjukkan adanya dehidrasi dan asidosis metabolik. Leukosit normal atau sedikit meningkat, jika sudah tinggi kemungkinan sudah terjadi peritonitis. Kimia darah sering adanya gangguan elektrolit. Cek hemoglobin dan hematokritakan rendah jika terjadi kehilangan darah.

2. Foto polos abdomen. Sedapat mungkin dibuat pada posisi tegak dengan sinar mendatar. Posisi datar perlu untuk melihat distribusi gas, sedangkan sikap tegak untuk melihat batas udara dan air serta letak obstruksi. Secara normal lambung dan kolon terisi sejumlah kecil gas tetapi pada usus halus biasanya tidak tampak.

3. Foto dada menyatakan peninggian diafragma

4. CT-abdomen menunjukkan pembentukan abses

5. Protein/Albumin dapat menurun karena penumpukkan cairan di intra abdomen

6. Radiologi dari ileus berupa distensi usus dengan multiple air fluid level, distensi usus bagian proksimal, absen dari udara kolon pada obstruksi usus halus. Obstruksi kolon biasanya terlihat sebagai distensi usus yang terbatas dengan gambaran haustra, kadang-kadang gambaran massa dapat terlihat.
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7. Kolonoskopi lebih sensitif dan spesifik untuk mendiagnosis neoplasma dan bahkan bisa langsung dilakukan biopsi.

2.1.9 Pencegahan

Menurut (Nurarif, 2015)

1. Menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit

2. Tindakan dekompresi dengan pemasangan pipa nasogatrik bila diperlukan

3. Hindari konsumsi makanan yang dapat menyebabkan penyakit

4. Konsultasikan dengan ahli gizi tentang pola makan yang benar

5. Cuci tangan sebelum dan sesudah beraktivitas

6. Jika post op, konsutasikan dengan tenaga medis cara perawatan dan penanganan dirumah agar dapat terhindar dari infeksi.

2.1.10 Penatalaksanaan

Tindakan Farmakologis

Menurut (Wylie, 2012)

1.Pada penderita obstruksi usus harus distabilkan keseimbangan cairan dan elektrolitnya agar adekuat dan foto rontgen sebelum dilakukan tindakan operasi 2.Untuk mengurangi obstruksi dapat dengan enema gastrografin dengan bahan dibuat mengalir disekitar butir-butir tinja di ileum dan masuk ke dalam usus halus yang melebar dan berisi mekonium yang menyumbat dengan cara kerja mengeluarkan cairan dari dinding usus, pengenceran mekonuium yang kental dan diare. Enema harus diulang setelah 8-12jam.
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3.Penderita
obstruksi
dilakukan
dekompresi
nasogastrik
jika
perut
nampak

kembung disertai nyeri, resusitasi cairan intravena, pemberian antibiotik dengan

tujuan mencegah perforasi.

Menurut (Nurarif, 2015)

1. Operasi dapat dilakukan bila rehidrasi sudah terpenuhi dan semua organ berfungsi dengan baik. Tindakan bedah dilakukan jika terdapat strangulasi, hernia inkarserata, obstruksi, tidak nampak baik dengan pengobatan konservatif ( pemasangan NGT, infus, oksigen)
2. Pasca bedah harus mencegah terjadinya gagal ginjal dan kalori yang cukup untuk memenuhi cairan dan elektrolit.
Tindakan NonFarmakologis Menurut (Hidayat, 2011)

1. Pemberian nutrisi yang adekuat untuk menurunkan jumlah makanan yang mengandung tinggi natrium dengan bahan makanan tidak boleh mengandung serat, tidak merangsang dan tidak menimbulkan banyak gas. Jika pasien sudah dianjurkan untuk makan.
2. Pemberian susu sesuai anjuran dokter
3. Tirah baring, untuk untuk mengurangi daerah yang lembab dan agar tidak timbul terjadinyabkomplikasi lain yang timbul.
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2.1.11 Dampak Masalah

Pasien dengan obstruksi usus proksimal umumnya mengeluh kembung dan distensi. Nyeri khas pada obstruksi yaitu rasa seperti tertekan yang tumpul, atau seperti diremas dengan periode eksaserbasi kram dan gelombang yang muncul secara bergantian. Nyeri pada obstruksi usus halus menjalar ke area periumbilikal, derajat nyeri cukup berat dan bersifat kolik. Sedangkan nyeri pada obstruksi kolon terlokalisasi sedikit di bawah umbilikus, sedangkan pada lesi distal biasanya mengalami nyeri yang lebih terlokalisasi pada abdomen kiri bawah. (Dairi, 2013)

2.2 Konsep Anak

2.2.1 Pengertian Tumbuh Kembang

Pertumbuhan (growth):

1. Menurut Depkes RI 1997 dalam (Dewi, 2015) adalah bertambah banyak dan besarnya sel seluruh bagian tubuh yang bersifat kuantitatif dan dapat diukur.

2. Menurut Markum dkk 2001 dalam (Dewi, 2015), pertumbuhan berkaitan dengan masalah perubahan dalam besar, jumlah ukuran atau dimensi tingkat sel, organ maupun individu.

Perkembangan (development) menurut Depkes, 2006 dalam (Dewi, 2015) yaitu bertambahnya struktur dan fungsi tubuh yang lebih kompleks dalam kemampuan motorik kasar, motorik halus, bicara dan bahasa serta sosialisasi dan kemandirian.
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2.2.2 Tumbuh Kembang Anak Usia 3 Tahun

Pada masa tumbuh kembang usia todler, anak berusaha mencari tahu bagaimana sesuatu bisa bekerja dan bagaimana mengontrol orang lain melalui kemarahan, penolakan, dan tindakan keras kepala yang merupakan periode sangat penting untuk mencapai pertumbuhan dan perkembangan intelektual secara optimal. Perry, 1998 dalam (Dewi, 2015)

2.2.3 Ciri – Ciri Anak Usia 3 Tahun

Menurut (Dewi, 2015):

1. Tinggi dan berat badan meningkat menunjukkan pertumbuhan mendorong dan melambatkan karakteristik masa todler.

2. Ditandai dengan menonjolnya abdomen yang diakibatkan otot- otot abdomen tidak berkembang.

3. Bagian kaki berlawanan karena otot- otot kaki harus menopang berat badan tubuh.
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2.2.4 Perkembangan Kognitif Anak Usia 3 Tahun

Menurut Piaget dalam (Dewi, 2015) tahap ini dapat ditandai dengan adanya anak menggunakan kata- kata lebih awal dan memanipulasi simbol yang diketahuinya untuk menggambarkan objek atau benda disekitarnya dan anakl memiliki kemampuan untuk fokus pada satu dimensi pada saat itu juga dan terkadang kebingungan dengan objek lainnya.

2.2.5 Perkembngan Psikososial Anak Usia 3 Tahun

Menurut Erikson dalam (Dewi, 2015) merupakan tahap anak cenderung aktif dimana anak mulai menguasai individualisasi misalnya, anak dapat membedakan diri sendiri dan teman sebayanya, berkomunikasi dengan kata-kata, keaktifan perilaku yang dapat diterima secara sosial dan interaksi egosentris dengan orang lain dan anak dapat mengungkapkan rasa malu ataupun ragu-ragu ketika menemukan tempat atau ketrampilan baru.

2.2.6 Perkembangan Moral Anak Usia 3 Tahun

Lawrence Kohlberg dalam (Dewi, 2015) menekankan bahwa perkembangan moral bedasarkan penalaran moral dna berkembang secara bertahap.

Tahap perkembangan moral :

1. Moralitas pra konvesional yaitu perilaku anak tunduk kepada kendali eksternal

-Tahap 1: Orientasi anak patuh dan hukuman

- Tahap 2: Relativistik Hedonism yaitu anak akan mulai menyadari bahwa setiap kejadian anak lebih bersifat relatif dan lebih dominan pada kesenangan

2. Moralitas konvensional yaitu lebih ke kebutuhan sosial anak
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· Tahap 3: Anak dapat menunjukkan perilaku yang dapat dinilai orang lain

· Tahap 4: Anak belajar untuk menaati norma-norma yang ada dilingkungannya dan dapat melaksanakannya

3. Moralitas post konvesional yaitu penilaian moral pada prinsip yang benar

· Tahap 5: Anak dapat melaksanakan kewajiban yang sesuai dengan norma yang berlaku dan akan mendapatkan perlindungan masyarakat

· Tahap 6: Prinsip Universal yaitu dalam hubungan dengan masyarakat ada unsur subjektif yang dapat menilai sesuatu apakah baik, tidak baiknya bagi diri sendiri.

2.2.7 Perkembangan Motorik

Menurut (Dewi, 2015)

1. Motorik Halus ( Fine Motor ) : Anak dapat menyusun atau menumpuk sebuah balok ke atas dan anak dapat menyalip serta mengetahui adanya sebuah lintasan.

2. Motorik Kasar ( Gross Motor ) : Anak dapat berjalan, menaiki tangga, dan dapat melompat dengan kedua kakinya.

24

2.2.8 Tugas Perkembangan Anak Usia 3 Tahun

Menurut (Dewi, 2015)

1. Berpisah secara psikologis dari orang dekatnya

2. Memfokuskan energi dan mengontrol diri

3. Bersosialisasi

4. Dapat menggerakan tubuhnya dalam aktivitas sehari- hari, misalnya dapat kekamar mandi sendiri untuk BAK

5. Mempelajari komunikasi dengan kosa kata yang benar

6. Mempelajari nilai-nilai keluarga.

2.3 Hospitalisasi

Hospitalisasi pada anak merupakan proses suatu yang berencana atau darurat mengharuskan anak untuk tinggal di rumah sakit menjalani terapi dan perawatan sampai pemulangan kembali kerumah. Selama proses tersebut, anak dapat mengalami berbagai kejadian yang menunjukan pengalaman yang sangat trauma dan penuh dengan stres. Hospitalisasi merupakan salah satu penyebab stress baik pada anak maupun keluarganya, terutama disebabkan oleh perpisahan dengan keluarga, kehilangan kendali, perlukaan tubuh dan rasa nyeri. Saat anak dirawat di rumah sakit (hospitalisasi) memaksa anak untuk berpisah dari lingkungan yang dirasakannya aman, penuh kasih sayang, dan menyenangkan,yaitu lingkungan rumah, permainan, dan teman sepermainannya (Nursalam, Susilaningrum, & Utami, 2005; Supartini, 2004) dalam (A. Pulungan et al., 2017)
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2.4 Imunisasi

2.4.1 Definisi Imunisasi

Imunisasi merupakan pemberian kekebalan tubuh pada anak agar tubuh dapat membuat zat anti untuk mencegah adanya penyakit sehingga dapat menurunkan nagka morbiditas dan mortilitas serta dapat megurangi kecacatan akibat penyakit. (Hidayat, 2011)

2.4.2 Lokasi Pemberian

Dengan memasukkan vaksin yaitu bahan untuk merangsang pembentukan zat anti yang dimasukkan kedalam tubuh melalui injeksi misalnya vaksin BCG, DPT atau oral misalnya vaksin polio. (Hidayat, 2011)

2.4.3 Jenis Vaksin

Jenis-jenis vaksin menurut (Hidayat, 2011)

1. Imunisasi BCG untuk mecegah terjadinya penyakit TBC, diberikan sejak bayi baru lahir.

2. Imunisasi Hepatitis B untuk mecegah penyakit hepatitis, diberikan dalam waktu 12jam setelah lahir dilanjutkan pada usia 1 dan 3-6 bulan

3.
Imunisasi
Polio
untuk
mencegah
terjadinya
poliomyelitis
yang

menyebabkan kelumpuhan pada anak, diberikan saat kunjungan pertama bayi.

4. Imunisasi DPT untuk mencegah penyakit difteri, pertusis dan tetanus, diberikan usia >6 minggu

5. Imunisasi campak untuk mencegah penyakit campak pada anak dan termasuk penyakit yang menular.
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6. Imunisasi MMRdigunakan memberi kekebalan tubuh terhadap penyakit campak (measles), gondong, parotis epidemika (mumps), campak jerman yaitu rubella. Diberikan pada usia 12 bulan.

7. Imunisasi thypus abdominalis unutk mencegah penyakit thypoid, diberikan usia >2 tahun.

8. Imunisasi Varicella untuk mencegah penyakit cacar air,

9. Imunisasi Hepatitia A unutk mencegah penyakit hepatitis A, diberikan pada usia >2 tahun

10. Imunisasi HiB untuk mencegah terjadinya penyakit influenza, diberikan pada usia < 8tahun

2.5 Nutrisi Pada Anak

2.5.1 Definisi Nutrisi

Pemenuhan nutrisi untuk memenuhi gizi dalam pertumbuhan yang memuaskan dan mencegah penyakit akut maupun kronis dan mengembangkan kemampuan fisik dan mental, nutrisi yang baik dapat menanggulangi stress. Meskipun setiap diet menghasilkan nutrisi yang baik dan bervariasi, keleihan nutrien atau kalori ringan mungkin tidak diinginkan karena diet berpengaruh pada segi penuaan.(Barness, 2012)

27

2.5.2 Tujuan Pemberian Nutrisi

Pemenuhan gizi anak diperlukan untuk memenuhi kebutuhan nutrisi sesuai dengan anak umur 3tahun dan memgatasi penyakit kekurangan gizi yang merupakan masalah kesehatan masyarakat menyangkut multidisiplin dan selalu dikontrol terutama masyarakat yang tinggal di negara-negara berkembang baru berkembang. Masalah penyebab kekurangan gizi (malnutrisi) dalam kelompok masyarakat saat ini merupakan masalah kesehatan diseluruh dunia (FKMUI, 2007: 183) dalam (Arifin, 2016)

2.5.3 Karakteristik Dengan Memenuhi Kebutuhan Nutrisi

Menurut (Arifin, 2016)

1. Konsep dasar pola makan anak usia 3 tahun

Menurut Soenardi (2006:28) pada makan yang seimbang atau yang baik

yaitu bila frekuensi makan 3 kali sehari atau lebih dan makan makanan selingan

diantara  makan  dan  jumlahnya  banyak  serta  jenis  makanannya  yang  bergizi

seimbang. Pola makan cukup yaitu bila anak makan makanan selingan diantara

makan, jumlah sedang jenis makanannya yaitu gizi seimbang.

2. Kualitas makanan

Kualitas hidangan menunjukkan adanya semua zat gizi yang diperlukan

oleh tubuh didalam susunan hidangan dan perbandingan yang satu terhadap yang

lain.

3. Kuantitas makanan
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Menurut Apriadji (2009:14) setiap anak adalah unik, banyak sedikitnya

jumlah makanan per porsi bisa disesuaikan dengan

kemampuan
makan
balita
prasekolah.
Porsi
yang
dianjurkan
perhari
untuk

sayuran 3 porsi, buah 2 porsi, makanan pokok 3 porsi, makanan tinggi kalsium 3

porsi dan makanan kaya protein 2 porsi.

4. Variasi makanan

Menurut   (   Santoso,2009   )   dalam   memvariasi   makanan   dapat

menambahkan teknik pengolahan yaitu ada hidangan yang diolah dengan teknik

pengolahan
digoreng,
direbus,
disetup,
dan
lainnya
sehingga
memberikan

penampilan, tekstur dan rasa berbeda pada hidangan tersebut. Sebaiknya dihindari

adanya pengulangan warna, rasa, bentuk, teknik pengolahan dalam satu menu

5. Gizi seimbang

Menurut Santoso (2009:123), konsep menu adekuat menekan adanya unsur-unsur gizi yang diperlukan oleh tubuh dalam keadaan seimbang. Unsur gizi yang diperlukan tubuh ini digolongkan atas pemberi tenaga atau energi, penyokong pertumbuhan, pembangunan, dan pemeliharaan jaringan tubuh serta pengatur metabolism dan berbagai keseimbangan dalam sel tubuh.
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2.6 Asuhan Keperawatan

2.6.1 Pengkajian

Pengumpulan data secara lengkap dan sistematis mulai dari pengumpulan data, identitas dan evaluasi status kesehatan klien. (Nursalam, 2001) dalam (Mau, 2019)

Identitas anak, orang tua

Riwayat kesehatan

· Keluhan Utama dengan yang dirasakan klien pada saat dikaji.

Pada umumnya akan ditemukan klien merasakan nyeri pada abdomennya biasanya terus menerus, demam, abdomen terasa kaku nampak keras

· Riwayat penyakit sekarang

Mulai dari pertama yang dirasakan pasien sampai masuk keruangan

· Riwayat kehamilan

Mengkaji riwayat kehamilan ibu mulai dari prenatal care, natal care dan pos natal care

· Riwayat penyakit waktu kecil

Mengkaji riwayat penyakit yang pernah dialami anak sebelum masuk RS sekaarang

· Pernah dirawat di Rumah Sakit

· Penggunaan Obat-obatan

· Alergi

Mengkaji apakah anak memiliki alergi atau tidak
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· Riwayat penyakit keluarga

· Riwayat pertumbuhan anak

· Imunisasi

· Riwayat psikososial

psikososial sangat berpengaruh pada psikologis anak/pasien dengan timbul gejala – gejala yang timbul

1. Pola nutrisi: biasanya terjadi penurunan nafsu makan

2. Pola eliminasi: biasanya mengalami konstipasi karena tirah baring dan sedikitnya makanan yang di konsumsi

3. Pola istirahat: pada saat sakit biasanya klien susah tidur dan gelisah di karenakan peningkatan suhu tubuh, sakit perut dan mual

4. Pola aktifitas bermain: biasanya aktifitas pasien terganggu dan hanya beraktifitas di tempat tidur

5. Pola kognitif: apakah pasien mengalami gangguan panca indera

6. Pemeriksaan Fisik

a. Tanda-tanda vital

b. Keadaan umum

Untuk mengetahui berat atau ringannya prognosis penyakit pasien

c. Kepala dan rambut: bentuk kepala simetris, terdapat rambut berwarna hitam, tidak ada lesi dan benjolan.

d. Mata: gerakan bola mata normal, pupil isokor, sklera putih

e. Hidung: bentuk simetris, terdapat septum, terpasang NGT
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f. Telinga: terdapat daun telinga, tidak ada kelainan

g. Mulut dan tenggorokan: membran mukosa bibir kering, pada tenggoroka tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

h. Leher: tidak ada kelainan

i. Thorax dan paru : Biasanya mengalami sesak nafas, bentuk dada simetris, irama nafas irreguler serta ada suara tambahan.

j. Abdomen: nampak nyeri pengukuran dengan face ranting scale

k. Ekstermitas dan persendian

Pergerakan sendi biasanya terbatas, tidak ada kelainan pada ekstermitas, tugor kulit menurun, akral hangat dan pasien lemah

l. Diagnostik test: Lab, Thorak

2.6.2 Diagnosa Keperawatan

Menurut (Nurarif, 2015) dalam (Mau, 2019)

1. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan output berlebihan, mual, muntah

2. Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan distensi abdomen

3. Gangguan pola eliminasi: konstipasi berhubungan dengan disfungsi motilitas usus

4. Nyeri Akut berhubungan dengan distensi abdomen (Agen pencedera Fisiologis)

5. Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan.
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2.6.3 Perencanaan Keperawatan

Menurut Nursing Interventions Classification dalam (Mau, 2019)

Diagnosa Keperawatan 1

Kekurangan volume cairan berhubungan dengan output berlebihan, mual, muntah. (Nurarif, 2015)

Tujuan: kelebihan cairan dan elektrolit terpenuhi

Kriteria hasil:

1. Ttv normal

2. Cairan dan elektrolit seimbang/dalam batas normal

3. Membran mukosa lembab

4. Turgor kulit elastis Interverensi

1. Kaji kebutuhan cairan pasien

R/ untuk mengetahui kebutuhan cairan pasien

2. Observasi tanda-tanda vital

R/ Perubahan yang drastis pada tanda-tanda vital merupakan indikasi kekurangan cairan.

3. Observasi bising usus

R/ untuk menilai fungsi usus

4. Observasi tingkat kesadaran dan tanda-tanda syok

R/ kekurangan cairan dan elektrolit dapat mempengaruhi tingkat kesadaran dan mengakibatkan syok
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5. Monitor intake dan output secara ketat R/ untuk menilai status cairan

6. Pantau hasil laboratorium serum elektrolit, hematokrit R/ untuk menilai keseimbangan cairan dan elektrolit

7. Beri penjelasan kepada pasien dan keluarga tentang tindakan yang dilakukan: pemasangan NGT dan puasa

R/ untuk meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga serta kerjasama antara perawat-pasien-keluarga

8. Kolaborasi dengan medik untuk pemberian terapi intravena R/ untuk memenuhi kebutuhan cairan dan elektrolit

(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Diagnosa keperawatan 2

Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan distensi abdomen

Tujuan:Ktidakefektifan pola nafas berkurang

Kriteria hasil: 1. Pola nafas efektif

Interverensi:

1. Observasi tanda-tanda vital

R/ Perubahan pada pola nafas akibat adanya distensi abdomen dapat mempengaruhi peningkatan hasil TTV

2. Kaji status pernafasan (pola nafas)

R/ Adanya distensi pada abdomen dapat menyebabkan perubahan pola nafas.

3. Kaji bising usus pasien
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R/Berkurang/hilangnya bising usus menyebabkan terjadi distensi abdomen sehingga mempengaruhi pola nafas

4. Posisikan semifowler

R/ Untuk mengurangi penekanan pada paru akibat distensi abdomen.

5. Observasi adanya tanda-tanda hipoksia/Sianosis

R/ Perubahan pola nafas akibat adanya distensi abdomen dapat menyebabkan oksigenasi perifer terganggu dengan adana sianosis

6. Berikan penjelasan kepada keluarga pasien tentang penyebab terjadinya distensi abdomen yang dialami oleh pasien

R/ Untuk meningkatkan pengetahuan dan kerjasama dengan keluarga pasien.

7. Kolaborasi pemberian terapi oksigen

R/ Untuk memenuhi kebutuhan oksigenasi pasien.

(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Diagnosa Keperawatan 3

Gangguan pola eliminasi: konstipasi berhubungan dengan disfungsi motilitas usus

Tujuan: pola eliminasi normal

Kriteria Hasil:

1. Pola eliminasi BAB normal

2. Distensi abdomen berkurang Interverensi

1. Kaji frekuensi, konsistensi, warna feses

R/ Untuk mengetahui ada atau tidaknya kelainan yang terjadi pada eliminasi fekal

35

2. Auskultasi bising usus

R/ Untuk mengetahui normal atau tidaknya pergerakan usus.

3. Kaji adanya flatus

R/ Adanya flatus menunjukan perbaikan fungsi usus.

4. Kajii distensi abdomen

R/ Gangguan motilitas usus dapat menyebabkan akumulasi gas di dalam lumen usus sehingga terjadi distensi abdomen.

5. Berikan penjelasan kepada pasien dan keluarga penyebab terjadinya gangguan dalam BAB

R/ Untuk meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga serta untuk meningkatkan kerjasana antara perawat-pasien dan keluarga

6. Kolaborasi dalam pemberian terapi pencahar (Laxatif)

R/ Untuk membantu dalam pemenuhan kebutuhan eliminasi.

(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Diagnosa Keperawatan 4

Nyeri Akut berhubungan dengan distensi abdomen (Agen pencedera Fisiologis)

Tujuan: nyeri terkontrol

Kriteria Hasil:

1. Tingkat nyeri berkurang

2. Ketidaknyamanan terhadap nyeri berkurang Interverensi:

1. Kaji keluhan nyeri, karakteristik nyeri yang dirasakan pesien sehubungan dengan adanya distensi abdomen.
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R/ Untuk mengetahui kekuatan nyeri yang dirasakan pasien dan menentukan tindakan selanjutnya guna mengatasi nyeri.

2. Berikan posisi yang nyaman: posisi semi fowler.

R/ Posisi yang nyaman dapat mengurangi rasa nyeri yang dirasakan pasien

3. Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi tarik nafas dalam saat merasa nyeri. R/ Relaksasi dapat mengurangi rasa nyeri

4. Anjurkan pasien untuk menggunakan tehnik pengalihan saat merasa nyeri hebat.

R/ Untuk mengurangi nyeri yang dirasakan pasien.

5. Kolaborasi pemberian terapi analgetik

R/ Analgetik dapat mengurangi rasa nyeri.

(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Diagnosa Keperawatan 5

Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan.

Tujuan: Ansietas berkurang

Kriteria Hasil:

1. Pasien dapat memahami penyakit yang diderita

2. Menunjukkan koping positif Interverensi:

1. Observasi adanya peningkatan ansietas dengan wajah tegang, gelisah.

R/ Ansietas yang dirasakan pasien dapat terlihat dalam ekspresi wajah dan tingkah laku.

2. Kaji adanya ansietas yang dirasakan pasien
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R/ Untuk mengetahui tingkat kecemasan pasien.

3. Berikan penjelasan kepada pasien dan keluarga tentang tindakan yang akan dilakukan dengan keadaan penyakit pasien.

R/ Mengurangi tingkat ansietas pasien dan meningkatkan kerjasama.

4. Berikan kesempatan pada pasien untuk mengungkapkan rasa takut atau kecemasan yang dirasakan.

R/ Dengan mengungkapkan kecemasan akan mengurangi rasa takut pasien

5. Pertahankan lingkungan yang tenang dan tanpa stres. R/ Lingkungan yang tenang dan nyaman dapat mengurangi stress pasien berhadapan dengan penyakitnya

6. Dorong dukungan keluarga dan orang terdekat untuk memberikan support kepada pasien Rasional: Support system dapat mengurani ansietas dan menguatkan pasien dalam memerima keadaan sakitnya.

(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

2.6.4 Implementasi

Menurut Potter & Perry. 2009 dalam (Mau, 2019). Implementasi akan memastikan asuhan keperawatan yang efisien, aman dan efektif. Implementasi intervensi keperawatan yang berhasil membutuhkan ketrampilan kognitif, interpersonal dan psikomotor.

1. Ketrampilan kognitif Ketrampilan kognitif meliputi aplikasi pemikiran kritis pada proses keperawatan. Untuk melaksanakan intervensi dibutuhkan pertimbangan yang baik dan kepututsan klinis yang jelas, ini berarti intervensi keperawatan tidak otomatis. Perawat harus berpikir dan
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mengantisipasi secara kontinyu sehingga perawat dapat menyesuaikan perawatan klien dengan tepat.

2. Interpersonal Ketrampilan ini dibutuhkan untuk terwujudnya tindakan keperawatan yang efekif. Perawat membangun hubungan kepercayaan, menunjukkan perhatian dan berkomunikasi dengan jelas.

3. Psikomotor Ketrampilan psikomotor membutuhkan integrasi antara aktivitas kognitif dan motorik.

2.6.5 Evaluasi

Adapun tahapan-tahapan evaluasi menurut Potter & Perry (2009) dalam (Mau, 2019) yaitu:

1. Mengidentifikasi kriteria dan standard evaluasi

2. Mengumpulkan data untuk menentukan apakah criteria dan standard telah terpenuhi.

3. Menginterpretasi dan meringkas data

4. Menghentikan, meneruskan atau merevisi rencana perawatan.
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2.6.6 Kerangka Masalah
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Gambar 2.1 Menurut (Prasetya, 2018) kerangka masalah

BAB 3

TINJAUAN KASUS

Untuk mendapatkan gambarannya tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada anak dengan diagnosa Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis kelola mulai tanggal 28 Januari 2020 sampai dengan 30 Januari 2020, dengan data pengkajian pada tanggal 28 Januari 2020 jam 07.00 WIB. Anamnesadiperoleh dari pasien, ibu pasien dan file No. Register 62XX.XX sebagai berikut :

3.1.1 Pengkajian

Di ruangan PICU, dengan diagnose medis Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia, no register 62xx xx. Tanggal MRS 17 Januari 2020 pukul 09.15 wib. Tanggal pengkajian 28 Januari 2020 pkl 07.00 wib. Anamnesa diperoleh dari klien, orangtuaklien (ibu) dan keluarga.
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3.1.2 Analisis Data

Pasien bernama An. A berjenis kelamin Laki - laki, umur klien 3 tahun dan beragama islam. Klien anak keempat dari 3 bersaudara. Klien tinggal di Jl.Usman sadar, Gresik. Sedangkan ayah klien adalah Tn, H usianya 45 tahun beragama islam dan alamatnya di Jl.Usman sadar, Gresik. Sedangkan ibu klien adalah Ny. D 42 tahun beragama islam dan alamatnya di Jl.Usman sadar, Gresik.

3.1.3 Keluhan Utama

Pasien nampak mual

3.1.4 Riwayat Penyakit Sekarang

Pada tanggal 10 Januari 2020 An. A dibawa orang tuanya kontrol di RS Muhammadiyah Gresik dengan dx paralytic ileus dan obstruksi intestinal. An.A mengeluh perutnya nyeri dan kembung. An.A dirujuk di RSAL dr.Ramelan Surabaya dikarenakan operasi Hisprung dilakukan di RSAL dr.Ramelan Surabaya masuk IGD P2 pukul 14.00 dilakukan observasi, terpasang infus dan dilakukan pemeriksaan lab beserta rontgen. Pada pukul 18.00 MRS ruang bedah I rencana operasi ileus obstruksi.

Pada tanggal 11-15 Januari 2020 di ruang bedah I An.A dilakukan observasi, terpasang infus, diberikan terapi dan dilakukan pemeriksaan lab. Oada tanggal 16 Januari 2020 dilakukan operasi ileus obstruksi pada pukul 09.00. pada tanggal 17 Januari 2020 An.A dipindahkan ke PICU terpasang infus, O2 nasal 5lpm, terpasang NGT dan dipuasakan.

47

Pada tanggal 18-19 Januari 2020 terpasang infus, O2 nasal 5lpm, terpasang NGT terbuka, dilakukan drain abdomen, sementara dipuasakan, akral teraba hangat, diberi terapi dan tranfusi, dilakukan observasi, pasien nampak tenang. Pada tanggal 20-22 Januari 2020 terpasang infus,O2nasal 2lpm, terpasang NGT terbuka, diberi terapi dan tranfusi, dilakukan observasi, sementara dipuasakan.

Pada tanggal 23-27 Januari 2020 terpasang infus, O2nasal 2lpm, diberikan terapi dan tranfusi, dilakukan observasi. Pada tanggal 23-24 Januari 2020 diberikan minum water steril 6x5cc, akral hangat, terpasang NGT terbuka retensi warna hijau, dilakukan rawat luka hasil luka kering, tidak terdapat pus. Pada tanggal 25 Januari 2020 diberi susu 8x30ml, 26 Jauari 2020 diberi susu 6x30ml. Pad atanggal 27 Januari 2020 diberi susu 4x30ml ditambah sedikit 5cc tetapi tidak habis pasien nampak mual, tidak mutah, perut kembung.

Pada tanggal 28 Januari 2020 terpasang infus, napas spontan terpasang O2nasal 2lpm, terpasang NGT terbuka retensi warna hijau, tidak terdapat residu lambung, diberi susu 6x 15-30ml nampak mual, perut nampak kembung dan destended, abdomen terdapat bekas post op ileus obstruksi luka nampak kering tidak terdapat pus, pasien memakai pampers BAK 1x retensi kuning jernih,amoniak, BAB1x retensi coklat lembek, akral hangat, dilakukan observasi HR: 123x/menit, RR: 38x/menit, S:36,8˚c, SPO:99% diberi terapi dan tranfusi.
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3.1.5 Riwayat Kehamilan Dan Persalinan

Prenatal Care

Ibu klien mengatakan selama kehamilan melakukan pemeriksaan ke RS Saiful Anwar Malang di poli kandungan sebulan sekali. Selama masa hamil mengalami mual muntah sampai 10 minggu. Ibu klien mengalami kram perut, dan ibu klien tidak pernah mengkonsumsi obat-obatan atau jamu untuk mengurangi rasa kram pada perutnya. Ibu klien tidak mempunyai riwayat penyakit dan riwayat penyakit keluarga.

Natal Care

Ibu klien mengatakan, ibu melahirkan An.A secacar spontan pada usia kehamilan 38 minggu, dengan berat badan lahir 3500 gram dan panjang panjang badan 51cm.

Post Natal Care

Setelah lahir klien langsung diberikan suntikan vit K dan vaksin BCG. An.A masuk NICU dengan diagnosa Hisprung dan dilakukan pembedahan. Anggota tubuhnya lengkap. Ibu klien juga mengatakan mendapatkan HE tentang perawatan talipusat dan menjemurbayi. Setelah lahir langsung diberi ASI sampai umur 2 tahun. Setelah asi anak diberi susu SGM rasa madu.

3.1.6 Riwayat  Penyakit  Dahulu

Penyakit – penyakit waktu kecil.

Ibu klien mengatakan, An. A pada usia 0 bulan terkena Hisprung.

Pernah dirawat di rumah sakit.

Ibu klien mengatakan klien dilakukan operasi hisprung pertama kali di RS Saiful Anwar Malang, Operasi Ileus Obstruksi di RSAL Dr.Ramelan Surabaya.
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Penggunaanobat-obatan

Ibu klien mengatakan klien tidak mengkonsumsi obat obatan pribadi

Tindakan (operasi atau tindakan lain)

Ibu klien mengatakn Operasi Hisprung usia 0 bulan, Operasi Hisprung kedua pada tanggal 16 Oktober 2019, Operasi Ileus Obstruksi 16 Januari 2020.

Alergi

Ibu klien mengatakan klien tidak mempunyai riwayat alergi pada makanan maupun obat-obatan.

Kecelakaan

Ibu klien mengatakan klien tidak pernah mengalami kecelakaan.

Imunisasi.

Ibu klien mengatakan imunisasi lengkap.

3.1.7 Riwayat Keluarga

a. Genogram
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Gambar 3.1 Genogram
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Keterangan:
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b.
Psikososial Keluarga

Ibu berharap anaknya segera cepat sembuh dan pulih sehingga dapat berkumpul dengan keluarga di rumah tetapi anaknampak aktif .

3.1.8 Riwayat Sosial

a. Yang mengasuh Anak Orang Tuanya

b. Hubungan dengan keluarga

Klien sangat disayangi oleh anggota keluarganya. Hubungan antara klien dengan keluarga baik.pada saat jam besuk ibunya rutin membesuk klien dan orang tua klien sering tidur di RS.

c. Hubungan dengan teman sebaya

Hubungan klien dengan teman sebayanya baik dan mudah akrab dengan teman lainnya.

d. Pembawaan secara umum
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Klien terlihat aktif di tempat tidur, kadang bermain hp melihat film mobil mobilan.

3.1.9 Kebutuhan Dasar

1. Pola nutrisi.

SMRS: minum susu sgm rasa madu sehari 4-5x disertai makan nasi, lauk pauk,

sayur sauran dan buah buahan

MRS:

Per oral: minum susu 6x30cc,

Terapi: terpasang infus D20%, aminosteril 6%

Pada tanggal 28-29 Januari 2019 BB 12kg TB 97cm

Status nutrisi normal

Kebutuhan nutrisi 19,49 (12) + 1,303 (97) + 414,9 775,171 kalori yang dibutuhkan TPN= D20% 700ml/24jam

700×20/100= 140 gram

140x3,4 = 476 kalori

Aminosteril 6%300ml/24jam

1,5 x 12kg= 18 gr

18 x 4= 72 kalori

Intralipid 20%= 90ml/24jam

1,5 x 12kg= 18gr

18 x 9= 162 kalori

Karbohidrat+Protein+Lemak =

476 + 72 + 162 = 710 kalori yang didapatkan
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Yang dibutuhkan 775,171

710/775x100 = 91,6%

Pada tanggal 30 Januari 2020 BB 14kg TB 97cm

Status nutrisi normal

Kebutuhan nutrisi 19,49 (14) + 1,303 (97) + 414,9

814,151 kalori yang dibutuhkan

TPN= D20% 700ml/24jam

700×20/100= 140 gram

140x3,4= 476 kalori

Aminosteril 6%300ml/24jam

1,5 x 14kg= 21gr

21 x 4 = 84 kalori

Intralipid 20% = 90ml/24jam

1,5 x 14kg = 21 gr

21 x 9= 189 kalori

Karbohidrat+Protein+Lemak =

476 + 84 + 189 = 749 kalori yang didapatkan

Yang dibutuhkan 814,151
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749/814x100= 92%

2. Pola tidur.

SMRS: Malam: jam 21.00 – 05.30

Siang: tidur siang

MRS: Malam: jam 21.00 – 05.00 selalu malam hari aga susah tidur karena mencari ibunya

3. Pola aktivitas bermain

SMRS: Ibu klien mengatakan dirumah main keluar depan halaman dengan teman temannya terkadang teman – temannya sering main kerumah seperti bermain mobil – mobilan dan kejar – kejaran. Ibu klien membatasi aktivitas bermain jika siang hari dan menjelang malam.

MRS: klien nampak ditempat tidur, ketika bermain mobil mobilan terkadang duduk, jika menonoton film klien cenderung berbaring.

4. Pola eliminasi

BAB sehari 2-4 kali konsistensi coklat lembek, BAK secara spontan konsistensi kuning jernih, memakai pempers, berat pempers 97.

5. Pola kognitif perseptual

Setelah masuk ruang PICU klien sering mencari ibunya dan terkadang handphone ibunya dibawa klien untuk melihat film dan klien menjadi tenang.

6. Pola koping toleransi stress

Ibu klien mengatakan jika klien ingin segera cepat sembuh dan segera pulang kerumah.
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3.1.10 Keadaan Umum

1. Cara masuk

Pada tanggal 10 Januari 2020 An.A dibawa orang tuanya ke IGD RUMKITAL dr. Ramelan Surabaya masuk P2 dengan rujukan dari RS Muhammadiyah Gresik. Kemudian pasien masuk di ruang bedah I dengan menggunakan kursi roda untuk rencana operasi ileus obstruksi.

2. Keadaan umum

Pasien tampak tidak rewel, keadaan umum cukup, kesadaran composmentis.

3. Tanda-Tanda Vital Tensi: -

Suhu : 36,8oC.

Nadi : 123 kali/ menit.

AR :38 kali/ menit. SPO: 99%

3.1.11 Pemeriksaan Fisik

1. Pemeriksaan kepala dan rambut

Bentuk kepala simetris, terdapat rambut warna hitam lurus, pada kepala tidak terdapat lesi.

2. Pemeriksaan mata

Konjungtiva anemis, gerakan bola mata normal, letak bola matasimetris, reflek cahaya pada kedua bola matapositif, pupil isokor, reaksi terhadap cahaya +/+, sklera putih, mata nampak sembab

3. Pemeriksaan hidung
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Septum hidung ditengah, tidak ada polip, hidung terlihat bersih dan tidakada benjolan pada hidung, terpasang NGT terbuka retensi hijau jernih, terpasang O2nasal 2lpm.

4. Pemeriksaan telinga

Pada pemeriksaan telinga klien tidak didapatkan serumen dan benjolan.

5. Pemeriksaan mulut dan tenggorokan

Pada pemeriksaan mulut klien didapatkan mukosa bibir kering, bentuk bibir normal. Pada pemeriksaan tenggorokan tidak didapatkan keluhan nyeri telan dan tidakada peradangan pada tenggorokan, tidak dapat sputum, tidak terdapat residu lambung.

6. Pemeriksaan tengkuk dan leher

Tidak terdapat pembesaran vena jugularis dan tidak ditemukan pembesaran kelenjar thypoid.

7. Pemeriksaan thorakdan dada

Bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris, tidak terdapat lesi.

8. Pemeriksaan paru – paru

Pada pemeriksaan paru – paru tidak ada suara nafas tambahan, pola nafas normal, RR: 38x/menit

9. Pemeriksaan jantung

Pada pemeriksaan jantung tidak dirasakan nyeri dada dan nadi123x/ menit.Bunyi jantung S1 s2 tunggal.

10. Pemeriksaan punggung

Pada pemeriksaan punggung tidak terdapat fraktur dan bentuk punggung datar tidak mengalami kelainan pada tulang belakang.
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11. Pemeriksaan abdomen

Pada pemeriksaan abdomen saat pengkajian terdapat nyeri di perut skala 3 (sedang) menggunakan face rating scale. perut nampak kembung dan nampak keras, terdapat bekas pot op ileus obstruksi luka kering, tidak terdapat pus. Distensi abdomen destended, terpasang NGT retensi warna hijau jernih dengan mual, tidak muntah, suara bising usus tidak terdengar.

	L.abdomen
	28-01-20
	29-021-20
	30-01-20

	
	
	
	

	L. pusar
	52,5
	54
	50

	
	
	
	

	L. puncak
	54
	55,5
	52

	
	
	
	


Tabel 3.1 Lingkar Abdomen

12. Pemeriksaan kelamin dan daerah sekitarnya (genetaliadan anus)

Pada pemeriksaan kelamin tidak ada hemoroid, jenis kelamin laki – laki terdapat alat kelaamin dan anus,tidakada iritasi.

13. Pemeriksaan musculoskeletal

Kemampuan otot tangan dan kaki kuat serta kemampuan geraksendi dapat bergerak dengan bebas. Dan anak aktif di tempat tidur, kekuatan otot ekstermitas atas kanan: 55555, ekstermitas atas kiri: 5555, ekstermitas kanan bawah: 5555, ekstermitas kiri bawah: 5555

14. Pemeriksaan neurologi

Tingkat kesadaran compos mentis dengan GCS 456 dan tidakada kejang.

15. Pemeriksaan integument
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Turgor kulit elastis, tidak terdapat oedema, tidak sianosis, akral teraba hangat, warna kulit kuning langsat, CRT <2 detik.

3.1.12 Pemeriksaan Tingkat Perkembangan

1. Adaptasi social

Klien dirumah cepat akrab dengan orang lain yang baru dikenal, adaptasi klien saat dirumah sakit dapat berinteraksi saat diajak bicara dengan perawat. Klien dapat berperilaku dan bermain sesuai umurnya.

2. Bahasa

Jika bicara menggunakan bahasa Indonesia menggunakan kalimat yang lengkap dan jelas , mengajukan banyak pertanyaan.

3. Motorik halus

Ibu mengatakan klien dapat menggambar lingkaran dan kotak serta dapat menyebutkan jenis hewan dan buah buahan.

4. Motorik kasar

Ibu klien mengatakan klien bisa berjalan dengan kedua kaki, berlompat-lompat dan berlari.

5. Kesimpulan dari pemeriksaan perkembangan

Perkembangan dan pertumbuhan klien sesuai dengan anak usia 3 tahun.

3.1.13 Pemeriksaan Penunjang

1. Laboratorium

Menurut hasil laboraturium pada tanggal 27 januari 2020 didapatkan hasil:
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	Tabel 3.1 Hasil Laboratorium Hematologi
	
	

	
	
	
	

	Hematologi
	
	
	Batas Normal

	
	
	
	
	

	Wbc
	9.81
	10^3u/L
	4.00
	– 10.00

	
	
	
	
	

	Neu#
	6.76
	10^3u/L
	2.00
	– 7.00

	
	
	
	
	

	Neu%
	68.9
	%
	5.00
	– 7.00

	
	
	
	
	

	Lym#
	2.57
	10^3u/L
	0.80
	– 4.00

	
	
	
	
	

	Lym%
	26.2
	%
	20.0
	– 40.0

	
	
	
	
	

	Mon#
	0.41
	10^3u/L
	0.12
	– 1.20

	
	
	
	
	

	Mon%
	4.2
	%
	3.0
	– 12.0

	
	
	
	
	

	Eos#
	0.03
	10^3u/L
	0.02
	– 0.50

	
	
	
	
	

	Eos%
	0.3
	%
	0.5
	– 5.0

	
	
	
	
	

	Bas#
	0.04
	10^3u/L
	0.00
	– 10.0

	
	
	
	
	

	Bas%
	0.4
	%
	0.0
	– 1.0

	
	
	
	
	

	RBC
	3.49
	10^3u/L
	3.50
	– 5.50

	
	
	
	
	

	HGB
	9.4
	g/dl
	13.2
	– 17.3

	
	
	
	
	

	HCT
	27.3
	%
	37.0
	– 54.0

	
	
	
	
	

	MCV
	78.2
	Fl
	80.0
	– 100.0

	
	
	
	
	

	MCH
	27.1
	Pg
	27.0
	– 34.0

	
	
	
	
	

	MCHC
	34.6
	g/dL
	31.0
	– 36.0

	
	
	
	
	

	RDW_W
	18.7
	%
	11.0
	– 16.0

	
	
	
	
	

	RDW_SD
	51.9
	Fl
	35.0
	– 56.0

	
	
	
	

	PLT
	25
	10^3u/L
	150 – 450

	
	
	
	
	

	MPV
	11.1
	fL
	6.5
	– 12.0

	
	
	
	
	

	PDW
	12.5
	
	15.0
	– 17.0

	
	
	
	

	PCT
	0.28
	%
	0.108– 0.282

	
	
	
	
	

	IMG#
	0.05
	10^3u/L
	0.0
	– 999.99

	
	
	
	
	

	IMG%
	0.5
	%
	0.0
	– 100.0

	
	
	
	

	KIMIA
	
	
	Batas Normal

	
	
	
	
	

	BUN
	25
	Mg/dl
	10.0
	– 25.0

	
	
	
	
	
	


59

	Kreatin
	0.5
	Mg/dl
	0.6 – 1.5

	
	
	
	
	

	Albumin
	3.09
	Mg/dl
	3.40
	– 4.80

	
	
	
	

	Natrium
	135.7
	Mmol/l
	135.0 – 147.01

	
	
	
	
	

	Kalium
	3.24
	Mmol/l
	3.00
	– 5.00

	
	
	
	
	

	Chlorida
	99.0
	Mmol/l
	95.0
	– 105.0

	
	
	
	

	Kalsium
	10.41
	Mmol/l
	➢ None


Menurut hasil faal hemostasis pada tanggal 27 januari 2020 didapatkan hasil:

Tabel 3.2 Hasil Faal Hemostasis

	PPT
	14.4
	Detik
	11.0 – 15.0

	
	
	
	

	APTT
	28.1
	Detik
	23.0 – 40.0

	
	
	
	

	INR
	1.01
	Detik
	1.00 – 2.00

	
	
	
	


Rontgen

Foto BOF pada tanggal 14 januari 2020 didapatkan hasil tulis:

· Tampak peningkatan bayangan gas dan dilatasi lumen bowel (terutama small bowel), tampak coiled spring, hering bone app dan step ladder patologis. Distribusi bayangan gas bowel dilateral hanya terlihat disisi kanan (Large bowel)

· Bayangan hepar dan lien tak membesar

· Contour ginjal kanan – kiri tak tampak jelas

· Psoas shadow kanan – kiri tak tampak jelas

· Corpus, pedicle dan spatium intervertrebralis tampak normal

· Tak tampak bayangan radioopaque sepanjang tr urinarius

· Kesimpulan: Ileus Obstruksi
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Foto BOF pada tanggal 27 januari 2020 didapatkan hasil tulis:

· Bayangan gas dalam bowel normal bercampur fecal material, tak tampak coiled spring, hering bone app dan step ladder patologis

· Bayangan hepar dan lien tak membesar

· Contour ginjal kanan – kiri nampak jelas

· Psoas shadow kanan lurus, kiri tak nampak jelas

· Corpus, pedicle dan spatium intervertrebralis tampak normal

· Tak nampak bayangan radioopaque sepanjang tr urinarius

· Kesimpulan: Foto BOF tak nampak tanda – tanda ileus

Terapi

Pada tanggal 28 – 30 Januari 2020

Infus D20 %
700ml/24 jam

Aminosteril 6%
300ml/24jam

Injeksi ampicilin
4x600mg/iv

Injeksi omeprazole
2x5 mg/iv

Injeksi ondan
3x1.5mg/iv

Injeksi antrain
3x150mg/iv

P.O cotrimoxazole
2x6cc

Tranfusi albumin
20%30ml

Tranfusi tc
3unit

Tranfusi prc
120ml

Pada tanggal 29 Januari 2020

Injeksi pamol
150mg
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3.1.14 Analisa Data

Tabel 3.3 Analisa data Pada Pasien dengan Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+

	Septicemia
	
	
	

	Nama Klien: An. A
	Ruangan/   kamar   :
	PICU/1
	

	Umur
	:3 tahun 7 bulan
	No. Register
	: 62xxxx
	

	
	
	
	
	

	
	No
	Data
	Penyebab
	Masalah



1 Ds :

Pasien mengatakan terkadnag perutnya kembung dan nyeri

Do :

· Pasien nampak nyeri skala 3

(sedang) dengan menggunakan face pain

	
	rating scale
	
	
	
	
	
	

	-
	Distensi
	
	
	
	abdomen:
	Pembedahan
	Disfungsi

	
	destended,
	
	terpasang
	NGT
	Abdomen
	motilitas

	
	terbuka retensi hijau jernih
	
	gastrointestinal

	-
	Lingkar abdomen
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Puncak
	
	pusar
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	28/01/20
	
	54
	
	
	52.5
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	29/01/20
	
	55.5
	
	
	54
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	30/01/20
	
	52
	
	
	50
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	
	Tanggal 28-29 januari 2020
	
	

	
	
	perut nampak kembung dan
	
	

	
	
	nampak keras
	
	
	
	
	
	

	-
	
	Terdapat luka bekas post op
	
	

	
	
	ileus
	obstruksi
	nampak
	
	

	
	
	kering, tidak terdapat pus
	
	

	-
	
	Bising usus tidak terdengar
	
	

	-
	
	Terapi:
	
	omz
	2x5mg/iv,
	
	

	
	
	antrain
	3x150mg/iv,
	onda
	
	

	
	
	3x1,5mg/iv
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


62


2 Ds :

Pasien mengatakan sesekali merasa kenyang saat diberi susu karena merasa kembung

	Do :
	
	
	
	
	
	Ketidakmampuan
	Deficit nutrisi

	-
	Nafsu makan menurun saat
	mencerna makanan
	

	
	diberi
	susu
	tidak
	habis
	
	

	
	6x30cc
	
	
	
	
	

	-
	Albumin rendah 3.09 mg/Dl
	
	

	
	dengan nilai normal 3.40 –
	
	

	
	4.80
	
	
	
	
	
	

	-   Tanggal 28 – 29 januari BB
	
	

	
	12kg
	TB
	97cm  kebutuhan
	
	

	
	nutrisi
	yang
	dibutuhkan
	
	

	
	775,171 kalori. Yang
	
	
	

	
	didapatkan 710 kalori
	
	
	

	-
	Tanggal
	30
	januari   BB
	
	

	
	14Kg
	TB
	97cm
	nutrisi
	
	

	
	yang
	dibutuhkan  814,151
	
	

	
	kalori. Yang didapatkan 749
	
	

	
	kalori
	
	
	
	
	
	

	-
	Mendapatkan susu 6x30cc
	
	

	-
	Terapi:
	infus
	d20%
	
	

	
	700ml/24jam,
	aminosteril
	
	

	
	6% 300ml/24jam, tranfusi
	
	

	
	albumin 20% 30ml
	
	
	

	-
	BB SMRS 13kg
	
	
	

	-
	BB MRS 12kg
	
	
	
	


3 Ds : -
	Do :-   Hasil TTV
	Efek
	prosedur   Resiko infeksi

	N : 123x/ menit
	invasif
	(post   op

	S : 36,8°C
	ileus obstruksi)


RR : 28x/ menit

SPO: 99%

· Tanggal 16 Januari 2020 dilakukan operasi ileus obstruksi

· Terdapat luka bekas post op luka nampak kering tidak terdapat pus

· Kulit nampak kering

· Akral hangat

· Hasil lab 27/01/20

· Hgb: 94 g/dL (13.2  – 17,3)

Hct: 27.3% (  37  – 54) Plt:
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	25 10^3/uL (150.0 – 450.0)
	
	
	

	
	-
	Terapi:
	ampicilin
	
	
	

	
	
	4x600mg/iv,
	P.O
	
	
	

	
	
	cotrimoxazole
	2x6cc,
	
	
	

	
	
	Tranfusi   tc   3   unit,   prc
	
	
	

	
	
	120ml
	
	
	
	

	
	Ds:
	
	
	
	
	

	4.
	Pasien
	mengatakan
	sesekali
	
	
	

	
	perutnya nyeri
	
	
	
	

	
	Do:
	
	
	
	
	

	
	-   pasien nampak nyeri skala 3
	
	
	

	
	
	(sedang)  menggunkan  face
	
	
	

	
	
	pain rating scale
	
	Agen
	pencedera
	Nyeri Akut

	
	-
	pasien  tidak  mau  minum
	fisik
	(pembedahan
	

	
	
	susu ketika perutnya terasa
	gastro)
	

	
	
	nyeri
	
	
	
	

	
	-   ketika nyeri pasien nampak
	
	
	

	
	
	nyeri
	
	
	
	

	
	-
	nampak sulit tidur
	
	
	
	

	
	-
	terapi: antrain 3x1500mg/iv
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


3.1.15 Diagnosa Keperawatan

1. Disfungsi motilitas gastrointestinal b/d pembedahan abdomen

2. Defisit nutrisi b/d ketidkmampuan mencerna makanan

3. Resiko infeksi b/d efek prosedur invasif (post op ileus obstruksi)

4. Nyeri akut b/d agen pencedera fisik (pembedahan gastrointestinal)
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3.1.16 Prioritas Masalah

Tabel 3.4 Prioritas masalah Pada Pasien dengan Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

	Nama Klien: An. A
	
	Ruangan/   kamar   :
	
	PICU/1
	

	Umur  : 3 tahun 7 bulan
	
	No. Register
	:62xxx
	

	
	
	
	
	
	
	

	No
	Diagnosa Keperawatan
	
	Ditemukan
	
	Teratasi
	TTD

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Disfungsi
	
	motilitas
	Tgl 28-01-20
	
	
	Ervyka

	
	gastrointestinal
	
	b/d
	
	
	
	

	
	pembedahan abdomen
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Deficit
	nutrisi
	b/d
	Tgl 28-01-20
	
	
	Ervyka

	
	ketidkmampuan
	mencerna
	
	
	
	

	
	makanan
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Resiko
	infeksi
	b/d
	efek
	Tgl 28-01-20
	
	
	Ervyka

	
	prosedur invasif post op ileus
	
	
	
	

	
	obstruksi
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3.1.
Rencana Keperawatan

Tabel 3.5 Rencana Keperawatan Pada Pasien dengan Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca

laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

	NO
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	
	
	Intervensi
	
	
	Rasional
	
	
	
	

	1
	Disfungsi
	motilitas
	Setelah
	dilakukan
	tindakan
	1.
	Identifikasi
	faktor
	yang
	1.
	Untuk
	mengetahui
	faktor

	
	gastrointestinal
	b/d
	keperawatan  selama  3x24
	
	mempengaruhi asupan gizi
	
	yang
	mempengaruhi

	
	pembedahan abdomen
	jam  diharapkan
	mortilitas
	
	
	
	
	
	asupan gizi pasien.
	

	
	
	
	gastrointestinal
	membaik
	2.
	Monitor mual dan muntah
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	dengan K.H:
	
	
	
	
	
	2.
	Untuk
	
	
	mengetahui

	
	
	
	1.
	Nyeri berkurang
	3.
	Monitor hasil lab
	
	
	penyebab
	mual
	dan

	
	
	
	2.
	Mual berkurang
	
	
	
	
	
	frekuensi mual
	

	
	
	
	3.
	Distensi
	abdomen
	4.
	Timbang
	berat
	badan
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	membaik
	
	
	pasien
	
	
	3.
	Agar
	mengetahui
	hasil

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	lab pasien
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	5.
	Ukur lingkar abdomen
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4.
	Untuk
	mengethaui
	berat

	
	
	
	
	
	
	6.
	Jelaskan
	tujuan
	dan
	
	badan
	pasien
	setiap

	
	
	
	
	
	
	
	prosedur
	pemantauan
	
	harinya
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	kepada ibu pasien
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	5.
	Agar
	mengetahui  lingkar

	
	
	
	
	
	
	7.
	Kolaborasi
	pemberian
	
	puncak  dan
	
	pusar
	pada

	
	
	
	
	
	
	
	terapiomz    2x5mg/iv,
	
	abdomen
	/
	seberapa

	
	
	
	
	
	
	
	ondan 3x1.5mg/iv, antrain
	
	kembung
	
	kondisi

	
	
	
	
	
	
	
	3x150mg/iv
	
	
	
	abdomen
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	6.   Agar pasien dan orang tua

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	paham
	akan   prosedur

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	pemantauan
	berat
	badan

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	dan   mengukur
	lingkar

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	abdomen
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7.
	Untuk mengurangi infeksi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ditubuh
	
	
	pasien/

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	menangani
	yang
	dialami

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	pasien
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Deficit
	nutrisi
	b/d
	Setelah
	dilakukan
	tindakan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ketidkmampuan
	
	keperawatan  selama  3x24
	1.
	Mengidentifikasi
	status
	
	1.
	Agar
	
	mengetahui

	
	mencerna makanan
	
	jam
	diharapkan
	status
	
	nutrisi
	
	
	
	
	keadaan
	status
	nutrisi

	
	
	
	
	nutrisi
	meningkat
	dengan
	
	
	
	
	
	
	pasien
	
	
	

	
	
	
	
	K.H:
	
	
	2.
	Monitor asupan makanan
	
	2.
	Untuk
	
	mengetahui

	
	
	
	
	1.
	Nutrisi
	(susu)
	
	
	
	
	
	
	seberapa
	
	banyak

	
	
	
	
	
	dihabiskan
	
	3.
	Identifikasi
	jenis
	susu
	
	
	nutrisi yang masuk

	
	
	
	
	2.
	Albumin meningkat
	
	yang disukai
	
	
	
	3.
	Dengan
	mengetahui

	
	
	
	
	3.
	Pengetahuan tentang
	
	
	
	
	
	
	jenis susu yang disukai

	
	
	
	
	
	standar
	asupan
	4.
	Monitor berat badan
	
	
	
	pasien
	
	
	dapat

	
	
	
	
	
	nutrisi yang tepat
	
	
	
	
	
	
	menghabiskan
	susu

	
	
	
	
	4.
	BB meningkat
	5.
	Pemberian
	nutrisi
	lewat
	
	
	tersebut
	dan
	harus

	
	
	
	
	
	
	
	
	oral
	
	
	
	
	konsul
	dokter
	terlebih

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	dahulu
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	6.
	Kolaborasi
	pemberian
	
	4.
	Agar
	
	mengetahui
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	terapi
	
	
	
	
	
	peningkatan,
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Infus D20% 700ml/24jam
	
	
	penurunan berat badan

	
	
	
	
	
	
	
	
	Aminosteril6%
	
	
	
	
	pasien
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	300ml/24jam
	
	
	
	5.
	Agar
	pasien
	lebih

	
	
	
	
	
	
	
	
	Tranfusi
	albumin
	
	20%
	
	
	terlatih
	minum
	susu

	
	
	
	
	
	
	
	
	30ml
	
	
	
	
	
	dan bibir tidak kering

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6.
	Untuk
	memenuhi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	kebutuhan
	nutrisi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	pasien
	
	

	3
	Resiko  infeksi
	b.d  efek
	Setelah
	dilakukan
	tindakan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	prosedur
	invansif
	keperawatan selama 3 x 24
	1.
	Komunikasi   terapiutik
	dan
	1.
	Untuk
	mempermudah

	
	(pembedahan gastro)
	jam diharapkan tidak terjadi
	
	bina hubungan saling percaya
	
	perawat dalam melakukan

	
	
	
	infeksi dengan K.H :
	
	
	
	
	
	
	tindakan keperawatan

	
	
	
	
	
	
	
	2.
	Observasi TTV
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1.
	Klien
	tidak
	nampak
	
	
	
	
	
	2.
	Sebagai   acuan   rencana

	
	
	
	
	demam
	
	3.
	Monitor   tanda  dan
	gejala
	
	penanganan yang efektif.

	
	
	
	2.
	Nyeri berkurang
	
	
	infeksi
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	3.
	Menunjukan
	
	
	
	
	
	
	3.
	Agar
	mengetahui

	
	
	
	
	kemampuan
	untuk
	4.
	Ajarkan cara mencuci tangan
	
	terjadinya infeksi.
	

	
	
	
	
	mencegah infeksi
	
	dengan benar
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4.
	Untuk mengurangi resiko

	
	
	
	
	
	
	
	5.
	Kolaborasi
	pemberian
	terapi
	
	infeksi
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	ampicilin
	4x600mg/iv,
	p.p
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	cotrimoxazole 2x6cc, tranfusi
	5.
	Antibiotik
	
	untuk

	
	
	
	
	
	
	
	
	prc 120ml, tranfusi tc 3unit,
	
	mengurangi  infeksi  dan

	
	
	
	
	
	
	
	
	pamol 150mg/iv
	
	
	
	pereda demam
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3.2 Tindakan Dan Evaluasi Keperawatan

Tabel  3.6  Tindakan  dan  Evaluasi  Keperawatan  Pada  Pasien  dengan  Ileus  obstruksi  total  post  duhamel+peritonitis  pasca

obstruksi+
Adhesi
pasca
laparotomi
eksplorasi+
Reseksi
yeyunoileal+
Anastomis
side
to
side
dengan
stapler+

Hipoalbuminemia+ Septicemia

	No
	Tgl/ Jam
	Tindakan
	
	TT
	Tgl/ Jam
	Catatan Perkembangan
	
	TT

	
	Tgl
	
	
	
	Tgl
	Dx
	1:   Disfungsi
	mortilitas
	

	
	28/01/20
	
	
	
	28/01/20
	gastrointestinal
	
	
	ERVYKA

	
	jam 07.00
	Timbang terima perawat
	
	jam 15.00
	S: pasien mengatakan perut
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	wib
	terasa kembung
	
	
	

	3
	07.30
	Pengkajian kepada ibu pasien
	
	
	O : -
	pasien mual
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	-
	Terpasang
	
	NGT
	

	3
	08.00
	Berkomunikasi dengan pasien membina
	
	
	
	terbuka   retensi
	hijau
	

	
	
	hubungan saling percaya
	
	
	
	jerih
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	-
	Ukran lingkar abdomen
	

	3
	08.30
	Memberikan tranfusi prc 120ml
	
	
	
	Pusar 52,5. Puncak 54
	

	2
	09.00
	Observasi TTV:
	
	
	
	A : Masalah belum teratasi
	

	
	
	N: 123x/menit
	S:36,8˚c
	ERVYKA
	
	
	
	
	
	

	
	
	RR:28x/menit
	SPO:98%
	
	
	P:
	lanjutkan
	interverensi
	

	
	
	
	
	
	
	2,3,4,5,6,7  (mendapat
	obat
	

	2
	09.15
	Memberikan nutrisi susu 30ml dengan
	
	
	omz
	2x5mg/iv,
	ondan
	

	
	
	dot
	
	
	
	3x1.5mg/iv,
	
	antrain
	

	
	
	
	
	
	
	3x150mg/iv
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	2
	09.20
	Monitor asupan susu hanya habis 15ml

	1
	09.30
	Mengidentifikasi
	faktor
	yang

	
	
	mempengaruhi asupan hasilnya sesekali

	
	
	minum susu merasa mual
	


1 10.00Monitor mual hanya saat banyak minum susu perut terasa kembung dan nyeri

2 10.15Mengajurkan untuk minum susu dikitdemi sedikit

	1,2   10.30
	Memonitor & timbang bb px 12 kg


1 11.00Mengukur lingkar abdomen L. puncar s4, pusar 52,5
	1,3   12.00
	Memberikan terapi ampicil 600 mg
	ERVYKA

	
	Omz 2x5 mg
	

	
	
	


2 13.00Memberikan aminosteril 6% 300 ml
3 13.30Memonitor tanda & gejala infeksi luka post opluka kering tidak terdapat pes
	3
	14.00
	Mengajaran ibu px cuci tagan 6 langkah
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Dx 2 : Defisit nutrisi

S: pasien mengatakan sesekali merasa kenyang saat diberi

susu

· Susu hanya habis 15ml

· Saat   banyak   minum

susu pasien merasa ERVYKA mual

· Berat badan 12kg

A: masalah belum teratasi

P:
Lanjutkan
interverensi

1,2,3,4,5,6
(mendapatkan

D20%
700ml/24jam,

Aminosteril6%
3ooml/24jam,

tranfusi albumin 20%30ml)

Dx 3: Resiko infeksi

S: pasien mengatakan perut

nyeri saat minum susu banyak

O:
ERVYKA

· Pasien tidak demam s:36,8˚c

· Ibu pasien nampak memperhatikan penjelasan tentang cuci tangan 6 langkah
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	A: masalah belum teratasi
	

	
	
	
	
	
	
	
	P:
	Lanjutkan
	interverensi
	

	
	
	
	
	
	
	
	2,3,4,5
	(diberikan
	terapi
	

	
	
	
	
	
	
	
	ampicilin 4x600mg/iv, P.o
	

	
	
	
	
	
	
	
	cotrimoxazole  2x6cc,
	tranfusi
	

	
	
	
	
	
	
	
	prc 120ml, tranfusi tc 3unit)
	

	
	29/01/20
	
	
	
	
	Tgl
	Dx
	1:
	Disfungsi
	mortilitas
	

	
	
	
	
	
	ERVYKA
	29/01/20
	gastrointestinal
	
	
	ERVYKA

	2
	15.00
	Memberikan susu 30 ml
	
	
	pkl  21.00
	S : pasien mengatakan perut
	

	
	
	
	
	
	
	wib
	terasa kembung
	
	
	

	1
	15.10
	Memonitoring   mual
	dengan
	hasil
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	pasien nampak mual
	
	
	
	
	O: - mual berkurang
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	Terpasang NGT retensi
	

	2
	15.40
	Monitor asupan susu habis 20 ml
	
	
	
	
	
	kuning jernih terdapat
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ampas
	
	
	

	3
	16.00
	Memberikan terapi ampicilin 600mg/iv
	
	
	-
	
	Ukuran
	
	lingkar
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	abdomen
	
	
	

	3
	16.30
	Observasi TTV
	
	
	
	
	
	
	Pusar 54
	
	
	

	
	
	HR : 135 x / menit
	S : 38,2˚c
	
	
	
	
	
	Puncak 55,5
	
	

	
	
	RR : 35 x / menit
	SPO: 95%
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	A : Masalah teratasi sebagian
	

	1
	16.40
	Mengukur L. Abdomen
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	L. puncak : 55,5
	
	
	
	
	P:
	Lanjutkan
	interverensi
	

	
	
	L. pusar : 54
	
	
	
	
	2,4,5,6,7 (mendapat obat omz
	

	
	
	
	
	
	
	
	2x5mg/iv, ondan 3x1.5mg/iv,
	

	3
	17.00
	Mengompres pasien dengan air suhu
	
	
	antrain 3x150mg/iv)
	
	

	
	
	ruangan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Dx 2: Defisit nutrisi
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



3 18.00Memberikan terapi pamol 150 mg/iv, P.O cotrimoxazole 6cc

3 18.20Monitor tanda & gejala infeksi bekas post op luka nampak mrembes.

	3
	19.00
	Menimbang berat badan pasien 12 kg


Mengindentifikasi status nutrisi bb 12

2 19.30kg kebutuhan : 775,171 kalori yang didapat 710 kalori

	
	
	Mengajarkan  orang  tua  pasien  cuci

	3
	20.00
	tangan 6 langkah

	
	
	Monitor hasi lab tanggal 27 –01– 20

	1
	20.30
	Plt 24 10^3/uL (150.0 – 450.0)

	
	
	Hgb 9.4 g/dL (13.2 – 17.3)

	
	
	Hct 27.3 %( 37 – 54)

	
	
	Albumin 3.09 mg/dL (3.40 – 4.80)
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S: pasien mengatakan ingin ERVYKA menghabiskan susu

O: - susu habis 20 ml

· Minum susu dikit demi

sedikit untuk mengurangi mual

· Bb 12 kg

A:  masalah teratasi sebagian

P:
Lanjutkan
interverensi

1,2,3,4,5,6(mendapatkan

D20%700ml/24jam,

Aminosteril6%
300ml/24jam,

tranfusi albumin 20%30ml)

Dx 3:

S: pasien merasa nyeri sedikit

berkurang

O: pasien demam
ERVYKA

S : 38,2˚c

Dikompres
dengan
air
suhu

ruangan

-
Orang
tua
pasien

nampak
memahami

penjelasan  cuci  tangan

6 langkah

A: masalah teratasi sebagian

P:
lanjutkan
interverensi
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	2,3,4,5
	(   diberikan
	terapi
	

	
	
	
	
	
	
	ampicilin
	4x600mg/iv,
	P.O
	

	
	
	
	
	
	
	cotrimoxazole 2x6cc, tranfusi
	

	
	
	
	
	
	
	prc  120ml,  tranfusi  tc  3unit,
	

	
	
	
	
	
	
	pamol 150mg )
	
	
	

	
	Tgl
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	30/01/20
	
	
	
	Tgl
	Dx1.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	ERVYKA
	30/01/20
	S: pasien mengatakan perut
	

	2
	07.30
	Mengidentifikasi   jenis   susu   yang
	
	14.00
	sudah tidak terasa kembung
	

	
	
	disukai klien dan yang disukai susu
	
	
	O:
	
	
	
	
	

	
	
	nutrican rasa jeruk
	
	
	
	-
	Pasien
	nampak
	tidak
	

	
	
	
	
	
	
	
	mual
	
	
	

	2
	08.00
	Memberikan susu 30ml
	
	
	-
	Terpasang
	NGT
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	terbuka retensi warna
	

	1
	08.10
	Monitoring mual klien nampak tidak
	
	
	
	kuning jernih
	
	

	
	
	merasa mual pada saat minum susu
	
	
	-
	L.abdomen  pusar  50,
	

	
	
	
	
	
	
	
	puncak 52
	
	

	3
	08.30
	Observasi TTV
	
	
	
	A: masalah teratasi sebagian
	

	
	
	S:36,8˚c
	n:126x/menit
	
	
	P:
	lanjutkan
	interverensi
	

	
	
	RR: 30x/menit
	spo:98%
	
	
	2,3,4,7 (mendapat obat omz
	

	
	
	
	
	
	
	2x5mg/iv, ondan 3x1.5mg/iv,
	

	2
	08.40
	Monitoring asupan susu dengan hasil
	
	
	antrain 3x150mg/iv)
	
	ERVYKA

	
	
	30ml habis
	
	
	
	Dx2:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	09.00
	Memberikan terapi ampicilin 600mg/iv,
	
	
	S: -
	
	
	
	
	

	
	
	omz 5mg/iv
	
	
	
	O:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	-
	Susu
	habis
	30ml
	

	1
	10.00
	Mengukur lingkar abdomen pasien
	
	
	
	pemberian 30ml
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	L.puncak 52, pusar 50
	

	1
	10.15
	Menimbang berat badan pasien 14kg

	1
	10.30
	Menjelaskankepadaibu
	pasien

	
	
	prosedur pengukuran lingkar abdomen

	
	
	dan   timbang   berat   badan   untuk

	
	
	memonitoring  berat  badan  pasien  dan

	
	
	kondisi  keadaan  abdomen
	kembung

	
	
	atau tidaknya
	


3 11.00Mengidentifikasi  status  nutrisi  yang dibutuhkan   bb14kg,   tb97cm   yang

dibutuhkan 814,151 kal yang didapatkan 749 kal.

3 11.30Monitoring tanda dan gejala infeksi pada luka post op luka nampak kering tidak terdapat pus, tidak nampak mrembes

3 12.00Mengajarkan ibu pasien cuci tangan 6 langkah
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· Mual berkurang

· Berat badan 14kg

A: masalah teratasi sebagian

P:
lanjutkan
interverensi

1,2,3,4,5,6
(mendapatkan

D20%700ml/24jam,

Aminosteril6%
300ml/24jam,

tranfusi albumin 20%30ml)

Dx3.

S: -

O: - Pasien tidak mengalami ERVYKA demam
· S: 36,8˚c

· Ibu pasien nampak memahami cuci tangan

yang telah diajarkan

A: masalah teratasi sebagian

P: lanjutkan interverensi 2,3,5 ( diberikan terapi ampicilin

4x600mg/iv, P.O cotrimoxazole 2x6cc, tranfusi prc 120ml, tranfusi tc 3unit
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BAB 4

PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia di Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi

4.1 Pengkajian

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

Menurut (Wylie, 2012)Ileus nampak dengan distensi abdomen yang semakin besar dan disertai nyeri sesuai dengan keadaan atau meningkat bertambahnya perut kembung, suara bising usus menjadi minimal atau tidak terdengar,pada obstruksi mekaninsuara usus akan hiperaktif. Foto polos pada abdomen menunjukkan banyak batas cairan-udara dalam abdomen.sedangkan padaAn.A di ruang PICU Rsal dr.Ramelan didapatkan An. A dilakukan operasi ileus obstruksi pada 16 Januari 2020 pukul 09.00.pengkajian tanggal 28 Januari 2020

74

75

dilakukan observasi HR:123x/menit, RR:38x/menit, S:36,8˚c, terpasang NGT terbuka retensi warna hjiau, perut nampak kembung dan distended, bising usus tidak terdengar, pada abdomen terdapat bekas post op ileus obstruksi dengan luka nampak kering tidak terdapat pus, diberi susu 15-30ml tidak habis, nampak mual tidak muntah.. Terdapat kesenjangan pada perut kembung, suara bising usus menjadi minimal.

Menurut Betz & Sowden (2002) dalam (Di et al., 2013) proteinuria dan hipoalbuminemia ditandai adanya retensi cairan dan edema yang menambah berat badan, edema periorbital, edema dependen, pembengkakan genitelia eksterna, edema fasial, asites dan distensi abdomen, penurunan jumlah urine, hematuria, anorexia, diare, pucat. Sedangkan pada An.A di ruang PICU Rsal dr. Ramelan pada pengkajian didapatkan Pasien dapat BAB retensi coklat lembek, BAK retensi kuning jernih 1x memakai pampers, BB smrs 13kg mrs 12kg, distensi abdomen destended, diberi tranfusi albumin. Tidak terdapat kesenjangan pada pola eliminasi dikarenakan klien dapat BAB BAK, terdapat kesenjangan pada distensi abdomen.

Septicemia pada usus pada anak menurut (Marthin, 2012) dapat ditandai dengan diare, mual muntah, perut kembung dan terdapat gas. Sedangkan pada An.A diruang PICU Rsal dr.Ramelan dilakukan observasi HR:123x/menit, RR:38x/menit, S:36,8˚c, perut nampak kembung dan keras, diberi susu nampak mual tidak muntah, dilakukan operasi ileus obstruksi pada 16 Januari 2020 pukul 09.00, terdapat luka bekas post op ileus obstruksi dengan luka nampak kering tidak terdapat pus, klien dapat BAB BAK memakai pampers. Terdapat kesenjangan pada mual dan perut kembung.
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Kebutuhan dasar menurut (Nursalam, 2001) dalam (Mau, 2019)

1. Pola nutrisi Pola nutrisi: biasanya terjadi penurunan nafsu makan, mual sedangkan menurut tinjauan kasus didapatkan klien diberi susu tidak habis. Diberi susu per oral 6x30cc, diberi terapi terpasang infus D20% dan aminosteril 6% dengan nutrisi bb12kg yang dibutuhkan 775,171 kkal didapatkan 710 kkal. Terdapat kesenjangan pada penurunan nafsu makan dan mual.

2. Pola eliminasi: biasanya mengalami konstipasi karena tirah baring dan sedikitnya makanan yang di konsumsi sedangkan pada tinjauan kasus klien memakai pempers BAB retensi coklat lembek BAK 1x retensi kuning jernih. Tidak terdapatt kesenjangan karena klien dapat BAB BAK

3. Pola istirahat: pada saat sakit biasanya klien susah tidur dan gelisah di karenakan peningkatan suhu tubuh, sakit perut dan mual sedangkan pada tinjauan kasus klien biasa tidur pukul 21.00-05.30 agak susah tidur dikarenakan mencari ibunya. Terdapat kesenjangan pada susah tidur dikarenakan klien mencari ibunya.

4. Pola aktifitas bermain: biasanya aktifitas pasien terganggu dan hanya beraktifitas di tempat tidur sedangkan pada tinjauan kasus klien terbaring ditempat tidur, ketika bermain mobil mobilan terkadang duduk, jika menonoton film klien cenderung berbaring. Tidak terdapat kesenjangan pada aktifitas terganggu

5. Pola kognitif: apakah pasien mengalami gangguan panca indera sedangkan pada tinjauan kasus klien biasanya membawa handpohone ibunya untuk menonton film. Tidak terdapat kesenjangan dikarenakan klien tidak mengalami gangguan panca indra.
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Pada tinjauan kasus didapatkan s: 36,8˚c, N: 123x/menit, RR:38 x/menit, SPO 99% keadaan composmentis GCS 456

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) Kepala dan rambut: bentuk kepala simetris, terdapat rambut, tidak ada lesi dan benjolan sedngkan pada tinjauan kasus bentuk kepala simetris, terdapat rambut berwarna hitam lurus, tidak terdapat lesi. Terdapat kesenjangan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus.

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) Mata: gerakan bola mata normal, pupil isokor, sklera putih sedangkan pada tinjauan kasus Konjungtiva anemis, gerakan bola mata normal, letak bola matasimetris, reflek cahaya pada kedua bola matapositif, pupil isokor, reaksi terhadap cahaya +/+, sklera putih, mata nampak sembab. Tidak terdapat kesenjangan pada mata sembab.

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) Hidung: bentuk simetris, terdapat septum, terpasang NGT sedangkan pada tinjauan kasus Septum hidung ditengah, tidak ada polip, hidung terlihat bersih dan tidakada benjolan pada hidung, terpasang NGT terbuka retensi hijau jernih, terpasang O2nasal 2lpm.

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) Telinga: terdapat daun telinga, tidak ada kelainan sedangkan pada tinjauan kasus Pada pemeriksaan telinga klien tidak didapatkan serumen dan benjolan. Terdapat kesenjangan pada tinjauan pustakan dengan tinjauan kasus.

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) Mulut dan tenggorokan: membran mukosa bibir kering, pada tenggoroka tidak ada pembesaran kelenjar tiroid sedangkan pada tinjauan kasus Pada pemeriksaan mulut klien didapatkan
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mukosa bibir kering, bentuk bibir normal. Pada pemeriksaan tenggorokan tidak didapatkan keluhan nyeri telan dan tidakada peradangan pada tenggorokan, tidak dapat sputum, tidak terdapat residu lambung. Tidak terdapat kesenjangan pada residu lambung. Leher: tidak ada kelainan sedangkan pada tinjauan kasus Tidak terdapat pembesaran vena jugularis dan tidak ditemukan pembesaran kelenjar thypoid. Terdapat kesenjangan pada tinjauan pustaka dengan tinjauan kasus.

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) Thorax dan paru : Biasanya mengalami sesak nafas, bentuk dada simetris, irama nafas irreguler serta ada suara tambahan sedangkan pada tinjauan kasus Bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris, tidak terdapat lesi. Pada pemeriksaan paru – paru tidak ada suara nafas tambahan, pola nafas normal, RR: 38x/menit.

Pada pemeriksaan jantung tidak dirasakan nyeri dada dan nadi123x/ menit.Bunyi jantung S1 s2 tunggal. Tidak terdapat kesenjangan dikarenakan klien dapat bernafas spontan, saat pengkajian tidak sesak nafas, pola nafas normal.

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) nampak nyeri pengukuran dengan face ranting scale sedangkan pada tinjauan kasus Pada pemeriksaan abdomen saat pengkajian terdapat nyeri di perut skala 3 (sedang) menggunakan face rating scale. perut nampak kembung dan nampak keras, terdapat bekas pot op ileus obstruksi luka kering, tidak terdapat pus. Distensi abdomen destended, terpasang NGT retensi warna hijau jernih dengan mual, tidak muntah, suara bising usus tidak terdengar. Terdapat kesenjangan antara tinjauan pustaka dengan tinjauan kasus.
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	L.abdomen
	28-01-20
	29-021-20
	30-01-20

	
	
	
	

	L. pusar
	52,5
	54
	50

	
	
	
	

	L. puncak
	54
	55,5
	52

	
	
	
	


Tabel 4.1 Pengukuran ingkar Abdomen

Pada pemeriksaan fisik menurut (Mau, 2019) Ekstermitas dan persendian, Pergerakan sendi biasanya bebas, tidak ada kelainan pada ekstermitas, tugor kulit menurun, akral hangat dan pasien lemah sedangkan pada tijauan kasus Kemampuan otot tangan dan kaki kuat serta kemampuan geraksendi dapat bergerak dengan bebas. Dan anak aktif di tempat tidur, kekuatan otot ekstermitas atas kanan: 55555, ekstermitas atas kiri: 5555, ekstermitas kanan bawah: 5555, ekstermitas kiri bawah: 5555, Turgor kulit elastis, tidak terdapat oedema, tidak sianosis, akral teraba hangat, warna kulit kuning langsat, CRT <2 detik. Terdapat kesenjangan pada tinjauan pustaka dengan tinjauan kasus.

4.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah adalah proses menganalisa data subjektif dan obyektif yang di peroleh pada tahap pengkajian untuk menegakkan diagnosa keperawatan.

Menurut (Nurarif, 2015) dalam (Mau, 2019) dalam tinjauan pustaka

1. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan output berlebihan, mual,

muntah

2. Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan distensi abdomen
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3. Gangguan pola eliminasi: konstipasi berhubungan dengan disfungsi motilitas usus

4. Nyeri Akut berhubungan dengan distensi abdomen (Agen pencedera Fisiologis)

5. Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan.

Terdapat 3 diagnosa keperawatan pada tinjauan kasus menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)

1. Disfungsi motilitas gastrointestinal b/d pembedahan abdomen

2. Defisit nutrisi b/d ketidkmampuan mencerna makanan

3. Resiko infeksi b/d efek prosedur invasif (post op ileus obstruksi)

4. Nyeri akut b/d agen pencedera fisik (pembedahan gastro)

Sedangkan diagnosa keperawatan yang tidak muncul pada kasus nyata tetap pada tinjauan pustaka.

1. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan output berlebihan, mual, muntah tidak muncul karena klien mual tidak muntah dikarenakan jika minum susu banyak perut akan menjadi kembung dan berakibat mual.

2. Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan distensi abdomen tidak muncul karena klien dapat bernafas spontan, tidak ada retraksi dada atau pola nafas tambahan.

3. Gangguan pola eliminasi: konstipasi berhubungan dengan disfungsi motilitas usus tidak muncul karena klien dapat BAB BAK menggunakan pampers
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4. Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan tidak muncul karena ditempat tidur klien dapat bermain mainan yang dibawakan orangtuanya dan dapat menonton film.

Tidak semua tinjauan pustaka muncul pada kasus nyata karena diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka merupakan diagnosa keperawatan pada klien ileus obstruksi secara umum sedangkan pada kasus nyata diagnosa keperawatan disesuaikan dengan kondisi klien secara langsung.
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4.3 Perencanaan

Pada perumusan tujuan antara tinjauan kasus dan tinjauan pustaka perencanaan menggunakan criteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan.Sedangkan pada kasus perencanaan menggunakan sasaran, dalanm intervensinya dengan alasan penulis ingin berupaya memandirikan dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (kognitif), mampu mengenai masalah (afektif), dan perubahan tingkah laku (psikomotor). Dalam tujuan pada tinjauan kasus dicantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata keadaan klien secara langsung. Interverensi diagnosa keperawatan yang ditampilkan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun masing-masing interverensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang tealh ditetapkan.

Disfungsi mortilitas gastrointestinal berhubungan dengan pembedahan abdomen (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016). Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24jam diharapkan mortilitas gastrointestinal membaik dengan kriteria hasil nyeri berkurang, mual berkurang dan distensi abdomen membaik.

Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016). Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24jam diharapkan status nutrisi meningkat dengan kriteria hasil nutrsi (susu) dihabiskan, albumin meningkat, pengetahuan tentang standar asupan nutrisi yang tepat, BB meningkat.
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Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invansif pembedahan gastrointestinal (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016). Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24jam diharapkan tidak terjadi infeksi dengan kriteria hasil klien tidak nampak demam, nyeri berkurang, menunjukkan kemampuan untuk mencegah infeksi.

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 yang nyata pelaksanaan telah disusun dan di relisasikan pada klien dan ada pendokumentasian dan interverensi keperawatan.

Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan integrasi untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka karena disesuaikan dengan keadaan klien yang sebenarnya.

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

Menurut Potter & Perry. 2009 dalam (Mau, 2019)Implementasi akan memastikan asuhan keperawatan yang efisien, aman dan efektif. Implementasi

84

intervensi keperawatan yang berhasil membutuhkan ketrampilan kognitif, interpersonal dan psikomotor.

Disfungsi mortilitas gastrointestinal berhubungan dengan pembedahan abdomen dilakukan tindakan mengidentifikasi faktor yang mempengaruhi asupan dengan hasil minum susu merasa mual, mengukur lingkar abdomen lingkar pusra dan lingkar puncak, monitor mual hanya saat banyak minum susu dan perut kembung, memberikan terapi omz 2x5mg/iv, antrain 3x150mg/iv, ondan 3x1.5mg/iv, menimbang berat badan klien, Menjelaskan kepada ibu pasien prosedur pengukuran lingkar abdomen dan timbang berat badan, monitoring hasil lab . Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan dilakukan tindakan memberikan nutrisi susu 30ml, monitor habis susu, menganjurkan kepada klien untuk minum dikit demi sedikit, monitoring berat badan klien, memberikan aminosteril 6% 300ml, mengidentifikais susu yang disukai klien nutrican rasa jeruk, mengidentifikasi status nutrisi. Resiko infeksi berhubungan dengan rosedur invansif pembedahan gastrointestinal dilakukan tindakan berkomunikasi dengan klien dan ibu klien untuk membina hubungan saling percata, observasi TTV, monitoring tanda dan gejala infeksi luka post op, mengajarkan kepada orangtua klien cuci tangan 6 langkah, memberikan terapi tranfusi prc 120ml, ampicilin 4x600mg/iv, P.O cotrimoxazole 2x6cc.

Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan dikarenakan klien dan keluarga kooperatif denga perawat sehingga rencana dapat dilakukan.
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4.5 Evaluasi

Pada tinjauan pustaka belum dapat dilasanakan karen merupakan kasus semu sedangkan pada tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan klien dan masalahnya secara langsung.

Pada waktu dilaksanakan evaluasi disfungsi gangguan mortilitas berhubungan dengan pembedahan abdomen. Kebutuhan klien sudah terpenuhi sebagian selama 3x24jam karena tindakan yang tepat dan telah berhasil dilaksanakan dan masalah teratasi sebagian sampai dengan tanggal 30 Januari 2020. Pada diagnosa kedua defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan Kebutuhan klien sudah terpenuhi sebagian selama 3x24jam karena tindakan yang tepat dan telah berhasil dilaksanakan dan masalah teratasi sebagian sampai dengan tanggal 30 Janurai 2020. Pada diagnosa ketiga resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invansif pembedahan gastrointestinal. Kebutuhan klien sudah terpenuhi sebagian selama 3x24jam karena tindakan yang tepat dan telah berhasil dilaksanakan dan masalah teratasi sebagian sampai dengan tanggal 30 Januari 3030.

Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerja sama yang baik antara klien, keluarga dan tim kesehatan. Hasil evaluasi An.A sudah sesuai dengan harapan masalah teratasi sampai dengan implementasi berhenti pada tanggal 30Januari 2020.

BAB 5

PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia

Maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia.

5.1 Kesimpulan

Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien Ileus obstruksi total post duhamel+peritonitis pasca obstruksi+ Adhesi pasca laparotomi eksplorasi+ Reseksi yeyunoileal+ Anastomis side to side dengan stapler+ Hipoalbuminemia+ Septicemia, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut: Pada pengkajian An.A didapatkan hasil keluhan utama klien mengatakan mual, klien terpasang infus, pola nafas spontan, terpasang NGT terbuka retensi warna hijau, diberi susu 30ml, perut
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nampak kembung dan distended, pada abdomen terdapat luka bekas post op ileus obstruksi yang dilakukan pada 16 Januari 2020. Luka nampak kering tidak nampak pus, klien dapat BAB BAK, dilakukan observasi ddapatkan hasil N: 123x/menit, RR: 38x/menit, S: 36,8C, SPO: 99% diberikan terapi dan tranfusi.

Pada An.A sesuai dengan kondisi pasien penulis berhasil menegakkan tiga diagnosa yaitu disfungsi motilitas gastrointestinal berhubungan dengan pembedahan abdomen, defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan dan resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif post op ileus obstruksi.

Perencanaan disfungsi mortilitas gastrointestinal berhubungan dengan pembedahan abdomen setelah dilakukan tindakan keperawatan masih teratasi sebagian karena lingkar abdomen klien naik turun. Defiist nutrisi berhubungan dengan ketidakmapuan mencerna makanan setelah dilakukan tindakan keperawatan masalah teratasi sebagian dengan kriteria hasil nutrisi habis, albumin meningkat dan bb meningkat. Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur tindakan invasif setelah dilakukan tindakan keperawatan masalah teratasi sebagian dengan krietria hasil nyeri berkurang.

Pada diagnosa disfungsi mobilitas gastrointestinal penulis melakukan tidakan sesuai perencanaan yaitu monitor mual, mengukur berat bdan, mengukur lingkr abdomen, memberikn terapi omz 2x5mg/iv, ondan 3x1.5mg/iv, antrain 3x150mg/iv. Pada diagnosa kedua yaitu defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan dilakukan tindakan pemberian susu, mengidentifikasi status nutrisi, memberikan tranfusi D20% 700ml/24jam ,aminosteril 6% 30ml/24jam, tranfusi albumin 20% 30ml. Sedangkan pada
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diagnosa resiko infeksi brubungan dengan efek tindakan invansif dilakukan observasi TTV, monitoring tanda dan gejala infeksi, mengajarkan cuci tangan yang benar, memberikan terapi ampicilin 4x600mg/iv, P.O cotrimoxazole 2x6cc, dilakukan tranfusi prc.

Pada diagnosa disfungsi mortilitas gastrointestinal setelah 3 hari melakukan tindakan sesuai perencanaan dan pelaksanaan didapatkan kembung berkurang dan intervensi tetap dilakukan oleh perawat ruangan, pada diagnose deficit nutrisi setelah dilakukan perencanaan dan tindakan selama 3 hari nafsu makan pasien meningkat yaitu pemberian nutrisi susu 30ml dihabiskan, intervensi tetap dilakukan perawat ruangan untuk pemberian nutrisi saat MRS, untuk diagnose resiko infeksi setelah dilakukan 3 hari perencanaan dan pelaksanaan ibu pasien dan pasien memhamami bagaimana cara menjaga kebersihan seperti melakukan cuci tangan 6 langkah dan tahu tentang tanda gejala infeksi.
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5.2 Saran

Bertolak dari kesimpulan diatas, penulis memberikan saran sebagai berikut:

1. Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan, diperlukan hubungan baik dan keterlibatan pasien, keluarga dan perawat sehingga timbul rasa saling percaya yang akan menimbulkan kerjasama dalam pemberian asuhan keperawatan.

2. Perawat sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya mempunyai pengetahuan, ketrampilan yang cukup serta dapat bekerjasama dengan tim kesehatan lainnya dengan memberikan asuhan kperawatan pada klien dengan thypoid.

3. Dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang profesional alangkah baiknya diadakan suatu seminar atau suatu pertemuan yang membahas tentang masalah kesehatan yang ada pada klien.

4. Pendidikan dan pengetahuan perawat secara berkelanjutan perlu ditingkatkan baik secara formal dan informal khususnya pengetahuan dalam bidang pengetahuan.

5. Kembangkan dan tingkatkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia secara komprehensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan dengan baik.

6. Selalu menerapkan pendokumentasian yang sesuai dan tepat setelah melakukan tindakan keperawatan kepada pasien.
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