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POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG 

PROGRAM STUDI DIPLOMA 3 KEPERAWATAN TRENGGALEK 

 

  ABSTRAK 

Obi Dwi Anggara 

Asuhan Keperawatan Anak dengan Diare di Ruang Dahlia RSUD dr. 

Soedomo Trenggalek 

Latar Belakang : Diare merupakan penyakit yang ditandai dengan berubahnya 

bentuk tinja dengan intensitas buang air besar secara berlebihan lebih dari 3x 

dalam 1 hari. Masalah yang sering ditimbulkan apabila diare tidak segera 

ditangani adalah dehidrasi. Dehidrasi dibagi menjadi 3 yaitu dehidrasi ringan, 

dehidrasi sedang dan dehidrasi berat. Maka perlu dilakukan asuhan keperawatan 

dari pengkajian sampai evaluasi. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk 

memberikan Asuhan Keperawatan  Pada Anak Dengan Penyakit Diare di Ruang 

Dahlia RSUD dr. Soedomo Trenggalek. 

Metode : Desain yang digunakan pada penelitian ini adalah deskriptif kualitatif 

dengan pendekatan studi kasus. Kriteria partisipan yaitu klien kooperatif, klien 

dengan keadaan kesadaran penuh (compos mentis), ibu bersedia anaknya  

dijadikan partisipan penelitian, klien yang mengalami BAB lebih dari 3x sehari. 

Analisis dilakukan dengan mencari kesenjangan teori dan fakta yang ditemukan 

pada kondisi klien.  

Hasil : Hasil penelitian menunjukkan adanya kesesuaian dan kesenjangan antara 

teori dan fakta. Kesenjangan ditemukan pada keluhan utama, riwayat penyakit 

dahulu, riwayat prenatal, natal, postnatal, riwayat pertumbuhan dan 

perkembangan, pola nutrisi pasien, pola eliminasi dan sistem integument. Peneliti 

merumuskan 2 masalah keperawatan yaitu hipovolemi berhubungan dengan 

kehilangan cairan aktif dan hipertermia berhubungan dengan proses penyakit. 

Intervensi disusun berdasarkan sumber kepustakaan dan dilaksanakan sesuai 

standar operasional presedur di tempat pengambilan kasus. Implementasi 

dilaksanakan sesuai intervensi yang disusun. Evaluasi dilakukan selama 3 hari 

dengan masalah teratasi  pada setiap diagnosa yang muncul.  

Kesimpulan : Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa klien harus 

diberikan perawatan sesuai dengan diagnosa keperawatan, serta memberi tahu 

keluarga untuk menjaga kebersihan lingkungan dan makanan untuk menghindari 

penyakit diare. 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Anak, Diare 
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POLYTECHNIC OF HEALTH MINISTRY OF HEALTH MALANG  

DIPLOMA 3 NURSING PROGRAM TRENGGALEK 

 

ABSTRACT 

Obi Dwi Anggara 

Nursing Care for Children with Diarrhea in Dahlia Room of dr. Soedomo 

Trenggalek Hospital 

Background: Diarrhea is a disease characterized by changes in stool form with 

excessive bowel movements more than 3 times in 1 day. If left untreated, 

dehydration is a common problem that arises. Dehydration is divided into 3 types: 

mild, moderate, and severe dehydration. Therefore, nursing care is necessary 

from assessment to evaluation. The purpose of this study is to provide Nursing 

Care for Children with Diarrhea in Dahlia Room at dr. Soedomo Trenggalek 

Hospital. 

Method: The design used in this study is descriptive qualitative with a case study 

approach. Participant criteria include cooperative clients, clients with full 

consciousness (compos mentis), mothers willing to have their children participate 

in the study, and clients experiencing bowel movements more than 3 times a day. 

Analysis was conducted by identifying gaps between theory and facts found in the 

client's condition. 

Results: The results show consistency and gaps between theory and facts. Gaps 

were found in chief complaints, past medical history, prenatal, natal, postnatal 

history, growth and development history, patient nutrition patterns, elimination 

patterns, and integumentary system. The researcher formulated 2 nursing 

problems: hypovolemia related to active fluid loss and hyperthermia related to the 

disease process. Interventions were developed based on literature sources and 

implemented according to standard operational procedures at the case study site. 

Implementation was carried out according to the planned interventions. 

Evaluation was conducted for 3 days, and the problems were resolved for each 

diagnosis that emerged. 

Conclusion: Based on the results, it can be concluded that clients should receive 

care according to nursing diagnoses, and families should be informed to maintain 

environmental and food hygiene to prevent diarrhea. 

 

Keywords: Nursing Care, Children, Diarrhea 
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