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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Tinjauan Teoritis Medis 

2.1.1 Definisi 

Demam Thypoid atau enteric fever adalah penyakit infeksi akut 

yang biasanya mengenai saluran pencernaan dengan gejala demam 

lebih dari satu minggu, gangguan pada pencernaan dan gangguan 

keasadaran. Demam Thypoid disebabkan oleh infeksi salmonella typhi 

(Titik Lestari, 2016). 

Deman Thypoid adalah penyakit sistematik yang diebabkan oleh 

bakteri ditandai dengan deman insidious yang berlangsung lama, sakit 

kepala yang berat, badan lemah, anoreksia, bradikardi relative, 

splenomegali, pada penderita kulit putih 25% di antaranya 

menunjukkan adanya “rose spot” pada tubuhnya, batuk tidak produktif 

pada awal penyakit (Masriadi, 2016). 

Demam Thypoid atau Thypoid fever adalah suatu sindrom 

sistemik yang terutama disebabkan oleh salmonella typhi. Demam 

Thypoid merupakan jenis terbanyak dari salmonelosis. Jenis lain 

daridemamenterikadalahdemamparaThypoid yang disebabkan oleh S. 

Paratyphi A, S. Schottmuelleri (semula S. Paratyphi B), dan S. 

Hirschfeldii (semula S. Paratyphi C). 

DemamThypoidmemperlihatkangejalalebihberatdibandingkandemame

nterik(Lolon, 2018). 

 



 
 

8 
 

2.1.2 Anatomi Fisiologi Pencernaan 

Menurut Ningsih (2017), anatomi fisiologi sistem pencernaan 

adalah sebagai berikut : 

Gambar 2.1 Anatomi Fisiologi Pencernaan 

 

1) Oris (mulut) 

Mulutadalahpermulaansaluranpencernaan yang 

terdiridariduabagianyaitu: 

a) Bagian yang sempitatau vestibula ruang di antaragusi, gigi, 

bibir, dan pipi. 

b) Bagian ronggamulut/bagiandalamyaituronggamulut yang 

dibatasisisinya oleh tulangmaksilaris, platum dan 

mandibularis, di sebelahbelakangbersambungdenganfaring. 

Ronggamulutmeliputibeberapabagianantara lain: 

a) Geligiterdiridari: gigiseriuntukmemotongmakanan, gigi taring 

untukmerobekmakanan yang keras, dan 

gigigerahamuntukmengunyahmakanan. 
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b) Lidah 

Fungsilidahyaitu: mengadukmakanan, membentuksuara, 

sebagaialatpengecap, dan menelan, sertamerasakanmakanan. 

c) Saliva  

Fungsisalivayaitu: untukmelicinkan, melunakkan dan 

melarutkanzat-zatmakanan yang terlarutdalam air. 

SalivainiterdiridarienzimPtyalin (amylase), yang 

merubahkarbohidratmenjadiglukosa. 

2) Faring (Tekak) 

Faringmerupakan organ yang 

menghubungkanronggamulutdenganesophagus. Di 

dalamlingkunganfaring, terdapattonsilyaitu: kumpulankelenjarlimfe 

yang banyakmengandunglimfosit dan 

merupakanpertahananterhadapinfeksi. Di 

siniterdapatpersimpanganantarajalannafas dan 

makanan.Faringterdiridari: 

a) Bagian Superior yang disebutnasofaring: bagian yang 

samatinggidenganhidung. Pada nasofaring, bermuaratuba yang 

menghubungkantekakdenganruangtelingatengah. 

b) Bagian Mediadisebutorofaring, bagiansamatinggidenganmulut, 

bagianiniberbatasankedepansampaiakhirlidah. 

c) Bagian interiordisebutlaringofaring, yang 

menghubungkanorofaringdenganlaring. 

3) Esofagus (kerongkongan) 
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Merupakansaluran yang terletakantaratekak dan lambung, 

panjangkuranglebih 25 cm, mulaidari faring 

sampaipintumasukcardiac di bawahlambung. 

Lapisandindingdaridalamkeluar :lapisanselaputlendir (mukosa), sub 

mukosa dan lapisanototmelingkar, sirkuler dan 

lapisanototmemanjanglongitudinal. Fungsiesofagusyaitu: 

sebagaipenghubungtekakdenganlambung. 

4) Ventrikuli (lambung)  

Merupakanbagiandarisalurancerna yang dapatmengembang paling 

banyakterutama di daerahepigaster. 

Lambungterdiridaribagianatasfundus, 

uteriberhubungandenganesofagusmelaluiofifisiumpilorik, terletak di 

bawahdiafragma di depanpankreas dan limpa, menempel di 

sebelahkirifundus uteri.Bagianlambungterdiridari: 

a) Fundus Ventrikuli 

Bagian yang menonjolkeatasterletaksebelahkiriosteumkardium 

dan biasanyapenuhberisi gas. 

b) KorpusVentrikel 

Setinggiosteumkardium, atausuatulekukan pada 

bagianbawahkurvatura minor.  

c) Antrum Pylorus 

Bagian lambungterbentuktabungmempunyaiotot yang 

tebalmembentukSpinter Pylorus. 

d) Kurfatura Minor 
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Terdapat di sebelahkananlambungterbentangdariOsteum 

cardiacsampaiPylorus. 

e) Kurvatura MayorLebihpanjangdarikurvatura 

minorterbentangdariataskurvatura mayorsampailimpa.  

Fungsilambungterdiridari: 

a) Menampungmakanan, menghancurkan dan menghaluskan oleh 

peristaltiklambung, dan getahlambung. 

b) Sekresiyaitu :kelenjardalammukosalambungmenghasilkan 1500 –

3000 ml gastric juice (cairanlambung) perhari. 

Komponenutamanyaadalah mucus HCL (HidroClorida Acid). 

Pepsinogen dan air. 

Hormongastrikdisekresilambungmasukkedalamalirandarah. 

c) Mencernamakanansecarakimiawiyaitudimanapertama kali proton 

diubahmenjadipolipeptida. 

d) Absorbsisecara minimal, 

terjadidalamlambungyaituterjadiabsorbsialkoholglukosa dan 

beberapaobat. 

e) Pencegahanyaitubanyakmikroorganismedapatdihancurkandalaml

ambung oleh HCl. 

f) Mengontrolaliranchime (makanan yang 

sudahdicernadalamlambung) 

kedalamduodenumakanterjadiperistaltik yang lambat yang 

berjalandarifunduskepilorik. 

5) Intestinum Minor (Usus Halus) 
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Usus halusadalahbagiandarisistempencernaanmakanan yang 

berpangkal pada pylorus dan berakhir pada sekum. Panjangnya ± 6 

meter dan diameter 2,5 cm. Merupakansaluran paling panjangtempat 

proses pencernaan, dan absorbsihasilpencernaan.Lapisan-lapisan 

usus halusterdiridari : 

a) Lapisanmukosa (sebelahdalam) 

b) Lapisanototmelingkar (muskulussirkuler) 

c) Lapisanmemanjang (muskulus longitudinal) 

d) Lapisanserosa (sebelahluar) 

Usus halusterdiridaridalam 3 segmenyaitu: 

a) Duodenum 

Disebut juga usus 12 jari, dimulaidarikatubpilorik, 

lambungdenganpanjang 35 cm, sampaikejejenum. Empedudibuat 

di hatiuntukdikeluarkan di duodenummelaluiduktuskoledoktis, 

yang fungsinya, mengemulsi lemak, denganbantuanlipase 

pankreas juga menghasilkanamylase yang 

fungsinyamencernahidratarangmenjadisakanda, dan 

trusinberfungsimencerna protein menjadiasam amino 

menjadialbumin dan polipeptida. 

Fungsiduodenumyaitumemproduksigetahintestinumyang terdapat 

pada lapisanmukosadaridindingduodenum. 

b) Jejenum 

Panjangnya 2,5meter, merupakanbagianterendahdari usus 

halussampaikeileum. 
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c) Ileum 

Panjangnya 3,6 meter, merupakanbagianakhirdari usus halus, 

bergabungdengankolon pada katubileusekal. 

Katubinimengontrolalirankekolom dan mencegahreflekske usus 

halus, gerakanjejenum dan ileummenekangerakanperistaltic dan 

sekmentalujung terminal ileumbermuarakedalamseikun. 

d) Mukosa usus halusPermukaanepitelyang 

sangatluasmeliputilipatanmukosa dan 

mikrovilimemudahkanperencanaan dan absorbsi, 

lipataninidibentuk oleh mukosa dan sub mukosa yang 

dapatmemperbesar usus. 

e) Absorbsimakanan yang sudahdicernaberlangsungdalam usus 

halusmelaluiduasaluranyaitu: pembuluhdarah dan saluranlimfe, 

di sebelahdalampermukaanvili usus. Vili ususberisilacteal, 

pembuluhdarahepithelium dan jaringanotot yang 

diikatbersamajaringanlimfoid. Vilikeluardaridinding usus 

makabersentuhandenganmakanancair dan lemak yang 

diabsorbsikedalamlacteal, 

melaluipembuluhlimfemasukkedalampembuluhkapilerdarah di 

vilidan oleh vena 

aortadibawakehatiuntukmengalamibeberapaperubahan. 

Fungsi usus halusadalah: 

a) Menerimazatmakanan yang 

sudahdicernauntukdiserapmelaluikapilerdarah dan saluranlimfe. 
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b) Mencerna protein dalambentukasam amino. 

c) Menghasilkangetah usus, yaituenterokenase, 

mengaktifkanenzimproteolitik dan eripsin dan 

mennyempurkanpercernaan protein menjadiasam amino. 

Isi Duodenumadalahalkali, isinya yang 

cairdijalankanolehserangkaiangerakanperistaltik yang 

cepatsetiapgerakanlamanya, 

satusekonantaraduagerakanadaistirahatbeberapasekon. Ada 2 

jenisgerakan lain sepertigerakansebagaiberikut: 

a) Gerakan segmentaladalahgerakankonstruksiserabutsirkuler, 

halinimemungkinkanisi yang 

cairsementarabersentuhandengandinding usus untukdisastive dan 

absorbsi. Kemungkinansegmen yang 

berisihilanguntuktimbullebihjauhlagidalam usus halus. 

b) Gerakan pelindungatauasuhanmenyebabkanisi usus 

bercampurduacairanpencernamasukduodenummelaluisaluran-

saluranmerekayaitu: empedumelaluihati dan 

salauranpankreasdaripankreas. 

6) Intestinum Mayor (usus besar) 

Panjangnya ± 1,5 m, dan lebarnya 5 –6 cm. Lapisan-lapisan usus 

besardaridalamkeluaryaitu:  

a) Selaputlendir 

b) Lapisanototmelingkar 

c) Lapisanototmemanjang. 
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Usus besardibagi 3 segmenyaitu : 

a) Sekum 

Di 

bawahsekumterdapatapendiksvermivormisberbentukcacinghingg

adisebutumbaicacing, panjang 6 cm. 

b) Kolon 

Kolon terdiri dari : 

 

(1) Kolonasendens 

Terletak di bawah abdomen sebelahkananmembujurkeatas 

dan ileumkebawahhatidenganpanjang 13 cm. Di 

bawahhatimelengkungkekiri, kemungkinaninidisebutfleksura 

hepaticadilanjutkansebagaikolon transversum yang 

fungsinyasebagaipelindungimunulogis. 

(2) Kolon transversum 

Panjangnya ± 8 cm, 

membujurdarikolonasendenssampaikolondesendens, berada 

di bawahabdomen. Sebelahkananterdapatfleksura hepatica 

dan sebelahkiriterdapatfleksuralienalis yang 

fungsinyasebagaipenyerapkembali. 

(3) KolonDesendens 

Panjangnya ± 25 cm, terletak di bawah abdomen 

bagiankirimembujurdariataskebawahdarifleksuralienalissamp

aikedepanileumkiribersambungdengankolon sigmoid. 
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Fungsinyasebagaipenyerapankembali dan 

sebagaipembentukantinja (feces). 

c) Rektum 

Terletak di bawahkolonsimoid yang menghubungkanintestinum 

mayordengan usus, terletak di ronggapelvisi di 

depanosteumsecrum dan osteumkoksigis. Fungsi usus 

besarterdiridarimenyerap air darimakanan, 

tempattinggaldaribacteri coli, tempatfeces. 

 

7) Anus 

Bagian darisaluranpencernaan yang menghubungkanrectumdengan 

dunia luar.Terletakdidalampelvisi, dindingnyadiperkuat 3 spinkter, 

yaitu: 

a) Spinkter ani internusbekerjatidakmenurutkehendak. 

b) Spinkterrevator anibekerjatidakmenurutkehendak 

c) Spinkter ani eksternusbekerjamenurutkehendak 

 

2.1.3 Klasifikasi 

Menurut Ningsih (2017), klasifikasi dari Demam Thypoid 

adalah sebagai berikut : 

1) Demam Thypoid akut non komplikasi  

Penderita dikarakterisasi dengan demam berkepanjangan 

abnormalisfungsi bowel (konstipasi pada pasien dewasa dan diare 

pada anak), sakit kepala, malaise, dan anoreksia. Saat periode 
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demam, sampai 25% penyakit menunjukkan adanya resespot pada 

dada, abdomen dan punggung. 

2) Demam Thypoid dengan komplikasi  

Keadaan penderita demam Thypoid mungkin dapat berkembang 

menjadi komplikasi parah. Bergantung pada kualitas pengobatan 

dan keadaan kliniknya, hingga 10% pasien dapat mengalami 

komplikasi, mulai dari melena, perforasi dan usus. 

3) Keadaan karier (pembawa) 

Keadaan karier Thypoid terjadi pada 1-5% pasien, tergantung umur 

pasien. KarierThypoid bersifat kronis dalam hal sekresi Salmenella 

typhi di feses. 

 

2.1.4 Etiologi 

PenyebabutamaDemamThypoidiniadalahbakterisamonella typhi. 

Bakterisalmonella typhiadalahberupa basil gram negatif, 

bergerakdenganrambutgetar, tidakberspora, dan mempunyaitigamacam 

antigen yaitu antigen O (somatik yang 

terdiriataszatkomplekslipopolisakarida), antigen H (flegella), dan 

antigen VI. Dalam serum penderita, terdapatzat (aglutinin) 

terhadapketigamacam antigen tersebut. Kuman tumbuh pada 

suasanaaerobdan fakultatifanaerob pada suhu 15-41 derajatcelsius 

(optimum 37 derajatcelsius) dan pH pertumbuhan 6-8. 

Faktorpencetuslainnyaadalahlingkungan, sistemimun yang rendah, 
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feses, urine, makanan/minuman yang terkontaminasi, formalitas dan 

lain sebagainya (Titik Lestari, 2016). 

 

2.1.5 Manifestasi Klinis 

Menurut Titik Lestari (2016), demamThypoid pada 

anakbiasanyalebihringandaripada orang dewasa. Masa tunas 10-20 

hari, yang tersingkat 4 harijikainfeksiterjadimelaluimakanan, 

sedangkanjikamelaluiminuman yang terlama 30 hari. Selama masa 

inkubasimungkinditemukangejala prodromal, perasaantidakenak 

badan, lesu, nyeri, nyerikepala, pusing dan tidakbersemangat, 

kemudianmenyusulgejalaklinis yang biasanya di temukan, yaitu: 

1) Demam 

Pada kasus yang khas, demamberlangsung 3 

minggubersifatfebrisremitten dan suhutidaktinggisekali. 

Minggupertama, suhutubuhberangsur-angsur naik setiaphari, 

menurun pada pagihari dan meningkatlagi pada sore dan 

malamhari. Dalammingguketigasuhuberangsurturun dan normal 

kembali. 

2) Gangguan pada saluranpencernaan 

Pada mulutterdapatnafasberbautidaksedap, bibirkering dan pecah-

pecah (ragaden). Lidahtertutupselaputputihkotor, ujung dan 

tepinyakemerahan. Pada abdomen dapat di 

temukankeadaanperutkembung. Hati dan 

limpamembesardisertainyeri dan peradangan. 
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3) Gangguankesadaran 

Umumnyakesadaranpasienmenurun, yaituapatissampaisamnolen. 

Jarangterjadisopor, komaataugelisah (kecualipenyakitberat dan 

terlambatmendapatkanpengobatan). Gejala yang juga 

dapatditemukan pada punggung dan 

anggotagerakdapatditemukanreseol,yaitubintik-

bintikkemerahankarena emboli hasildalamkapilerkulit, yang 

ditemukan pada minggupertamademam, kadang-kadangditemukan 

pula takikardi dan epistaksis. 

4) Relaps 

Relaps (kambuh) ialahberulangnyagejalapenyakitdemamThypoid, 

akantetapberangsungringan dan lebihsingkat. Terjadi pada 

minggukeduasetelahsuhu badan normal kembali, 

terjadinyasukarditerangkan. 

Menurutteori,relapsterjadikarenaterdapatnya basal dalam organ-

organ yang tidakdapatdimusnahkanbaik oleh obatmaupun oleh 

zatkimia(Lestari Titik, 2016). 

 

2.1.6 Patofisiologi 

Proses 

perjalananpenyakitkumanmasukkedalammulutmelaluimakanan dan 

minuman yang tercemar oleh salmonella (biasanya ˃10.000 basil 

kuman). Sebagian kumandapatdimusnahkan oleh asamHCl lambung 

dan sebagianlagimasukke usus halus. Jika responimunitashumoral 
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mukosa (igA) usus kurangbaik, maka basil 

salmonellaakanmenembussel-selepitel (sel m) dan selanjutnyamenuju 

lamina propia dan berkembangbiak di jaringanlimfoidplakpeyeri di 

ileum distal dan kelenjargetahbeningmesenterika(Titik Lestari, 2016).  

Jaringanlimfoidplakpeyeri dan 

kelenjargetahbeningmesenterikamengalamihiperplasia. 

Basiltersebutmasukkealirandarah (bakterimia) 

melaluiduktusthoracicus dan menyebarkeseluruhorgan 

retikuloendotalialtubuh, terutamahati, sumsumtulang, dan 

limfamelaluisirkulasi portaldariusus(Titik Lestari, 2016).  

Hatimembesar (hepatomegali) denganinfiltasilimfosit, zat 

plasma, dan selmononuclear. Terdapat juga nekrosisfokal dan 

pembesaranlimfa (splenomegali). Di organ ini, kumansalmonella 

thypiberkembangbiak dan masuksirkulasidarahlagi, 

sehinggamengakibatkanbakterimiakedua yang disertaitanda dan 

gejalainfeksisistemik (demam, malaise, mialgia, sakitkepala, 

sakitperut, instabilitasvaskuler dan gangguan mental koagulasi)(Titik 

Lestari, 2016). 

Perdarahansalurancernaterjadiakibaterosipembuluhdarah di 

sekitarplakpeyeriyangsedangmengalaminekrosis dan hiperplasia. 

Proses patologisinidapatberlangsunghinggakelapisanotot, serosa usus, 

dan mengakibatkanperforasi. Endotoksin basilmenempel di 

reseptorselendotelkapiler dan dapatmengakibatkankomplikasi, 

sepertigangguanneuropsikiatrikkardiovaskuler, pernafasan, dan 
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gangguan organ lainnya. Pada minggupertamatimbulnyapenyakit, 

terjadihiperplasiaplakpeyeri, di susulkembali, terjadinekrosis pada 

minggukedua dan ulserasiplakpeyeri pada minguketiga. selanjutnya, 

dalamminggukeempatakanterjadi proses 

penyembuhanulkusdenganmeninggalkansikatriks (jaringanparut). 

Sedangkanpenularansalmonella thypidapat di 

tularkanmelaluiberbagaicara, yang dikenaldengan 5F yaituFood 

(makanan), Fingers (jaritangan/kuku), Fomitus (muntah), Fly (lalat) 

dan melaluiFeses(Titik Lestari, 2016). 

 

2.1.7 Pemeriksaan Penunjang 

Menurut Lolon (2018), pemeriksaan penunjang yang dapat 

dilakukan pada klien yang mengalami Demam Thypoid adalah sebagai 

berikut : 

1) Pemeriksaan darah tepi  

Leukopenia, limfositosis, aneosinofilia, anemia, trombositopenia 

2) Pemeriksaan sumsum tulang  

Menunjukkan gambaran hiperaktif sumsum tulang 

3) Biakan empedu  

Terdapat basil salmonella typhosa pada urine dan tinja. Jika 

pada pemeriksaan selama dua kali berturut-turut tidak 

didapatkan basil salmonella typhosa pada urin dan tinja, maka 

pasien dinyatakan betul- betul sembuh 

4) Pemeriksaan widal  
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Didapatkan titer terhadap antigen 0 adalah 1/200 atau lebih, 

sedangkan titer terhadap antigen H walaupun tinggi akan tetapi 

tidak bermakna untuk menegakkan diagnosis karena titer H 

dapat tetap tinggi setelah dilakukan imunisasi atau bila penderita 

telah lama sembuh. 

 

2.1.8 Penatalaksanaan 

Berdasarkan Titik Lestari(2016), penatalaksanaan pada Demam 

Thypoidyaitu: 

1) Perawatan 

a) Kliendiistirahatkan 7 harisampai 14 

hariuntukmencegahkomplikasiperdarahan usus.  

b) Mobilisasibertahapbilatidakadapanas, 

sesuaidenganpulihnyatransfusibilaadakomplikasiperdarahan. 

c) Pasiendengankesadaran yang menurunposisitubuhharusdiubah-

ubah pada waktu-

waktutertentuuntukmenghindarikomplikasipneumonia, 

hipostatik dan dekubitus. 

d) BAB dan BAK perludiperhatikan, karenakadang-

kadangterjadiobstipasi dan retensi urine. 

2) Diet 

a) Diet yang sesuai, cukupkalori dan tinggi protein.  

b) Pada penderita yang akutdapatdiberikanbubursaring. 
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c) Setelah bebasdemamdiberibuburkasarselama 2 harilalu nasi 

tim. 

d) Dilanjutkandengan nasi 

biasasetelahpenderitabebasdaridemamselama 7 hari. 

Di masa lampauDemanThypoiddiberibubursaring, 

kemudianbuburkasar, dan akhirnya nasi 

sesuaidengantingkatankesembuhanpasien. 

Pemberianbubursaringtersebutdimaksudkanuntukmenghindarikom

plikasipendarahan usus atauperforasiusus. Karena 

adapendapatbahwa usus perludiistirahatkan. Banyak 

pasientidakmenyukaibubursaringkarenatidaksesuaidenganselerame

reka, karenamerekahanyamakansedikit, keadaanumum dan 

gizipasiensemakinmenurun dan masa 

penyembuhanmenjadilama.Beberapapenelitimenunjukkanbahwape

mberianmakananpadatdiniyaitu nasi 

denganlaukpaukrendahselulosa (pantangsayurandenganseratkasar), 

dapatdiberikandenganaman pada pasienDemamThypoid yang 

takutmakan nasi/bentukmakanan yang diinginkan, 

terserahpasiensendiriapakahmakanbubursaringataububurkasaratau 

nasi, denganlaukpaukrendahselulosa. 

3) Obat-obatan 

DemamThypoidmerupakanpenyakitinfeksidenganangkakematian 

yang tinggisebelumadanyaobat-obatanantimikroba (10-15%). 
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Sejakadanyaobatantimikrobaterutamakloramfenikolangkakematian

menurunsecaradrastis (1-4%). 

a) Kloramfenikol 

Adanyaresistensikumansalmonellaterhadapkloramfenikol di 

berbagaidaerah, tapitetapdigunakansebagaiobatpilihan. 

Dalampemberiankloramfenikoltidakterdapatkesamaandosis. 

Dosisyangdianjurkanialah 50-100 mg/kgBB/hari, selama 10-14 

hari. Untukneonatus, penggunaanobatinisebaiknyadihindari dan 

bilaterpaksa, dosistidakbolehmelebihi 25 mg/kgBB/hari, 

selama10 hari. 

b) Tiamfenikol 

Pemberiantiamfenikol, demamturun setelah5-6 

hari.Komplikasihematologi pada 

pengguaantiamfenikollebihjarangdilaporkan.Dosis oral yang 

dianjurkan 50-100 mg/kgBB/hari, selama 10-14 hari. 

c) Kotrimoksasol 

Kelebihankotrimoksasolantara lain dapatdigunakanuntukkasus 

yang resistenterhadapkloramfenikol, penyerapan di usus 

cukupbaik. Dosis oral yang dianjurkanadalah 30-40 

mg/kgBB/harisulfametoksazol dan 6-8 

mg/kgBB/hariuntuktrimetropim, diberikandalam 2 kali 

pemberian, selama 10-14 hari. 

d) Ampisilin dan Amoksilin 
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Digunakan pada pengobatan DemamThypoid, terutama pada 

kasusresistenterhadapkloramfenikol.Dosis yang 

dianjurkanadalah: 

(1) Ampisilin 100-200 mg/kgBB/hari, selama 10-14 hari. 

(2) Amoksilin 100 mg/kgBB/hari, selama 10-14 hari. 

PengobatanDemamThypoid yang 

menggunakanobatkombinasitidakmemberikankeuntungan yang 

lebihbaikbiladiberikanobattunggal. 

a) Seftriakson 

Dosis yang dianjurkanadalah 50-100 mg/kgBB/hari, 

tunggalataudibagidalam 2 dosis IV. 

b) Sefotaksim 

Dosis yang dianjurkanadalah 150-200 

mg/kgBB/haridibagidalam 3-4 dosis IV. 

c) Siprofloksasin 

Dosis yang dianjurkam 2x200-400 mg oral pada 

anakberumurlebihdari 10 tahun. 

 

 

d) Kortikosteroid 

Diberikandenganindikasi yang 

tepatkarenadapatmenyebabkanperdarahan usus dan relaps. 

Tetapi, pada 
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kasusberatpenggunaankortikosteroidsecarabermaknamenurunka

nangkakematian 

 

2.1.9 Komplikasi 

Menurut Lolon (2018), komplikasi dari Demam Thypoid dapat 

digolongkan dalam intra dan ekstra intestinal.  

1) Komplikasi intestinal diantaranya ialah :  

a) Perdarahan  

Dapat terjadi pada 1-10 % kasus, terjadi setelah minggu 

pertama dengan ditandai antara lain oleh suhu yang turun 

disertai dengan peningkatan denyut nadi. 

b) Perforasi Usus 

Terjadi pada 0,5-3 % kasus, setelah minggu pertama didahului 

oleh perdarahan berukuran sampai beberapa cm di bagian distal 

ileum ditandai dengan nyeri abdomen yang kuat, muntah, dan 

gejala peritonitis. 

2) Komplikasi eksternal diantaranya adalah : 

a) Sepsis 

Ditemukan adanya kuman usus yang bersifat aerobik 

 

 

b) Hepatitis dan kholesistitis  
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Ditandai dengan gangguan uji fungsi hati, pada pemeriksaan 

amilase serum menunjukkan peningkatan sebagai petunjuk 

adanya komplikasi pankreatitis 

c) Pneumonia atau bronkhitis  

Sering ditemukan yaitu kira-kira sebanyak 10 %, umumnya 

disebabkan karena adanya superinfeksi selain oleh salmonella 

d) Miokarditis toksik  

Ditandai oleh adanya aritmia, blok sinoatrial, dan perubahan 

segmen ST dan gelombang T, pada miokard dijumpai infiltrasi 

lemak dan nekrosis 

e) Trombosis dan flebitis 

Jarang terjadi, komplikasi neurologis jarang menimbulkan 

gejala residual yaitu termasuk tekanan intrakranial meningkat, 

trombosis serebrum, ataksia serebelum akut, tuna wicara, tuna 

rungu, mielitis tranversal, dan psikosis 

f) Komplikasi lain  

Pernah dilaporkan ialah nekrosis sumsum tulang, nefritis, 

sindrom nefrotik, meningitis, parotitis, orkitis, limfadenitis, 

osteomilitis, dan artritis 

 

 

 

 

2.2 Tinjauan Teoritis Keperawatan 



 
 

28 
 

2.2.1 Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian keperawatanadalahtahapawaldandasardalam proses 

keperawatan dan merupakantahap yang paling 

menentukanbagitahapberikutnya, 

kemampuanmengidentifikasimasalahkeperawatan yang terjadi pada 

tahapiniakanmenentukan diagnosis keperawatan oleh 

karenaitutahappengkajianharusdilakukandengancermat dan 

telitisehinggaseluruhkebutuhanperawatan pada 

kliendapatteridentifikasi (Nursalam, 2016). 

Menurut Nurarifdan Kusuma(2015), pengkajian 

keperawatanmeliputi, riwayatpenyakitsekarang, 

riwayatpenyakitterdahulu, kemampuanfungsimotorik, pada 

intoleransiaktivitaspengkajianlebih di fokuskan pada 

kemampuanmobilitas, kemampuanrentanggerak, 

perubahanintoleransiaktivitas, kekuatanotot, gangguankoordinasi, dan 

perubahanpsikologi. 

1) Keluhan Utama 

Keluhanutamaditulissingkatjelas, duaatautiga kata yang 

merupakankeluhan yang 

membuatklienmemintabantuanpelayanankesehatan pada 

ketidakseimbangannutrisikurangdarikebutuhantubuhklienmenyatak

anmual, muntah dan tidaknafsumakan. 

2) Riwayat Penyakit Sekarang 
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Pengkajianriwayatkliensaatinimeliputi: alasanklien yang 

menyebabkanterjadinyakeluhan/gangguanketidakseimbangannutris

ikurangdarikebutuhantubuh, mengkaji lama dan 

seringtidaknyamuntahataumual. 

3) Riwayat Penyakit Dahulu 

Pengkajianriwayatpenyakitdahulu yang 

berhubungandenganpemenuhankebutuhanaktivitassepertiadanyape

nyakitsystem neurologi, penyakitinfarkmiokard, gagalginjalkronik, 

dan diabetes melitus. 

4) Riwayat Penyakit Keluarga 

Riwayat keluarga diabetes melitusataupenyakutketurunan yang 

menyebabkanterjadinyadifesiensi insulin missal, hipertensi, 

jantung. 

5) Riwayat Psikososial 

Meliputiinformasimengenaiperilaku, perasaan dan emosi yang 

dialamipenderitasehubungandenganpenyakitnya, 

sertatanggapankeluargaterhadappenyakitpenderita. 

a) Pola nutrisi dan metabolism 

Terjadipenurunannafsumakankarenaterjadigangguan pada usus 

halus. 

b) Pola eliminasialvi dan urine 

Penderitamengalamikonstipasikarenatirah baring dan 

diare.Sedangkaneliminasiurinetidakmengalamigangguan. 

c) Pola istirahattidur 
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Selamasakitpenderitamerasatidakdapatistirahatkarenapasienmer

asasakitperutnyamual. 

d) Pola aktivitas dan latihan 

Aktivitaspasienakanterganggukatenatirah baring total, agar 

tidakterjadikomplikasimakasegalakebutuhanpasiendibantu. 

e) Pola kognitif 

Apakahpasienmengalamikeluhantentangpancaindera. 

6) Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik terdiri dari : 

a) Kesadaran dan keadaanumum 

Mengetahuiberatringannya prognosis penyakitpasien. 

b) Kepala 

Rata-ratarambutnya tipis dan 

agakkemerahanjikaanakmengalamikekurangannutrisi. 

c) Mata 

Jika hemoglobinrendahmakakonjungtivaakanpucat, pupil 

isokor. 

d) Hidung 

Tidakadanyeritekan, mukosalembab dan 

tidakadapernafasancupinghidung. 

e) Mulut 

Mukosabibirkering, bibirpecah-pecah dan lidahtampakkotor. 

f) Toraksdan paru 
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Tidakadakeluhansesaknafas, bentuk dada simetris, 

iramanafasteratur. 

 

g) Abdomen 

Di 

dapatlimpahatimembesardengankonsistensilunaksertanyeriteka

n pada abdomen.Perkusi di dapatkanperutkembungserta pada 

auskultasipristaltik usus meningkat. 

h) Ekstremitas dan persendian 

Pergerakansendibebas, tidakadakelainanekstremitas, turgor 

menurun, akralhangat, pasienlemah. 

7) Pemeriksaan Penunjang 

a) Pemeriksaandarahperiferlengkap 

Dapatditemukanleukopeni, dapat pula 

leukositosisataukadarleukosit normal. 

Leukositosisdapatterjadiwalaupuntanpadisertaiinfeksisekunder 

b) Pemeriksaan SGOT dan SGPT 

SGOT dan SGPT seringmeningkat, tetapiakankembali normal 

setelahsembuh. Peningkatan SGOT dan juga SGPT 

initidakmemerlukanpenanganankhusus 

c) Pemeriksaan uji widal 

Uji 

widaldilakukanuntukmendeteksiadanyaantibodyterhadapbakteri

salmonella typhi. 
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Ujiwidaldimaksudkanuntukmenentukanadanyaagglutinindalam

serumpenderitaDemamThypoid. Akibatadanyainfeksi oleh 

salmonella typhimakapenderitamembuatantibody (agglutinin) 

d) Kultur 

(1) Kulturdarah :bisapositif pada minggupertama 

(2) Kultururine :bisapositif pada akhirminggukedua 

(3) Kulturfeses 

:bisapositifdariminggukeduahinggamingguketiga 

e) Anti salmonella typhiigM 

Pemeriksaaninidilakukanuntukmendeteksisecaradiniinfeksiakut

salmonella typhi, karenaantibodyigMmuncul pada hariketiga 

dan keempatterjadinyademam. 

 

2.2.2 Diagnosa Keperawatan 

Diagnosakeperawatanadalahkeputusanklinismengenaiseseoran

g, keluarga, ataumasyarakatsebagaiakibatdarimasalahkesehatanatau 

proses kehidupan yang actual dan potensial. 

Diagnosakeperawataninidapatmemberikandasarpemilihanintervensiunt

ukmenjaditanggunggugatperawat (Nursalam, 2016). 

Menurut NANDA (2015) diagnosa keperawatan yang timbul 

pada Demam Thypoid adalah sebagai berikut : 

1) KetidakseimbanganNutrisi Kurang dariKebutuhan tubuh 

berhubungan dengan kurangnya asupan makanan yang ditandai 

dengan berat badan menurun dibawah  rentang  ideal. 
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2) Hipertermiberhubungandengan proses penyakit. 

3) Ansietasberhubungandenganperubahan status kesehatan. 

 

 

 

2.2.3 Intervensi Keperawatan 

Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan NANDA NIC NOC (2016) 

Diagnosa Keperawatan NOC (Nursing Outcome Clasification)  NIC (Nursing Intervention Clasification)  

Ketidaseimbangan Nutrisi Kurang dari Kebutuhantubuh berhubungan dengan kurangnya asupan makanan yang ditandai dengan berat badan menurun dibawah  rentang  ideal. 

Batasan karakteristik: 

1) K r a m  a b d o m e n 

1) N y e r i  a b d o m e n 

2) Berat badan 20% atau lebih dibawah berat badan ideal  

3) K e r a p u h a n  k a p i l e r 

4) D i a r e 

5) Menghindari makanan 

6) Mengeluh asupan makanan kurang dari RDH 

7) Bising usus hiperaktif 

8) Malas makan/tidak ada keinginan untuk makan  

9) Membrane mukosa pucat 

10) Ketidakmampuan menelan makanan  

11) Cepat kenyang setelah makan  

12) Kelemahan otot penguyah 

13) Penurunan berat badan 

Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan pemenuhan kebutuhan nutrisi klien terpenuh i  

K r i t e r i a  H a s i l  : 

1) Intake nutrisi tercukupi 

2) Asupan makanan dan cairan tercukupi 

3) Asupan nutrisi terpenuhi 

4) Penurunan intensitas terjadinya mual dan muntah  

1) Klien mengalami peningkatan berat badan 

1) Tentukan status gizi pasien dan kemampuan pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi  

2) Identifikasi alergi atau intoleransi makanan yang dimiliki pasien  

3) Tentukan apa yang menjadi prefelensi makanan bagi pasien  

4) Instruksikan pasien mengenal kebutuhan nutrisi  

5) Bantu pasien dalam menentukan pedoman atau piramida makanan yang paling cocok  

6) Tentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan untuk memenuhi persyaratan gizi  

7) Berikan pilihan makanan sambil menawarkan bimbingan terhadap yang lebih sehat  

8) Atur diet yang diperlukan (yaitu menyediakan makanan tinggi protein, menyarankan menggunakan bumbu dan rempa-rempa)  

9) Ciptakan lingkungan yang optimal saat mengkomsumsi makanan 

10) Lakukan atau bantu pasien yang terkait dengan perawatan mulut sebelum makan  

11) Pastikan pasien menggunakan gigi palsu yang pas, dengan cara yang tepat  

12) Berikan obat-obatan sebelum makan  

13) Anjurkan pasien agar duduk dalam posisi tegak dikursi jika memungkinkan  

14) Pastikan makanan disajikan dengan menarik  

15) Anjurkan keluarga untuk membawa makanan favorit  

16) Bantu pasien membuka kemasan makanan, memotong, dan makan jika diperlukan 

17) Anjurkan pasien mengenai modifikasi diet yang diperlukan  

18) Anjurkan pasien terkait dengan kebutuhan makanan tertentu berdasarkan perkembangan atau usi a  

19) Tawarkan makanan ringan yang padat gizi  

20) Pastikan diet mencakup makanan tinggi kandungan serat untuk mencegah konstipasi 

21) Monitor kalori dan asupan makanan  

22) Monitor kecenderungan terjadi penurunan dan kenaikan berat badan  

23) Anjurkan pasien untuk memantau kalori dan intake makanan  

24) Dorong untuk melakukan bagian cara menyiapkan makanan  

25) Bantu pasien untuk mengakses program gizi komunitas 

26) Berikan arahan bila diperlukan 

2.2.4 Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan merupakan serangkaian tindakan 

yang dilakukan oleh perawat maupun tenaga medis lain untuk 

membantu pasien dalam proses penyembuhan dan perawatan serta 
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masalah kesehatan yang dihadapi pasien yang sebelumnya disusun 

dalam rencana keperawatan (Nursalam, 2016). 

Tabel 2.2 Implementasi Keperawatan 

Diagnosa Keperawatan Intervensi Keperawatan Implementasi Keperawatan 

Ketidaseimbangan Nutrisi Kurang dari Kebutuhantubuh berhubungan dengan kurangnya asupan makanan yang ditandai dengan berat badan menurun dibawah  rentang  ideal. 

Batasan karakteristik: 

1) K r a m  a b d o m e n 

2) N y er i  ab dom e n 

3) Berat badan 20% atau lebih dibawah berat badan ideal  

4) Kerapuhan kapiler 

5) D i a r e 

6) Menghindari makanan 

7) Mengeluh asupan makanan kurang dari RDH  

8) Bising usus hiperaktif 

9) Malas makan/tidak ada keinginan untuk makan  

10) Membrane mukosa pucat 

11) Ketidakmampuan menelan makanan  

12) Cepat kenyang setelah makan  

13) Kelemahan otot penguyah 

14) Penurunan berat badan 

1) Tentukan status gizi pasien dan kemampuan pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi  

2) Identifikasi alergi atau intoleransi makanan yang dimiliki pasien  

3) Tentukan apa yang menjadi prefelensi makanan bagi pasien  

4) Instruksikan pasien mengenal kebutuhan nutrisi  

5) Bantu pasien dalam menentukan pedoman atau piramida makanan yang paling cocok  

6) Tentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan untuk memenuhi persyaratan gizi  

7) Berikan pilihan makanan sambil menawarkan bimbingan terhadap yang lebih sehat  

8) Atur diet yang diperlukan (yaitu menyediakan makanan tinggi protein, menyarankan menggunakan bumbu dan rempa-rempa)  

9) Ciptakan lingkungan yang optimal saat mengkomsumsi makanan  

10) Lakukan atau bantu pasien yang terkait dengan perawatan mulut sebelum makan  

11) Pastikan pasien menggunakan gigi palsu yang pas, dengan cara yang tepat  

12) Berikan obat-obatan sebelum makan 

13) Anjurkan pasien agar duduk dalam posisi tegak dikursi jika memungkinkan  

14) Pastikan makanan disajikan dengan menarik 

15) Anjurkan keluarga untuk membawa makanan favorite  

16) Bantu pasien membuka kemasan makanan, memotong, dan makan jika diperlukan  

17) Anjurkan pasien mengenai modifikasi diet yang diperlukan 

18) Anjurkan pasien terkait dengan kebutuhan makanan tertentu berdasarkan perkembangan atau usi a  

19) Tawarkan makanan ringan yang padat gizi 

20) Pastikan diet mencakup makanan tinggi kandungan serat untuk mencegah konstipasi  

21) Monitor kalori dan asupan makanan 

22) Monitor kecenderungan terjadi penurunan dan kenaikan berat badan  

23) Anjurkan pasien untuk memantau kalori dan intake makanan  

24) Dorong untuk melakukan bagian cara menyiapkan makanan  

25) Bantu pasien untuk mengakses program gizi komunitas  

26) Berikan arahan bila diperlukan 

1) Menentukan status gizi pasien dan kemampuan pasien untuk memenuhi kebutuhan gizi  

2) Mengidentifikasi alergi atau intoleransi makanan yang dimiliki pasien  

3) Menentukan apa yang menjadi prefelensi makanan bagi pasien  

4) Menginstruksikan pasien mengenal kebutuhan nutrisi  

5) Membantu pasien dalam menentukan pedoman atau piramida makanan yang paling cocok 

6) Menentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan untuk memenuhi persyaratan gizi  

7) Memberikan pilihan makanan sambil menawarkan bimbingan terhadap yang lebih sehat  

8) Mengatur diet yang diperlukan (yaitu menyediakan makanan tinggi protein, menyarankan menggunakan bumbu dan rempa -rempa) 

9) Menciptakan lingkungan yang optimal saat mengkomsumsi makanan  

10) Melakukan atau bantu pasien yang terkait dengan perawatan mulut sebelum makan  

11) Memastikan pasien menggunakan gigi palsu yang pas, dengan cara yang tepat  

12) Memberikan obat-obatan sebelum makan  

13) Menganjurkan pasien agar duduk dalam posisi tegak dikursi jika memungkinkan  

14) Memastikan makanan disajikan dengan menarik  

15) Menganjurkan keluarga untuk membawa makanan favorite  

16) Membantu pasien membuka kemasan makanan, memotong, dan makan jika diperlukan  

17) Menganjurkan pasien mengenai modifikasi diet yang diperlukan  

18) Menganjurkan pasien terkait dengan kebutuhan makanan tertentu berdasarkan perkembangan atau usia 

19) Menawarkan makanan ringan yang padat gizi 

20) Memastikan diet mencakup makanan tinggi kandungan serat untuk mencegah konstipas i  

21) Memonitor kalori dan asupan makanan  

22) Memonitor kecenderungan terjadi penurunan dan kenaikan berat badan  

23) Menganjurkan pasien untuk memantau kalori dan intake makanan  

24) Mendorong untuk melakukan bagian cara menyiapkan makanan  

25) Membantu pasien untuk mengakses program gizi komunitas 

26) Memberikan arahan bila diperlukan  

 

2.2.5 Evaluasi Keperawatan 

Menurut Nursalam (2016), evaluasi keperawatan terdiri dari 

dua jenis yaitu : 

1) Evaluasi Formatif 

Evaluasi formatif disebut juga sebagai evaluasi berjalan dimana 

evaluasi dilakukan sampai dengan tujuan tercapai.Pada 

evaluasiformatifinipenulismenilaiklienmengenai perubahan nutrisi 
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yang terjadi sebelum dan sesudah dilakukan tindakan untuk 

peningkatan nutrisi. 

2) Evaluasi Sumatif 

Evaluasi sumatif disebut juga evaluasi akhir dimana dalam metode 

evaluasi ini menggunakan SOAP (Subjektif, Objektif, Assesment, 

Perencanaan). Pada 

evaluasisomatifinipenulismenilaitujuanakhirdaripenerapan 

peningkatan nutrisi tubuh yang penulis lakukan yaitu ada atau 

tidaknya perubahan nutrisi setelah dilakukan peningkatan nutrisi 

tersebut. 

Tekhnik Pelaksanaan SOAP : 

1) S (Subjective) adalahinformasiberupaungkapan yang 

didapatdarikliensetelahtindakandiberikan.   

2) O (Objective) adalahinformasi yang didapatberupahasilpengamatan, 

penilaian, pengukuran yang dilakukan oleh 

perawatsetelahtindakandilakukan.   

3) A (Analisis) adalahmembandingkanantarainformasisubjective dan 

objectivedengantujuan dan kriteriahasil, 

kemudiandiambilkesimpulanbahwamasalahteratasi, 

teratasisebahagian, atautidakteratasi.   

4) P (Planning) adalahrencanakeperawatanlanjutan yang 

akandilakukanberdasarkanhasilanalisa. 
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Pada tahap ini penulis melakukan penilaian secara subjektif 

melalui ungkapan klien dan secara objektif. Evaluasi yang dilakukan 

sesuai dengan kriteria hasil. 

1) Intake nutrisi tercukupi 

2) Asupan makanan dan cairan tercukupi 

3) Asupan nutrisi terpenuhi 

4) Penurunan intensitas terjadinya mual dan muntah 

5) Klien mengalami peningkatan berat badan 

2.3 Tinjauan Teoritis Nutrisi Tubuh 

2.3.1 Definisi 

MenurutStandar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI, 

2017), ketidak seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 

tubuhadalahasupannutrisitidakcukupuntukmemenuhikebutuhanmetabol

isme.Kekurangannutrisimerupakankeadaan yang di 

alamiseseorangdalamkeadaantidakberpuasa (normal) 

ataurisikopenurunanberat badan 

akibatketidakcukupanasupannutrisiuntukkebutuhanmetabolisme. 

 

2.3.2 Batasan Karakteristik 

Batasan karakteristik ketidak seimbangan nutrisi kurang dari 

kebutuhan tubuh menurut SDKI (2017), adalah seperti berat badan 

20% ataulebih di bawahrentangberat badan ideal, bising usus 

hiperaktif, cepatkenyangsetelahmakan, diare, gangguansensasi rasa, 

kehilanganrambutberlebihan, kelemahanototpengunyah, 
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kelemahanototuntukmenelan, kerapuhankapiler, kesalahaninformasi, 

kesalahanpersepsi, ketidakmampuanmemakanmakanan, kram 

abdomen, kuranginformasi, kurangminat pada makanan, 

membranmukosapucat, nyeri abdomen, penurunanberat badan 

denganasupanmakanadekuat, penurunanberat badan 

denganasupanmakananadekuat, sariawanronggamulut, dan tonus 

ototmenurun. 

 

 

 

2.3.3 Penyebab 

MenurutStandar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI, 2017), 

penyebabterjadinya nutrisi kurang dari kebutuhan tubuhyaitu : 

1) Ketidakmampuanmenelanmakanan. 

2) Ketidakmampuanmencernamakanan. 

3) Ketidakmampuanmengabsobsinutrien. 

4) Peningkatankebutuhanmetabolisme. 

5) Faktorekonomi (misalnyafinansialtidakmencakupi). 

6) Faktorspikologis (misalnyastres, keenggananuntukmakan) 

7) Meningkatnyakebutuhankalori dan 

kesulitandalammencernakaloriakibatpenyakitinfeksiataukanker. 

8) Disfagiakarenaadanyakelainanpersyarafan. 

9) Penurunanabsorpsinutrisiakibatpenyakitcronikatauintoleransilak

tosa. 
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10) Nafsumakanmenurun. 

 

2.3.4 Tanda dan Gejala 

MenurutStandar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI, 2017), 

tanda dan gejala yang muncul pada defisitnutrisiadalah : 

1) Gejala dan Tanda Mayor 

a. Objektif :Berat badan menurun minimal 10% di bawahrentang 

ideal. 

 

 

2) Gejala dan Tanda Minor 

a. Subjektif :Cepatkenyangsetelahmakan, kram/nyeri abdomen, 

nafsumakanmenurun. 

b. Objektif :Bising usus hiperaktif, ototpengunyahlemah, 

ototmenelanlemah, membranmukosapucat, sariawan, serum 

albumin turun, rambutrontokberlebihan, diare. 

 

2.3.5 Faktor Yang Berhubungan Dengan Nutrisi Tubuh 

Menurut SDKI (2017), faktor yang berhubungan dengan 

ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh adalah sebagai 

berikut : 

1) Faktorbiologis. 

2) FaktorKetidakmampuanmencernamakanan. 

3) Ketidakmampuanmengabsorbsinutrien. 
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4) Kurang asupanmakanan. 

5) Ekonomi. 

6) Gangguanpsikososial. 

7) Ketidakmampuanmakan. 

 

2.3.6 Metode Menentukan Kekurangan Nutrisi 

Menurut Ningsih (2017), metode menenrukan kekurangan 

nutrisi adalah sebagai berikut : 

 

 

1) Riwayat makanan 

Riwayat 

makananmeliputiinformasiatauketerangantentangpolamakan, 

tipemakanan yang dihindariataupun di abaikan, makanan yang 

lebih di sukai, yang dapat di 

gunakanuntukmembantumerencanakanjenismakananuntuksekarang

, dan rencanamakananuntuk masa selanjutnya. 

2) Kemampuanmakanan 

Beberapahal yang perlu di kajidalamhalkemampuanmakan, antara 

lain kemampuanmengunyah, menelan, dan 

makansendiritanpabantuan orang lain. 

3) Pengetahuantentangnutrisi 
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Aspek lain yang 

sangatpentingdalampengkajiannutrisiadalahpenentuantingkatpenge

tahuanpasienmengenaikebutuhannutrisi 

a) Nafsumakan, jumlahasupan 

b) Tingkat aktifitas. 

c) Pengonsumsianobat. 

d) Penampilanfisik 

Penampilanfisikdapat di 

lihatdaripemeriksaanfisikterhadapaspek-aspekberikut : rambut 

yang sehatbercirimengkilat, kuat, tidakkering, dan 

tidakmengalamikebotakanbukankarnafaktorusia; daerah di 

ataskedua pipi dan bawahkeduamatatidakberwarnagelap; 

matacerah dan tidakada rasa 

sakitataupenonjolanpembuluhdarah; daerahbibirtidakkering, 

pecah-pecah, ataupunmengalamipembengkakan; 

lidahberwarnamerahgelap, tidakberwarnamerahterang, dan 

tidakadaluka pada permukaanya; gusitidakbengkak, 

tidakmudahberdarah, dan gusi yang 

mengelilingigigiharusrapatsertaerattidaktertarikkebawahsampai 

di bawahpermukaangigi; gigitidakberlubang dan 

tidakberwarna; kulittubuhhalus, tidakbersisik, 

tidaktimbulbercakkemerahan, atautidakterjadipendarahan yang 

berlebihan; kuku jarikuat dan berwarnamerahmuda. 

4) PengukuranAntropometrik 
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Pengukuraninimeliputipengukurantinggi badan, berat badan, dan 

lingkarlengan. Tinggi badan anakdapat di gambarkan pada 

suatukurvaataugrafiksehinggadapatterlihatpolaperkembanganya. 

a) Menentukanberat badan ideal 

Salah 

satuparameteruntukmengetahuikeseimbanganenergiseseoranga

dalahmelaluipenentuanberat badan ideal dan indeks masa 

tubuh. RumusBroccaadalahcarauntukmengetahuiberatbadan 

ideal, yaitusebagaiberikut: 

Tabel 2.3 Rumus Berat Badan Ideal 

Berat badan ideal (kg) = [Tinggi badan (cm) –100]-[10% (tinggi badan-100) 

 Keteranganhasil : 

(1) Bilaberatbadanya< 80%, di kategorikansebagai kurus. 

(2) Bilaberatbadanya 80 –120% di kategorikanberat badan ideal. 

(3) Bilaberatbadanya> 120% di kategorikangemuk 

 

 

 

2.3.7 Metode Pemberian Nutrisi 

Menurut Ningsih (2017), metode pemberian nutrisi adalah 

sebagai berikut : 

1) Pemberiannutrisimelalui oral 

Pemberiannutrisimelalui oral merupakantindakankeperawatan yang 

di lakukan pada pasien yang 

tidakmampumemenuhikebutuhannutrisisecarasendiridengancarame
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mbantumemberikanmakanataunutrisimelaluioral (mulut), 

bertujuanmemenuhikebutuhannutrisipasien dan 

membangkitkanseleramakan pada pasien. 

2) Pemberiannutrisimelalui pipa pendugaataulambung 

Pemberiannutrisimelalui pipa 

pendugaataulambungmerupakantindakankeperawatan yang di 

lakukan pada pasien yang 

tidakmampumemenuhikebutuhannutrisisecara oral 

atautidakmampumenelandengancaramemberimakanmelalui pipa 

lambungatau pipa penduga. 

Tujuannyaadalahuntukmemenuhikebutuhannutrisipasien. 

3) PemberianNutrisimelaluiparenteral 

Pemberiannutrisimelaluiparenteralmerupakanpemberiannutrisiberu

pacairaninfus yang di masukkankedalamtubuhmelaluidarahvena, 

baiksecarasentral(untuknutrisiparenteral total) ataupunvena 

periver (untuknutrisiparenteral parsial). 

Pemberiannutrisimelaluiparenteral di lakukan pada pasien yang 

tidakbisamakanmelaluioralatau pipa 

nasogastrikdengantujuanuntukmenunjangnutrisienteral yang 

hanyamemenuhisebagiankebutuhannutrisiharian. Pemberian nutrisi 

melalui parenteral terbagi atas dua yaitu : 

a) NutrisiParenteral Parsial 

Merupakanpemberiannutrisimelaluiintravena yang di 

gunakanuntukmemenuhisebagiankebutuhannutrisiharianpasien
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karenapasienmasihdapatmenggunakansaluranpencernaan. 

Cairan yang biasanya di 

gunakandalambentukdextroseataucairanasam amino. 

b) Nutrisiparenteral total 

Merupakanpemberiannutrisimelaluiintravena di mana 

kebutuhannutrisisepenuhnyamelaluicairaninfuskarenakeadaans

aluranpencernaanpasientidakdapat di gunakan. Cairan yang 

dapat di gunakanadalahcairan yang 

mengandungkarbohidratsepertitriofusin E 1000, cairan yang 

mengandungasamaminosepertiPan Amin G, dan cairan yang 

mengandung lemak sepertiintralipid. 

 

2.3.8 Skala Ukur Gizi 

Skala ukurpengukuran yang 

mengalamikekurangangiziataukelebihangizidisebutdenganmalnutrisi 

(Supariasa, 2016), yaitu:  

1) Undernutrition → 

yaitusuatukondisidimanaseseorangmengalamikekuranganpangansec

ararelativeatauabsoluteselamaperiodetertentu. 

2) Specific deficiency → 

yaitusuatukondisidimanaseseorangmengalamikekuranganzatgizitert

entu.  
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3) Overnutrition→ 

yaitusuatukondisidimanaseseorangmengalamikelebihankonsumsipa

nganselamaperiodetertentu.  

4) Imbalance→ 

yaitusuatukondisidimanaseseorangmengalamimalnutrisikarenadispr

oporsizatgizi 

Skala ukurDampakKehilangan Air dalamTubuhKehilangan Air 

Tubuh (% berattubuh) 

Tabel 2.4 Skala ukurDampakKehilangan Air dalamTubuh 

Skala P e n j e l a s a n 

0 R a s a  h a u s  b i a s a 

2 Rasa haus yang hebat, sedikit gelisah, dan perasaan tertekan, kehilangan nafsu makan, homokonsentrasi meningkat 

4 Performa fisik menurun, kecepatan terganggu, kulit memerah, tidak sabar, kelelahan dan sukar tidur, apatis, mual, emosi yang tidak stabil  

6 Kesemutan pada lengan, tangan, dan kaki, sakit kepala, meningkatnya suhu tubuh, denyut nadi, dan respirasi  

8 Pernasapasan meningkat, pusing, cyanosis (tubuh membiru karena kekurangan oksigen), bicara tidak jelas, tubuh lelah dan mental terganggu  

 

1 0 Otot kejang, kesulitan menjaga keseimbangan, dengan mata tertutup, ketidakmampuan umum, mengigau, lidah membengkak , peredaran darah terganggu, ditandai dengan homokonsentrasi, dan volume darah menurun serta fungsi ginjal tergangg u  

1 5 Ketidakmampuan menelan, penglihatan berkurang, mata cekung, sakit saat buang air kecil, tuli, kulit mati rasa, kelopak mata menegang, tidak diproduksinya urin  

2 0 K e m a t i a n 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.9 Prosedur Pemberian Nutrisi Secara Oral 
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Menurut Ningsih (2017) prosedur pemberian nutrisi secara oral 

pada klien dengan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh adalah sebagai 

berikut : 

Tabel 2.5 Prosedur Pemberian Nutrisi Secara Oral 

PENGERTIA N Pemberian makanan secara oral adalah pemberian makanan dan minuman pada klien secara langsung melalui mulut  

T U J U A N Adapun tujuan pemberian makanan melalui oral adalah untuk pemenuhan kebutuhan nutrisi klien  

P E R S I A P A N  A L A T a. P i r i n g 

b. S e n d o k 

c. G a r p u 

d. G e l a s  d e n g a n  p e n u t u p n y a 

e. S e r b e t 

f. M a n g k o k  c u c i  t a n g a n 

g. P e n g a l a s 

h. T e m p a t  c u c i  t a n g a n 

i. P i p e t  j i k a  p e r l u 

j. P i s a u  j i k a  p e r l u 

k. O b a t  j i k a  a d a 

l. Makanan dengan pors i  dan  menu sesuai  progra m 

m. M e j a  u n t u k  k l i e n 

P R O S E D U R  K E R J A  D A N  R A S I O N A L  1. A l a t - a l a t  d i d e k a t k a n  d i  t e m p a t  t i d u r  k l i e n 

Rasional : memudahkan dalam menggapai peralatan yang dibutuhkan  

2. J e l a s k a n  p r o s e d u r  y a n g  a k a n  d i l a k s a n a k a n 

Rasional : agar klien mengetahui apa yang hendak perawat laksanakan sehingga mengurangi kecemasan  

3. C u c i  t a n g a n 

R a s i o n a l  :  m e n c e g a h  i n f e k s i  s i l a n g 

4. Atur posisi pasien sesui dengan kondisi pasien, jika memungkinkan atur posisi klien dengan semi fowler  

Rasional : untuk memberikan rasa nyaman pada klien dan untuk memudahkan klien menelan makanan  

5. P a s a n g  p e n g a l a s / s e r b e t  d i  b a w a h  d a g u 

Rasional : agar makanan tidak mengotori pakaian klien 

6. Tawarkan klien melakukan ritual makanan (misalkan berdoa sebelum makan) 

Rasional :  berhubungan dengan spiri tual  klie n  

7. Bantu aktivitas dengan cara memberikan makan melalui mulut menggunakan sendok sedikit demi sedikit dan berikan minuman setelah maka n  

Rasional : membantu klien dalam mengunyah hingga menelan makanannya  

8. B i l a  s e l e s a i  m a k a n ,  b e r s i h k a n  m u l u t  k l i e n 

R a s i o n a l  :  m e n j a g a  k e b e r s i h a n  m u l u t  k l i e n 

9. J i k a  a d a  o b a t  l a n j u t k a n  p e m b e r i a n  o b a t 

Rasional : Untuk mempercepat kesembuhan klien  

10. Setelah makan, minum, dan pemberian obat, anjurkan klien untuk duduk sejenak sebelum kembali berbaring  

Rasional : memberikan kesempatan pada klien untuk relaksasi dan mencegah terjadinya mual atau muntah setelah makan  

11. R a p i k a n  a l a t  d a n  k e m b a l i k a n  k e t e m p a t n y a  

Rasional : pengembalian alat pada tempatnya untuk penggunaan selanjutnya  

12. Catat tindakan dan hasil atau respon terhadap tindakan 

a. Catat  jumlah/pors i  makanan yang  d ihabiskan  

b. C a t a t  k e m a m p u a n  m e n e l a n  m a k a n a n  k l i e n 

c. C a t a t  j i k a  t e r j a d i  m u a l  d a n  m u n t a h  
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Rasional : sebagai data dalam hasil tindakan klien  

13. C u c i  t a n g a n  s e t e l a h  p r o s e d u r  d i l a k u k a n 

R a s i o n a l  :  m e n c e g a h  i n f e k s i  s i l a n g 

H A L - H A L  Y A N G  P E R L U  D I  P E R H A T I K A N 1. Ciptakan l ingkungan yang nyaman diseki tar klie n  

2. Sebelum dihidangkan, makanan diperiksa dahulu, apakah sudah sesuai dengan daftar makanan/diet klien  

3. Usahakan makanan dihidangkan dalam keadaan hangat kecuali adanya kontraindikasi terhadap makanan hangat  

4. Usahakan makanan dihidangkan semenarik mungkin untuk meningkatkan selera makan klien  

5. Sajikan makanan secukupnya, tidak terlalu banyak dan tidak terlalu sedikit 

6. P e r a l a t a n  m a k a n a n  d a n  m i n u m a n  h a r u s  b e r s i h 

7. Untuk pasien anak-anak, usahakan menggunakan peralatan yang menarik perhatiannya  

8. Perhatikan apakah makanan dapat dikunyah dengan baik 

9. Perhatikan selera dan keluhan klien pada waktu makan serta reaksinya setelah makan 
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2.3.10 Lembar Observasi 

Lembar observasi yang dilakukan melalui AsuhanKeperawatan Pada Klien Yang 

MengalamiDemamThypoidDenganKetidakseimbanganNutrisi Kurang Dari KebutuhanTubuh Di RumahSakitUmum Dr. 

Ferdinand LumbanTobing Kota SibolgaTahun 2020 adalah sebagai berikut 

N o . Hal – Hal yang diobservasi Hasil yang didapatkan H a r i / T a n g g a l P u k u l Sebelum Implementasi Sesudah Implementasi 

 

 

Klien 1 

a. Kemampuan menelan makanan. 

b. B e r a t  b a d a n 

c. T i n g g i  b a d a n 

d. M u k o s a  b i b i r 

e. B i b i r  p e c a h 

f. R a m b u t  r o n t o k 

g. P o r s i  m a k a n a n 

     

    

    

 

Klien 2 

a. Kemampuan menelan makanan. 

b. B e r a t  b a d a n 

c. T i n g g i  b a d a n 

d. M u k o s a  b i b i r 

e. B i b i r  p e c a h 

f. R a m b u t  r o n t o k 

g. P o r s i  m a k a n a n 

     

    

    

  


