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BABI

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang .

Penyakit infeksi masih merupakan masalah kesehatan masyarakat

yang utama di negara-negara yang sedang berkembang termasuk Indonesia.

pakimeni"fq afire at cbabl:: 8 e , jamur atau
toksin. Nargun g meningitis be disebablan oleh bakter.
Meningitis ad: ) dNg vang mengenai

piameter, ara Jr g ¢ g ; génai jaringan

otak dan medﬂ{ IINISSY) I— a ni lebih sering
el goal

didapatkan pada a \

Meningitis adalah peradangan pada selaput otak, meningitis pada bayi

dan anak di Indonesia masih merupakan penyakit yang cukup banyak.
Penyakit meningitis merupakan ancaman terhadap anak-anak karena dapat
menyebabkan kematian pada penderitanya sampai angka 50 % dan apabila
dapat sembubh, sering terjadi gejala sisa dari penyakit meningitis tersebut yaitu
berupa lumpuh, tuli, epilepsi serta retardasi mental. Demikian yang

dipaparkan oleh Dr. Hardiono Pusponegoro, Sp.A(K), Ahli Neurologi Anak



Departemen Ilmu Kesehatan Anak FKUI-RSCM dan Dr. Soedjatmiko,
Sp.A(K), Msi., Ahli Tumbuh Kembang Anak dari Departemen Ilmu
Kesehatan Anak FKUI-RSCM pada acara Memperingati Hari Meningitis
Sedunia, yang berlangsung di Club XXI Jakarta, tanggal 22 April 2010. Data
WHO menunjukkan bahwa dari sekitar 1,8 juta kematian anak balita di

seluruh dunia setiap tahun, lebih dari 700.000 kematian anak terjadi di Negara

disertai ij mnggap peradangas Z lain seperti

tonsillitis, fari

i i UNIDS I g terscbut
Ay - ; w0l 4, f

Dalam kasu ""u"fy lﬁ_’#ﬁ;ﬁ"l&ﬂ"wl*?‘ persifat sementara,
I'._ I|Il

untuk memberikan  pertolongan ‘awal — dalam memberikan  support

berfungsinya organ vital. Setelah itu anak harus segera dirawat ke rumah sakit
untuk mendapatkan perawatan yang intensif; Apabila penanganan yang
dilakukan secara optimal, maka komplikasi dapat diminimalkan. Asuhan
keperawatan yang profesional sangat berperan dalam penanganan kasus ini.
Sebagai seorang perawat banyak peran yang bisa dilakukan untuk mengatasi

masalah yang timbul akibat meningitis, seperti ‘misalnya dengan



menempatkan anak pada ruangan dengan sirkulasi udara ruangan baik, tidak
terlalu panas dan tidak terlalu lembab.

Sirkulasi udara yang baik berfungsi memberikan penyediaan oksigen
lingkungan yang cukup karena anak yang menderita demam terjadi
peningkatan metabolisme aerob yang praktis membutuhkan masukan oksigen
yang cukup. Selain itu ruangan yang cukup oksigen juga berfungsi menjaga

fungsi saluran pernafasan agar dapa hgr\fungsi dengan baik. Hal penting

"'\-\.‘.

peranan perawat adalah s f N

pasiennya tentang penys ;

pasien lﬁen ' o 1
bahwa -/ N \

B. Tujuan Penulisan"'-,_

e

1. Tujuan Umum
Mahasiswa mampu memahami konsep tentang meningitis dan melakukan
asuhan keperawatan pada pasien dengan meningitis.
2. Tujuan Khusus
a) Penulis dapat mengerti dan memahami penyakit meningitis yaitu
sebagai landasan teori dalam pengambilan asuhan keperawatan

terhadap pasien.



b)

d)

b)

Penulis mampu mengidentifikasi diagnosa keperawatan pada pasien
meningitis.

Penulis mampu merumuskan prioritas diagnosa keperawatan untuk
menyusun rencana tindakan pada pasien meningitis.

Penulis mampu memprioritaskan dalam memberi tindakan
keperawatan pada pasien meningitis.

Penulis mampu mengevaly keberhasilan dari tindakan

keperawatan pada p :n;

UNISSULA /A
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pengertian, penyebab, tanda dan gejala, komplikasi serta penanganan

pada pasien dengan meningitis.
Bagi institusi rumah sakit karya tulis ini bermanfaat untuk
memberikan pedoman pada perawat serta tim kesehatan yang lain

dalam memberikan penanganan dan tindakan pada pasien dengan

meningitis



Bagi institusi pendidikan karya tulis ilmiah ini bermanfaat dalam
memajukan serta memberikan kontribusi terhadap perkembangan

dan kemajuan institusi kesehatan pada umumnya dan institusi

keperawatan pada khususnya.

UNISSULA
el o0l leluinela




BABII

KONSEP DASAR

A. Konsep Anak

1. Pengertian Anak

Anak adalah setiap manusia yang berusia di bawah 18 (delapan

2.

a. Pengertian pertumbuhan dan perkembangan
Pertumbuhan adalah : berkaitan dengan masalah perubahan
dalam besar, jumlah, ukuran atau dimensi tingkat sel organ maupun
individu yang bisa diukur dengan berat, ukuran panjang, umur tulang
dan keseimbangan metabolic (Ngastiyah, 2005).
Perkembangan adalah bertambah kemampuan (skill) dalam
struktur dan fungsi tubuh yang lebih kompleks dalam pola teratur dan



dapat diramalkan sebagai hasil proses pematangan. Perkembangan
menyangkut adanya proses pematangan sel-sel tubuh, jaringan tubuh,
organ-organ dan sistem organ yang berkembang sedemikian rupa,
sehingga masing-masing dapat memenuhi fungsinya termasuk juga
emosi, intelektual dan tingkah laku sebagai hasil interaksi dengan
lingkungan (Ngastiyah, 2005).

b. Pertumbuhan dan perkembangan:anak 8 bulan

3)
e “ P‘
UNIS3ULA

el are'.?h"' rﬁ-L A PP ind fnembunylkan bel

dengan "tuman,—memegarrg dua—kotak—dan—mengngmkan kotak

ketiga, mengamankan objek dengan menarik, meraih secara
mantap mainan yang berada di luar jangkauan.

4) Vokalisasi : membuat bunyi konsonan t, d, dan w, mendengarkan

secara selektif kata-kata yang dikenalnya, mengungkapkan tanda

penekanan dan emosi, menggabungkan suku kata, seperti dada,

tetapi tidak menunjukkan artinya.



5) Sosialisasi / kognitif : meningkatkan ansietas terhadap kehilangan
orang tua, terutama ibu, dan rasa takut terhadap orang asing,
berespon terhadap kata tidak, tidak menyukai pakaian,
penggantian popok.

B. Konsep Dasar Penyakit
1. Definisi

Meningitis adalah peradangan pada bagian araknoid dan piameter

\..

ez
. "9’ leulkan meningitis
-

adalah peradangan yang terjadi pada meningen (membrane yang

mengelilingi otak dan medulla spinalis) yang terjadi pada bagian
araknoid dan piameter (leptomeningens) yang disebabkan oleh virus,
bakteri, jamur, atau karena toksik.

2. Penyebab
a. Hemophilus influenza.

b. Streptococcus pneumonia.



c. Neisseria meningitides.

d. Tuberkulosis (TBC) (Harsono, 2005).

3. Klasifikasi
a. Berdasarkan selaput otak yang mengalami radang maka meningitis
dibagi menjadi :
1) Pakimeningitis : yang mengalami radang adalah durameter.

2) Leptomeningitis : , agalami radang adalah araknoid dan

piameter (Harsono; 20(

2)

L TPATSSULA /]
';ﬁﬂluy *&A‘}Eﬁm’l‘? asuk melalui sistem

\ - ] . .
respirasi, mulut, genetalia atau melalur gigitan binatang. Jenis
penyakit yang dapat menyebabkan meningitis adalah measle,

mumps, herpes simplex dan herpes zoster (Harsono, 2005).

4. Patofisiologi
Infeksi mikroorganisme terutama bakteri dari golongan kokus
seperti streptococus, stapilococus, meningococus, pnemococus dan
golongan lain seperti tersebut di atas menginfeksi tonsil, bronkus, saluran
cerna. Mikroorganisme tersebut mencapai di otak mengikuti aliran darah.
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Di otak mikroorganisme berkembang biak membentuk koloni.
Koloni mikroorganisme itulah yang mampu menginfeksi lapisan otak
(meningen). Mikroorganisme menghasilkan toksik dan toksik merusak
meningen. Kumpulan toksik mikrorganisme, jaringan meningen yang
rusak, cairan sel berkumpul menjadi satu membentuk cairan yang yang

kental disebut pustula. Pustula yang terbentuk mengandung toksik.

Toksik yang dihasilkan oleh mikroorganisme melalui hematogen
sampai ke hipotalamus. Hipo r"n“ menaikan suhu sebagai
AN akan diikuti dengan

\ .}” e I.--
peningkatali'_ desakan 'di dalasn iatrakranial, Dg au tersebut dapat
memngkatkari M M seltimola g terdapat pusat

pengaturan snsté gastromtestmal‘ sehingga merangsang munculnya

muntah dengan cepat, juga dapat terjadi gangguan pada pusat pernafasan
yaitu terjadi gangguan pada jalan nafas. Peningkatan tekanan intrakranial
tersebut juga dapat mengganggu fungsi sensorik maupun motorik yaitu
dengan terjadinya kejang serta fungsi memori yang terdapat pada
serebrum schingga penderita mengalami penurunan respon kesadaran
terhadap lingkungan/penurunan kesadaran. Penurunan kesadaran ini
dapat menyebabkan pengeluaran sekresi trakeobronkial yang berakibat
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pada penumpukan sekret di trakea dan bronkial. Kondisi ini berdampak
pada penumpukan sekret di trakea dan bronkus sehingga bronkus dan
trakea menjadi sempit.

Peningkatan tekanan intrakranial juga dapat berdampak pada
munculnya fase eksitasi yang terlalu cepat pada neuron sehingga
memunculkan  kejang. Kejang yang terjadi pada anak dapat

mengakibatkan spasme pada otot bronkus. Spasme dapat menyebabkan

o

5) Sakit kepala.
b. Peningkatan tekanan intrakranial. Tanda — tanda terjadinya tekanan
intrakranial :
1) Penururnan kesadaran.
2) Muntah yang sering proyektil (menyembur).
3) Tangisan yang merintih.
4) Sakit kepala.
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Kejang baik secara umum maupun local.

. Kelumpuhan ektremitas (paresis atau paralisis).

Gangguan frekuensi dan irama pernapasan (cepat dengan irama
kadang dangkal kadang dalam).

Munculnya tanda — tanda rangsangan meningeal seperti ; kaku

kuduk, reflex kernig dan brudzinky positif (Riyadi, 2009).

UNISSULA
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6. Pathways

Infeksi mikroorganisme Hemophilus influenza, Streptococcus

pnemuniae, Neisserea meningitidis, Tuberkulosis (TBC)

v
Mikroorganiasme secara hematogen sampai ke meningen
v
Meningitis
v 4
Mikroorganisme mensekresi toksik Kenaikan volume dan peningkatan
v ikositas LCS vikositas
Toksemia
A 4
Hipertermi

[E5
\ UNISSULA
sekresi trakheobronkhial ! MM'& .’fj'b ML?

* \ umu..-.- ‘-‘m:-— — h.jang
Penumpukan sekret v
di trakhea bronkus Spasmeatot bronkus

4

Gangguan bersihan jalan nafas —» Penyempitan lumen trakea bronkus 4———'
v
Penururnan masukan oksigen
v
Penururhan oksigen darah
4
Gangguan perfusi jaringan

(Riyadi, 2009).



7. Pemeriksaan Penunjang

a.  Analisis cairan serebro spinal dari fungsi lumbal

Tabel 2.1 Krakteristik cairan cairan serebro spinal

14

3:_,.\

Rarelderistk | Nommal | Meningitis Bakter Metingits
Tekanan 80-100 mmH,0 | Meningkat (200-500 | Normal/
mmH,0) meningkat
Warna cairan | Bening Keruh/purulen Bening
Leukosit 0-8 mm’ 500-10.000/mm’ 10-500mm’
Tipe sel Neutropil Limposit
Protein 15-45m *Memngkat (diatas75 | Meningkat
Glukosa - (40 mg%) | Normal
Negatip
bakteri

0.0

.lr

lll'llsSI.ll.A

N\

FA

, Mmelihat

’,' hemoragik atau

e. Rongen dada/kepala : mungkin ada indikasi sumber infeksi misalnya

rongen dada untuk menentukan adanya penyakit paru seperti TBC

paru, pneumonia, abses paru (Tarwoto..[et all], 2007).

8. Komplikasi

a. Munculnya cairan pada lapisan subdural (efusi subdural). Cairan ini

muncul karena adanya desakan pada intrakranial yang meningkat
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sehingga memungkinkan lolosnya cairan dari lapisan otak ke daerah
subdural.

b. Peradangan pada daerah ventrikuler otak (ventrikulitis). Abses pada
meningen dapat sampai ke jaringan kranial lain baik melalui
perembetan langsung maupun hematogen termasuk ke ventrikuler.

c. Hidrosepalus. Peradangan pada meningen dapat merangsang

kenaikan produksi liquor serebro spinal. Liquor serebro spinal pada

t
UNISSULA /il

fiak scbagai é.ﬁ*_y'jﬁ: jimpan me

f --a-a:- perulang. Kondisi-ini-terjadi karena pengobatan
yang tidak tuntas atau mikroorganisme yang sudah resisten terhadap

antibiotik yang digunakan untuk pengobatan (Riyadi, 2009).

9. Penatalaksanaan

a. Medis

Pengobatan dibagi menjadi pengobatan umum dan pemberian
antibiotika.
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1) Umum
a) Penderita dirawat di rumah sakit
b) Mula-mula cairan diberikan secara intravena. Pilihan awal
yang bersifat isotonik seperti sering atau ringer laktat
dengan dosis yang dipertimbangkan melalui penurunan
berat badan atau tingkat dehidrasi.

c) Nyeri kepala diatasi dengan analgetika.

oaid | | dosiiga$ e
Heellul]l €000 lolusinela

=) .
Dewasa : dosisnya 6-120 mg/kg BB/hari/oral.

Anak : dosisnya 5-6 mg/kg BB/hari/oral.
(3) Difenilhidantoin .
Dewasa : dosisnya 300 mg/kg BB/hari/oral.
Anak : dosisnya 5-9 mg/kg BB/hari/oral.
f) Sumber infeksi yang menimbulkan meningitis puruleta
diberantas dengan obat-obatan atau dengan operasi.
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g) Kenaikan intrakranial diatasi dengan :
(1) Manitol
Dosisnya 1-1,5 mg/kg BB secara intravena dalam 30-60
menit dan dapat diulangi 2 kali dengan jarak 4 jam.
(2) Kortikosteroid

Biasanya dipakai deksametason secara intravena

dengan dosis pertama 10 mg lalu diulangi dengan 4 mg

3 &
JUNISSULA /I
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2) Antibiotika
a) Diberikan 10-14 hari atau sedikitnya 7 hari bebas panas.
b) Antibiotik yang umum diberikan : ampisilin, gentamisin,
kioromfenikol, sefalosporin (Harsono, 2005).
b. Keperawatan
1) Bila terjadi kejang

a) Longgarkan pakaian, bila perlu dibuka.



2)
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b) Hisap lendir.

c) KosongkanA lambung untuk menghindari muntah dan
aspirasi.

d) Hindarkan pasien dari rudaspaksa (misal jatuh).

Bila suhu tubuh naik

. a) Lakukan pemeriksaan suhu tubuh per jam.

b) Berikan kompres hangat/dingin.

g/kg (maksimal
b. Vaksin-vaksin:
1) BCG dapat mengurangi kasus TBC.
2) HiB Vaccine (protien conjugate) melawan bakteri Hemophilus

3)

influenzae golongan B (intra muskuler umur 6-18 bln).
Meningococcal Polysaccharide Vaccine (A/C/Y/W-135) 1 dosis

intra muskuler atau sub kutan, bagi yang > 2 tahun, terbatas

guna,
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4) Pneumococcal Polysaccharide Polyvalent: 1 dosis sub kutan > 4
tahun bagi yang asplenia, thallesemia, booster 6 tahun

5) Pneumococcal 5 Valent Conjugate Vaccine 3 dosis bagi yang <
2 tahun bagi yang Human Immunodeficiency Virus positif

(Harsono, 2005).

C. Konsep dasar keperawatan

unissura /A
\M*&b%ﬂcl@/

fungsional, keluars ____,__ keschatan actual

atau potensial, diagnosa keperawatan mempunyai tiga komponen utama
yaitu problem atau masalah, etiologi atau penyebab, sign and symptom
atau tanda dan gejala.

Rencana keperawatan adalah bagaimana perawat merencanakan
tindakan yang akan diberikan kepada pasien secara tepat untuk

membantu pasien mencapai hasil yang diharapkan.
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Implementasi keperawatan merupakan kegiatan yang dilakukan
sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan. Selama pelaksanaan
kegiatan dapat bersifat mandiri dan kolaboratif. Selama melaksanakan
kegiatan perlu diawasi dan dimonitor kemajuan kesehatan klien.

Evaluasi dalam proses kepemwa@ menyangkut pengumpulan

data subyektif dan obyektif yang akan menunjukkan apakah tujuan

pelayanan keperawatan sudah dl,ch\m atau belum. Bila perlu langkah

AN

o
1 00

="

AT
\ UNisSSJLA
N a1 ks

1 : *— secara teratur

Nutrisi dan metabolik | Menggambarkan Kondisi dari kulit,
masukan nutrisi, rambut, kuku, mukosa
keseimbangan cairan | bibir, tinggi badan dan
dan elektrolit, kondisi | berat badan
kulit, rambut, kuku.

Eliminasi Menggambarkan pola | Frekuensi pergerakan
fungsi ekskresi usus, | usus, nyeri pada saat
kandung kemih dan | BAK, pola BAB dan
kulit BAK, kelainan pada

saat BAK

Aktivitas dan latihan | Menggambarkan pola | Hobi, mungkin
latihan dan aktivitas | mencakup
fungsi pernafasan dan | kardiovaskuler dan
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sirkulasi keadaan yang
berhubungan dengan
pernafasan, gerakan
: dan aktivitas harian
Tidur dan istirahat Menggambarkan pola | Persepsi klien tentang
tidur, istirahat dan kualitas dan kuantitas
persepsi tentang tentang tidur dan
tingkat energi energi, yang membantu
untuk tidur,
penggunanan obat tidur
Kognitif atau Menggambarkan pola | Visi, pendengaran,
perseptual pendengaran, rasa, sentuh,
pengli penciuman, persepsi
) nyeri dan
epsi mengatasinya; fungsi
/ dalam berbahasa,
' ~i:ingatan dan
= bilan keputusan
, A o
P ; keadaan
ke - g i ap tentang
\ampuan
1, data
= tubuh, kontak
nyi suara
Peran a si tanggung
' ydan peranan
A h, suami, penjual);
nasan dengan
f\| = s luarga, pekerjaan,
AN au hubungan sosial
Seksualitas atau | Menggambarkan | nomor dan sejarah
reproduksi kepuasan atau kandungan dan
masalah yang aktual | kelahiran bayi;
atau yang dirasakan | berbagai kesulitan
dengan seksual dengan seksual
berfungsi; kepuasan
dengan hubungan
seksual
Koping atau toleransi | Menggambarkan klien biasa cara
stres kemampuan untuk menangani tekanan,
menangani stres dan | tersedia sistem
penggunaan sistem dukungan, kemampuan
pendukung kendali atau kelola

situasi
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Nilai atau
kepercayaan

Menggambarkan

sistem spiritual, nilai,

kepercayaan

hubungan beragama,
menjalankan apa yang
penting dalam hidup,
nilai-kepercayaan
tentang perselisihan
yang dihubungkan ke
sehat, untuk latihan
agama khusus

3. Fokus pengkajian

Pengkajian fokus yang mem

et
Ui Sﬁiﬂ.ﬁi
wal.@l?lg,r

ngkinkan muncul pada anak dengan

Anak yang dibawa ke rumah sakit biasanya sudah mengalami

peningkatan suhu tubuh yang kadang diikuti dengan penurunan

kesadaran dan kejang.

d. Pemeriksaan fisik

1) Kepala : anak dengan meningitis akan mengeluh sakit kepala

karena adanya peningkatan tekanan intra kranial.
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Sistem pernafasan ; Peningkatan sekresi trakeobronkial dan
spasme otot bronkial dapat menjadikan jalan nafas sempit
sehingga asupan oksigen mengalami penurunan. Pada
pengkajian ini mungkin ditemukan anak terlihat pucat sampai
kebiruan terutama di jaringan perifer. Pengembangan dada anak

sangat terlihat saat inspirasi maupun ekspirasi. Frekuensi

dhﬂﬁé‘iiﬁl.i\

L'-I""_L!l lff@! *1' Al}i:t'}lffl J

Sistem pencernaan ; Anak yang mengalami meningitis
mengalami peningkatan rangsangan pengeluaran gastrointestinal
karena penekanan pada saraf pusat. Peningkatan rangsangan ini
dapat berakibat muntah yang dapat bersifat proyektil akibat
peningkatan tekanan intrakranial. Penderita dapat mengalami
defisit cairan tubuh yang dapat dilihat pada pemantauan balance
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cairan jumlah cairan yang keluar lebih banyak dari pada cairan
yang masuk. Jumlah muntah mungkin juga cukup banyak dapat
mencapai  kurang lebih 500 cc dalam sehari. Pada saat
kesadaran masih baik anak yang sudah dapat berbicara dengan
baik akan mengatakan haus. Munculnya muntah kalau kita kaji
akan relevan dengan meningkatnya peristaltik usus dan gerakan

gaster. Dalam satu menit peristaltik anak mungkin mencapai 25

kali.

5) Siste' 1 - Pada pen ersyarafan dijumpai kaku

¥
UNISSULA /i3 gt
N .’r , “ivs an t "*/ k menin,

7) A5 ¢
dapat - NoUal_anak _ mengaiaml penurtina;l kesadaran yang

berakibat penurunan respon terhadap rangsangan dari dalam
seperti pengeluaran sekresi trakheobronkial maupun dari luar
seperti rangsangan yang berupa panas, nyeri, maupun
rangsangan suara. Kondisi ini dapat beresiko anak beresiko
cidera fisik sehingga terganggu rasa aman. Sedangkan rasa
nyaman mengalami gangguan karena anak mengalami
peningkatan suhu tubuh rata-rata diatas 37,5°é.
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¢. Pengkajian pertumbuhan dan perkembangan anak
Karena organ yang mengalami gangguan adalah organ yang
berdekatan dengan fungsi memory, fungsi pengaturan motorik dan
sensorik dan pengaturan yang lain maka anak kemungkinan besar
dapat mengalami masalah ancaman pertumbuhan  dan
perkembangan, seperti redartasi mental, gangguan kelemahan atau

ketidakmampuan menggerakkan tangan maupun kaki (paralisis).

4, Diagnosa k

Berc; UME-.E'SM&A jaki masalah
keperawatan 9 MI&A:’&HE"I* / JIlmeningitis antara

lain :

a. Tidak efektifiya bersihan jalan nafas berhubungan dengan
penumpukkan sekret di trakeobronkial.
Intervensi ;
1) Kaji frekuensi dan jalan nafas anak
Rasional : frekuensi pemafasan yang meningkat sebagai
kompensasi menurunya diameter lumen bronkus dan trakea

menyediakan jalan masuknya oksigen dari luar.
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2) Atur posisi anak dengan kepala miring hiperekstensi
Rasional : membuat jalan nafas lurus sehingga memudahkan
oksigen masuk. Posisi miring dapat mencegah aspirasi benda
asing seperti muntahan ke saluran pernafasan.

3) Keluarkan lendir yang ada pada faring, trakea dengan manual

atau suction.

Rasional : mengurangi sputum pada faring atau trakea yang

4)

i : NeIrnarasan. 1 ._ e IIII supaya
mudah keluar. Bronkodilator membantu penambahan diameter

bronkus.

Resiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan

asupan oksigen dari luar.

Intervensi :

1) Kaji tingkat pemenuhan oksigen jaringan melalui pemantauan
capileri reffil, warna kulit, tingkat kesadaran, produksi urin.
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27

Rasional : penurunan oksigen jaringan dapat berakibat pada
penurunan respirasi aerobik jaringan yang berfungsi untuk
memproduksi energi metabolik yang memungkinkan terjadinya
aktivitas sel.

Tempatkan anak pada ruang dengan ventilasi yang cukup
(kurang lebih % dari total luas ruangan).

ruangan sehingga lebih mudah masuk ke saluran pernafasan,

Batasi aktivitas anak (aktivitas diusahakan di atas tempat tidur)
Rasional : menurunkan kebutuhan oksigen jaringan untuk
memproduksi energi. Semakin anak banyak bergerak makin
tinggi kebutuhan oksigen jaringan.

Kolaborasi pemberian obat penenang (bila dianggap sangat

perlu) seperti diazepam atau barbiturat.
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Rasional : menekan depolarisasi pernafasan yang juga
bermanfaat menekan aktivitas sehingga kebutuhan oksigen
jaringan terpenuhi.

Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit berhubungan dengan

pengeluaran yang berlebihan.

Intervensi :

1) Kaji intake dan out pu

Q@ melalui pemantauan balance

cairan selama 24 jam

_ mya dapat

1 .dan kalium.

qusSULA “;:“j:r:
i 'E“"’“"f

pembuluh darah yang diakibatkan volume cairan dalam darah,
pernafasan yang cepat dan dangkal dapat sebagai pertanda
munculnya gangguan asam basa oleh elektrolit tubuh yang dapat
berdampak pada asidosis dan alkalosis.

3) Berikan rehidrasi secara terintegrasi melalui oral, parenteral
(memperhatikan intake dan out put cairan). Rehidrasi awal yang

diharuskan untuk meningkatkan volume darah. Rehidrasi oral
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dilakukan apabila kasus dehidrasi ringan dan anak masih
toleransi pada asupan oral.

Rasional : mengganti cairan yang terdapat dalam darah, cairan
intra seluler dan interstitial yang mengalami penurunan untuk

transportasi zat.

Hipertermi berhubungan dengan toksemia

4)

Intervensi ;

an ...n ﬂfiTr| ’-U‘Li L:;I'J{’lwm’féj

menaikkan kecepatan aliran darah yang dapat berdampak pada
penyebaran toksik. Kontraksi otot juga menaikkan produksi
panas tubuh.

Kolaborasi pemberian anti piuretik seperti paracetamol. Dosis
rata-rata yang dianjurkan adalah usia 1 tahun 60-120 mg, usia 1-

5 tahun 120-150 mg, usia 6-12 tahun 250-500 mg.
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Rasional : antipeurotik menghambat kenaikan suhu tubuh pada
jalur pusat persarafan yang berperan terhadap suhu tubuh yaitu
hipotalamus.

Kolaborasi pemberian antibiotik.

Rasional : antibiotik dapat merusak dinding mikroorganisme
sehingga tidak mampu berkembang dan menghasilkan toksik
yang dapat berakibat tokse

Rasional : mencegah injury kulit dan hambatan jalan nafas.
Pantau posisi dan keadaan umum anak setiap jam.

Rasional : posisi leher yang fleksi juga dapat beresiko cidera
jalan nafas. Keadaan umum yang memburuk sebagai indikasi
peningkatan cidera selluler.
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5) Diskusikan dengan keluarga tentang perkembangan tingkat
kesadaran dan jadwal pemantauan pasien.
Rasional : meningkatkan peartisipasi keluarga untuk mencegah
timbulnya injuri.
f. Resiko gangguan perkembangan (retardasi mental) berhubung}%l
dengan kerusakan memori pada otak.

Intervensi :

ok bl L
W\ etllel/I 250l lolindlan /)

\ =, _|'I
3) Anjurkan orang tua untuk berpartisipasi merangsang

perkembangan anak tanpa memaksa.
Rasional : keberhasilan dalam mencapai pertumbuhan dan
perkembangan yang baik tergantung pada kemauan anak,
dukungan orang tua dan kondisi yang tidak menakutkan.

4) Anjurkan keluarga untuk rutin menjalankan program

pengobatan dan terapi bermain.
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Rasional : pengobatan rutin dapat mencegah kekambuhan
meningitis karena mikroorganisme penyebab dapat betul-betul
dimatikan. Terapi bermain dapat merangsang pertumbuhan dan

perkembangan anak (Riyadi, 2009).
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BABIII

RESUME KEPERAWATAN

A. Pengkajian Keperawatan

Pengkajian dilakukan pada tanggal 09 Februari 2010 pada jam 08.30
di ruang ICU

1. Identitas klien ;

sa medis :
0 WIB,
(CM)
2.
an, pendidikan
J:{mat : Demak,
3.

Keluhan utama saat pengkajian : Klien sesak.

.Alasan masuk rumah sakit : ibu klien mengatakan anaknya BAB cair
selama 3 hari, dengan frekuensi lebih dari 5 X, kemudian oleh keluarga
klien dibawa ke RSI Sunan Kudus, pasien juga mempunyai riwayat
kejang dan setelah dirawat di ICU masalah BAB cair dapat teratasi,
namun muncul masalah baru, yaitu klien mengalami riwayat kejang yang

berulang, kesadaran menurun, dan suhu tubuh méningkat.

33
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4. Riwayat kesehatan masa lalu
Ibu klien mengatakan anaknya tidak pernah mengalami penyakit yang
sekarang diderita. Ibu klien mengatakan anaknya tidak mempunyai alergi
pada makanan dan obat-obatan. Imunisasi ; BCG, polio dan hepatitis.

5. Riwayat Kesehatan Keluarga

a. Genogram

Penyakit yang sedang diderita anggota keluarga klien : Ibu
klien mengatakan tidak ada keluarganya yang menderita penyakit
seperti klien.

b. Penyakit yang pernah diderita anggota keluarga klien : Ibu klien
mengatakan tidak ada keluarganya yang pernah menderita penyakit

seperti klien.
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6. Riwayat kesehatan keluarga

a.

Kebersihan rumah dan lingkungan agak kotor dan sanitasi kurang
baik.

7. Data Biologi

a.

Jalan nafas : frekuensi ; 34 x/menit, klien sesak, menggunakan otot
tambahan dengan irama tidak teratur dan dalam, suara paru ronchi,

reflek batuk ada, SPO; ; 99 erpasang kanul O, 5 liter/menit
ku _, +-x/menit, irama teratur dengan

;’;'.'fr"‘u;’-]-ﬁfi‘&:ﬂqu Ktur, dislokasi, serta

System perkemihan : BAK 480 cc/hari, dengan warna kuning dan
bau khas.

Balance cairan klien

- Balan cairan = input — out put

Input = AM + input (infuse + makan dan minum + obat dan air).

AM (air metabolisme) = 8 x BB x 24 jam
24
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AM= 8x824jam 64cc/24]amA
24 :

Infuse : 50 tetes x 11 ﬂabot‘= 550 cc
Makan dan minum : 130 cc
Obat dan air putih : 12 cc

Input =64 + 550 + 130 + 12 =756 cc

Output = IWL + output (BAK + BAB)

Pemeriksaan Tanggal 09 Februari 2010

Hematologi : hemoglobin(Hb) : 10,3 g/dl (13-16), hematokrit (Ht) : 30,5
% (40-48), leukosit : 12.200 mm?, trombosit : 95.000 (150.000-500.000).
Kimia darah ; SGOT : 20 U/ (8-37), SGPT : 30 U/I (6-41). Hasil CT-
SCAN : gambaran meningitis.

Therapy

infuse RL : 20 cc/jam
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Injeksi : lapixime : 3 x 250 mg, vitamin C : 1 x 1 ampul, novalgin : 3 x
60 mg, indexone : 3 x 1 ampul
Per oral : pamol sirup : 6 x 1 sendok teh, survit : 2 x % cendok teh,

imunos 1 x 1 sendok teh, pamol supositoria : 250 mg (kalau suhu lebih
dari 38 °C.

B. Analisa data, intervensi, implementasi dan evaluasi

vesikuler. Tindakan yang dllakukan adalah Kaji dan pantau pernafasan

(frekuensi dan pola nafas), kaji status pernafasan (auskultasi bunyi nafas),
berikan bantuan oksigen sesuai kebutuhan, pantau TTV. Hasil evaluasi yang
diperoleh dari implementasi yang telah dilakukan adalah : klien masih sesak,
klien menggunakan kanul O, 5 liter/menit, nadi : 120 x/menit, RR : 30

x/menit, SPO; : 99 %, masalah belum teratasi, lanjutkan intervensi 1,2,3,4.
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Data fokus yang kedua adalah ; data subyektif : tidak terkaji, data
obyektif : klien gelisah, nadi : 134 x/menit, suhu : 37,8°C, RR : 34 x/menit,
leukosit 12.200 mm®, kulit agak kemerahan, SPO; : 99%. Dari data tersebut
muncul masalah keperawatan yaitu hipertermi (peningkatan suhu tubuh) yang
berhubungan dengan toksemia. Tujuan yang ingin dicapai setelah dilakukan

tindakan keperawatan selama 2 x 24 jam klien dapat mempertahankan suhu

normal (35,5°C - 36,5°C), dengan kri

wajah tidak memerah. Tin

11: suhu tubuh 35,5°-36,5°C,

berikan obat ar ﬁ }- ha [ ya | iperoleh
f m \
dari _implq dal l adi : 120

W
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etlal)| oAt sincla




BABIV

PEMBAHASAN

Dalam bab ini penulis akan membahas mengenai asuhan keperawatan

yang dilakukan pada An. W dengan meningitis di ruang ICU RSI Sunan Kudus.

pengkajian de 8 05 daruratan dengan sistem

kegawat darura an' yaitu pegkejian; pada | st ai breathing, dan
circulation pada kh hal inyc 1‘3 I'&‘df aanklien yangb f{!mur 8 bulan dan

klien juga menga]am1 kegawatan daruratan dalam pernatasanya yang harus

segera ditangani karena bila tidak klien akan meninggal, serta klien juga
mengalami penurunan kesadaran dengan nilani glasco coma scale (GCS) : 8,
Eye : 2, Motorik : 4, Verbal : 2 selain itu penulis juga tidak menyertakan data
subyektif klien dari hasil pengkajian. Pada saat perawat mengkaji respon
verbal, klien hanya merintih pada saat diberikan rangsangan nyeri oleh

perawat, serta tidak mampu dilakukan pengkajian pada keluarga klien, karena

39
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pada saat diajukan pertanyaan kepada ibunya, justru didapatkan data yang
tidak sesuai dengan kondisi anaknya saat ini, ibunya justru terlihat menolak
dengan keadaan anaknya, hal ini karena ibu klien permnah mengalami
kehilangan 2 orang anaknya pada saat mercka masih berumur dibawah 1
tahun. Ibunya selalu mengatakan kalau anaknya mengalami diare. Dalam hal
ini penulis telah menjelaskan bahwa anaknya menderita meningitis, tapi ibu

klien tetap berkeyakinan bahwa anaknya hanya mengalami diare.

imunisasi yanglll'. 1 Klien sudah m "Y.Tg 20 sesual de II"'Ildwal imunisasi
sampai umur 8 bul 'ﬁ"-llﬁyt‘iwﬂ:j itis, status im IJsl;si hepatitis klien
lengkap yaitu dibe;li Kan pada ah fahir-dan ¢ "Ial,njutkan pada umur
1 dan 6 bulan. Polio, imunisasi polio klien lengkap yaitu diberikan secara tiga
tahap yang pertama diberikan pada saat lahir, yang kedua diberikan pada saat
umur 2 bulan dan yang ketiga diberikan pada saat umur 6 bulan.

Pengkajian pada system pernafasan klien didapatkan data : klien
terlihat sesak dan tersengal-sengal saat bernafas, klien juga menggunakan otot

tambahan saat bernafas dengan irama yang tidak teratur dan dalam, reflek
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batuk ada, klien juga terpasang kanul O, 5 liter/menit, SPO, : 99%, dan pada
auskultasi paru terdengar suara tambahan ronkhi.

Pengkajian pada system kardiovaskuler klien didapatkan data : nadi
134 x/menit dengan irama yang teratur dan kuat, akral terasa hangat dan

warna kulit agak kemerahan, capileri reffil < 3 detik, dan suhu tubuh kiien
37,8°C.

Pada sistem saraf pusat klien mengalami penurunan kesadaran

dituliskan 50 tetes/jam x 11 flabot = 550, seharusnya jumlah cairan infuse
1920 cc. Dalam hal ini disebabkan karena adanya keterbatasan penulis yaitu
penulis kurang teliti saat memasukan data — data pengkajian serta

penghitungan pada balance cairan, sehingga penulis mengalami kesalahan
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saat memasukan data-data pengkajian ke dalam resume keperawatan. Namun
hal tersebut telah penulis perbaiki di pembahasan berikut ini.

Balance cairan klien

Balan cairan = input — out put

Input = AM + input (infuse + makan, minum (susu) + obat dan air).

AM (air metabolisme) = 8 x BB x 1 jam
24

AM = 8 x 8 x1 jam = 2,6 cc/jam
24 ;

Output = 176 + 480 + 100 = 756
Balance cairan = input — output
Balance cairan = 2126 -756 =+ 1347 cc
Pada penghitungan balance cairan diatas klien mengalami gangguan

keseimbangan cairan yaitu klien terjadi kelebihan cairan.
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B. Diagnose keperawatan

1. Ketidakefektifan jalan nafas berhubungan dengan penumpukkan
sekret di trakheobronkial.

Pemeriksaan jalan nafas pada pasien dilakukan dengan cara
melihat, mendengar, dan merasakan. Pemeriksaan jalan nafas ditujukan

7
S St

C‘w

sesak dan terlsengal-sengal saa.tt-be;nafas, klien juga menggunakan otot
tambahan(otot perut) saat bernafas dengan irama yang tidak teratur dan
dalam, reflek batuk ada, klien juga terpasang kanul O, 5 liter/menit,
SPO; : 99%, dan pada auskultasi paru terdengar suara tambahan ronkhi.
Diagnosa yang penulis angkat yaitu ketidakefektifan jalan nafas

berhubungan dengan penumpukan secret di trakheobronkhial sudah



sesuai antara batasan mayor dan minor pada teori dengan data-data yang
penulis dapatkan dari klien saat dilakukan pengkajian.

Pada etiologi ketidakefektifan jalan nafas yaitu penumpukan
secret di trakheobronkhial sudah sesuai antara konsep dasar teori dengan
etiologi yang penulis angkat yaitn penumpukan secret di
trakheobronkhial, hal ini dibukiikan dengan adanya suara tambahan

(ronkhi) pada pemeriksaan paru. P

i} mk UNEﬁﬁULA /s
= N —— =~
gan penumpukikan s nkhial, Penulis
inenegakan intervensi : kaji dan pantan pernafasan (frekuensi dan pola
nafas), serta status pernafasan (auskultasi bunyi nafas), memiliki alasan
yaitu frekuensi pernafasan yang meningkat sebagai kompensasi
menurunya diameter lumen bronkus dan trachea menyediakan jalan

masuknya oksigen dari luar. Berikan bantuan oksigen sesuai kebutuhan

rasionalnya untuk membantu pasien dalam memenuhi kebutuhan oksigen
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dalam tubnh. Pantan tanda-tanda vital rasionalnya untuk mengetahui
status dan keadaan tanda-tanda vital pasien.

Dalam melaksanakan asuhan keperawatan ketidakefoktifan jalan
nafas berhubungan dengan penumpukkan secret di trakhebronkhial,
penulis melakukan : pengkajian serta memantau pernafasan (frekuensi
dan pola nafas) dan juga status pernafasan (auskuitasi bunyi nafas) kiien;

frekunensi 34 x/menit, klien sesak .denggi\rama tidak teratur dan dalafm,

NISSULA
511 ,,1.1=..: e\nmi.,.' st I

| ——
Hipertermi (peningkatan suhu tubuh) yang berhubungan dengan

toksemia.

Hipertermi (peningkatan swhu tubnh) adalah keadaan ketika
seorang individu mengalami atau beresiko untuk mengalami kenaikan
suhu tubuh terus menerus iebih tinggi dari 37,8°C per oral atau 38,8°C
per rectal karena factor eksternal (Carpenito, 2006).
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Batasan karakteristik mayor : suhu tubuh lebih tinggi dari 37,8°C
per oral atau 38,8°C per rectal, kulit hangat, takikardi (Carpenito.L.J,
2006).

Batasan karakteristik minor : kulit kemerahan, peningkatan
kedalaman pernafasan, sakit yang spesifik atau umum ( misal sakit
kepala), malaise, keletihan, kelemahan, menggigii, perasaan hangat atau
dingin, berkenngai (Carpenito, 2006), N

Pada saat dilakukan-pe dopatkan data~data : klien
terithat gelisah, nadi~]
tubuh '

hipertermi merupakan masalah yang tergoiong urgent yang jika tidak
segera ditangani akan menyebabkan kecacata.
Untuk mengatasi masalah hipertermi berhubungan dengan
toksemia penulis menegakan intervensi : pantau suhu tubuh setiap satu
jam sekali, tindakan ini memiliki alasan makin meningkatnya suhu tobuh

sebagai tanda peningkatan toksik yang dihasilkan oleh mikioorganisme.
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Pertahankan suhu ruangan 20°C rasionalnya antara suhu tubuh dan suhu
lingkungan tidak terjadi perbedaan. Berikan kompres hangat tindakan ini
bertujuan agar panas dari anak ke media yang suhunya lebih rendah
yaitu dengan memberikan kompres panas akan membantu mempercepat
respon hipotalamus untuk menghentikan produksi panas tubuh secara
konduksi. Berikan obat antipiuretik rasionainya antipiuretik menghambat
kenaikan suhu tubuh pada jalur pusat

ersarafan yang berperan terhadap

Daiam n_le' 3 -v-
berhubung : ,/" !
i

Sebagian. Untuk masalah ini penulis mendelegasikan unmk
mempertahankan intervensi.

Pada diagnosa hipertermi dalam evaluasi dikatakan masaiah
teratasi sebagian, namun pada data-data yang didapat saat evaluasi data
belum sesuai dengan kriteria hasil yang ingin dicapai, hal tersebut karena

penulis kurang teliti saat melakukan evaluasi, penuiis hanya meiihat pada



penurunan suhu saja, tapi tidak membandingkanya antara data-data
evaluasi dengan kriteria hasil yang ingin dicapai.
C. Diagnose yang ada pada teori, tetapi tidak penulis angkat pada asuhan
keperawatan yang penulis lakukan, yaitu :
1. Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit (kekurangan volume
tairan) berhubungan dengan pengeluaran yang berlebihan

Kekurangan volume cairan adalah keadaan dimana seorang

o

pengalami  atan  beresiko

individn yang tidak menjalan

penurunan hal gt an e W.L*.ﬂ‘ rin be b1
W\ UiMiSSULA

atau sering ber € ?i"»!“dlf ‘éﬁhk‘lﬂﬂmh" s/
(Carpenito, 2006). "

Penulis tidak mengangkat diagnose ini dikarenakan pada saat

pengkajian klien tidak mengalami tanda-tanda kekurangan cairan, hal ini
didukung dengan data-data : klien BAB 1x/hari dengan konsistensi agak
cair, warna kuning kecoklatan dan bau khas, serta BAK klien 480 cc/hari
(400 ~ 500 cc) /bari, membrane mukosa klien lembab, serta turgor knlit
yang baik. Selain itu karena pada saat penghitungan balance cairan
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penulis mengalami kesalahan pada saat memasukan data — data serta
penghitungan jumlah cairan maka pada hasilnyapun mengalami
kesalahan, namun hal tersebut telah penulis perbaiki di pembahasan dan
didapatkan hasil klien mengalami gangguan keseimbangan cairan yaitu
klien mengalami kelebihan cairan + 1370 ¢&¢.

Resiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan

asupan oksigen dari luar.

trofik, kuku keras, tebal, kehllangan rambut, luka yang tidak sembuh
(Carpenito, 2006).

Pada diagnosa gangguan perfusi jaringan penulis tidak
mengangkatnya karena penulis kurang teliti saat menentukan diagnosa
yang prioritas, dalam hal ini penulis melihat dari data-data yang didapat
Saat pengkajian yaitu : nadi 134 x/menit dengan irama teratur dan kuat,
akral hangat serta capilery reffil kurang dari 3 detik dan tidak
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memperhatikan kesadaran klien yang menurun yaitu somnolen yang
merupakan salah satu tanda dari terjadinya gangguan perfusi jaringan.
Resiko terhadap cedera fisik berhubungan dengan kejang

Resiko terhadap cedera adalah keadaan dimana seorang individu
beresiko untuk mendapat bahaya karena deficit perceptual atau fisiologis,
kurang kesadaran tentang bahaya, atau usia lanjut (Carpenito, 2006).
Data obyektif; kesadaran anal

-

patis atau kesadaran di bawahnya,

.. A -
diagnosa yang akit -ﬂuﬂ'ﬂy '@ Sepera ditangant,




BABYV

PENUTUP

Dari uraian yang sudah penulis paparkan dari bab-bab sebelumnya maka
dapat penulis sampaikan bahwa :

A. Kesimpulan

Dari diagnosa pertama diatas penulis melakukan implementasi : Kaji
dan pantau pernafasan (frekuensi dan pola nafas), kaji status pemafasan
(auskultasi bunyi nafas), berikan bantuan oksigen sesuai kebutuhan, pantau
TTV.

Dari tindakan tersebut didapatkan hasil : klien masih sesak, klien

menggunakan kanul O, 5 liter/menit, nadi : 120 x/menit, RR : 30 x/menit,

51
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SPO; : 99 %, masalah belum teratasi, maka penulis mendelagasikan untuk
melanjutkan intervensi.

Pada diagnosa pertama hasil evaluasi pada tindakan yang penulis
lakukan didapatkan hasil keadaan klien yang tidak mengalami perubahan,
yaitu klien masih mengalami sesak, maka penulis mendelegasikan untuk
melanjutkan intervensi baik yang secara mandiri atau yang berkolaborasi

dengan tim kesehatan yang lain.

Pada diagnosa yang kedus

HNEQQ“LA

bulct; :'w'y"ﬁ @"d’wﬁrkﬂﬂlo;

. Saran

Perawat sebaiknya melakukan pengkajian secara menyeluruh, selain
itu perawat diharapkan mampu untuk mengerti dan memahami tentang
konsep dasar penyakit meningitis, serta perawat diharapkan mampu
menangani penyakit meningitis secara menyeluruh, sehingga diharapkan

pasien tidak mengalami komplikasi yang dapat menyebabkan kematian.
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Perawat juga harus mampu dalam mengidentifikasi dan menentukan
masalah yang muncul dari meningitis serta memprioritaskan diagnose
keperawatan yang utama, bertujuan untuk memberikan tindakan yang sesuai

pada pasien meningitis.

UNISSULA
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