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BABI
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Tingkat kesejahteraan suatu bangsa dapat dilihat salah satu dari tingkat
kesehatan anak, karena merupakan aset bangsa dan generasi penerus yang

sehatan dan kesejahteraan anak adalah

harus kita pelihara. Oleh karena itu ke

. _ P
kesakitan dapé uN.S*s“LA
(Kuspriyadi, 2008 ‘;H’J-ngyl é@b%h

Angka =\--m--w----:-a--n--w#\..._.l.,g....-...-...v: ih terhitung tinggi,
penyebab utamanya adalah penyakit infeksi. Bila penyakit tersebut tidak di
tangani dengan baik dapat menimbulkan dampak negatif pada anak
dikemudian hari, penyakit pada anak sering terjadi di antaranya diare, fyphus
abdominalis, Asfiksia (kekurangan oksigen), (infeksi saluran nafas atas)
ISPA, tuberkulosis, pnemonia, thalasemia, nefrotik sindrom. (irfan hasuki,

2008)



Demam typoid suatu infeksi akut yang terjadi pada usus kecil yang
disebabkan oleh kuman salmonella typhi. Kasus demam typoid di Indonesia,
cukup tinggi berkisar antara 354- 810/100.000 penduduk pertahun. Di
Palembang dari penelitiaan retrospektif selama periode 5 tahun (2003-2007)
didapatkan sebanyak 3 kasus (21,5%) penderita demam typoid dengan hasil

biakan darah salmonella positif dari penderita yang dirawat dengan klinis

demam typoid (Fernando, 2001) S n1 penyakit typhus abdominalis
masih merupakan masal n azlak dan masih menduduki
masalah yang pe . . Hal ini disebabkan
faktor hygi€i ( g peranan yang
tidak ang khusus
karena a at-pe Dalam
hal ini pe ' ¥/ mendapatkan
perawatan isg’ t (irfan hasuki,

&g
2008). UNI?SULA
aellel)l 2ol laluinala
i v 1L F

m—’ s
keadaan hipertermi, toksemia berat, ada kelemahan yang umum (Soedarto,

poid biasaanya dalam

1992). Penyakit typoid termasuk penyakit yang mengakibatkan angka
kejadian luar biasa (KLB) yang terjadi di Jawa Tengah, pada tahun 2003
menempati urutan ke 21 dari 22 (4,6%) penyakit yang tercatat. Meskipun
hanya menempati urutan ke 21, penyakit typoid memerlukan perawatan yang
komprehensif, mengingat penularan salmonella thypi ada dua sumber yaitu
pasien dengan demam thypoid dan pasien dengan carier. Pasien carier adalah

orang yang sembuh dari demam thypoid dan terus mengekspresi salmonella



thypi dalam tinja dan air kemih selama lebih dari 1 tahun. Depkes, (2008).
Hasil rekapitulasi kunjungan di Puskesmas Tlogosari wetan menunjukkan
tahun 2006 angka kejadiannya lebih kecil yaitu 127 kasus per 100.000
penduduk dibanding pada tahun 2008 angka kejadian penyakit ini bahwa
penyakit ini mengalami peningkatan berkisar 156 kasus per 100.000
penduduk. Adapun untuk kejadian typhoid di Puskesmas Tlogosari Wetan

2. Tujuan khusus
a. Mampu melakukan proses keperawatan mulai pengkajian, diagnosa,
intervensi, implementasi dan evaluasi pada An.A dengan masalah

utama typoid.
b. Mampu membandingkan konsep teori dengan asuhan keperawatan
sesuai dengan asuhan keperawatan pada An.A dengan masalah

utama typoid.



b. Mampu membandingkan konsep teori dengan asuhan keperawatan
sesuai dengan asuhan keperawatan pada An.A dengan masalah
utama typoid.

c. Mampu mengidentifikasi faktor pendukung dan penghambat selama
proses asuhan keperawatan pada An.A dengan masalah utama
Typoid.

C. Manfaat Penulisan

1. Bagi Institusi Pendidikan

¥
UNISSULA
MMI@“&,ML@

Karya tuhsi T yang (A
EA

bermanfaat bagi masyarakat Indonesia memahami dampak-dampak yang

nateri keperawatan anak

akan timbul pada anak.

4. Bagi Penulis
Meningkatkan kemampuan dalam memberikan pelayanan asuhan

keperawatan anak yang berkualitas.



BABII

KONSEP DASAR

A. Konsep Anak
1. Pengertian Anak
Anak diartikan sebagai seseorang yang berusia kurang dari 18

tahun, dalam masa tumbuh kembang dengan kebutuhan khusus baik

.".-.

kebutuhan fisik, psikolog \\\ iri

2. Tumbu 1
y

AR stk {uBul dalan o sbagian atad selurulnya adanya
ulh *"""-I"L‘!"I '&ﬂf?ui'iﬂ‘iﬂvl@ el tubuh dan juga

bertambah besarnya sel. Adanya multiplikasi dan pertambahan

ukuran sel berarti ada pertambahan secara kuantitatif dan hal
tersebut terjadi sejak terjadinya konsepsi, yaitu bertemunya sel
telur dan sperma hingga dewasa. Jadi, pertumbuhan lebih
diletakkan pada pertambahan ukuran fisik seseorang yaitu
menjadi lebih besar atau lebih matang betuknya, seperti

tambahan ukuran berat badan, tinggi badan, lingkar kepala.



Pertumbuhan pada masa anak mengalami perbedaan yang
bervariasi sesuai dengan pertambahannya usia. Secara umum,
pertumbuban fisik dari arah kepala ke kaki (cephalokaudal).
Kematangan pertumbuhan tubuh pada bagian kepala

berlangsung lebih dulu, kemudian secara berangsung — angsur

diikuti oleh tubuh bagian bawah.

JNH'E""\‘EJL ﬁ &emampuanuntuk
: 2 a l“"wﬁb -, tengkurap, duduk,

jalanl bicara, mengain-bil_ benda-benda di sekelilingnya, serta

kematangan emosi dan sosial anak. Tahap perkembangan awal
akan menentukan tahap perkembangan awal.
b. Tahapan tumbuh kembang
Ada beberapa tahapan pertumbuhan dan perkembangan pada
masa anak — anak, tahapan tersebut adalah sebagai berikut Menurut

Sujino Riyadi, 2009.



C.

Masa Prasekolah Akhir (3-5)

1) Pertumbuhan gigi susu sudah lengkap pada masa ini. Anak
kelihatan lebih langsing. Pertumbuhan fisik juga relatif pelan,
naik turun tangga sudah dapat di lakukan sendiri, demikian pula
halnya berdiri dengan satu kaki secara bergantian atau
melompat. Anak mulai berkembang superegonya (suara hati ),

yaitu merasa bersalah bila ada tindakannya yang keliru.

2) Fisik : berat ba -"/\ a kali dari berat badan lahir

=

"
n iz aclo
Bl d

u-,
-

seimbang dan

.

h benda
| yang sering
e
-. g8 \dah bei f-"iarang lain walau
“u "ll ﬁ? U!:t / ya, sudah bisa
e é ;‘m g bila mainan/benda
-

miliknya diambil oleﬁ ;>rang lain.
Faktor yang berpengaruh terhadap tumbuh kembang
Menurut Nursalam, 2005 faktor yang berpengaruh tahapan tumbuh
kembang pada anak ada 2 yaitu:
1) Faktor dalam (internal)
a) Genetika
Faktor genetik akan mempengaruhi kecepatan pertumbuhan
dan kematangan tulang, alat seksual, serta saraf, sechingga



merupakan modal dasar dalam mencapai hasil akhir proses
tumbuh kembang, yaitu : perbedaan ras etbis, atau bangsa,
keluarga, umur, jenis kelamin, kelainan kromosom.

b) Pengaruh hormon
Pengaruh hormon sudah terjadi sejak masa pranatal, yaitu
saat janin berumur 4 bulan. Pada saat itu terjadi

pertumbuhan yang cepat hormon yang berpengaruh

D rtumbuhan somatotropin yang

pada saluran cerna, dan gangguan kesadaran (Mansjoer, 2000).

Typus abdominalis adalah suatu penyakit infeksi menular yang
menyerang pada saluran pencernaan dibagian usus halus (Murwani,
2008).

Demam typoid adalah penyakit infeksi akut yang biasanya
mengenai saluran pencernaan dengan gejala demam yang lebih dari satu
minggu, gangguan pada pencernaan dan gangguan kesadaran (Nursalam,
2005).



2.

Penulis menyimpulkan bahwa typoid adalah suatu penyakit infeksi
usus halus yang bersifat akut yang disebabkan oleh salmonella typhi
yang menyerang saluran pencernaan dengan gejala demam lebih dari 7
hari.

Penyebab

Penyebab demam typhoid adalah Salmonella typhosa, basil gram

Proses ini terjadi pada masa tunas dan akan berakhir saat sel- sel retikula

endotela melepaskan kuman kedalam peredaran darah dan menimbulkan
bakterimia untuk kedua kalinya. Selanjutnya kuman masuk kebeberapa
jaringan organ tubuh dan limpa, usus dan kandung empedu. Pada minggu
pertama sakit terjadi hiperplasia plaks player. Ini terjadi pada kelenjar
limfoid usus halus. Minggu kedua terjadi nekrosis dan pada minggu

ketiga terjadi ulserasi plaks peyer. Pada minggu keempat terjadi



5'

10

penyembuhan ulkus dapat menyebabkan perdarahan, bahkan sampai
perforasi usus. Selain itu hepar, kelenjar- kelenjar mesentrial dan limpa
membesar. Gejala demam disebabkan oleh endotoksil, sedangkan gejala
pada pencernaan disebabkan kelainan pada usus halus (Suryadi, 2006).
Manifestasi klinis

a. Nyeri kepala, lemah, lesu.

b. Demam yang tidak terlalu tin;

5

ogi dan berlangsung selama 3 minggu.

{'@
UNISSULA

wlﬁbe

L

yatis, somnolen)

\ =
e. Bintik- bintik kemerahan pada kulit (roseola) akibat emboli basil

dalam kapiler kulit (Suriyadi, 2006).

Pemeriksaan Diagnostik

a. Pemeriksaan darah tepi : limfositisis, aneosinofilia, anemia,
trombositopenia.

b. Pemeriksaan sumsum tulang : menunjukkan gambaran hiperaktif

sumsum tulang.



C.

11

Biakan empedu : terdapat basil salmonella typosa pada urine dan
tinja. Jika pada pemeriksaan selama 2 kali berturut turut tidak
didapatkan basil salmonella typosa pada urine dan tinja. Maka pasien
dinyatakan betul — betul sembuh.

Pemeriksaan widal : didapatkan titer terhadap antigen O adalah
1/200 atau lebih, sedangkan titer terhadap antigen H walaupun tinggi

akan tetapi tidak bermakn

NIig
-
L
7
o s
atar
hast
e

menegakkan diangnosis karena

":.
.
i1 :
l\"\.
.

imunisasi atau bila

@
UNISSULA
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6. Komplikasi
Menurut Ngastiah, 2006 ada beberapa komplikasi yang dapat
terjadi yaitu :
a. Perdarahan usus : bila sedikit hanya ditemukan jika dilakukan
pemeriksaan tinja dengan benzidin, jika perdarahan banyak terjadi
melena, dapat disertai nyeri perut dengan tanda-tanda renjatan

a pada minggu ketiga atau setelahnya

Perforasi usus : timbul biasa

lain, terjadi karena infeksi sekunder, yaitu bronkopenomonia.

7. Penatalaksanaan
Menurut ngastiyah, 2005 penatalaksanaan pada pasien typoid yaitu:
a. Penatalaksanaan medis
Pasien yang dirawat dengan diagnosis observasi tipus
abdominalis harus dianggap dan diperlakukan langsung sebagai

pasien tipus abdominalis dan diberikan pengobatan sebagai berikut:
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1) Isolasi pasien,desinfeksi pakaian dan ekskreta

2) Perawatan yang baik untuk menghindari komplikasi, mengingat sakit
yang lama, lemah, anoreksia dan lain-lain.

3) Istirahat selama demam sampai dengan 2 minggu setelah suhu
normal kembeali (istirahat total), kemudian boleh duduk, jika tidak

panas lagi boleh berdiri kemudian berjalan di ruangan.

4) Diet : Makanan harus mengandung cukup cairan, kalori dan tinggi

2

protein. Bahan malka

4 I HA‘*L‘#L%@!\? ali sehari peroral atau

intraver;é. Pemberian kloramfenokol dengan dosis tinggi tersebut
mempersingkat waktu perawatan dan mencegah relaps. Efek
negetifnya adalah mungkin pelﬁbenmkan zat anti kurang karena
basil terlalu cepat dimusnahkan.

6) Bila terdapat komplikasi, terapi disesuaikan dengan penyakitnya.
Bila terjadi dehidrasi dan asidosis diberikan cairan secara intravena

dan sebagainya.
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b. Penatalaksanaan keperawatan

1)
2)
3)
4)
3)
6)

7

Istirahat mutlak selama panas tinggi

Diet harus dikendalikan (cair, lunak, nasi)
Hindarkan atau rawat dikubitus
Perawatan demam

Perawatan bila terjadi obstivasi

& g =

UNISSULA
ijé_ﬁbl s L?.
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8. Pathway

Salmonella thypii
Mulut

Saluran pencemaan

Lamlbung

ancil

UNISESULA
u‘( sl '@"'bl'élqmln
Endoktosin Kelenjar Limfoid usus halu —f’“‘-—— Limpa
Reaks‘n termoregolasi Tutak Hepattmegali Spletomegali
hipotalamus
4 \ !
Hiperinetabolisme Perforasi Nyeri tekan Mual muntah
Hipertermi Perubahan
nutrisi
(Suryadi, 2001)

(Nursalam, 2005)
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C. Konsep Dasar Keperawatan
1. Pengkajian Dasar Keperawatan
Menurut Doengoes, Marilynn E. 2000
a. Aktivitas / istirahat

Gejala : Kelelahan umum atau kelemahan

Nafas kerja karena kerja

»=
P i berberal ek o rapar |
fetllod!| 200l el uinal o

o
Amerika Tengah, Asia Tenggara, Indian anak benua.

Tanda : Menyangkal (khususnya selama tahap dini)
Ansietas, ketakutan, mudah terangsang.
¢. Makanan / cairan
Gejala : Kehilangan nafsu makan
Tak dapat mencerna makanan

Penurunan berat badan
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Tanda : turgor kulit buruk, kering/kulit bersisik
Kehilangan otot/hilang lemak subkutan
d. Nyeri/kenyamanan
Gejala : nyeri dada meningkat karena batuk berulang
Tanda : berhati — hati pada area yang sakit
Perilaku distraksi, gelisah

i
.".-.
-,
oy b

Gejala : uk, pre ak

e. Pernafasan

GF
UL CTULA
azllwl/i ’599{.‘.'1?11#1-\-#73’11/‘?' secara bilateral atau

“faids

unilateral (efﬁisﬂi pleural/pneumotorak).

Bunyi nafas tubeler dan/atau bisikan pekttoral di atas lesi
luas. Krekels tercatat di atas aspek paru selama inspirasi
cepat setelah batuk pendek (krekel posttussic).

Deviasi trakeal, (penyebaran bronkogenik)

Tak perhatian, mudah terangsang yang nyata, perubahan

mental (tahap lanjut)
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f. Keamanan
Gejala : adanya kondisi penekanan kondisi imun, contoh AIDS,
kanker
Tes HIV positif
Tanda :demam rendah atau sakit panas akut
g. Interaksi sosial

Gejala

: perubahan isolasi- sosial/penolakan karena penyakit

| Tk epaispesitaan tera
Diagnosa KIILq M‘M|@?b M'ﬁi‘

\ —
Diagnosa keperawatan adalah keputusan klinis mengenai

seseorang, keluarga atau masyarakat, sebagai akibat dari masalah
kesehatan atau proses kehidupan yang aktual dan potensial (Hidayat,
2009).

Berdarkan patofisiologi dan manifestasi klinis yang muncul maka
diagnosa keperawatan yang muncul adalah :

a. Hipertermi berhubungan dengan dehidrasi (Carpenito, 2007).
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b. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
anoreksia dan diare sekunder akibat infeksi protozoa (Carpenito,
2007).
c. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan
nafsu makan (Wong, 2004).
3. Intervensi

Intervensi adalah bagaimans perawat merencanakan tindakan yang

/\

Rasional : mempercepat proses penurunan suhu

3) Beri minum yang cukup

Rasional : mencegah dehidrasi
4) Anjurkan memakai pakaian yang tipis

Rasional : pakai tipis membantu mengurangi penguapan
5) Kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian antipiretik

Rasional : mempercepat proses penurunan suhu
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b. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
anoreksia dan diare sekunder akibat infeksi protozoa Carpenito,
(2007).

Tujuan : anak menunjukkan kebutuhan nutrisi terpenuhi
Kriteria hasil  : anak mau makan, tidak terjadi penurunan berat

badan, peningkatan berat badan

Intervensi

dantau nutrisi anak

NE Y

nutrisi untuk

980 kB 5'51! dap oy
m*_l-tevigﬁputelq"mla. |

5) Timbang BB setiap hari pada waktu yang sama dan dengan
skala yang sama
Rasional : untuk mengatahui peningkatkan berat badan
c. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan
nafsu makan (Wong, 2004).
Tujuan : untuk menunjukkan dehidrasi adekuat

Kriteria hasil : anak mau minum, kebutuhan cairan tercukupi
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Intervensi :
1) Berikan mainan untuk meningkatkan masukan cairan
Rasional : untuk memenuhi kebutuhan cairan
2) Gunakan cangkir obat kecil, gambari cangkir itu
Rasional : agar anak tertarik untuk meminum obat
3) Biarkan anak mengisi spuit dan menyemprotkannya kemulut

atau mengisi cangkir kecil bergambar

.

-ﬁ"i
UNISSULA




BAB III

HASIL ASUHAN KEPERAWATAN

A. Pengkajian
Pengkajian di lakukan pada tanggal 31Agustus 2010 pukul 08.00 Wib
di ruang Islamic Teaching Hospital Anak Rumah Sakit Sultan Agung

Indonesia, al “- sustus 2010, nomor register
1127071, e “7\ :
Y
agama Is ki
=
swasta, ala £
Keluhan u 9

mencret dan kll.. emah.Ibu] lien sebe

di puskesmas namun tidak ada perubahan lalu ibu klien merundingkan
dengan keluarga dan akhirnya dibawa ke RSI Sultan Agung pada tanggal 30
Agustus 2010.

Dari hasil pengkajian didapatkan riwayat masa lampau dari An.A
adalah riwayat parental care keluhan saat hamil mual muntah pada trisemester

1, tidak ada masalah kehamilan, pada saat ibu mengandung An.A ibu rajin

22
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kontrol keposyandu dan poli rumah sakit ibu juga diberikan obat-obatan saat
hamil, rajin minum namun lupa namanya.

Hasil pengkajian riwayat natal didapatkan pengkajian bahwa An. A
lahir dirumah, lama dan jenis persalinan spontan, penolong persalinan dukun,
tidak mempunyai komplikasi saat hamil.

Hasil pengkajian posnatalnya diperoleh Ny. H mengatakan Kondisi

bayi baru lahir 3300 gram, panjang.bayi lahir kurang lebih 50cm penyakit

b

I sakit namun sebatas demam,

alc
\' :
e

yang dialami kelain yaitt_l

-tf- -3
cod !
UNISSULA

Ny H mengatakan

An.A sifat anak periang tetapl akan menjadi pendiam jika belum terbiasa
dengan lingkungannya dan orang disekitarnya. Secra umum bersifat manja
dan cengeng. Lingkungan rumah sederhana tetapi rajin. Terdapat ventilasi
dan sanitasi air yang cukup bagus, tidak ada bahaya ancaman bagi kesehatan
anak.

Pengkajian dari keadadaan saat ini adalah diagnosa medis tipoid.
Tindakan operasi tidak ada, obat-obatan parental : cefotaksime 2x250 mg,

dexametasol 3x1/2 A, RL 30x/menit, Oral : Paracetamol 3x1cth, antasid
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3x1cth, chlorampenicol 3xI c. Pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada
tanggal 30 agustus 2010 jam 15.41 adalah hematologi, darah rutin hasil 11.1
g/dl, normal 10.8-12.8, hematokrit hasil 32,6 L % normal 35 - 43, leokosit
4.20 L ribw/UL normal 6.0 — 170, erotrosit 4.37 L juta /UL normal 4.4 — 5.9,
trombosit 232 tibw/UL 217 — 497, eosinofil % 0,0 L normal 1-5, basofil % 0.2
L normal 0 — 1, neutrofil 47.2 % L normal 50 — 70, limfosit % 38,6 % normal

50-70, limfosit % 38.6 % normgL, — 50, monosit % 14.0 H normal 1-6,

sitic
IJHISSUI.A
- Foulil,

(normal negatif)

Hasil pengkajian dan pola gordon adalah sebagai berikut :

Dari pengkajian Persepsi kesehatan adalah dari kecil klien umur 9 bulan
pernah masuk rumah sakit RSUD kota karena DB dan 18 bulan masuk RSUD
karena flek. Ibu klien mengatakan jika klien sakit langsung dibawa
kepuskesmas jika masih tidak ada perubahan langsung dibawa ke RS. Bapak
klien dulu merokok tetapi sekarang sudah tidak, jenis mainan yang sering

digunakan yaitu mobil — mobilan dan kelereng, praktek keamanan orang tua
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adalah dengan menyimpan produk rumah tangga, benda tajam, dan bahaya
seta obat — obatan pada tempat yang aman, itu sebagai bukti bahwa persepsi
keshatan dan pola manegeman kesehatan sudah bagus.

Dari pengkajian nutrisi adalah klien sudah tidak diberikan air susu ibu,
bayi baru lahir 3kg berat badan saat ini 17 kg makanan yang disukai saat ini
snack, sebelum sakit klien susah makan dan setelah sakit klien makan lauk
saja, sebelum sakit klien minum ,5\7\gelas sehari dan setelah sakit klien

minum 1 gelas sehari.

pada pola d chari. Selama sakit
BAB K \\- mencret
BAK notr

] en mengatakan
klien mand mandi, pepsodent

ganguan dan masalah pada pemafasan klien.

Dari pengkajian istirahat atau tidur adalah sebelum sakit pola tidur klien
bagus kurang lebih 11-12 jam sehari pengantar tidur nonton tv. Setelah sakit
pola tidur klien susah tidur, anak rewel dan selalu digendong ibunya.

Dari pengkajian kognitif adalah respon anak ketika sehat tangkap,
respon bicara cepat, jelas namun ketika sakit respon untuk bicara tidak cepat,
tidak tangkap, anak cenderung pendiam, respon bicara tidaka ada, suara juga

kecil dan pelan, pada saat bicara anak tidak terlalu tangkap. Mungkin
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disebabkan karena penyakit dan lemas. Kemampuan anak untuk mengatakan
nama bagus, kemampuan anak untuk mengidentifikasikan kebutuhan lapar,
haus dan sebagainya bagus. Anak meminta tolong diambilkan air kalo merasa
haus, persepsi diri sebagai orang tua bagus, mereka tau apa saja yang harus
dilakukan ketika anaknya sakit antara lain dengan membawa kerumah sakit.

Orang tua tidak mengalami masalah dengan penglihatan, pendengaran dan

sentuhan.
Dari pengkajian perse S k¢ nsep diri suatu mood ketika anak
sehat sangat baik pek téthadapiyar ﬁ'r \ ‘ketika sakit anak pendiam

;
ZKung; tuk orang tua,

o lg_;eb h / /

_1k1 kesadaran tentang

gender sekalipun belum pernah bertanya tentang seksual karena masih kecil

untuk orang tua, orang tua memperlakukan klien sesuai gendernya dari cara
memanggilnya memakai sesuai gender.

Dari pengkajian koping atau stress ibu klien mengatakan klien adalah
anak yang cengeng. Jika mengalami sesuatu yang tidak disukai dengan
menangis orang tua memperlakukan anak dengan baik. Jika anak melakukan
kesalahan maka ditegur terlebih dahulu. Namun jika ada teguran anak masih
nakal si anak diberi pengertian.
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Dari pengkajian nilai spiritual An.A belum mengerti apa itu sholat dan
mengaji tetapi orang tua selalu sholat dan mengaji.

Hasil pengkajian pemeriksaan fisik adalah keadaan umum AnA
sedang, kesadaran composmentis, Tanda vital Nadi : 86 x/jam, RR : 24 x/jam,
Suhu : 38.5°C, antropometri sebelum dan selama sakit berat badan 17 kg,
mata: konjungtiva kemerahan, sklera putih, tidak ada benjolan atau nyeri
tekan, tidak ada lesi pada mata J

Hidung tidak ada benjol -’-w i.tekan, mulut mukosa bibir kering,

kulit sawo ma ._ ok ada Jes f-.n"‘ SULA
Hasil dari Miﬁﬁb%‘m‘h fisik berat badan saat

\ £ A f
1 _"*\._ ¥
lahir 3kg 3 ons, berat badan saat 6 bulan kurang lebih 10kg, berat badan saat

ini 17 kg, waktu tumbuh gigi 7 bulan

Pengkajian perkembangan tiap tahap duduk : ibu klien mengatakan bisa
duduk saat usia 8 bulan, merangkak : ibu kien mengatakan klien bisa
merangkak saat usia 9 bulan, berdiri : ibu klien mengatakan klien bisa berdiri
saat usia 1 tahun, berjalan : ibu klien mengatakan klien bisa berjalan saat usia
25 bulan. senyum kepada orang lain 15 bulan, bicara pertama kali pada usia 1
tahun mengatakan “mam”.
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B. Analisa Data dan Diagnesa Keperawatan
Pada tanggal 31 Agustus 2010, penulis menetapkan tiga masalah
keperawatan. Adapun data fokus yang petama yaitu data subjektif, orang tua
klien mengatakan anaknya anget 1 minggu, 3 hari panas tinggi, data objektif
mukosa mulut kering suhu 38,5 °C. Problem hipertermi dan etiologi

metabolisme tubuh. Dari data subjektif dan data objektif penulis dapat

-
digendong, data objektif klien tampak rewel, klien tampak digendong ibunya,
problem ansietas etiologi hospitalisasi. Dari data subjektif dan objektif

penulis mengangkat diagnosa ansietas berhubungan dengan hospitalisasi.

C. Intervensi Keperawatan
Berdasarkan analisa data diatas penulis merencanakan asuhan

keperawatan pada An. A dengan typoid.
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Diangnosa keperawatan yang pertama adalah hipertermi berhubungan
dengan metabolisme tubuh. Penulis menentukan intervensi yaitu monitor
tanda- tanda vital, anjurkan kompres, anjurkan banyak minum, anjurkan
pakaian tipis.

Diagnosa keperawatan yang ke dua adalah memonitor ttv, monitor
cairan, awasi tanda-tanda dehidrasi, monitor balance cairan, kolaborasi

bat antasid.

dengan tim dokter dalam pemberian
: alah ciptakan lingkungan yang

Implementasi | yang | dilakukan  adalab | memonitor | tanda-tanda  vital,
menganjurkan "*,_ el a l@‘d.,}l!ﬂﬂ r-:,'-'tﬂlgr- kan banyak minum,

. - |
menganjurkan untuk memakar pakaian yang tipis.
Dan diangnosa yang kedua yaitu resiko kekurangan cairan berhubungan

dengan out put berlebih, diare. Implementasi yang dilakukan adalah
memonitor tetesan infus, mengawasi tanda — tanda dehidrasi.

Diangnosa yang ketiga yaitu ansietas berhubungan dengan hospitalisasi.
Implementasi yang dilakukan adalah menciptakan lingkungan yang nyaman,
mengajak keluarga untuk berpartisipasi dalam penaganan ansietas dan

mengajak klien untuk ikut terapy bermain.
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E. Evaluasi
Evaluasi dilakukan pada tanggal 31 Agustus 2010 jam 15.00 wib
dengan hasil sebagai berikut:
Diangnosa pertama dilakukan evaluasi pada tanggal 31 Agustus 2010
yaitu hipertermi berhubungan dengan metabolisme tubuh. Didapat hasil

evaluasi, ibu klien mengatakan ananya masih panas, suhu klien 38 oC,

menganjurkan bati ' ik

'ﬁ‘ D3 I . .
. il , : ( 3 : 31. Aguatus 2010

Diagnosa klletiga dilakukan é\-':lﬁasi pada tanggal 31 Agustus 2010 yaitu
ansietas berhubungan dengan hospitalisasi. Didapat hasil evaluasi, ibu klien
mengatakan klien masih trewel, klien tampak menangis, masalah belum
teratasi,untuk rencana tindak lanjut lanjutkan intervensi yaitu menciptakan
lingkungan nyaman, mengajak keluarga berpartisipasi penangani ansietas,

mengajak klien terapi bermain.



BABIV

PEMBAHASAN

Bab IV ini akan dibahas mengenai asuhan keperawatan An. A dengan
masalah utama typoid yang dilakukan selama 1 hari pada tanggal 31 Agustus
2010. Tahapan proses keperawatan dilakukan mulai dari pengkajian, mentapkan

diagnosa keperawatan, menyusun intervensi, melakukan implementasi sampai

evaluasi.

Penulis hanya melakukan pengkajian 1 hari karena asuhan keperawatan
yang penulis ambil adalah kasus untuk ujian walaupun hanyal hari penulis
sudah melakukan pengkajian, dari pengkajian tersebut penulis menemukan
beberapa data yaitu dalam diagnosa medis awal masuk tanggal 30 Agustus
2010 An. A Dengue Haemorargic Fever (DHF) tetapi di saat penulis

melakukan pengkajian pada tanggal 31 Agustus 2010 penulis mendapatkan

31
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data bahwa dari hasil pemeriksaan diagnostik dengan tes widal ditemukan
bakteri salmonella thypy 1/160. Menurut soegijanto, 2002 uji widal positif
jika titer O lebih dari 1/40 yang d ukur oleh pemeriksaan widal slide.

Pada pengkajian riwayat penyakit sekarang didapat data subjektif orang

tua klien mengatakan anaknya anget 1 minggu, 3 hari panas tinggi, data

objektif mukosa mulut kering suhu 38,5 °C.

antasid  3x1 cth,

M' L3¢ E "H‘ SULA /j
"d‘:”"”l"‘“"‘* iderita typoid adalah

| —— lIII
klorampenikol : 50-100 mg/kg BB/ dibagi dalam 4 dosis sampai 3 hari bebas

panas / minimal 14 hari, kotrimoksasol : 8-20 mg/kg BB/ hari dalam dosis
sampai 5 hari bebas panas / minimal 10 hari.

Dari pengkajian penulis sedikit mengalami sedikit kendala yaitu saat
pengkajian penulis hanya mewawancarai ibu saja tidak sama klien, saat
penulis bertanya pada An. A diam terkadang menangis. Jadi, penulis hanya

mendapatkan informasi dari ibunya saja sehingga data yang dikumpulkan
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kurang lengkap. Penulis juga kurang lengkap dalam melakukan pemeriksaan
fisik dikarenakan An.A rewel akibat hospitalisasi

Setelah dilakukan pengkajian penulis menemukan beberapa data yang
menjadi fokus permasalahan yang dialami An.A dan penulis menetapkan tiga
diagnosa keperawatan yaitu

1. Hipertermi berhubungan dengan metabolisme tubuh

\\ p )
\\ UNISsuULA
)\ v

w ik
11 DE]
i'-"—';(:ﬂilb‘l_llll'—’-ti. p

5 :
i rt i
Rionniymmad |

ketika seseorang individu mengalami atau beresiko untuk mengalami
kenaikan suhu tubuh terus menerus lebih tinggi dari 37,8° C per oral atau
38,8°C per rektal karena faktor eksternal. Dengan batasan karakteristik
untuk data mayor yaitu suhu lebih tinggi dari 37,8°C per oral 38,8°C per
rektal, kulit hangat, takikardia. Untuk batasan minor yaitu kulit
kemerahan, peningkatan kedalaman pernafasan, nyeri dan sakit yang
spesifik, atau umum (misal sakit kepala), malaise, keletihan, kelemahan,
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menggigil atau merinding, perasaan hangat atau dingin, kehilangan nafsu
makan, berkeringat.

Etiologi untuk diagnosa yang pertama yaitu peningkatan laju
metabolisme, penulis mengambil diagnosa pertama berdasarkan teori
yaitu terdapatnya data yang sesuai dengan batasan karakteristik diagnosa

tersebut adalah suhu lebih tinggi dari 37,8°C per oral, kulit hangat,

individu beresiko

.. cepat dari suatu

menurut Na.nda, 2009 penyiiﬁpaﬁgan yang mempengaruhi volume cairan,
penyimpangan yang mempengaruhi asupan cairan, penyimpangan yang
mempengaruhi asopsi cairan, kehilangan berlebihan melalui rute normal
misalnya diare.

Menurut Arif, 2009 diare diartikan sebagai buang air besar lebih
dari 4 kali sehari sedangkan untuk bayi lebih dari umur 1 bulan dan anak

bila frekunsinya lebih dari 3 kali sehari. Untuk mengangkat diagnosa
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resiko kekurangan volume cairan seharusnya penulis menambahkan pada
data sebelum sakit klien minum 5-7 gelas sehari dan setelah sakit klien
minum 1 gelas sehari.

Untuk etiologi diagnosa yang kedua penulis tidak menemukan di
ritatur baik Carpenito atau Nanda dan menurut penulis diagnosa kedua
adalah diagnosa tunggal. Data yang penulis dapat tercantum dalam
batasan karektiristik dia atas

2

resiko kekurangan /0 . ' is mengambil diagnosa ketiga

ga penulis mengambil diagnosa

individu / kelompok mengalam1 perasaan gelisah (penilaian atau opini)

dan aktivasi sistem saraf autonom dalam respons terhadap ancaman yang
tidak jelas. Dengan batasan karakteristik untuk data mayor
dimanifestasikan oleh gejala — gejala dari tiga kategori : fisiologis,
emosional, dan kognitif. Gejala bervariasi sesuai dengan tingkat ansietas.

Data fisiologis adalah peningkatan frekuensi jantung, peningktan

tekanan darah, peningktan frekuensi pernafasan, diaforesis, dilatasi pupil,
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suara tremor/perubahan nada, gelisah, gemetas/kejutan, berdebar — debar,
sering berkemih, diare, kegelisahan, insomnia, keletihan dan kelemahan,
pucat dan kemerahan, mulut kering, mual, muntah, sakit dan nyeri tubuh,
khususnya dada, punggung, leher), pusing / mau pingsan, parestesia,
ruam panas, atau dingin, anoreksia.

Data emosional : individu menyatakan bahwa ia merasakan,

ketakutan, keﬁdakberdayaqne-' p, kurang percaya diri, kehilangan

/ '" i, tidak dapat rileks, antisipasi
iﬁM " » /tlda.k sabar, marah

kontril, ketegangan dan

pia g s 'i?xpa, blok pikiran
mangua), ety patatin. peokpasi, pemiunan
grlotelsisde

- |
Etiologi untuk dlagnosaﬂ‘)"ang pertama yaitu perubahan dalam

lingkungan aktual atau yang dirasa sekunder akibat hospitalisasi, penulis
mengambil diagnosa ketiga berdasarkan teori yaitu terdapatnya data yang
sesuai dengan batasan karakteristik diagnosa tersebut adalah gelisah,
ketakutan, menangis, kelemahan.



37

C. Intervensi
Pada diagnosa pertama yaitu hipertermi berhubungan dengan
metabolisme tubuh, dilakukan intervensi sebagai berikut : Setelah dilakukan
intervensi 1x7 jam Kklien tidak panas lagi dengan kriteria hasil suhu tubuh
37°C. Intervensi yang penulis lakukan adalah monitor tanda- tanda vital,

anjurkan kompres, anjurkan banyak minum, anjurkan pakaian tipis,

segar. Interv 2 ang penli E ﬁ u ﬁ_ ﬂ monitor infus,
awasi tanda- ' MI‘MM"“&L@’ Jl olaborasi dengan tim

e — f
dokter dalam pemberian obat. Menurut Low, 2004 Berikan mainan untuk

meningkatkan masukan cairan, Gunakan cangkir obat kecil, gambari cangkir
itu biarkan anak mengisi spuit dan menyemprotkannya kemulut atau mengisi
cangkir kecil bergambar.

Pada diagnosa tiga yaitu ansietas dilakukan intervensi sebagai berikut :
Setelah dilakukan intervensi 1x24 jam kriteria hasil ansietas klien berkurang

klien tidak tampak rewel dan mau tidur di tempat tidur. Intervensi yang
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penulis lakukan adalah ciptakan lingkungan nyaman, ajak keluarga untuk
berpartisipasi dalam penanganan ansietas, ajak klien dengan terapi bermain.
Menurut lynda juall intervensi untuk ansietas adalah batu orang tua atau
pemberi perawatan untuk mengatasi ansietas mereka bila bersama anak, buat
hubungan saling percaya, minimalkan perpisahan dari orang tua, dorong
ekspresi perasaan, libatkan anak dalam bermain, siapkan anak pada

pengalaman baru, berikan tindakg nyamanan, ijinkan regresi, dorong

g /\ ketakutan orang tua dan

: lllementasi penulis

] di
\ UHIHESHJLJk
menemukan se - i Lo ]\9' /

susah bahkan menangis-tetapt | pen .. s meminta bantuan kepada ibu klien agar

' tanda — tanda vital

klien mau di arahkan dari ansietas atau ketakutan klien kepada perawat.
Implementasi yang dilakukan pada tanggal 31 Agustus 2010 dari
diagnosa yang kedua yang dapat penulis lakukan yaitu memonitor tetesan
infus awasi tanda-tanda dehidrasi, Berikan obat antasid, menciptakan
lingkungan yang nyaman, mengajak keluarga untuk berpartisipasi dalam

penanganan ansietas, mengajak klien terapi bermain.
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Implementasi yang dilakukan pada tanggal 31 Agustus 2010 dari
diagnosa yang ketiga yang dapat penulis lakukan yaitu menciptakan
lingkungan nyaman, mengajak keluarga berpartisipasi penangani ansietas,
mengajak klien terapi bermain. Saat melakukan terapi bermain penulis
menemukan kendala yaitu pada awalnya An. A sulit diajak dan merasa takut

kepada perawat tetapi berkat bantuan ibunya lama — kelamaan An. A mau

evaluasi penulis

25 suhu 38°C untuk

, )
\ UNISsuLA /Ji

rencana tinda emonitor tanda —

\\ et igrtelyne
tanda vital, mengamukan Lompres r hanoat “meneanjurkan banyak minum,

menganjurkan pakaian baju tipis, kolaborasi dengan tim medis dalam
pemberian obat penurun panas.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 31 Agustus 2010 pada diagnosa kedua
masalah tidak teratasi karena disaat melakukan evaluasi ibu Klien
mengatakan BAB masih cair untuk rencana tindak lanjut lanjutkan intervensi
monitor TTV, monitor cairan infus, awasi tanda- tanda dehidrasi, monitor

balance cairan, kolaborasi dengan tim dokter dalam pemberian obat antasid
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Evaluasi dilakukan pada tanggal 31 Agustus 2010 pada diagnosa ketiga
masalah tidak teratasi karena disaat melakukan evaluasi ditemukan data ibu
klien mengatakan An. A masih rewel utuk rencana tindak lanjut menciptakan
lingkungan nyaman, mengajak keluarga berpartisipasi penangani ansietas,
mengajak klien terapi bermain.

Pada saat melakukan evaluasi diagnosa 1, 2, dan 3 rata — rata di

dapatkan data masalah tidak teratasi karena penulis hanya melakukan

implementasi 1x6 jam -/f“’/\\ itu juga dimana penulis
melakukan peng] e":l/ naliSa data, menentukan.- diangnosa, menyusun

intervensi; el o
‘_.i'

-
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BABV

PENUTUP

Setelah dilakukan tindakan keperawatan langsung pada An. A dengan
tipoid di Ruang ruang Islamic Teaching Hospital tanggal 31 Agustus 20010
sebagai langkah terakhir dalam penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini, penulis akan

memberikan kesimpulan dan saran yang diharapkan dapat digunakan sebagai

\\ UNISsuULA

berhubung. pan pening Il l‘? /

volume cairan, ansietas ber L---M__. bahan dalam lingkungan aktual

: resiko kekurangan

yang dirasa sekunder akibat hospltallsa51

3. Implementasi yang dilakukan belum maksimal karena terdapat intervensi
yang tidak dilakukan dan didalam implementasi diangnosa yang pertama
penulis mengalami sedikit kendala yaitu pada waktu An.A susah di ukur
tanda — tanda vital susah bahkan menangis tetapi penulis meminta
bantuan kepada ibu klien agar klien mau di arahkan dari ansietas atau
ketakutan klien kepada perawat.

41
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4. Evaluasi yang penulis dapat dari asuhan keperawatan An. A adalah
masalah belum teratasi.
5. Penulis menemukan kesenjangan dalam hasil pengkajian, diagnosa,

intervensi keperawatan.

B. Saran

1. Bagi perawat

. // ih bijak dalam
fifan.dengan perawatan

i‘#**ﬁ
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