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MOTTO

Setiap perjuangan tidak akan sia-sia apabila kita tidak mengenal kata
“Bosan”.
Sehelai selembar benang lama-lama menjadi sehelai kain, semua pekerjaan

asal dikerjakan dengan tekun dan sabar akhirnya selesai juga dengan baik.

Ilmu adalah kunci k cstks
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enjadi mudals, dengan seni hidup menjadi indah dan
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BAB1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah
Demam typoid masih merupakan penyakit infeksi tropik sistemik,

bersifat endemis, dan masih merupakan problem kesehatan masyarakat pada

Negara-negara yang sedang berkg_"” didunia, termasuk Indonesia (Ina

Lessy, 2010).

Di negara & *A. o atian 1 tifoid berkisar

i

antara 23 - 16,89\ Wl o S I ) / A
\ e l ; » 17
di Indonesia mengalar ‘M 6"91)%'.@
- f
pada tahun 1977 dan sebesar 3,4 % pada tahun 1978 3,4% (Anonim, 2002).

/
969 menjadi 3,74%

Di Indonesia penderita demam tifoid cukup banyak diperkirakan 800
/100.000 penduduk per tahun dan tersebar di mana-mana. Ditemukan hampir
sepanjang tahun, tetapi terutama pada musim panas. Data dari Rumah Sakit
Fatmawati (RSF) demam tifoid dan paratifoid termasuk dalam 10 kasus

terbanyak morbiditas penyakit rawat inap. Pada tahun 1999 jumlah pasien



terkena demam tifoid yang dirawat sebesar 414 orang, tahun 2000 sebesar

452 orang dan 350 orang pada tahun 2001 (Anonim, 2002).

B. Tujuan

1.

2. Tujuan khusus

dengan menggunakan pendekatan p:

komprehensif.

Tujuan umum

Mampu menerapkan asuhan keperawatan pada pasien deman typhoid

oses keperawatan yang utuh dan

&P
UNISSULA

Mampu me T"“"l-li;‘,yl é?bugl 'H"”"!i-'&"- ada pasien An. J

dengan febris typoid.

Mampu melaksanakan evaluasi asuhan keperawatan pada pasien
An. J dengan febris typoid.
Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada

pasien An. J dengan febris typoid



C. Manfaat
Laporan ini diharapkan dapat memberikan manfaat bagi:
1. Penulis, dapat meningkatkan kemampuan dan pengetahuan penulis dalam
memberikan asuhan keperawatan apendiksitis.
2. Institusi, dapat dijadikan evaluasi untuk mengetahui sejauh mana
mahasiswa mampu melaksanakan asuhan keperawatan.
3. Lahan Praktek, dapat dijadik dalam peningkatan pengetahuan

dan mutu pemberian pelayanan o1

]
o

¥
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BAB II
KONSEP DASAR

A. Konsep Dasar Anak
1. Pengertian Anak

Anak diartikan sebagai seseorang yang berusia kurang dari delapan

belas tahun dalam masa tumbuh kembang dengan kebutuhan khusus baik

L=
UNISSULA |
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perkembangan mertipakan-beitaiin e gsi alat tubuh yang

besarnya sel

ur, sedangkan

dicapai melalui tumbuh kembang dan belajar (Hidayat, 2006).
Faktor-faktor yang mempengaruhi tumbuh kembang anak yaitu:
a. Faktor herediter
Herediter merupakan faktor yang tidak dapat untuk dirubah atau
dimodifikasikan, ini merupakan modal dasar untuk mendapatkan hasil
akhir dari proses tumbuh kembang. Melalui instruksi genetik yang

terkandung didalam sel telur yang telah dibuahi dapatlah ditentukan



kuantitas dan kualitas pertumbuhan. Termasuk dalam faktor genetik
adalah jenis kelamin dan suku bangsa/ras. Misalnya, anak keturunan
bangsa Eropa akan lebih tinggi dan lebih besar jika dibandingkan
dengan keturunan asia termasuk Indonesia, pertumbuhan postur tubuh
wanita akan berbeda dengan laki-laki (Riyadi, 2009).

. Faktor lingkungan

1) Lingkungan Internal

UNISSULA

e L3
) ra""u“bf 'é_:@trl.';:;@?!,.g ¢dangkan estrogen

a dan produksi sel
telur, jika kekurangan hormon gonadotropin ini akan menyebabkan
terhambatnya perkembangan seks (Riyadi, 2009).

2) Terciptanya hubungan yang hangat dengan orang lain seperti ayah,
ibu, saudara, teman sebaya, guru dan sebagainya akan berpengaruh
besar terhadap perkembangan emosi, sosial dan intelektual anak.

Cara seorang anak dalam berinteraksi dengan orang tua akan



3)

mempengaruhi interaksi anak diluar rumah. Pada umumnya anak
yang dalam perkembangannya baik akan mempunyai intelegensi
yang tinggi jika dibandingkan dengan anak yang tahap
perkembangannya lambat (Riyadi, 2009)

Lingkungan Eksternal

Dalam lingkungan eksternal ini banyak sekali yang mempengaruhi

antara lain; kebudayaa_x},.-: Kebudayaan suatu daerah akan

nomi menengah

. T2

mi lemah b v‘ K 'Ilk
Uhﬁ%ﬁgﬂﬁ.ﬁ nanmakanan

tambaban | jat: bajinys

akhirnya bayi/anak akan sakit.

Olahraga yang teratur dapat meningkatkan sirkulasi darah
dalam tubuh, aktifitas fisiologi dan stimulasi terhadap
perkembangan otot-otot, posisi anak dalam keluarga ditengarai

juga berpengaruh, anak pertama akan menjadi pusat perhatian



orang tua sehingga semua kebutuhan dipenuhi, baik itu kebutuhan
fisik, emosi maupun sosial (Riyadi, 2009).
4) Faktor Pelayanan Kesehatan
Adanya pelayanan kesehatan yang memadai yang ada di
sekitar lingkungan dimana anak tumbuh dan berkembang,

diharapkan tumbang anak dapat dipantau. Sehingga apabila

¥
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Fisik : Berat badan -aican meningkat 150-200gr/mg, tinggi
badan akan meningkat 2,5 cm/bulan, lingkar kepala
meningkat 1,5 cm/bulan. Besarnya kenaikan seperti in
akan berlangsung sampai bayi umur 6 bulan.

Motorik : Bayi akan mulai berusaha untuk mengangkat kepala
dengan dibantu oleh orangtua, tubuh ditengkurapkan,

kepala menoleh kekiri ataupun kekanan, refleks



menghisap, menelan, menggenggam, sudah mulai
positif.
Sensoris : Mata mengikuti sinar ke tengah.
Sosialisasi : Bayi sudah mulai tersenyum pada orang yang ada di
sekitarnya.
2) Umur 2-3 bulan

Fisik jor sudah menutup

Motorik

JNIiSSULA
?m!!.l.gggl é??bm‘h
Mul awa pada seseorang, senang jika tertawa
keras, menangis sudah mulai berkurang,
3) Umur 4-5 bulan
Fisik : Berat badan menjadi dua kali dari berat badan lahir,
ngeces karena tidak adanya koordinasi menelan

saliva.



Motorik

Sensoris

Sosialisasi :

Motorik

Sosialisasi :

: Jika didudukkan kepala sudah bisa seimbang dan

punggung sudah mulai kuat, bila ditengkurapkan
sudah sudah bisa mulai miring dan kepala sudah bisa
tegak lurus, reflek primitiv sudah mulai hilang,

berusaha meraih benda sekitarnya dengan tangannya.

: Sudah bisa mengenal orang-orang yang sering berada

didekatnya, akomodasi mata positif.

Senang _be

be : Atnys likenalnya, sudah bisa
Yy N

wenilpila
UNISSUL
epert it akan berlangsung

UUIGIl, 2IY1 SUilidll

: Bayi sudah mulai bisa membalikkan badan sendiri,

mengambil mainan dengan tangannya sendiri, senang
memasukkan kaki kemulut, sudah bisa memasukkan
makanan ke mulut sendiri.

Sudah dapat membedakan orang yang dikenalnya

dengan yang tidak dikenalnya, jika bersama dengan
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orang yang belum dikenalnya bayi akan merasa
cemas, sudah dapat mengeluarkan atau mengeluarkan
suara em..em..em.., bayi biasanya cepat menangis jika
terdapat hal-hal yang tidak disenanginya tetapi akan
cepat tertawa lagi.

5) Umur 8-9 bulan

Fisik : Sudah bisa duduk dengan sendirinya, koordinasi

UN!SSULA
m’_ﬂeyi@ﬁblhlml,n

dan tidak senang. Mulai mengulang kata-kata
“dada..dada” tetapi belum punya arti.
6) Umur 10-12 bulan
Fisik : Berat badan 3 kali berat badan waktu lahir, gigi bagian

atas dan bawah mulai tumbuh.
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Motorik  : Sudah mulai belajar berdiri tapi tidak bertahan lama,
belajar berjalan dengan bantuan, udah bisa berdiri dan
duduk sendiri. Mulai belajar dengan menggunakan
sendok tetapi lebih senang menggunakan tangan,
mulai senang mencoret-coret kertas.

Sensoris : Visual aculty 20-50 positif, sudah dapat membedakan

bentuk.

Sosialisasi :

ke lubang, membuka kotak, melempar benda.
2) Umur 18 bulan
Motorik kasar : Mulai berlari tetapi masih sering jatuh, menarik-
narik mainan, mulai senang naik tangga tapi

masih dengan bantuan.
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Motorik halus : Sudah bisa makan dengan menggunakan sendok,
membuka halaman buku, dan menyusun balok-
balok.

3) Umur 24 bulan

Motorik kasar : Berlari sudah baik, dapat naik tangga sendiri,

dengan kedua kaki tiap tahap.

Motorik halus : Sudah bi a1 embuka pintu, membuka kunci,

UNISSULA
zllul/l 151 wimela
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. Konsep Dasar Penyakit

1. Pengertian
Demam tifoid adalah penyakit menular yang bersifat akut, yang
ditandai dengan bakteremia, perubahan pada sistem retikuloendotelial
yang bersifat difusi, pembentukan mikroabses dan ulserasi nodus peyer
distal ileum (Soegeng, 2002).

Demam tifoid merupakan penyakit infeksi akut pada usus halus

2. Etiologi v
‘ 8 \\ UNISSULA

1 - .
la typizi sama ¢ @,"{,!’L:;Lu,ﬂ ang lain adalah bakteri

spora, fakultatif anacrob. Mempunyai antigen somatik (O) yang terdiri
dari oligosakarida, flagelar antigen (H) yang terdiri atas protein dan
evelope antigen (K) yang terdiri dari polisakarida. Mempunyai
makromolekular lipopolisakarida kompleks yang membentuk lapis luar

dari dinding sel dan dinamakan endotoksin. Salmonella typhi juga dapat
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memperoleh plasmid faktor-R yang berkaitan dengan resistensi terhadap

multipel antibiotik (Sumarmo, 2002).

3. Patofisiologi
Kuman masuk melalui mulut. Sebagian kuman akan dimusnahkan
dalam lambung oleh asam lambung dan sebagian lagi masuk ke usus halus,

ke jaringan limfoid dan berkembang biak menyerang vili usus halus

% - (bakterimia primer) dan

kemudian kuman masuk ke hered
mencapai sel-sel re? .

an organ-organ lainnya.

Pada ming , terja i 1 ks peyer. Ini

|'

R\ umﬂsm,n /
adi pada keler ; t jadi nekrosis
ter) P é'-.L } S "@ 4y}

empat terjadi penyembuhan ulkus yang dapat menimbulkan sikatrik. Ulkus

ai’ada minggu ke

dapat menyebabkan perdarahan, bahkan sampai perforasi usus. Selain itu
hepar, kelenjar-kelenjar mesentrial dan limpa membesar.

Gejala demam disebabkan oleh endotoksil, sedangkan gejala pada
saluran pencernaan disebabkan oleh kelainan pada usus halus

(Suriadi, 2006).
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4. Pathways
Salmonella Typhi
\
Mulut
Jaringan limfoid di faring »  Kekeringan
Mukosa mulut

Lambung l
Nyeri telan
Anoreksia

Asam Lambung

Kuman mati

Gangguan
Intestinal

Mal Absorbsi

Dae B o tide QTR
Resiko kekurangan - v

Volume cairan v Nekrosis dan kerusakan

Kurang Jaringan

perawatan diri }

Hyperplasia

!

Hepatomegali &
Splenomegali

(Carpenito, 2000 : 45)
(Soegianto, 2002 : 4-6)
(Suriadi & Rita Yulianti, 2006 : 254)
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5. Manifestasi Klinis
Pada anak, periode inkubasi demam tifoid antara 5-40 hari dengan
rata-rata antara 10-14 hari. Gejala klinis demam tifoid sangat bervariasi,
dari gejala klinis ringan dan tidak memerlukan khusus sampai dengan
berat sehingga harus dirawat. Variasi gejala ini disebabkan faktor galur
salmonela, status nutrisi dan imunolik pejamu serta lama sakit

dirumahnya (Sumarmo, 2002).

.t!" am | -'i'f‘. ara lisis, kecuali

apabila terJadl.l l'! H .ZQE, u !. i J.' gan lunak maka

pejala sistem saraf

pusat, seperti kesadaran berkabut atau delirium atau obtundasi, atau

penurunan kesadaran mulai apatis sampai koma (Sumarmo, 2002).

Gejala sistemik lain yang menyertai timbulnya demam adalah nyeri
kepala, malaise, anoréksia, nausea, mialgia, nyeri perut, radang
tenggorokan. Pada kasus yang berpenampilan klinis berat, pada saat

demam tinggi akan tampak toksik/sakit berat. Bahkan dapat juga dijumpai
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penderita demam tifoid yang datang dengan syok hipovolemik sebagai
akibat kurang masukan cairan dan makanan. Gejala gastrointestinal pada
kasus demam tifoid sangat bervariasi. Pasien dapat mengeluh diare,
obstipasi atau obstipasi kemudian disusul episode diare, pada sebagian
pasien lidah tampak kotor dan putih di tengah sedang tepi dan ujungnya
kemerahan. Banyak dijumpai gejala meteorismus, berbeda dengan buku

bacaan barat pada anak Indonesia lebih banyak dijumpai hepatomegali

oo
UNiSSULA
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6. Pemeriksaan Diagriostik

Darah tepi, terdapat gambaran leukopenia, limfositosis relatif dan
aneosinofilia pada permulaan sakit. Mungkin terdapat anemia dan
trombositopenia ringan. Pemeriksaan darah tepi ini sederhana dan mudah
dikerjakan di laboratorium yang sederhana, tetapi hasilnya berguna,
untuk membantu menentukan penyakitnya dengan cepat (adakalanya

dilakukan pemeriksaan sumsum tulang (jarang sekali) bila hal itu
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dilakukan pembersihan ekstra kemudian dikompres dengan alkohol
(Ngastiyah, 2005).

Darah untuk kultur (biakan empedu) dan Widal. Biakan empedu
untuk menemukan Salmonella typhosa dan pemeriksaan Widal
merupakan pemeriksaan yang dapat menentukan diagnosiss tifus

abdominalis secara pasti. Pemeriksaan ini pertu dikerjakan pada waktu

masuk dan setiap minggu berikutnya.. (Diperlukan darah vena sebanyak 5

H\"\.

UnISSULA /asiie
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i aglutinasi yang
terjadi bila serum pasien tifoid dicampur dengan suspensi antigen
salmonella typhosa, pemeriksaan yang positif ialah terjadi reaksi
aglutianasi. Dengan jalan mengencerkan serum maka kadar zat anti
dapat ditentukan, yaitu pengenceran tertinggi yang masih
menimbulkan reaksi aglutinasi. Untuk membuat diagnosis yang

diperlukan ialah titer zat anti terhadap antigen O. titer yang bernilai
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1/200 atau lebih dan atau menunjukkan kenaikan yang progresif
digunakan untuk mambuat diagnosis. Titer tersebut mencapai
puncaknya bersamaan dengan penyembuhan pasien (Ngastiyah,

2005).

Titer terhadap antigen H tidak diperlukan untuk diagnosis karena

dapat tetap tinggi setelah mendapat imunisasi atau bila pasien telah lama

sembuh pemeriksaan Wl ' positif walaupun pasien
sungguh-sungguh men_c! i is (disebut negatif semu).

L
\ ZRISEULA

mempunyai gejala hampir sama, hanya bedanya demam biasanya tidak
terlalu tinggi (lebih ringan) ialah yang terdapat pada para tifoid A,B,C.
untuk menemukan kuman penyebab perlu pemeriksaan darah seperti
pasien tifoid biasa (Ngastiyah, 2005).
7. Komplikasi
Pada usus halus. Umumnya jarang terjadi tetapi bila terjadi sering

fatal.
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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.

b. Perforasi usus. Timbul biasanya pada minggu ketiga atau setelahnya
dan terjadi pada bagian distal ileum. Perforasi yang tidak disertai

peritonitis hanya dapat ditemukan bila terdapat udara dirongga

periotoneum, yaitu pe' menghilang dan terdapat udara

8. Penatalaksanaan
a. Medis
Demam tifoid merupakan penyakit infeksi dengan angka kematian
yang tinggal sebelum adanya obat-obatan antimikroba (10-15). Sejak
adanya obat antimikroba terutama kloramfenikol angka kematian

menurun secara drastis (1-4%).
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Obat-obatan antimikroba yang sering digunakan antara lain:
1). Kloramfenikol

2). Tiamfenikol

3). Kotrimoksasol

4). Ampisilin

5). Cefriakson

6). Cefotaksim

7).

URiISSULA /eaaks
:;FJ'LH'«E l;’ij?{:&.‘:ﬂ:{.»ﬁﬂ; nam tipoid yang lain

perhatian.

Mengenai lamanya perawatan di rumah sakit, sampai saat ini
sangat bervariasi dan tidak ada keseragaman. Hal ini sangat
bergantung pada kondisi penderita beserta adanya komplikasi selama

(penyakit berjalan) (Rampengan, 2007).
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C. Konsep Dasar Keperawatan
1. Pengkajian Keperawatan
a. Identitas. Sering ditemukan pada anak berumur di atas satu tahun
b. Keluhan utama berupa perasaan tidak enak badan, lesu, nyeri kepala,
pusing, dan kurang bersemangat serta nafsu makan kurang (terutama
selama masa inkubasi)

Suhu tubuh. Pada kasus yang khas, demam berlangsung selama 3

.-
o

. kedua,

L]

]
i

¥ .'"I
“u kecual 5 s w Kitnya, bere ! dan terlambat

.
mendapat pens fﬁ“dl’*ﬁﬁé‘??ﬂﬁlﬂwﬂ!ﬂmv ebut mungki
i\ - = ¥ e gkln

terdapat gejall' ainnya. Pada }‘ﬁmggung—dm—mxélgom gerak dapat

ditemukan reseola, yaitu bintik-bintik kemerahan karena emboli basil

dalam kapiler kulit yang dapat ditemukan pada minggu pertama
demam. Kadang-kadang ditemukan pula bradikardia dan epitaksis

pada anak besar.
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e. Pemeriksaan fisik :

1). Mulut, terdapat nafas yang berbau tidak sedap serta bibir kering
dan pecah-pecah (ragaden). Lidah tertutup selaput putih kotor
(coated tangue), sementara ujung dan tepinya berwarna
kemerahan, dan jarang disertai tremor.

2). Abdomen, dapat ditemukan keadaan perut kembung

tipasi, atau mungkin diare atau

“
W N DO ULA

Untuk membuat diagnosis, pemeriksaan yang diperlukan ialah
titer zat anti terhadap antigen O. Titer yang bernilai 1/200 atau
lebih menunjukkan kenaikan yang progresif.
2. Diagnosa dan Fokus Intervensi
a. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan

tidak adanya nafsu makan, mual, dan kembung.
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Tujuan

Anak menunjukan tanda-tanda kebutuhan nutrisi terpenuhi.

Intervensi

1) Menilai status nutrisi anak

2) Ijinkan anak untuk memakan makanan yang dapat ditoleransi anak.
3) Berikan makanan yang disertai dengan suplemen nutrisi untuk

meningkatkan kualitas intake

a satuk memberikan makanan

4)

5) Meninb craf 4 : 2 da_wa ang sama dan

¥
UNISSULA
T

dan peningkats

Tujuan

Anak menunjukan tanda-tanda terpenuhi kebutuhan cairanya.

Intervensi

1) Mengobservasi tanda-tanda vital (suhu tubuh) paling sedikit 4 jam.

2) Monitor tanda-tanda meningkatnya cairan, turgor tidak elastis,
ubun-ubun cekung, produksi urin menurun, membrane mukosa

kering, bibir pecah-pecah.
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3) Mengobservasi dan mencatat intake dan output dan
mempertahankan intake dan output yang adekuat.

4) Memonitor dan mencatat berat badan pada waktu yang sama dan
skala yang sama.

5) Memonitor pemberian cairan melalui intravena setiap jam.

6) Memberikan antibiotik sesuai program.

‘:ﬂ‘a 1@*

UNISSULA

[T i o
i«".ffl'!n EE_‘,JJI!@;“ Y

ol

—

Anak dapat melakukan aktivitas sesuai dengan kondisi fisik dan
tingkat kembang anak.

Intervensi

1) Mengkaji aktivitas yang dapat dilakukan anak sesuai dengan tugas

perkembangan anak.
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2) Menjelaskan kepada anak dan keluarga aktivitas yang dapat dan
tidak dapat dilakukan hingga demam berangsur turun
3) Membantu memenuhi kebutuhan dasar anak.

4) Melibatkan peran keluarga dalam memenuhi kebutuhan dasar anak.

e. Hipertermi berhubungan dengan proses infeksi.

Tujuan

8) Pemberian cairan parenteral (iv) Suriadi, 2006).




BAB III

RESUME KEPERAWATAN

A. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada tanggal 26 Agustus 2008 jam 09:00 WIB di
ruang Anak L2 RSI Sultan Agung Semarang. Dari hasil pengkajian di

dapatkan data sebagai berikut:

1. Identitas Klien

Klien bernama-A ahir dil Semarang tanggal 2 Februari 2006,

b. Riwayat penyakit sekarang
Ibu klien mengatakan 18 Agustus 2008 klien mengeluh panas
tinggi, batuk, dan nafsu makan berkurang. Panas timbul secara tiba-
tiba dengan suhu 38 °C setelah bermain dengan teman-temannya,
mulai saat itu klien sakit dan diperiksakan kedokter terdekat tapi tidak

ada perubahan klien masih tetap panas. Ibu klien mengatakan jika

27



28

panas timbul klien lebih sering menangis, tidak mau makan, klien
juga tidak mau bermain-main dengan teman-temannya.
. Riwayat masa lalu

Ibu klien mengatakan bahwa pada saat hamil ibu klien tidak
mengalami keluhan apapun. Klien anak pertama dan tidak terjadi hal-
hal yang mencemaskan pada waktu kelahirannya, pada waktu hamil

ibu klien hanya makan secara teratur, mengkosumsi sayur-

_hamil. Saat persalinan

s obat Ja:.. Kecual sedang sa Kit, klien tidak
el U" &ﬂt m inu * llllf'txdak menderita
penyakit menl." ar, klien tidak ah-mengalaimi kecelakaan parah,
klien hanya terjatuh ringan dan tidak sampai dirawat di rumah sakit,
biasanya hanya diberi betadine sudah sembuh dan lukanya kering.

1) Imunisasi yang diberikan :

Imunisasi hepatitis B diberikan setelah lahir respon

menangis, imunisasi BCG diberikan setelah berumur 1 bulan

respon menangis, imunisasi campak diberikan setelah umur 9
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bulan respon menangis, imunisasi polio diberikan setelah 10
bulan respon menangis, imunisasi DPT diberikan setelah 11 bulan
respon menangis
d. Riwayat keluarga
Bapak klien pernah menderita sakit ginjal dan dirawat di rumah

sakit, setelah operasi akhirnya bapak klien sembuh. Ibu klien tidak

: Laki-laé;

O : Perempuan

L_|_l : Hubungan suami istri

l_l—l : Hubungan saudara
X : Meninggal

: Klien

. : Tinggal dalam satu rumah
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e. Riwayat sosial
Klien diasuh oleh neneknya karena kedua orang tuanya sibuk
bekerja untuk mencari nafkah. Klien termasuk orang yang hiperaktif.
Ibu klien mengatakan lingkungan rumahnya bersih, di depan
rumahnya terdapat keran untuk mencuci tangan dan kaki, terdapat
ventilasi udara di setiap ruangan.

f. Keadaan saat ini

] qc_iakan operasi : tidak ada.

QObat-obatan tanggal 26 Agus - B3-x 1/2 mg, Sanmol 3

% fuse 2A 1/2N

¥
N IS 5 ULA
1 NG @“ﬁ._ﬁ!ﬂf ”"‘:T)I'."

O— 1160 (—] 0), Salmonelia

5/ Agustus 2008

paratyphi AO negatif (< 1/80), Salmonella paratyphi BO negatif (<
1/80), Salmonella paratyphi CO 1/160 (< 1/80), Salmonella typhi H
negatif (< 1/80), Salmonella paratyphi AH 1/60(< 1/80), Salmonella
paratyphi BH negatif (< 1/80), Salmonella paratyphi CH negatif (<
1/80).
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g. Pengkajian pola fungsional menurut gordon
1). Persepsi kesehatan
Ibu klien mengatakankan kesehatan itu sangat penting. Apabila
ada salah satu keluarganya ada yang sakit segera memeriksakannya
ke dokter praktek terdekat atau membeli obat di warung terdekat.
2). Pola matabolik/nutrisi

Ibu klien mengatakan sebelum

ﬂlafsu makan baik, klien makan

3 x sehari dengan kompa

=

ayur, lauk pauk, minum 4-6

konsistensi kuning, lembek, bau khas feses. BAK 4-6 x sehari

lancar, bau khas urine, warna kuning.
Ibu klien mengatakan selama sakit klien BAB 1-2x sehari dengan
konsistensi kuning, lembek, bau khas feses. BAK 3-4x sehari
warna kekuningan dan bau seperti campuran obat.

4). Pola latihan-aktivitas

Ibu klien mengatakan sebelum sakit sering bermain dengan
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teman-temannya.
Ibu klien mengatakan selama sakit klien lebih banyak berbaring di
tempat tidur dan apabila keluar rumah, klien selalu digendong.

5). Pola istirahat-tidur
Sebelum sakit, klien tidur malam dari jam 20.00 — 05.30 WIB,
tidur siang jam 11.00-13.30 WIB. Kebiasaan tidur klien hanya

memakai kaos dalam dan ceclana dalam dengan kipas angin

Selama sakit, lien iktu malam hari mulai jam

,‘—f “G)LA af dataiig. Klien gsung
&) N

bermain. Selama sakit, klien tidak bisa bermain bersama teman-
temanya, dan lebih banyak berbaring di tempat tidur.

8). Pola peran dan hubungan
Klien adalah anak yang pertama dan mempunyai orang tua yang
masih lengkap. Kedua orang tuanya setiap hari pergi untuk bekerja
mencari nafkah sehingga klien dititipkan dan diasuh oleh neneknya
di rumah.
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9). Seksualitas
Klien mengatahui kalau jenis kelamin klien laki-laki
10). Pola toleransi stress — mekanisme
Klien menangis apabila keinginannya tidak terpenuhi, kalau
keinginannya terpenuhi klien baru berhenti menangis.
11). Nilai pola keyakinan

Perkembangan moral baik seiring bertambah usia klien mampu

88x/memt, u“lﬁﬁ‘“l.ﬁ
2). Pemeriksaan Tﬂ‘.’,ﬂa&? I é@b’

tidak rontok. Mata : konjungtiva tidak anemis, sclera putih, bentuk
simetris, kelopak mata tidak ada nyeri tekan. Hidung: simetris, tidak
ada nyeri tekan. Telinga: pendengaran baik, bersih, tidak ada serumen.
Mulut: bibir kering, gigi bersih, lidah tampak kotor, gusi tidak
bengkak. Leher: tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.

Jantung klien: inspeksi ictus cordis tidak tampak, auskultasi
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terdengar suara jantung lubdub, perkusi bunyinya pekak, palpasi tidak

terdapat pembesaran jantung.

Paru-paru Klien, inspeksi : normal, simetris, palpasi : tidak ada nyeri

tekan, perkusi sonor, auskultasi : normal, weezhing (-), ronchi (-).
Abdomen : inspeksi : simetris; auskultasi : peristaltic usus

32x/menit; perkusi : terdengar tympani pada perkusi perut; palpasi :

tidak ada nyeri tekan.

bulan, kata-ka

B. Analisa Data
Pada hari Selasa tanggal 27 Agustus 2008, jam 08.00 WIB diperoleh
data sebagai berikut, data subjektif : ibu klien mengatakan badan klien panas
tinggi. Data objektif: tubuh klien terasa hangat, klien tampak lemah. TD 90/70
mmHg, N : 88x/menit, S : 38°C, RR : 26x/menit. Problemnya yaitu hipertemi.

Etiologi, inflamasi usus
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Pada hari Selasa tanggal 27 Agustus 2008 jam 08.30 WIB, data subjektif
: ibu klien mengatakan makanan yang disediakan oleh rumah sakit tidak habis
dimakan klien. Data objektif : klien tidak mau makan yang disediakan oleh
rumah sakit, klien tampak lemah. Problemnya perubahan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh. Etiologinya anorexia.

Pada hari Selasa tanggal 27 Agustus 2008 jam 12.00 WIB, data subjektif

: ibu klien mengatakan anakya sering n}fgnq:{g\is dan rewel. Data objektif : anak

ditandai de ien panas
tinggi. Data { k lemah. TD
7
90/70 mmHg, N
2. Diagnosa kedt 2 cbutuhan  tubuh
" Ee.l.qm].@ /
berhubungan den'gl : data subjektif : ibu

|
klien mengatakan makanan yang dlsedlakan oleh rumah sakit tidak habis

dimakan klien. Data objektif : klien tidak mau makan yang disediakan oleh
rumabh sakit, klien tampak lemah. A : TB : 75 cm, BB : 11 kg, Lila : 13 cm,
B : Salmonella typhi O 1/160 normalnya (< 1/80), Salmonella paratyphi
CO 1/160 normalnya (< 1/80), Salmonella paratyphy AH 1/160 normalnya

(< 1/80), C : Mukosa bibir kering, lidah tampak kotor, D : Bubur.
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3. Diagnosa ketiga ansietas berhubungan dengan hospitalisasi yang ditandai
dengan data subjektif : ibu klien mengatakan anaknya sering menangis dan

rewel. Data objektif : anak terlihat sering menangis dan rewel.

E. Intervensi Keperawatan
Pada hari Selasa tanggal 27 Agustus 2008, jam 08.00 WIB penulis
membuat rencana tindakan keperawatan untuk diagnosa pertama yaitu

hipertemi berhubungan dengan inflamasi usus, dengan tujuan setelah

dilakukan tindakan keperawatan se| ini suhu tubuh klien menurun

terpenuhi dengan criteria hasil data subjektif klien makan makanan yang
disediakan, data objektif mukosa bibir lembab dan tidak pucat. Dengan
intervensi yang pertama, penkes tentang nutrisi. Intervensi kedua
kolaborasikan dengan tim gizi untuk pemberian diet. Intervensi yang ketiga
berikan makanan dalam porsi kecil tapi sering. Intervensi keempat libatkan
kelluarga dalam pemberian makanan atau nutrisi.

Pada tanggal 27 Agustus 2008 pukul 09.00 WIB, penulis membuat
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rencana tindakan keperawatan untuk diagnosa ketiga yaitu Ansietas (cemas)
berhubungan dengan hospitalisasi dengan tujuan setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 2 x 24 jam cemas berkurang dengan criteria hasil data
subyektif ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak menangis lagi, data
obyektif klien tenang, tidak rewel. Dengan intervensi yang pertama bina
hubungan saling percaya. Intervensi yang kedua libatkan orang tua dalam
perawatan. Intervensi yang ketiga ajak dan dorong anak untuk bermain.

iy
Intervensi yang keempat berikan li yu-",\\ ang nyaman.

. Implementasi Ke’ A
Pada c

g "wia = f
dikompres, respon ob "’«"”Lﬂylﬁi‘du‘uiﬂmﬂfiﬁ I J,"' tidak menolak.

Implementasi yang ké'rl'ga—pami jam I‘iﬂﬁ—W‘I‘B—menmﬂ;tor TTV, respon
subyektif : klien bersedia untuk diperiksa, respon obyektif : klien tampak
tenang.

Pada hari Selasa 27 Agustus 2008 berkaitan dengan diagnosa kedua
Diagnosa kedua perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
dengan anoreksia, implementasi yang pertama dilakukan pada jam 09.00 WIB

memberikan pendidikan kesehatan tentang pentingnya nutrisi, respon subjektif
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: klien bersedia makan makanan yang disediakan rumah sakit, respon objektif
: klien tampak mau makan dengan baik. Implementasi yang kedua jam 12.00
WIB memberikan makanan porsi kecil tapi sering, respon subjektif: klien
bersedia makan, respon objektif : klien mau makan dengan tenang.
Implementasi yang ketiga pada jam 12.00 WIB berkolaborasi dengan tim gizi
mengenai diit klien, respon subjektif : klien bersedia makan, respon objektif :

klien mau makan dengan baik.

tampak rileks.

Implementasi keem ﬁ Nl ﬁ ﬁ% u L ,ﬁ

- ..I - - R r * 7 .. :
klien tampak tenang, € v{‘*}j_!el,ul"ﬁ_,li?l &;;!#Eg‘ -‘"2:;.:_‘::

G. Evaluasi Keperawatan
Diagnosa pertama hipertemi berhubungan dengan inflamasi usus, pada
hari Rabu tanggal 28 Agustus 2008 evaluasinya diperoleh data subjektif : ibu
klien mengatakan demam anaknya menurun. Objektif : tubuh klien sudah
tidak panas lagi, S : 36°C, T 90/70 mmHg, N : 80x/menit, RR : 26x/menit.
Analisis : masalah teratasi, Planning : pertahankan kondisi klien.

Diagnosa keperawatan kedua perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan
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tubuh berhubungan dengan anorexia, pada hari Rabu tanggal 28 Agustus 2008
evaluasinya diperoleh data subjektif: ibu klien mengatakan klien mau makan
makanan yang disediakan. Objektif : klien tampak menghabiskan makan
makanannya, klien tampak segar. Analisis: masalah teratasi. Planning:
pertahankan kondisi klien.

Diagnosa ketiga adalah ansietas berhubungan dengan hospitalisasi,

pada hari Rabu tanggal 28 Agustus 2008 evaluasinya diperoleh data subjektif:

W
UNISSULA
aetllelf| £l lelusinalo




BAB 1V
PEMBAHASAN

Pada BAB IV ini penulis akan membahas kasus yang diambil mengenai
asuhan keperawatan pada anak An. J dengan febris thypoid diruang anak lantai 3
RSI Sultan Agung Semarang pada tanggal 26 Agustus 2008, dimana dalam

mamberikan asuhan keperawatan penulis menggunakan pendekatan proses

dan evaluasi.

Sebelum .

An. J, penulis ak

5. Imunisisi DPT diberikan setelah umur 11 bulan respon menangis.
Seharusnya dalam pemberian imunisasi penulis mencantumkan data sebagai

berikut:

1. Imunisasi Hepatitis B 1,2,3 diberikan 3 kali selang 4 minggu umur 0-11
bulan.

2. Imunisasi BCG diberikan 1 kali umur 0-11 bulan.

40
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3. Imunisasi Campak diberikan 1 kali umur 9-11 bulan

4. Imunisasi Polio 1,2,3,4 diberikan 4 kali selang waktu 4 minggu umur 2-11
bulan

5. Imunisasi DPT 1,2,3 diberikan 3 kali selang waktu 4 minggu umur 2-11
bulan
Pemeriksaan fisik terdapat data tumbuh kembang secara umum penulis

menuliskan BB lahir 3kg, BB 1 tahun8 k'\QE saat ini 11 kg (usia 2 tahun).

Usia saat gigi

//

Pertumuhan gigi :

“Bapak”.Untuk |
seharuskan mencz
Motorik kasar : .. : - gan baik aik tanigga sendiri,
dengan kedua kaki tit 3 -

membuka kunci, menll ! g sederha QTE w L ﬂ : akan gelas
atau cangkir, sudah dapa't_ Hllﬂy 'éi;’?t?l'!-‘z!-ﬂ?m"!‘? JI."I f
Berdasarkan hasil pé‘n_gk_amsa":iata,—p'enuﬁrmgtapkan beberapa
masalah yang muncul, antara lain:
A. Hipertermi berhubungan dengan inflamasi usus.
Menurut Carpenito, Lynda Juall, 2006. Hipertermi adalah keadaan
ketika seseorang individu mengalami atau beresiko untuk mengalami

kenaikan subu tubuh terus menerus lebih tinggi dari 37,8°C per oral atau

38,8°C per rectal adapun batas minornya kulit kemerahan, peningkatan
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kedalaman pernapasan, nyeri dan sakit yang spesifik atau umum, malaise,
keletihan, kelemahan, menggigil/merinding, perasaan hangat/dingin,
kehilangan nafsu makan, berkeringat.

Penulis menetapkan diagnosa hipertermi karena didapatkan data pada
hari pertama ibu klien mengatakan + 10 hari anaknya panas tinggi, panas
datang secara tiba-tiba. Sedangkan data subjektif : ibu klien mengatakan
badan klien panas tinggi. Sedangkan data objektif : tubuh klien terasa

S,

hangat, klien tampak lemah, tanda-i .TD : 90/70 mmHg, S: 38°C,

Etiologi diagnosa k UiN ﬁ‘g “ L A ;"'cl;ses inflamasi

usus, akan tetapi me.'hll i Nic.] uyl'étisb:dlw‘mhg ‘but kurang tepat.
Etiologi yang tepat -.-,;. ah-berk cligan prose Ienyakit sehingga
diagnosa yang tepat untuk diagnosa yang pertama yaitu hipertermi
berhubungan dengan proses penyakit.

Untuk mengatasi diagnosa keperawatan hiperetermi berhubungan
dengan inflamasi usus, penulis menyusun rencana asuhan keperawatan
selama 2x24 jam hipertermi dapat diatasi dengan criteria hasil suhu

mencapai rentan normal. Penulis menyusun rencana keperawatan antara lain
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selama 2x24 jam hipertermi dapat diatasi dengan criteria hasil suhu
mencapai rentan normal. Penulis menyusun rencana keperawatan antara lain
memonitor keadaan umum dan tanda-tanda vital, rasionalnya untuk
mengetahui keadaan umum klien dan suhu tubuh klien; lakukan kompres
hangat, rasionalnya untuk menurunkan panas; anjurkan untuk banyak
minum, rasionalnya; untuk menurunkan panas; anjurkan klien untuk
memakai pakaian tipis, rasional: untuk menurunkan panas, kolaborasi

dengan tim medis, rasionalnya untuk mendapatkan terapi antipiretik.

: , ' data yang kurang lengkap,

bungan dengan g usus, ,; subjektif

R L
ibu klien menga u N rs'*s"'.' I_A it tubuh klien
sudah tidak . x/ menit, RR :
20x/menit, masalah eratasi, dan planning pertahankan ko Iisi klien.

B. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan
anoreksia

Menurut Carpenito, Linda Juall. 2000. Perubahan nutrisi : Kurang dari

kebutuhan tubuh : suatu keadaan dimana individu tidak puasa mengalami

atau beresiko mengalami penurunan berat badan yang berhubungan dengan



yang tidak puasa melaporkan atau mengalami: masukan makanan tidak
adekuat kurang dari yang dianjurkan dengan atau tanpa penurunan berat
badan atau kebutuhan-kebutuhan metabolic actual atau potensi dalam
masukan yang berlebihan. Sedangkan batasan karakteristik minor adalah
berat badan 10% sampai 20% atau lebih dibawah berat badan ideal untuk
tinggi dan kerangka tubuh. Lipatan kulit trisep, lingkar lengan, dan lingkar

otot pertengahan lengan kurang dari 9 % standar pengukuran. Kelemahan

subjektif: ibu ki
dimakan klien. Dg : ol anan yang
disediakan oleh

kg, Lila : 13 cm, B:.

(<1/80), C: mukosa bibir kering, lidah tampak kotor, D: Bubur.

Diagnosa nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan
anoreksia kurang tepat. Menurut Carpenito, Lynda Juall. 2000. Diagnosa
yang tepat yaitu perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan

dengan anoreksia.
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Penulis menetapkan diagnosa perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan
tubuh berhubungan dengan anoreksia sebagai diagnosa perioritas kedua
karena menurut Hierarki Maslow nutrisi termasuk dalam kebutuhan tubuh
fisiologis.

Untuk mengatasi dignosa perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan
tubuh berhubungan dengan anoreksia, penulis menyusun rencana setelah

dilakukan tindakan keperawatan selama X 24 jam nutrisi klien terpenuhi

vang disediskan “‘ UNISSULA
rasionalnya; mening] ﬂ_,_,,_“j\iJ""lvu"L‘;":ii ,,-.-,LP_

Dalam implementasi, penulis hanya melakukan intervensi pendidikan
kesehatan, memberikan makanan dalam porsi kecil tapi sering, kolaborasi
dengan tim gizi mengenai diit. Penulis hanya melakukan sebagian rencana
tindakan keperawatan yang penulis rencanakan, hal ini di karenakan klien

kurang kooperatif, klien sering menangis.
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Evaluasi tanggal 28 Agustus 2008 pada diagnosa yang kedua diperoleh
data subjektif : ibu klien mengatakan klien mau makan makanan yang
disediakan, data objektif : klien tampak menghabiskan makanan yang
disediakan, klien tampak segar.analisa masalah teratasi, dan planning

pertahankan kondisi klien.

C. Ansietas berhubungan dengan hospitalisasi

Menurut carpenito, Linda Juall, 29 . Ansietas adalah keadaan ketika

u N i &. SulLa ng rewel dan

5{_‘3“ g rewel | de lhenangxs skala

stas bert ;Jbungan dengan
hospitalisasi sebagai diagnosa ketiga karena menurut Hierarki Maslow
ansietas termasuk dalam kebutuhan keselamatan dan keamanan. Dari ketiga
diagnosa yang penulis angkat masalah hipertermi dan perubahan nutrisi lebih
diprioritaskan dari pada masalah ansietas, karena kedua masalah tersebut
perlu penanganan segara tetapi tetap memerlukan tindakan atau penanganan

yang tepat.
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Untuk mengatasi diagnosa ansietas berhubungan dengan hospitalisasi,
penulis menyusun rencana keperawatan setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 2 x 24 jam cemas berkurang dengan kriteria hasil : ibu
klien mengatakan anaknya jarang menangis, klien tenang dan tidak rewel.
Sehingga penulis menyusun rencana keperawatan antara bina hubungan
saling percaya rasonalnya meningkatkan kenyamanan anak, libatkan

keluarga dalam perawatan rasionalnya; untuk mengurangi kecemasan,

ajarkan atau dorong ana imain rasionalnya; untuk

mengekspresikan ; kung o ‘pyaman rasionalnya;

data
subjektif : rewel
lagi, data objek teratasi:

masalah teratasi, p

UHISSULA
mﬂqulé,quh.
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Setelah dilakukan tindakan keperawatan pada An. J dengan demam typhoid di
ruang Anak RSI Sultan Agung Semarang tanggal 26 Agustus 2008 sebagai

langkah terakhir dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini dapat diambil

&
UNISSULA

berhubungan dengan inflamasi usus. Perubahan nutrisi berhubungan dengan
anoreksia. Ansietas berhubungan dengan hospitalisasi.

3. Intervensi
Pada langkah ini telah dilakukan sesuai dengan rencana yang telah dibuat,
hal ini karena adanya kerjasama yang baik antara perawat, pasien, dan

dengan keluarga pasien.

48
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4. Implementasi
Implementasi yang dilakukan belum dilakukan dengan efektif sehingga ada
hasil yang diharapkan yang belum sesuai dengan kriteria hasil yang
ditetapkan oleh penulis.

5. Evaluasi

Evaluasi dari tindakan keperwatan pada An. J dengan demam typhoid untuk

masalah keperawatan Hipertermia pgs%ngan dengan inflamasi usus
.'~h_'<_13il yang ditetapkan oleh

B. Saran

pada umumnya.
Mahasiswa hendaknya melakukan pengkajian secara tepat agar dapat
menentukan diagnosa yang tepat sehingga tidak muncul komplikasi yang
lebih berat.

2. Hubungan antara perawat dengan tim kesehatan lain serta kerjasama
perawat dengan keluarga sangat diperlukan untuk membantu

perkembangan kondisi pasien kearah yang lebih baik.
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3. Rumah sakit hendaknya memberikan informasi pada masyarakat tentang
masalah kesehatan, penanganan dan pencegahan dini, baik melalui leaflet
maupun poster.

4. Bagi para pembaca (khususnya mahasiswa keperawatan dan perawat)
setelah membaca Karya Tulis Ilmiah ini dapat menambah wawasan
tentang apa itu demam thipoid, tanda dan gejalanya, komplikasi dan

penanganan yang tepat.

UNISSULA
rezllul| R leluinela




DAFTAR PUSTAKA

Carpenito, L. J. 2000. Buku saku diagnosa keperawatan (Alih Bahasa) : Edisi 8.
Jakarta : EGC

M. Nurs, Nursalam. 2005. Asuhan keperawatan bayi dan anak : Edisi 1. Jakarta
Ngastiyah. 2005. Perawatan Anak Sakit : Edisi 2. Jakarta : EGC

Rampengan, T.H. 2007. Penyatkit infeksi trofik pada anak. Edisi 2. Jakarta : EGC

Riyadi, Sujono & Sukarmin. 200 perawatan pada anak : Edisi I
Yogjakarta : EGC

Soegijanto, Soegeng. 2002. a & penatalaksanaan :
Edisi 1. Jakarta : EGC

S. Poorwo Soedarmo, Edisi 1
Jakarta : EGC

)
UNISSULA
el gt sincla

51



	177a_893312854.pdf (p.1-38)
	177b_893312854.pdf (p.39-78)

