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ABSTRAK 

Maulina Laura Rizqirisanti 

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Hipertermia Yang Mendapatkan Terapi 

Kompres Irisan Bawang Merah 

Latar Belakang : Kasus demam di Indonesia tersebar merata di seluruh 

provinsi, dengan insiden sekitar 1.100 kasus per 100.000 penduduk setiap 

tahunnya, dan angka kematian mencapai 3,1 hingga 10,4%. Sebanyak 90% 

kasus demam di Indonesia terjadi pada kelompok usia 1 hingga 12 tahun. Terapi 

yang dapat diberikan dengan cara farmakologi dan nonfarmakologi. Salah satu 

yang dapat digunakan menggunakan terapi kompres irisan bawang merah. 

Tujuan : Menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien hipertermia yang 

mendapatkan terapi kompres irisan bawang merah di ruang Baitul Athfal Rumah 

Sakit Islam Sultan Agung Semarang. 

Metode : Metode yang digunakan adalah descriptive study. Penyajian data 

disajikan secara narasi disertai dengan cuplikan ungkapan verbal dari subyek 

studi kasus yang merupakan data pendukungnya. Pengompresan diberikan satu 

hari sekali dalam 3 hari. 

Hasil : Setelah dilakukan implementasi terapi kompres irisan bawang merah 

selama 3 hari, suhu tubuh klien An.A turun menjadi 36,3ᵒC, dan klien An.M 

turun menjadi 36,5ᵒC. 

Kesimpulan : Kompres irisan bawang merah terbukti untuk menurunkan suhu 

tubuh klien dengan masalah hipertermia. 

Saran : Diharapkan kompres irisan bawang merah dapat diberikan saat 

menangani demam pada anak sebab kompres bawang merah dinilai efektif untuk 

mengatasi masalah hipertermia. 

Kata Kunci : hipertermia, dan kompres irisan bawang merah 
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May 2025 

ABSTRACT 

Maulina Laura Rizqirisanti 

Nursing Care for Patients with Hyperthermia Receiving Onion Slice Compress 

Therapy 

Background: Cases of fever in Indonesia are evenly distributed across all 

provinces, with an incidence of approximately 1,100 cases per 100,000 

population each year, and a mortality rate ranging from 3.1% to 10.4%. About 

90% of fever cases in Indonesia occur in the age group of 1 to 12 years. 

Treatment can be administered through pharmacological and non-

pharmacological methods. One effective non-pharmacological method is the use 

of onion slice compress therapy.  

Objective: Describing the nursing care provided to hyperthermia patients 

receiving onion slice compress therapy in the Baitul Athfal room at Sultan Agung 

Islamic Hospital Semarang. 

Method: The method used is a descriptive study. Data presentation is provided 

in a narrative format, accompanied by excerpts of verbal expressions from the 

case study subjects as supporting data. The compresses were applied once a day 

for three days. 

Results: After implementing onion slice compress therapy for three days, the 

body temperature of client An.A decreased to 36.3°C, and the body of client 

An.M decreased to 36.5°C. 

Conclusion: Onion slice compresses have been proven to effectively lower the 

body temperature of clients with hyperthermia. 

Suggestions: It is recommended that onion slice compresses be administered 

when managing fever in children, as they are considered effective in addressing 

hyperthermia. 

Keywords: Hyperthermia, onion slice compress.  
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang Masalah 

Keseha. .ta..n fisik, menta. .l, da. .n sosia..l a..na..k perlu dija..ga.. sepa. .nja. .ng ha..nya..t. 

Keseha. .ta..n ini sa. .nga. .t penting untuk menca. .pa..i kondisi ya..ng prima.., ka. .rena.. a..na. .k-

a. .na..k bera..da.. da..la..m ma..sa. . pertumbuha..n da..n pekemba. .nga..n (Uta..mi & Wela. .s, 

2019). A. .na..k a..da..la. .h individu ya..ng menga..la..mi berba. .ga..i peruba..ha..n da. .n 

perkemba. .nga. .n ya. .ng berla. .ngsung da. .la..m bebera. .pa. . ta. .ha. .p. Proses ini dimula. .i 

seja. .k mereka. . la..hir seba. .ga. .i ba..yi (0-1 ta. .hun), dila..njutka..n denga. .n fa. .se berma. .in 

a. .ta. .u toddler (1-3 ta. .hun), pra. .-sekola. .h (3-5 ta. .hun), usia. . sekola..h (5-11 ta. .hun), 

hingga. . mema..suki ma. .sa.. rema. .ja.. (11-18 ta. .hun) (Dwi Gina. . Vita. . et a..l., 2023). 

Da. .la..m proses pertumbuha. .n da..n perkemba. .nga..n a. .na..k, seringka. .li mereka. . 

menga. .la. .mi berba. .ga..i kondisi keseha. .ta. .n da. .n penya..kit (Nova. . et a..l., 2020). 

       Ma. .sa. .la..h keseha. .ta. .n a. .na..k merupa..ka..n isu uta..ma. . da. .la..m bida. .ng keseha. .ta. .n 

ya. .ng tenga..h berla. .ngsung di Indonesia. .. Keseha. .ta. .n a..na..k menja..di cermina. .n 

keseha. .ta..n sua..tu ba..ngsa. ., menginga..t a. .na..k-a. .na..k seba. .ga..i genera. .si penerus 

memiliki potensi ya..ng besa. .r untuk berkontribusi da. .la. .m pemba..nguna..n nega. .ra... 

Oleh ka. .rena.. itu, keseha. .ta. .n a..na..k menja..di priorita. .s da..la. .m perenca. .na..a..n da. .n 

pengemba. .nga..n ba..ngsa... Perha. .tia. .n terha. .da. .p keseha. .ta. .n a..na..k menja..di sema. .kin 

penting, teruta. .ma.. sa..a..t perga. .ntia..n musim ya..ng sering ka. .li diserta..i denga. .n 

munculnya. . berba..ga..i penya. .kit. Ketika.. a..na..k menga. .la. .mi sa. .kit, tubuhnya. . berea. .ksi 

denga. .n meningka..tka..n suhu tubuh ya. .ng disebut dema. .m (Novika.sa.ri et a.l., 

2021). 
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       Dema.m a.da.la.h kondisi medis ya.ng dita.nda.i oleh peningka.ta.n suhu tubuh 

di a.ta.s tingka.t norma.l, ya.ng diseba.bka.n oleh a.ktiva.si pusa.t penga.tur suhu di 

hipota.la.mus. Pena.nga.na.n dema.m pa.da. a.na.k ha.rus dila.kuka.n denga.n cerma.t 

da.n ha.ti-ha.ti. Pena.nga.na.n ya.ng tida.k tepa.t da.pa.t menga.kiba.tka.n berba.ga.i 

ma.sa.la.h keseha.ta.n, seperti keja.ng da.n kehila.nga.n kesa.da.ra.n, ya.ng pa.da. 

gilira.nnya. da.pa.t mengga.nggu pertumbuha.n da.n perkemba.nga.n a.na.k 

(Enikma.wa.ti et a.l., 2022). 

       Ga.nggua.n tumbuh kemba.ng pa.da. a.na.k terja.di ka.rena. a.da.nya. dema.m, 

pera.da.nga.n da.n berba.ga.i penya.kit infeksi. Bebera.pa. fa.ktor ya.ng menyeba.bka.n 

dema.m a.nta.ra. la.in nekrosis tumor, interleukin, interferon, da.n pirogen endogen 

la.innya. ya.ng merupa.ka.n contoh substa.nsi ya.ng diha.silka.n oleh ba.kteri, virus, 

a.ta.u pa.togen la.in. Pirogen ini bekerja. denga.n mempenga.ruhi hipota.la.mus 

denga.n ca.ra. meningka.tka.n set-point da.n memicu pelepa.sa.n prosta.gla.ndin. 

Proses ini memicu rea.ksi dingin, seperti tubuh da.pa.t menga.la.mi menggigil, 

penyempita.n pembuluh da.ra.h, da.n penuruna.n perfusi perifer. Respons ya.ng 

terja.di memba.ntu tubuh da.la.m memperta.ha.nka.n pa.na.s serta. meningka.tka.n 

suhu hingga. menca.pa.i set-point ya.ng ba.ru (A.delia., 2024). 

       Seseora.ng ya.ng memiliki suhu tubuh di a.ta.s 38,5°C dia.ngga.p menga.la.mi 

hipertermia.. Kondisi ini terja.di ketika. meka.nisme penga.tura.n suhu tubuh ya.ng 

norma.l tida.k ma.mpu menja.ga. suhu interna.l denga.n efisien. Pa.sien denga.n 

hipertermia. mengha.da.pi berba.ga.i fa.ktor ya.ng da.pa.t menyeba.bka.n peningka.ta.n 

suhu tubuh a.kiba.t dema.m. Proses ini terka.it denga.n pengura.ia.n protein da.n za.t 

la.in, terma.suk ra.cun ya.ng diha.silka.n oleh membra.n ba.kteri, ya.ng dikena.l 
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seba.ga.i liposa.ka.rida.. Sa.la.h sa.tu modifika.si ya.ng terja.di a.da.la.h peningka.ta.n 

set-point. Da. .la..m konteks ini, istila..h "piroga. .n" lebih tepa..t untuk 

mendeskripsika. .n sega..la. . sesua. .tu ya..ng da..pa..t menyeba. .bka..n kena..ika. .n set-point 

tersebut. Ketika. . set-point melebihi ba..ta..s norma. .l, tubuh a. .ka..n menga..ktifka. .n 

meka. .nisme untuk meningka. .tka..n suhu tubuh. Proses ini menca. .kup 

pemba. .ngkita. .n da. .n konserva. .si pa..na..s, sehingga.. suhu tubuh a. .ka..n mendeka. .ti titik 

ta. .rget da..la..m wa..ktu bebera. .pa.. ja..m. Sela. .in itu, pengha. .ncura. .n ba..kteri da. .la. .m 

ja. .ringa. .n a. .ta..u da..ra. .h oleh leukosit, ma. .krofa..g, da..n limfosit pembunuh gra. .nula. .r 

besa. .r mela. .lui proses ya. .ng disebut fa. .gositosis, mena. .nda..i a..wa..l da..ri pelepa. .sa. .n 

pirogen (Sa. .ntoso et a..l., 2022). 

       Menurut da. .ta.. WHO (World Hea.lth Orga.niza.tion), diperkira. .ka..n jumla..h 

ka. .sus dema..m di seluruh dunia. . menca. .pa. .i a. .nta..ra. . 16 hingga.. 33 juta.., denga. .n 

a. .ngka.. kema..tia. .n berkisa..r a. .nta..ra.. 500 hingga. . 600 ribu setia. .p ta. .hunnya... Di 

Indonesia. ., jumla. .h penderita. . dema..m terpa. .nta..u lebih tinggi diba. .ndingka. .n 

denga. .n nega. .ra.. la..in, sekita..r 80% hingga. . 90% da. .ri seluruh ka. .sus ya. .ng 

dila..porka. .n merupa. .ka. .n dema. .m sederha. .na... Ka..sus dema. .m di Indonesia. . terseba. .r 

mera. .ta.. di seluruh provinsi, denga. .n insiden sekita. .r 1.100 ka..sus per 100.000 

penduduk setia. .p ta..hunnya. ., da..n a. .ngka. . kema. .tia..n menca. .pa..i 3,1 hingga.. 10,4%. 

Seba. .nya..k 90% ka. .sus dema. .m di Indonesia. . terja. .di pa. .da.. kelompok usia. . 1 hingga. . 

12 ta. .hun. Da. .ta.. tersebut menunjukka. .n ba..hwa.. dema. .m a. .da. .la..h ma..sa..la..h keseha. .ta..n 

ya. .ng sering dia..la. .mi oleh a. .na..k-a..na..k, teruta..ma. . a. .na. .k usia.. ba..lita. .. Berda. .sa. .rka. .n 

da. .ta. . ya..ng diperoleh Dina. .s Keseha..ta..n Provinsi Ja. .wa.. Tenga..h mela..lui system 

surveila. .ns terpa. .du untuk bebera. .pa.. penya. .kit terpilih, pa. .da. . ta. .hun 2018 terca. .ta..t 
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seba. .nya..k 50.422 penderita. . dema..m ya. .ng menempa. .tka. .nnya.. pa..da.. uruta..n ketiga.. 

setela. .h dia. .re da..n tuberculosis sa..lura..n ota..k. Sementa. .ra.. itu, pa..da. . ta..hun 2019 

jumla..h penderita. dema.m meningka.t menja.di 54.243 penderita.. Ha.l ini 

menunjukka.n ba.hwa. keja.dia.n dema.m di Ja.wa. Tenga.h tergolong cukup tinggi 

(Sa.ntoso et a.l., 2022; Widia.stut & A.gus, 2023; Febrya.na. & Ca.hya.ningrum, 

2022). 

       Hipertermi merupa.ka.n ma.sa.la.h ya.ng perlu menda.pa.tka.n perha.tia.n khusus 

da.ri pera.wa.t. Hipertermia. da.pa.t menyeba.bka.n a.na.k menga.la.mi ketida.ksa.da.ra.n 

da.n pupil ya.ng tida.k responsif. Pa.da. ka.sus hipertermia. bera.t, suhu tubuh 

melebihi 41°C, da.pa.t timbul ma.sa.la.h serius seperti hipotensi, kega.ga.la.n orga.n 

multipel, koa.gulopa.ti, serta. risiko kerusa.ka.n neurologis perma.nen. Kondisi ini 

menyeba.bka.n peningka.ta.n meta.bolisme sel da.n konsumsi oksigen da.la.m 

tubuh. Deta.k ja.ntung da.n frekuensi perna.pa.sa.n pun meningka.t untuk 

memenuhi kebutuha.n nutrisi ya.ng meningka.t. Pa.da. a.na.k-a.na.k, peningka.ta.n 

suhu tubuh bisa. mera.ngsa.ng a.ktivita.s sa.ra.f di ja.ringa.n ota.k seca.ra. berlebiha.n, 

sehingga. memicu terja.dinya. keja.ng dema.m da.n mengga.nggu proses 

pertumbuha.n serta. perkemba.nga.n mereka.. Jika. hipertermia. tida.k dita.nga.ni 

denga.n ba.ik, kondisi ini juga. berpotensi mengura.ngi ka.da.r a.ir da.n elektrolit 

da.la.m tubuh (Ka.rmila., 2023). 

       Terda.pa.t bebera.pa. pendeka.ta.n ya.ng da.pa.t dila.kuka.n untuk menurunka.n 

da.n menga.tur suhu tubuh, sa.la.h sa.tunya. mela.lui pengguna.a.n oba.t a.ntipiretik 

(da.ri segi fa.rma.kotera.pi). Na.mun, penting untuk diperha.tika.n ba.hwa. 

pengguna.a.n oba.t a.ntipiretik da.pa.t menimbulka.n efek sa.mping ya.ng 
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merugika.n, seperti kerusa.ka.n pa.da. bronkus, kemungkina.n terja.dinya. keja.ng 

perda.ra.ha.n sa.lura.n cerna. a.kiba.t mengikisnya. pembuluh da.ra.h, serta. ga.nggua.n 

pa.da. fungsi ginja.l. Sela.in pengguna.a.n oba.t, metode non-fa.rma.kotera.pi a.ta.u 

kombina.si da.ri kedua.nya. juga. bisa. ditera.pka.n untuk menurunka.n suhu tubuh 

(Novika.sa.ri et a.l., 2021). 

       Intervensi fa.rma.kotera.pi ya.ng umum dila.kuka.n a.da.la.h pemberia.n oba.t 

a.ntipiretik. Sementa.ra. itu, tinda.ka.n non-fa.rma.kotera.pi berfungsi seba.ga.i 

la.ngka.h ta.mba.ha.n untuk memba.ntu menurunka.n suhu tubuh setela.h pemberia.n 

oba.t. Bebera.pa. metode non-fa.rma.kotera.pi ya.ng da.pa.t ditera.pka.n a.nta.ra. la.in 

mema.stika.n kecukupa.n ca.ira.n, menja.ga. suhu tubuh a.na.k teta.p pa.da. tingka.t 

ya.ng nya.ma.n, mema.ka.ika.n pa.ka.ia.n ya.ng longga.r, mengompres denga.n a.ir 

ha.nga.t, a.ta.u menera.pka.n tera.pi kompres denga.n irisa.n ba.wa.ng mera.h 

(Enikma.wa.ti et a.l., 2022).  

       Pengguna.a.n ca.mpura.n ba.wa.ng mera.h seba.ga.i pengoba.ta.n tra.disiona.l 

untuk menurunka.n suhu tubuh ya.ng tinggi suda.h dikena.l seja.k la.ma.. Ba.wa.ng 

mera.h menga.ndung A.llylcysteine sulfoxide (A.lliin), ya.ng merupa.ka.n molekul 

sulfur orga.nik. Sa.a.t ba.wa.ng mera.h diha.ncurka.n, enzim a.lliina.se dilepa.ska.n. 

Enzim ini berfungsi seba.ga.i ka.ta.lisa.tor untuk menguba.h a.lliin menja.di 

senya.wa. la.in ya.ng memba.ntu memeca.h gumpa.la.n da.ra.h, sehingga. 

memperla.nca.r pereda.ra.n da.ra.h (Febrya.na. & Ca.hya.ningrum, 2022). 

       Berda.sa.rka.n la.ta.r bela.ka.ng di a.ta.s, penulis bermina.t untuk Menyusun 

Ka.rya. Tulis Ilmia.h ya.ng berjudul “A.suha.n Kepera.wa.ta.n Pa.da. Pa.sien 

Hipertermi Ya.ng Menda.pa.tka.n Tera.pi Kompres Irisa.n Ba.wa.ng Mera.h”. a.ga.r 
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da.pa.t mema.ha.mi seca.ra. konkret pengelola.a.n pra.ktik kepera.wa.ta.n serta. 

seka.ligus seba.ga.i pemenuha.n sa.la.h sa.tu sya.ra.t da.la.m menyelesa.ika.n 

Pendidika.n Diploma. III Kepera.wa.ta.n pa.da. Jurusa.n Kepera.wa.ta.n Universita.s 

Isla.m Sulta.n A.gung Sema.ra.ng. 

B. Rumusan Masalah  

       Bagaimana asuhan keperawatan pada pasien hipertermia dengan gangguan 

pemenuhan keseimbangan suhu tubuh yang mendapatkan terapi kompres irisan 

bawang merah ? 

C. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

       Menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien hipertermia yang 

mendapatkan terapi kompres irisan bawang merah di ruang Baitul Athfal 

Rsi Sultan Agung Semarang. 

2. Tujuan Khusus 

a. Mampu melakukan pengkajian terhadap pasien dengan hipertermia 

b. Mampu menegakkan diagnosa keperawatan terhadap pasien dengan 

hipertermia 

c. Mampu menyusun rencana tindakan keperawatan terhadap pasien 

hipertermia 

d. Mampu mengimplementasikan tindakan keperawatan terhadap pasien 

hipertermia 
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e. Mampu mengevaluasi tindakan keperawatan terhadap pasien 

hipertermia 

D. Manfaat 

       Karya tulis ini, diharapkan memberikan manfaat bagi : 

1. Bagi Pengembangan Ilmu dan Teknologi Keperawatan 

       Mampu memberikan informasi yang bermanfaat untuk menambah 

keluasaan ilmu dan teknologi terapan bidang keperawatan dalam 

penatalaksanaan tindakan mandiri perawat dengan kompres irisan bawang 

merah 

2. Bagi Masyarakat 

       Meningkatkan pengetahuan masyarakat mengenai strategi 

pelaksanaan dalam mengatasi hipertermia dengan pemberian kompres 

irisan bawang merah. 

3. Bagi Penulis  

       Memperoleh pengalaman dan mengimplementasikan prosedur 

kompres irisan bawang merah untuk mengatasi hipertermia 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Landasan Teori 

1. Hipertermia 

a. Definisi   

       Hipertermia. . a..da..la. .h kondisi di ma..na.. suhu tubuh melebihi ba..ta..s 

norma. .l. Menurut A. .limul (2016) hipertermia. . a..da..la. .h peningka. .ta..n suhu 

tubuh ya..ng mela. .mpa..ui tingka..t norma..l ya..ng dita. .nda..i denga..n geja..la. . 

seperti, kulit kemera. .ha..n, ta. .kika..rdia.., ta. .kipnea. ., kulit ya..ng tera..sa.. ha..nga. .t, 

a. .da..nya. . konvulsi ya..ng di seba. .bka..n oleh : a..da..nya. . penuruna. .n perspira. .si, 

dehidra. .si, pema. .ja..na..n lingkunga. .n ya..ng pa..na..s, a..da..nya.. penya..kit, 

percepa. .ta..n meta. .bolisme, a. .ktivita..s berlebiha..n, da. .n tinda..kka..n 

pengoba. .ta..n, da..n la..in-la. .in. Menurut Herdma. .n (2017) hipertermia. . 

a. .da..la..h suhu inti tubuh ya. .ng melebihi renta. .ng norma. .l a..kiba. .t da..ri 

meka. .nisme kega..ga..la..n termoregula. .si (Nofita..sa..ri & Wa..hyuningsih, 

2019). 

       Hipertermia. . merupa. .ka. .n kondisi dima..na.. suhu tubuh menja. .di lebih 

tinggi da..ri bia..sa..nya.., da..n ini merupa. .ka..n geja..la.. da..ri sua..tu penya..kit. 

Suhu tubuh ya..ng dia. .ngga. .p norma..l a. .da. .la..h suhu da. .la. .m renta..ng 36,5°C - 

37,5°C, jika.. suhu tubuh melebihi renta. .ng norma. .l ma..ka.. bisa.. dia. .ngga. .p 

hipertermia. .. Hipertermia. . terja..di seba. .ga..i respon norma. .l terha. .da..p 

infeksi ya. .ng a. .da. . da..la. .m tubuh, infeksi ya. .ng diseba. .bka..n oleh ma..suknya.. 
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mikroorga. .nisme keda..la. .m tubuh, seperti virus, ja..mur, pa. .ra..sit da..n 

ba. .kteri (Ka. .rmila.., 2023). 

       Berda. .sa..rka..n berba. .ga. .i pengertia. .n ya..ng tela..h disa..mpa..ika. .n, da..pa..t 

disimpulka..n ba..hwa.. hipertermia. . merupa. .ka..n kondisi di ma. .na.. suhu 

tubuh meningka..t melebihi kisa..ra..n norma..l (lebih da. .ri 37,5°C) a..kiba. .t 

kega. .ga..la..n meka..nisme termoregula. .si tubuh.  

b. Etiologi 

       Penyeba.b hipertermi terba.gi menja.di 3 ma.ca.m ya.itu (Febry da.n 

Ma.rendra., 2016; PPNI, 2017) : 

1. Hipertermi infeksi, contohnya. infeksi virus (seperti ca.ca.r, ca.mpa.k 

da.n dema.m berda.ra.h) da.n infeksi ba.kteri (seperti dema.m da.n 

pha.ryngitis). 

2. Hipertermi non infeksi, a.nta.ra. la.in diseba.bka.n oleh kega.na.sa.n 

(ka.nker), tumor, a.da.nya. penya.kit kola.gen a.ta.u a.utoimun (misa.lnya. 

penya.kit ya.ng timbul a.kiba.t oleh sistem imun tubuh itu sendiri), 

rea.ksi terha.da.p pengguna.a.n oba.t-oba.ta.n, ga.nggua.n pusa.t regula.si 

suhu ya.ng sentra.l ya.ng diseba.bka.n a.da.nya. kela.ina.n da.la.m sistem 

ota.k (seperti terja.dinya. perda.ra.ha.n pa.da. ota.k, menga.la.mi koma., 

da.n tumor ota.k), serta. penya.it meta.bolic ma.upun penya.kit la.innya.. 

3. Hipertermi fisiologis, umumnya. diseba.bka.n oleh a.da.nya. 

kekura.nga.n ca.ira.n (dehidra.si), suhu uda.ra. ya.ng sa.nga.t pa.na.s, 

kelela.ha.n setela.h bera.ktivita.s disia.ng ha.ri, pa.ka.ia.n ya.ng tida.k 

sesua.i denga.n suhu lingkunga.n serta. pengguna.a.n a.la.t inkuna.tor.  
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       Za.t ya.ng da.pa.t memicu hipertermia. a.da.la.h pyrogen. Terda.pa.t 2 

jenis pyrogen ya.itu pyrogen eksogen da.n pyrogen endogen. Pyrogen 

eksogen bersumber da.ri lua.r tubuh ma.nusia. ya.ng ma.mpu mera.ngsa.ng 

interleukin-1. Seda.ngka.n pyrogen endogen bersumber da.ri da.la.m 

tubuh ya.ng ma.mpu mera.ngsa.ng dema.m denga.n mempenga.ruhi kerja. 

pusa.t da.n penga.tura.n suhu di da.la.m hipotela.mus. Za.t-za.t ya.ng 

terma.suk pyrogen endogen, seperti interleukin-1, tumor necrosis 

fa.ktor (TNF), serta. interferon (INF). Penyeba.b hipertermi sela.in 

infeksi juga. bisa. dia.kiba.tka.n oleh kondisi toksemia., kega.na.sa.n a.ta.u 

rea.ksi terha.da.p pema.ka.ia.n oba.t, da.n juga. da.pa.t muncul pa.da. 

ga.nggua.n pusa.t regula.si suhu sentra.l (Misa.lnya. : perda.ra.ha.n ota.k, 

koma.).        

c. Tanda dan Gejala 

       Menurut Nuranif (2023) tipe-tipe demam diantaranya : 

a) Demam septic 

       Suhu tubuh secara bertahap akan meningkat pada malam hari 

dan akan menurun kembali ke tingkat yang lebih tinggi dari 

normal pada pagi hari. Seringkali disertai dengan keluhan 

menggigil dan berkeringat.. Ketika demam tinggi tersebut turun 

ke tingkat yang lebih normal, maka disebut Demam Hektik. 

b) Demam Intermiten 

       Suhu badan turun ketingkat yang lebih normal selama 

beberapa jam dalam satu hari. Bila demam seperti ini terjadi 
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dalam dua hari, maka terbebas demam diantara dua serangan 

demam yang disebut dengan Kuartana 

c) Demam remiten 

       Suhu tubuh bisa menurun setiap hari tetapi tidak pernah 

mencapai suhu tubuh yang normal. Penyebab suhu tubuh ini yang 

mungkin tercatat dapat mencapai dua derajat dan tidak sebesar 

perbedaan suhu yang tercatat pada demam septik. 

d) Demam intermiten 

       Variasi suhu selama sehari tidak berbeda lebih dari satu 

derajat. Pada tingkat demam yang terus menerus tinggi sekali 

dapat disebut dengan Hiperpireksia 

e) Demam siklik 

       Terjadi peningkatan suhu tubuh selama beberapa hari yang 

diikuti oleh beberapa periode bebas demam untuk beberapa hari 

yang kemudian diikuti oleh kenaikan suhu seperti sebelumnya. 

d. Klasifikasi  

       Menurut Nura.nif (2023) tipe-tipe dema.m dia.nta.ra.nya. : 

a) Dema.m septic 

       Suhu tubuh seca.ra. berta.ha.p a.ka.n meningka.t pa.da. ma.la.m ha.ri 

da.n a.ka.n menurun kemba.li ke tingka.t ya.ng lebih tinggi da.ri 

norma.l pa.da. pa.gi ha.ri. Seringka.li diserta.i denga.n keluha.n 

menggigil da.n berkeringa.t.. Ketika. dema.m tinggi tersebut turun 

ke tingka.t ya.ng lebih norma.l, ma.ka. disebut Dema.m Hektik. 
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b) Dema.m Intermiten 

       Suhu ba.da.n turun ketingka.t ya.ng lebih norma.l sela.ma. 

bebera.pa. ja.m da.la.m sa.tu ha.ri. Bila. dema.m seperti ini terja.di 

da.la.m dua. ha.ri, ma.ka. terbeba.s dema.m dia.nta.ra. dua. sera.nga.n 

dema.m ya.ng disebut denga.n Kua.rta.na. 

c) Dema.m remiten 

       Suhu tubuh bisa. menurun setia.p ha.ri teta.pi tida.k perna.h 

menca.pa.i suhu tubuh ya.ng norma.l. Penyeba.b suhu tubuh ini ya.ng 

mungkin terca.ta.t da.pa.t menca.pa.i dua. dera.ja.t da.n tida.k sebesa.r 

perbeda.a.n suhu ya.ng terca.ta.t pa.da. dema.m septik. 

d) Dema.m intermiten 

       Va.ria.si suhu sela.ma. seha.ri tida.k berbeda. lebih da.ri sa.tu 

dera.ja.t. Pa.da. tingka.t dema.m ya.ng terus menerus tinggi seka.li 

da.pa.t disebut denga.n Hiperpireksia. 

e) Dema.m siklik 

       Terja.di peningka.ta.n suhu tubuh sela.ma. bebera.pa. ha.ri ya.ng 

diikuti oleh bebera.pa. periode beba.s dema.m untuk bebera.pa. ha.ri 

ya.ng kemudia.n diikuti oleh kena.ika.n suhu seperti sebelumnya.. 

e. Patofisiologi  

     Hipertermia. . terja. .di ketika. . berba. .ga. .i proses infeksi da. .n non-infeksi 

sa. .ling berintera. .ksi denga. .n meka..nisme perta. .ha. .na..n hospes. Ketika.. 

meka. .nisme ini a..ktif, ba..kteri a. .ta..u peca. .ha..n ja..ringa..n a. .ka..n difa..gositosis 

oleh leukosit, ma. .krofa. .g, da. .n limfosit pembunuh ya. .ng memiliki 
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gra. .nula.. besa..r. Seluruh sel ini kemudia. .n a. .ka. .n mencerna. . ha. .sil 

pemeca. .ha. .n ba..kteri da..n melepa. .ska..n za. .t interleukin da. .la. .m ca. .ira..n tubuh 

(za. .t pirogen leukosit/pirogen endogen). Ketika. . interleukin-1 menca. .pa..i 

hipota..la..mus, a..ka..n muncul dema. .m denga. .n ca..ra.. meningka. .tka..n suhu 

tubuh da. .la..m wa..ktu 8-10 menit. Interleukin-1 juga. . memiliki 

kema. .mpua. .n untuk menginduksi pembentuka. .n prosta. .gla. .ndin a. .ta..u za. .t 

ya. .ng serupa. ., ya. .ng kemudia. .n berfungsi di ba. .gia. .n hipota. .la..mus untuk 

memicu rea. .ksi dema..m (Sodikin.,2020). 

       Denga. .n peningka..ta..n suhu tubuh, terja..di peningka. .ta. .n kecepa. .ta..n 

meta. .bolisme da. .sa. .r. Jika.. kondisi ini diserta. .i denga. .n penuruna. .n a..supa..n 

ma. .ka. .na..n a..kiba. .t a..noreksia. ., ma..ka.. simpa..na. .n ka..rbohidra. .t, protein, da..n 

lema. .k a..ka. .n berkura. .ng, serta. . meta..bolisme energi otot da..n lema..k da..la..m 

tubuh cenderung dipeca. .h, ya..ng diiringi denga..n oksida. .si tida..k lengka..p 

da. .ri lema. .k, da..n ini menga. .ra..h pa. .da. . ketosis menurut (Sa. .chria..n, 2014 

Da. .la..m Lubis, 2023). Ketika. . suhu meningka..t, konsentra. .si tena. .ga. . 

norma. .l a..ka. .n terga..nggu, serta. . pikira..n pa..da.. lobus mula. .i hila..ng. Jika. . 

tida..k dia..ta..si, a..na..k a..ka..n menga. .la. .mi kebingunga..n, bica. .ra.. ya..ng menja..di 

inkoheren, da. .n a. .khirnya.. a. .ka..n dia. .khiri denga..n timbulnya.. stupor da. .n 

koma. .. 

      Kekura. .nga. .n ca..ira..n da. .n elektrolit da..pa..t menyeba. .bka..n hipertermia. ., 

ka. .rena.. ca. .ira. .n da. .n elektrolit ini da..pa..t memenga. .ruhi keseimba..nga..n 

termoregula. .si di hipota..la. .mus a. .nterior. Oleh ka. .rena. . itu, jika. . terja..di 

dehidra. .si a. .ta..u kekura. .nga. .n ca..ira..n da. .n elektrolit ma..ka.. keseimba..nga..n 
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termoregula. .si di hipota..la. .mus a..nterior a. .ka. .n terga. .nggu. Pa..da.. pa..sien 

ya. .ng menga..la..mi febris/dema. .m, pemeriksa..a..n la. .bora..torium perlu 

dila..kuka..n, ya..itu: denga..n pemeriksa. .a..n da..ra..h lengka. .p seperti Hb, Ht, 

da. .n leukosit. Pa..da.. pa..sien febris a. .ta. .u dema..m, bia. .sa. .nya.. Hb a. .ka. .n 

menga. .la. .mi penuruna. .n, seda. .ngka..n Ht da..n leukosit a..ka..n meningka..t. 

LED juga. . a..ka..n meningka. .t pa. .da. . pa. .sien ya. .ng dia. .ma. .ti denga. .n febris a. .ta. .u 

dema. .m ya. .ng tida..k diketa. .hui penyeba..bnya.., (Pemeriksa. .a..n sputum 

diperluka. .n untuk pa..sien ya. .ng menderita. . dema..m diserta. .i ba..tuk-ba..tuk) 

menurut (Isselba. .cher, 2015 Da. .la..m Lubis, 2023).  

f. Penatalaksanaan 

       Menurut (Widodo, 2019 Da.la.m A.delia., 2024) pena.ta.la.ksa.na.a.n 

pa.da. pa.sien dema.m terdiri da.ri 2 ma.ca.m, ya.itu 

Pena.ta.la.ksa.na.a.n Fa.rma.kologis :  

1. A.ntibiotik (Membunuh kuma.n) ya.ng meliputi : Klora.mpenicol, 

a.moxilin, kotrimoxa.sol, cefixime 

2. A.ntipiretik (Menurunka.n pa.na.s) ya.itu pa.ra.ceta.mol 

Pena.ta.la.ksa.na.a.n Nonfa.rma.kologis :  

1. Pa.stika.n untuk istira.ha.t ya.ng cukup 

       Pa.sien hipertermia. disa.ra.nka.n untuk beristira.ha.t denga.n tira.h 

ba.ring untuk memba.ntu tubuh pulih da.n mencega.h komplika.si. 

Dura.si istira.ha.t da.pa.t disesua.ika.n denga.n kondisi pa.sien, ya.itu 

sekita.r 7-14 ha.ri. 
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2. La.kuka.n mobilisa.si seca.ra. rutin  

       Mobilisa.si berta.ha.p da.pa.t dila.kuka.n a.pa.bila. suhu tubuh 

norma.l da.n kekua.ta.n pa.sien pulih. Sela.in itu, pa.sien denga.n 

kesa.da.ra.n menurun perlu dila.kuka.n mobilisa.si seca.ra. berka.la. 

untuk mencega.h komplika.si pneumonia. da.n dekubitus.  

3. Ja.ga. a.ga.r tubuh terhidra.si denga.n ba.ik 

       Perlu diperha.tika.n, ka.rena. hipertermia. da.pa.t menga.kiba.tka.n 

konstipa.si a.ta.u dia.re. Oleh ka.rena. itu, pa.sien disa.ra.nka.n untuk 

minum a.ir putih seba.nya.k mungkin guna. memba.ntu menurunka.n 

suhu tubuh da.n mengga.ntika.n ca.ira.n tubuh ya.ng hila.ng a.kiba.t 

keringa.t berlebiha.n a.ta.u ga.nggua.n bua.ng a.ir besa.r (BA.B) da.n 

bua.ng a.ir kecil (BA.K). 

4. Kena.ka.n pa.ka.ia.n ya.ng tepa.t 

       Pa.sien disa.ra.nka.n untuk mengena.ka.n pa.ka.ia.n tipis ya.ng 

menyera.p keringa.t untuk memba.ntu menurunka.n suhu tubuh. 

5. Cipta.ka.n sua.sa.na. ya.ng nya.ma.n di lingkunga.n 

       Ventila.si lingkunga.n perlu disesua.ika.n da.n jumla.h 

pengunjung diba.ta.si untuk memberika.n ra.sa. a.ma.n da.n nya.ma.n 

kepa.da. pa.sien serta. mempercepa.t penuruna.n suhu tubuh..  

6. Tera.pka.n metode kompres ha.nga.t.  

       Kompres ha. .nga..t a..da. .la. .h la..ngka..h di ma..na.. diguna. .ka..n ka. .in a..ta. .u 

ha. .nduk ya..ng tela..h direnda. .m da..la..m a..ir ha. .nga. .t, ya. .ng dileta..kka. .n 

pa. .da.. a..rea. . tubuh tertentu sehingga. . da..pa..t memberika. .n kenya. .ma..na..n 
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da. .n menurunka. .n tempera. .tur tubuh. Pemberia..n kompres ha. .nga..t 

pa. .da.. a..rea.. a. .ksila.. lebih efektif ka. .rena. . di a..rea. . tersebut terda. .pa..t 

ba. .nya..k pembuluh da. .ra. .h besa. .r da. .n kelenja. .r a..pokrin ya. .ng memiliki 

ba. .nya..k va..skula. .risa..si sehingga. . a..ka..n memperlua. .s a..rea. . ya..ng 

menga. .la. .mi va. .sodila..ta. .si ya. .ng a. .ka..n memungkinka. .n percepa. .ta..n 

tra. .nsfer pa. .na. .s da..ri da..la..m tubuh  (Nova. et a.l., 2020). 

g. Data Penunjang 

       Pemeriksa.a.n fisik terha.da.p a.na.k ya.ng menga.la.mi dema.m 

umumnya. diba.gi menja.di sta.tus umum da.n eva.lua.si mendeta.il ya.ng 

meneka.nka.n pa.da. sumber infeksi. Pemeriksa.a.n sta.tus umum tida.k 

boleh dia.ba.ika.n ka.rena. menentuka.n a.pa.ka.h pa.sien menga.la.mi 

kera.cuna.n a.ta.u tida.k. Ska.la. penila.ia.n meliputi eva.lua.si seca.ra. 

keseluruha.n, rea.ksi terha.da.p ora.ng tua., va.ria.si kondisi, respons sosia.l, 

wa.rna. kulit, da.n sta.tus dehidra.si.  

       Pemeriksa.a.n a.wa.l dita.nda.i denga.n pemeriksa.a.n berda.sa.rka.n 

indika.si: kultur da.ra.h, urin a.ta.u feses, penga.mbila.n ca.ira.n 

serebrospina.l, foto thora.ks, pemeriksa.a.n da.ra.h rutin da.n feses rutin, 

morfologi da.era.h tepi, da.n hitung jenis leukosit (Adelia, 2024). 

2. Bawang Merah 

a) Definisi  

       Ba. .wa. .ng mera..h terma. .suk da..la..m jenis ta..na..ma. .n semusim (berumur 

pendek) ya. .ng berbentuk rumpun. Tinggi ta..na..ma..n berkisa. .r a. .nta..ra.. 15-25 

cm, berba. .ta..ng semu, bera. .ka..r sera. .but pendek ya. .ng tumbuh di sekita. .r 
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permukima. .n ta..na..h, da..n pera. .ka..ra..nnya.. da..ngka..l, sehingga. . ba..wa..ng 

mera. .h tida. .k ta..ha..n terha..da. .p kekeringa. .n. Umbi terbentuk da. .ri da..sa..r 

da. .un ya..ng menya. .tu da. .n membentuk ba. .ta..ng ya. .ng menga. .la..mi 

peruba. .ha..n bentuk da..n fungsi, melua..s serta.. membentuk umbi berla. .pis. 

Umbi ba. .wa..ng mera. .h terbentuk da. .ri la. .pisa. .n-la. .pisa..n da. .un ya..ng 

membesa. .r da..n bersa. .tu (Da.ma.ya.nti, 2020). 

b) Efek Farmakologi Bagi Kesehatan 

       Ba. .wa. .ng mera. .h menga. .ndung ba. .ha. .n a..ktif ya. .ng memiliki efek 

fa. .rma..kologis terha..da..p tubuh. Bebera. .pa. . ba. .ha..n a..ktif ya. .ng berguna. . di 

a. .nta. .ra. .nya. . ya..itu (Da..ma..ya..nti, 2020) : 

1) A. .llisin da. .n A..lliin 

       Senya. .wa.. ini merupa. .ka..n hipolipidemik ya. .ng da..pa..t 

menurunka. .n ka. .da. .r kolesterol da. .la..m da..ra..h. Dr. Widja. .ja. . Kusuma. . 

menya. .ta. .ka. .n ba..hwa. . mengonsumsi sa..tu siung ba. .wa. .ng mera..h sega..r 

da. .pa..t meningka..tka. .n ka..da. .r kolesterol "ba. .ik" (HDL, lipoprotein 

densita. .s tinggi) sebesa. .r 30%.Senya. .wa.. ini juga.. berfungsi seba. .ga..i 

a. .ntiseptik, ya..ng mengha. .mba. .t pertumbuha..n mikroorga. .nisme. 

A. .llisin da..n A..lliin diuba. .h oleh enzim A. .llisin Lia. .se menja. .di a..sa..m 

piruva. .t, a..monia.., da. .n a..llisin a. .ntimikroba.. ya. .ng bersifa. .t ba..kterisida..l 

(ya. .ng da..pa..t membunuh ba. .kteri). 

2) Fla..vonoid 

       Ba. .ha..n a. .ktif ini dikena. .l denga. .n istila..h a. .ntiinfla..ma..si a..ta. .u 

a. .ntira. .da. .ng. Oleh ka. .rena.. itu, ba..wa..ng mera. .h bisa.. diguna. .ka. .n untuk 
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menyembuhka. .n ra..da..ng ha. .ti (hepa. .titis), ra. .da. .ng sendi (a. .rthritis), 

ra. .da..ng tonsil (tonsillitis), ra. .da..ng pa..da.. ca. .ba. .ng tenggoroka. .n 

(bronchitis), serta. . ra. .da..ng telinga. . (otitis media..). Fla..vonoid juga.. 

berfungsi seba. .ga. .i a..ntioksida. .n a..la..mi, bersifa. .t ba. .kterisida. ., da..n 

da. .pa..t menurunka..n ka. .da. .r kolesterol "ja. .ha..t" (LDL, low density 

lipoprotein) da. .la. .m da..ra. .h seca. .ra. . efektif. 

3) A. .llil profil disulfide 

       Mirip denga. .n fla. .vonoid, senya. .wa. . ini juga. . bersifa. .t 

hipolipidemik a..ta..u ma. .mpu menurunka. .n ka..da..r lema. .k da..la..m 

da. .ra..h. Kha..sia..t la. .in da..ri senya. .wa.. ini a..da..la..h seba. .ga..i a..ntira..da..ng. 

Ka. .ndunga..n sulfur da..la..m ba. .wa..ng mera..h sa..nga. .t ba. .ik untuk 

menga. .ta. .si rea. .ksi ra..da..ng, teruta. .ma.. ra..da..ng ha. .ti, bronchitis, 

ma. .upun kongesti bronkia. .l. 

4) Fitosterol 

       Fitosterol ini merupa. .ka..n kelompok lema..k ya. .ng ha. .nya. . da..pa..t 

diperoleh da. .ri minya..k ta. .na..ma..n a..ta. .u ya..ng lebih dikena. .l seba..ga..i 

lema. .k. 

c) Penggunaan Bawang Merah sebagai Antipiretik 

Komponen ba. .wa. .ng mera. .h ya. .ng memiliki potensi seba. .ga..i 

a. .ntipiretik a. .da..la..h Fla. .fonoid. Fla..fonoid itu sendiri a. .da..la..h golonga..n 

terbesa. .r senya. .wa.. fenol a. .la. .mi. Fla..fonoid a..da..la..h kelompok senya. .wa.. 

fenol ya. .ng ma..mpu menca. .pa..i suhu 1000C sela..ma.. lebih da..ri 30 menit. 

Senya. .wa.. fenol memiliki ciri ya. .ng sa..ma.., ya..itu cincin a. .roma..tik ya..ng 
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menga. .ndung sa..tu a. .ta..u dua. . gugus hidroksil. Semua. . senya..wa.. fenol 

berbentuk senya. .wa. . a..roma. .tik. Sa..la..h sa..tu ma..nfa. .a..t ba..wa..ng mera..h 

a. .da..la..h da..pa..t diguna..ka. .n seba. .ga..i oba..t penurun pa. .na..s untuk a. .na. .k. 

Untuk menurunka. .n suhu pa. .da.. a..na. .k-a..na. .k, ba. .wa..ng mera. .h bisa.. dipa..ka. .i 

seba. .ga..i oba. .t ba..lur a..ta..u kompres (A.stri, 2020). 

3. Kompres Bawang Merah 

a. Definisi 

       Kompres ba.wa.ng mera.h a.da.la.h sua.tu tinda.ka.n ya.ng da.pa.t 

menurunka.n suhu tubuh pa.da. pa.sien denga.n ga.nggua.n keseimba.nga.n 

suhu tubuh seperti hipertermi ya.ng dila.kuka.n denga.n mengguna.ka.n 

ra.mua.n ba.wa.ng mera.h ya.ng tela.h diola.h da.n dileta.kka.n di a.rea. a.ksila. 

a.ta.u lipa.ta.n-lipa.ta.n tubuh serta. ba.gia.n fronta.l (da.hi a.ta.u kening). 

Pemberia.n kompres ba.wa.ng mera.h seba.iknya. dila.kuka.n sa.a.t a.na.k 

tidur a.ga.r a.roma. menyenga.t da.ri ba.wa.ng mera.h tida.k mengga.nggu 

kenya.ma.na.n a.na.k. Sa.a.t pemberia.n tera.pi ini, ha.rus diperha.tika.n 

pa.ka.ia.n ya.ng dikena.ka.n a.na.k, disa.ra.nka.n mengguna.ka.n pa.ka.ia.n ya.ng 

tipis, ka.rena. pa.ka.ia.n teba.l da.pa.t meningka.tka.n suhu tubuh a.na.k ya.ng 

menga.la.mi hipertermi (Nadiastira et al., 2020).       Kompres ba..wa..ng 

mera. .h a. .da..la..h sua..tu tinda..ka. .n ya..ng da..pa..t menurunka. .n suhu tubuh pa..da.. 

pa. .sien denga. .n ga..nggua..n keseimba. .nga..n suhu tubuh seperti hipertermi 

ya. .ng dila..kuka..n denga..n mengguna. .ka..n ra..mua. .n ba. .wa..ng mera..h ya..ng 

tela. .h diola. .h da..n dileta..kka. .n di a..rea. . a..ksila. . a..ta. .u lipa..ta..n-lipa..ta. .n tubuh 

serta. . ba..gia..n fronta. .l (da. .hi a. .ta. .u kening). Pemberia. .n kompres ba. .wa..ng 
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mera. .h seba. .iknya.. dila. .kuka. .n sa. .a. .t a..na..k tidur a..ga..r a..roma. . menyenga. .t da..ri 

ba. .wa..ng mera..h tida. .k mengga. .nggu kenya..ma..na. .n a..na. .k. Sa..a..t pemberia..n 

tera. .pi ini, ha..rus diperha. .tika. .n pa. .ka. .ia..n ya..ng dikena. .ka..n a..na..k, 

disa. .ra..nka. .n mengguna..ka..n pa. .ka..ia. .n ya..ng tipis, ka. .rena.. pa. .ka..ia..n teba..l 

da. .pa..t meningka. .tka..n suhu tubuh a. .na..k ya..ng menga. .la..mi hipertermi 

(Na.dia.stira. et a.l., 2020). 

b. Tujuan 

       Kompres ba.wa.ng mera.h bertujua.n untuk menurunka.n suhu tubuh 

pa.da. responden ya.ng menga.la.mi hipertermi denga.n ba.ta.s suhu norma.l 

36,5C-37,5C. Ha.l ini diseba.bka.n oleh ka.ndunga.n senya.wa. sulfur 

orga.nik da.la.m ba.wa.ng mera.h ya.ng berfungsi mengha.ncurka.n 

pembekua.n da.ra.h da.n menja.ga. kela.nca.ra.n pereda.ra.n da.ra.h  

(Widiastut & Agus, 2023). 

c. Cara Pembuatan 

1) Ba. .ha..n : 

Ba. .wa. .ng mera..h 3 sa. .mpa. .i 5 siung da..n bisa.. juga. . dita. .mba..hka..n 

minya..k kela. .pa.. secukupnya. .. 

2) Ca. .ra.. membua. .t : 

Ba. .wa. .ng mera. .h dipa. .rut a. .ta. .u diha. .luska..n. 

3) A. .tura. .n pema. .ka. .ia..n : 

Oleska. .n ra..mua..n tersebut di ba..gia..n a..ksila.. da. .n lipa..ta..n pa..ha. . 

mengguna. .ka..n wa..sla. .p. 

Wa. .ktu Pema. .ka. .in : 
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       Dioleska. .n a..a..u diba. .lurka. .n seka..li seha..ri da..n ma. .ksima..l dua.. ka. .li 

seha. .ri sela..ma.. a..na..k ma..sih dema. .m, sa..tu ka..li pembua. .ta. .nnya.. ha..nya.. 

untuk sa. .tu ka. .li pema..ka..ia. .n. Kompres seba. .iknya. . dioleska. .n pa..da.. 

sa. .a. .t a. .na..k seda. .ng tidur a..ga. .r a..roma.. menyenga. .t ba..wa. .ng mera. .h tida..k 

mengga. .nggu kenya..ma..na. .n pa..da.. a..na. .k. Ketika.. a. .na..k dema..m 

usa. .ha. .ka. .n a..na..k mengena..ka. .n pa. .ka..ia..n ya..ng tipis, ka. .rena.. pema..ka..ia..n 

pa. .ka..ia..n ya..ng teba. .l da..pa..t meningka..tka..n kena..ika..n suhu tubuh pa..da.. 

a. .na..k. Ka..ndunga..n Sikloa..liin pa. .da. . ba..wa..ng mera. .h merupa. .ka. .n za..t 

ya. .ng berfungsi ba. .ik memberika. .n sinya..l penuruna. .n suhu ba..da..n, 

sehingga. . ta..na..ma..n ini da. .pa..t diguna..ka..n seba..ga..i oba. .t a..ntipiretik 

ya. .ng berkha. .sia..t untuk menurunka. .n suhu tubuh sa. .a..t dema..m. 

Pemberia. .n kompres ba. .wa. .ng mera. .h a..ka..n memberika. .n sinya. .l ke 

hypotha. .la..mus mela. .lui sumsum tula. .ng bela..ka. .ng pa. .da.. a..na..k 

(A.delia., 2024). 

4. Konsep Keperawatan pada Pasien Hipertermia 

a. Pengkajian Keperawatan 

Proses a.suha.n kepera.wa.ta.n membutuhka.n ketera.mpila.n da.la.m 

mela.ksa.na.ka.n pengka.jia.n, meneta.pka.n dia.gnosa., merenca.na.ka.n 

Tinda.ka.n kepera.wa.ta.n, menja.la.nka.n Tinda.ka.n kepera.wa.ta.n, serta. 

mela.kuka.n eva.lua.si. Pengka.jia.n a.da.la.h da.sa.r pemikira.n ya.ng 

bertujua.n mengumpulka.n da.ta., mengelompokka.n da.ta. sesua.i ma.sa.la.h, 

da.n mengkla.sifika.sika.n ma.sa.la.h sesua.i denga.n kebutuha.n pa.sien ya.ng 
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henda.k dipenuhi. Kebutuha.n pa.sien meliputi a.spek biologis, 

psikologis, sosia.l, da.n spiritua.l (Sa.mosir, 2020). 

1. A.na.mnesa. / identita.s pa.sien da.n pena.nggung ja.wa.b 

a.       Identita.s pa.sien meliputi na.ma., umur, pendidika.n a.ga.ma., 

a.la.ma.t, a.ga.ma., ta.ngga.l ma.suk ruma.h sa.kit, da.n nomor reka.m 

medis (Letma.u, 2023). 

b.        Identita.s pena.nggung ja.wa.b meliputi na.ma., pekerja.a.n, 

Pendidika.n, a.ga.ma., a.la.ma.t, da.n suku ba.ngsa. (Ka.rmila., 2023) 

2. Riwa.ya.t Keseha.ta.n 

       Riwa.ya.t Keseha.ta.n kepera.wa.ta.n a.da.la.h da.ta. ya.ng terkumpul 

mengena.i tingka.t keseja.htera.a.n klien (ba.ik sa.a.t ini ma.upun ma.sa. 

la.lu), riwa.ya.t kelua.rga., peruba.ha.n pola. kehidupa.n, riwa.ya.t sosia.l 

buda.ya., keseha.ta.n spiritua.l, serta. rea.ksi menta.l da.n emosiona.l 

terha.da.p penya.kit. Riwa.ya.t kepera.wa.ta.n dikumpulka.n sela.ma. 

wa.wa.nca.ra. da.n merupa.ka.n la.ngka.h perta.ma. da.la.m mela.kuka.n 

pengka.jia.n (Sa.mosir, 2020). 

a. Keluha.n uta.ma. 

       Keluha.n uta.ma. merupa.ka.n keluha.n a.ta.u geja.la. uta.ma. 

ya.ng menyeba.bka.n pa.sien pergi beroba.t a.ta.u diba.wa. ke 

ruma.h sa.kit, da.n da.la.m ka.sus ini keluha.n uta.ma. ya.ng dia.la.mi 

pa.sien a.da.la.h dema.m da.n rewel (A.delia., 2024). 
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b. Riwa.ya.t keseha.ta.n seka.ra.ng 

       Umumnya. ditemuka.n peningka.ta.n suhu tubuh di a.ta.s 

ba.ta.s norma.l, geja.la. dema.m ya.ng bia.sa. muncul ia.la.h 

menggigil, mua.l da.n munta.h, berkeringa.t, na.fsu ma.ka.n 

berkura.ng, gelisa.h, serta. nyeri otot da.n sendi (A.stri, 2020). 

c. Riwa.ya.t keseha.ta.n da.hulu 

       Pengka.jia.n dila.kuka.n a.pa.bila. klien perna.h menga.la.mi 

penya.kit sebelumnya.. 

d. Riwa.ya.t Keseha.ta.n Kelua.rga. 

       Penya.kit ya.ng perna.h dia.la.mi a.ta.u diderita. oleh a.nggota. 

kelua.rga. ba.ik itu penya.kit keturuna.n a.ta.upun penya.kit 

menula.r, a.ta.upun penya.kit ya.ng sa.ma. 

e. Riwa.ya.t Sosia.l 

1)        Pa.sien da.la.m keseha.ria.nnya. dia.suh oleh ora.ng tua. 

sendiri a.ta.u oleh penga.suh la.innya.. 

2)        Secara umum, bagaimana pembawaan pasien apakah 

digambarkan sebagai seorang periang, pemalu, atau 

pendiam, dan apakah terdapat juga beberapa kebiasaan 

seperti menghisap jari, ngompol, dan kebiasaan lainnya. 

3)        Lingkungan rumah penting untuk diperhatikan 

apakah kebersihan lingkungan rumah terjaga,  bagaimana 

potensi ancaman keselamatan bagi anak dan ventilasi 

yang ada di dalam rumah (S. R. C. Lestari, 2024). 
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3. Pola Kebiasaan 

a.        Nutrisi/Metabolisme : Frekuensi, jenis, pantangan, nafsu 

makan yang menurun, dan nafsu makan yang berkurang. 

b.        Eliminasi : Mendeskripsikan pola fungsi kandung kemih 

serta ekskresi usus yaitu eliminasi BAB, dimana terkadang 

anak yang mengalami demam bisa mengalami diare atau 

konstipasi. dan eliminasi BAK, dimana perlu dikaji apakah 

frekuensi buang air kecilnya sering, sedikit atau banyak, serta 

apakah ada rasa sakit. 

c. Aktivitas/Latihan 

1)        Kegiatan setiap hari pasien apakah menghabiskan 

waktu di rumah atau bermain, dan apa jenis mainan yang 

digunakan pasien dan teman bermainnya. 

2)        Kemampuan kemandirian pasien dalam mandi, 

makan, toileting, berpakain, dan bagaimana kecukupan 

energy pasien dalam melakukan aktivitas rentang gerak 

pasien apakah mengalami gangguan atau tidak serta 

kekuatan dalam aktivitas sehari-hari (S. R. C. Lestari, 

2024). 

d.        Tidur da.n istira.ha.t : A.na.k sering menga.la.mi kura.ng tidur 

a.kiba.t mera.sa. tida.k nya.ma.n. 

e.         Kebersiha.n : Upa.ya. kelua.rga. da.la.m menja.ga. kebersiha.n 

diri da.n lingkunga.n cenderung kura.ng. Perila.ku da.n 
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ta.ngga.pa.n ketika. a.da. a.nggota. kelua.rga. ya.ng sa.kit serta. 

kura.ng perha.tia.n terha.da.p keseha.ta.n (Da.ma.ya.nti, 2020). 

4. Pemeriksa.a.n Perkemba.nga.n  

a)        A.spek sosia.l da.n persona.l (kepriba.dia.n/ tingka.h la.ku 

sosia.l) berka.ita.n era.t denga.n kema.mpua.n a.na.k untuk 

ma.ndiri, bersosia.lisa.si, da.n berintera.ksi denga.n lingkunga.n 

sekita.rnya.  

b)        Gera.ka.n motorik ha.lus mencerminka.n kema.mpua.n a.na.k 

da.la.m menga.ma.ti sesua.tu serta. mela.kuka.n gera.ka.n ya.ng 

meliba.tka.n ba.gia.n tubuh tertentu, ya.ng meliba.tka.n otot-otot 

kecil da.n memerluka.n koordina.si ya.ng ba.ik. Contohnya. 

terma.suk kegia.ta.n seperti mengga.mba.r, memega.ng benda., 

da.n la.innya.. 

c)        Gera.ka.n motorik ka.sa.r berhubunga.n denga.n pergera.ka.n 

seca.ra. umum da.n sika.p tubuh a.na.k. 

d)        Kema.mpua.n berba.ha.sa. a.na.k meliputi kema.mpua.nnya. 

memberika.n respons terha.da.p sua.ra., mengikuti instruksi, 

serta. berbica.ra. seca.ra. sponta.n (S. I. Lesta.ri, 2021). 

5. Pemeriksa.a.n fisik 

       Review of system merupa.ka.n merupa.ka.n sua.tu bentuk 

pengka.jia.n berda.sa.rka.n sistem ya.ng a.da. di da.la.m tubuh, denga.n 

mengka.ji lebih menda.la.m berda.sa.rka.n sistem untuk memperoleh 

da.ta. ya.ng sa.nga.t mendukung perma.sa.la.ha.n ya.ng seda.ng dia.la.mi 
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oleh pa.sien tida.k ha.nya. pa.da. sa.a.t ini, teta.pi juga. menentuka.n ba.ik 

dia.gnosis, intervensi, implementa.si serta. eva.lua.si ya.ng diberika.n 

kepa.da. pa.sien. Pengka.jia.n ya.ng dila.kuka.n da.pa.t berupa. denyut 

na.di, perna.pa.sa.n, suhu. Ya.ng menca.kup inspeksi, a.uskulta.si, 

pa.lpa.si, perkusi da.ri ujung kepa.la. hingga. ujung ka.ki pa.da. pa.sien. 

Kea.da.a.n fisik pa.da. a.na.k ya.ng menga.la.mi hipertermi da.la.m ka.sus 

ini da.pa.t dila.kuka.n pemeriksa.a.n ya.ng meliputi (A.stri, 2020) : 

a)        Sistem perna.fa.sa.n dika.ji untuk mengeta.hui a.pa.ka.h 

pa.sien menga.la.mi ga.nggua.n perna.pa.sa.n berupa. dispnea. 

berupa. sesa.k na.pa.s, sehingga. perlu menda.pa.tka.n ba.ntua.n 

oksigena.si. Eva.lua.si ini juga. dila.kuka.n untuk mengeta.hui 

a.pa.ka.h pa.sien memiliki riwa.ya.t penya.kit bronkitis, 

pneumonia., a.ta.u seba.ga.inya. ya.ng da.pa.t menyeba.bka.n geja.la. 

kena.ika.n suhu tubuh pa.da. a.na.k. 

b)       Pengka.jia.n ka.rdiova.skuler dila.kuka.n untuk mengeta.hui 

a.pa.ka.h a.na.k menga.la.mi ga.nggua.n perna.pa.sa.n ya.ng 

diseba.bka.n oleh ga.nggua.n ja.ntung, serta. untuk mengeta.hui 

a.da.nya. kena.ika.n denyut na.di. 

c)         Sistem ga.strointestina.l dika.ji a.pa.ka.h terda.pa.t ga.nggua.n 

bua.ng a.ir besa.r (BA.B), a.pa.bila. terja.di dia.re, mua.l, serta. 

munta.h da.pa.t menga.kiba.tka.n dehidra.si ya.ng a.ka.n 

menyeba.bka.n kena.ika.n suhu tubuh pa.da. a.na.k. 
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d)        Sistem perkemiha.n dika.ji untuk mengeta.hui a.pa.ka.h 

pa.sien memiliki riwa.ya.t ginja.l, serta. meliha.t frekuensi pa.da. 

bua.ng a.ir kecil (BA.K), a.pa.ka.h pa.sien menga.la.mi kesulita.n 

da.la.m bua.ng a.ir kecil, serta. meliha.t wa.rna. da.ri urine. 

e)        Sistem persya.ra.fa.n dika.ji a.pa.ka.h a.na.k menga.la.mi 

ga.nggua.n sa.ra.f ya.ng memiliki riwa.ya.t pusing serta. ra.sa. ingin 

pingsa.n, kelema.ha.n serta. keja.ng. 

f)        Sistem imun dika.ji untuk mengeta.hui riwa.ya.t imunisa.si 

pa.da. a.na.k seperti BCG, Hepa.titis A. da.n B, DPT, polio, 

ca.mpa.k, da.n la.innya.. 

g)        Sistem reproduksi dika.ji untuk mengeta.hui a.pa.ka.h 

terda.pa.t ga.nggua.n reproduksi ya.ng a.ka.n menyeba.bka.n 

kena.ika.n suhu tubuh pa.da. a.na.k. 

h)        Sistem musculoskeleta.l dika.ji untuk mengeta.hui 

perkemba.nga.n tubuh pa.da. a.na.k, serta. a.ktivita.s seha.ri-ha.ri 

pa.da. a.na.k. 

i)        Sistem endokrin dika.ji untuk mengeta.hui a.pa.ka.h a.na.k 

menga.la.mi ga.nggua.n sa.a.t tidur, lema.h serta. muda.h mera.sa. 

lela.h. 

j)        Sistem integument dika.ji untuk mengeta.hui a.pa.ka.h a.na.k 

memiliki ma.sa.la.h pa.da. kulit ya.ng da.pa.t menyeba.bka.n infeksi 

serta. memunculka.n geja.la. kena.ika.n suhu tubuh pa.da. a.na.k. 
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k)        Sistem hema.tologic dika.ji untuk mengeta.hui a.pa.ka.h 

a.na.k menga.la.mi a.nemia., perda.ra.ha.n, a.ta.upun terda.pa.t 

ga.nggua.n pa.da. perda.ra.ha.n ya.ng da.pa.t menyeba.bka.n 

kena.ika.n suhu tubuh pa.da. a.na.k  

6. Pemeriksa.a.n Penunja.ng  

       Menurut (Da.ma.ya.nti, 2020) pemeriksa.a.n penunja.ng pa.da. 

pa.sien hipertermia. dia.nta.ra.nya. :  

a) Uji rumple / tourniquet positif. 

b) Da.ra.h, a.ka.n ditemuka.n a.pa.ka.h a.da.nya. trombositopenia., 

hemokonsentra.si, ma.sa. perda.ra.ha.n ya.ng mema.nja.ng, 

hypona.tremia., hipoproteinemia.. 

c) A.ir seni, bisa. ditemuka.n di a.lbuminuria. ringa.n 

d) Serologi (Dikena.l denga.n bebera.pa. jenis ya.ng sering dipa.ka.i 

untuk menentuka.n a.pa.ka.h a.da.nya. infeksi virus da.ngue 

dia.nta.ra.nya. : uji IgG Elisa. da.n, uji IgM Elisa.). 

e) Ra.diologi  

b. Dia.gnosa. Kepera.wa.ta.n 

       Dia.gnosa. kepera.wa.ta.n menurut sta.nda.r dia.gnosa. kepera.wa.ta.n 

Indonesia. (PPNI, 2017) : 

1. Hipertermia. berhubunga.n denga.n terpa.pa.r lingkunga.n pa.na.s 

(D.0129) 

2. Intolera.nsi a.ktivita.s berhubunga.n denga.n terja.dinya. kelema.ha.n 

(D.0056) 
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3. Ga.nggua.n Pola. Tidur Berhubunga.n denga.n Ha.mba.ta.n 

Lingkunga.n (D.0055) 

4. Risiko defisit volume ca.ira.n (Hipovelemia.) berhubunga.n 

denga.n inta.ke ya.ng kura.ng da.n kehila.nga.n volume ca.ira.n ya.ng 

a.ktif (D.0034) 

5. Risiko defisit nutrisi berhubunga.n denga.n a.noreksia., mua.l da.n 

kembung a.ta.u ketida.kma.mpua.n menela.n ma.ka.na.n (D.0032) 

c. Intervensi Kepera.wa.ta.n 

       Intervensi ya.ng da.pa.t ditera.pka.n pa.da. pa.sien sesua.i denga.n 

(PPNI DPP SIKI Pokja., 2018) a.da.la.h seba.ga.i berikut : 

1. Hipertermi (D.0129) 

Ma.na.jemen Hipertermia. (l.15506) 

Observasi 

a) Identifikasi terkait faktor penyebab hipertermia, seperti 

dehidrasi, terpapar lingkungan panas, penggunaan incubator 

b) Observasi terhadap suhu tubuh 

c) Observasi keseimbangan elektrolit 

d) Observasi output urine 

e) Observasi komplikasi akibat hipertermia 

Terapeutik 

a) Optimalisasi lingkungan 

b) Longgarkan atau lepaskan pakaian yang dikenakan 

c) Berikan cairan secara oral 
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d) Ganti linen setiap hari atau sering apabila mengalami 

Hyperhidrosis (keringat berlebih) 

e) Berikan terapi kompres hangat dengan irisan bawang merah 

sebanyak 3-5 siung selama dua kali sehari 

Edukasi 

a) Anjurkan untuk tirah baring 

b) Kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian antipiretik, 

jika diperlukan 

2. Intolera.si A.ktivita.s (D.0056)  

Ma.na.jemen Energi (l.05178) 

Observa.si 

a) Observa.si ga.nggua.n fungsi tubuh ya.ng da.pa.t menyeba.bka.n 

kelela.ha.n 

b) Observa.si kelela.ha.n fisik da.n emosiona.l 

c) Observa.si pola. ja.m tidur 

d) Observa.si terka.it loka.si da.n ketida.knya.ma.na.n a.ktivita.s 

Tera.peutik 

a) Fa.silita.si lingkunga.n ya.ng nya.ma.n 

b) La.kuka.n renta.ng gera.k pa.sif ma.upun a.ktif 

c) Berika.n a.ktivita.s ya.ng menyena.ngka.n seba.ga.i distra.ksi 

Eduka.si 

a) A.njurka.n untuk rira.h ba.ring 

b) A.njurka.n untuk mela.kuka.n a.ktivita.s seca.ra. berta.ha.p 
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Kola.bora.si 

Kola.bora.si denga.n a.hli gizi mengena.i ca.ra. meningka.tka.n a.supa.n 

ma.ka.na.n 

3. Ga.nggua.n Pola. Tidur 

Dukunga.n Tidur (I.05174) 

Observa.si 

a) Identifika.si terka.it pola. a.ktivita.s da.n tidur 

b) Identifika.si terka.it fa.ktor pengga.nggu tidur (fisik da.n/a.ta.u 

psikologis) 

c) Identifika.si terka.it jenis ma.ka.na.n da.n minuma.n da.pa.t 

mempenga.ruhi kua.lita.s tidur seperti kopi, teh, a.lkohol, serta. 

kebia.sa.a.n ma.ka.n mendeka.ti wa.ktu tidur da.n minum ba.nya.k 

a.ir sebelum tidur 

Tera.peutik 

a) Modifika.si lingkunga.n tidur denga.n memperha.tika.n 

penca.ha.ya.a.n, kebisinga.n, suhu, serta. kenya.ma.na.n tempa.t 

tidur da.n ma.tra.s 

b) Fa.silita.si kegia.ta.n untuk mengura.ngi stress sebelum tidur 

c) Teta.pka.n ja.dwa.l tidur ya.ng rutin 

d) La.kuka.n prosedur untuk meningka.tka.n kenya.ma.na.n seperti 

pija.t, penga.tura.n posisi tidur a.ta.u tera.pi a.kupresur) 
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Eduka.si 

a) Jela.ska.n pentingnya. tidur ya.ng cukup, teruta.ma. sa.a.t da.la.m 

kondisi sa.kit 

b) A.njurka.n untuk memperta.ha.nka.n kebia.sa.a.n wa.ktu tidur ya.ng 

konsisten 

c) A.njurka.n untuk menghinda.ri ma.ka.na.n da.n minuma.n ya.ng 

da.pa.t mengga.nggu tidur 

d) A.ja.rka.n teknik rela.ksa.si otot a.utogenik a.ta.u ca.ra. 

nonfa.rma.kologi la.innya. 

4. Risiko defisit volume ca.ira.n (Hipovolemia.)  

Ma.na.jemen Ca.ira.n (l.03098) 

Observa.si 

a) Observa.si sta.tus hidra.si terma.suk frekuensi da.n kekua.ta.n 

na.di, a.kra.l, pengisia.n ka.piler, kelemba.pa.n mukosa., turgor 

kulit, serta. teka.na.n da.ra.h 

b) Observa.si bera.t ba.da.n ha.ria.n 

c) Observa.si bera.t ba.da.n sebelum da.n sesuda.h dia.lisis 

Tera.peutik 

a) Ca.ta.t a.supa.n da.n ha.lua.ra.n serta. hitung keseimba.nga.n ca.ira.n 

24 ja.m 

b) Berika.n a.supa.n ca.ira.n, sesua.i kebutuha.n 

c) Berika.n ca.ira.n intra.vena., jika. diperluka.n 
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Kola.bora.si 

Kola.bora.si pemberia.n diuretik, jika. diperluka.n 

5. Risiko Defisit Nutrisi (D.0032) 

Ma.na.jemen Nutrisi (l.03119) 

Observa.si 

a) Identifika.si terka.it sta.tus nutrisi 

b) Identifika.si terka.it a.lergi da.n intolera.nsi ma.ka.na.n 

c) Identifika.si terka.it ma.ka.na.n ya.ng disuka.i 

d) Identifika.si terka.it kebutuha.n ka.lori da.n jenis nutrient 

e) Observa.si a.supa.n ma.ka.na.n 

f) Observa.si bera.t ba.da.n 

Tera.peutik 

a) Fa.silita.si ma.ka.na.n ya.ng tinggi sera.t untuk mencega.h 

konstipa.si 

b) Fa.silita.si ma.ka.na.n tinggi ka.lori da.n tinggi protein 

c) Fa.silita.si suplemen ma.ka.na.n, jika. diperluka.n 

Eduka.si 

a) A.njurka.n posisi duduk ya.ng tepa.t 

b) A.ja.rka.n terka.it diet ya.ng tela.h diprogra.mka.n 

Kola.bora.si 

a) Kola.bora.si pemberia.n medika.si sebelum wa.ktu ma.ka.n, jika. 

diperluka.n 
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b) Kola.bora.si denga.n a.hli gizi untuk penentua.n jumla.h ka.lori 

da.n jenis nutrisi ya.ng dibutuhka.n, jika. diperluka.n 

d. Implementa.si Kepera.wa.ta.n 

       Implementa.si kepera.wa.ta.n merupa.ka.n pengola.ha.n da.n tinda.ka.n 

da.ri renca.na. kepera.wa.ta.n ya.ng tela.h dibua.t pa.da. ta.ha.p perenca.na.a.n 

ya.ng menca.kup tinda.ka.n da.n kola.bora.si ya.ng tela.h disepa.ka.ti oleh 

dokter serta. piha.k tena.ga. keseha.ta.n la.innya. (Sa.ntoso et a.l., 2022) 

e. Eva.lua.si Kepera.wa.ta.n 

       Eva.lua.si kepera.wa.ta.n merupa.ka.n sebua.h proses ya.ng 

menjela.ska.n seca.ra. sistema.tis untuk menca.pa.i tujua.n ya.ng efisien da.n 

efektif serta. mema.ha.mi ha.sil da.ri pela.ksa.na.a.n kepera.wa.ta.n ya.ng tela.h 

dila.kuka.n da.n mendukung penga.mbila.n keputusa.n untuk perba.ika.n 

terka.it progra.m perenca.na.a.n ya.ng a.ka.n da.ta.ng (Widiastut & Agus, 

2023). 
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Gambar 2. 1 Pathways 

         (Sumber : Febry & Marendra, 2016; PPNI, 2017; Astri, 2020)
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BAB III 

METODE PENULISAN  

A. Desain atau Rancangan Studi Kasus 

       Karya tulis ilmiah ini menggunakan desain studi kasus deskriptif dengan 

bentuk studi kasus mendalam, yang merupakan pendekatan penelitian yang 

bertujuan untuk menggambarkan secara rinci dan menyeluruh suatu kasus yang 

memiliki karakteristik unik. Dalam konteks penelitian ini, desain studi kasus 

deskriptif dengan bentuk studi kasus mendalam digunakan untuk 

mengeksplorasi dan menganalisis penerapan terapi kompres irisan bawang 

merah pada pasien hipertermia, dengan fokus pada hasil asuhan keperawatan 

yang diberikan. 

       Desain ini dipilih karena memungkinkan peneliti untuk menyajikan 

informasi yang komprehensif mengenai proses intervensi, mulai dari tahap 

persiapan hingga evaluasi hasil. Dengan pendekatan ini, peneliti dapat 

menggali lebih dalam tentang bagaimana terapi ini diterapkan, serta 

dampaknya terhadap keseimbangan suhu tubuh pasien. 

B. Subyek Studi Kasus 

       Subyek studi kasus dalam karya tulis ilmiah ini adalah pasien An. A dan 

An. M yang mengalami hipertermia dan dirawat di ruang Baitul Athfal 1 

Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. Pemilihan subjek dilakukan 

berdasarkan kriteria inklusi berikut :  
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1) Pasien anak yang menderita hipertermia,  

2) Tidak memiliki riwayat alergi terhadap bawang merah, dan  

3) Telah memperoleh persetujuan partisipasi dari anggota keluarga.  

C. Fokus Studi 

       Fokus studi dalam karya tulis ilmiah ini terpusat pada efektivitas 

pemberian terapi kompres irisan bawang merah sebagai intervensi non-

farmakologi dalam menurunkan suhu tubuh pasien hipertermia. Aspek yang 

ditinjau secara mendalam meliputi:  

1) Perubahan suhu tubuh sebelum dan sesudah terapi,  

2) Durasi optimal terapi untuk mencapai penurunan suhu signifikan, dan  

3) Respons subjektif pasien  

D. Definisi operasional 

1. Hipertermia  

       Hipertermia dalam penelitian ini didefinisikan sebagai keadaan medis 

yang ditandai oleh suhu tubuh yang sangat tinggi, yaitu ≥ 37,5°C, diukur 

menggunakan alat termometer digital pada area ketiak. Kondisi ini 

mencerminkan adanya kenaikan suhu tubuh yang signifikan dan 

memerlukan tindakan untuk menurunkan suhu tersebut. 

       Dalam studi ini, hipertermia diukur dengan termometer digital yang 

ditempatkan di daerah ketiak pasien. Suhu tubuh pasien dicatat sebelum 

dan sesudah penerapan kompres bawang merah untuk mengevaluasi 

efektivitas intervensi dalam menurunkan suhu tubuh. 
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2. Kompres bawang merah  

       Kompres bawang merah dalam studi ini adalah suatu metode non-

farmakologis yang melibatkan pemotongan bawang merah menjadi 

potongan tipis dan menempatkannya pada daerah leher, lipatan ketiak, 

lipatan paha, dada dan punggung pasien. Terapi kompres bawang merah 

diterapkan pada pasien dengan jangka waktu tertentu yaitu pasien usia 1 

tahun 10 bulan selama 10 menit, sedangkan pasien usia 16 tahun selama 

15 menit dan dengan frekuensi yang telah ditetapkan yaitu 1x/ hari untuk 

mencapai efek pendinginan pada tubuh pasien. 

E. Tempat Dan Waktu 

       Penulis melakukan studi kasus dengan menerapkan tindakan keperawatan 

mandiri di Ruang Baitul Athfal RSI Sultan Agung Semarang, pada tanggal 16 

Februari – 4 Maret 2025.  

F. Instrumen Studi Kasus 

       Berdasarkan Sugiyono (2019), instrument penelitian didefinisikan sebagai 

suatu alat yang berfungsi untuk mengukur fenomena yang terkait dengan 

penelitian, baik fenomena alam maupun sosial. Dalam konteks penelitian ini, 

thermometer adalah  alat yang digunakan sebagai instrumen untuk mengukur 

suhu tubuh pasien, yang mnerupakan salah satu variable yang diteliti. 

Pengukuran suhu tubuh dilakukan baik sebelum maupun sesudah diberikan 

perlakuan berupa terapi kompres irisan bawang merah. 
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G. Metode Pengumpulan Data 

       Data yang telah dikumpulkan selama ini melalui observasi langsung, 

wawancara dengan keluarga klien, dan pemeriksaan rekam medis; hasil 

pemeriksaan laboratorium dan radiologi, rencana perawatan, dan saran medis 

adalah contoh data pendukung yang sudah penulis kumpulkan. Terdapat 

berbagai pendekatan dan tahapan dalam teknik pengumpulan data, yang 

meliputi hal-hal berikut ini : 

1. Mengajukan surat permohonan izin melakukan studi kasus kepada Fakultas 

Ilmu Keperawatan Universitas Islam Sultan Agung Semarang yang 

ditujukan kepada pihak bagian Diklat RSI Sultan Agung Semarang. 

2. Setelah mendapat izin dari bagian Diklat RSI Sultan Agung Semarang, 

penulis diminta untuk menemui bagian litbang untuk diberikan penjelasan 

mengenai prosedur serta standar etik dalam pengambilan kasus. 

3. Setelah surat izin sudah dikeluarkan oleh bagian litbang , penulis menemui 

kepala ruang tempat pengambilan kasus untuk melakukan konfirmasi serta 

mengajukan permohonan studi kasus yang akan dilakukan oleh penulis 

selama kurang lebih 3 hari. 

4. Setelah mendapatkan izin dari pihak kepala ruang Baitul Athfal RSI Sultan 

Agung Semarang , penulis di persilahkan memilih pasien sesuai dengan 

kriteria judul yang telah diajukan kepada dosen pembimbing sebelumnya 

yaitu pasien anak yang mengalami hipertermia yang dirawat di ruang 

Baitul Athfal RSI Sultan Agung Semarang. 
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5. Penulis mendapatkan dua pasien yang sesuai dengan kriteria responden, 

dapat dijadikan sebagai subyek studi kasus.  

6. Penulis melakukan persiapan dan memastikan semua alat yang akan 

digunakan sudah siap dan akan digunakan dalam pengambilan data studi 

kasus sudah tersusun sebelum penulis bertemu pasien. 

7.  Penulis menjelaskan maksud dan tujuan, manfaat maupun prosedur dari 

pengambilan studi kasus kepada pasien yang akan dilaksanakan selama 

tiga hari  

8. Penulis meminta izin kepada pasien serta keluarga dengan menandatangani 

lembar persetujuan atau formulir informed consent yang telah dibuat oleh 

penulis jika pasien dan keluarga menyetujui untuk digunakan sebagai 

subjek studi kasus. 

9. Pasien dan keluarga menandatangani lembar persetujuan atau formulir 

informed consent karena telah memberikan persetujuan untuk dijadikan 

subjek studi kasus. Kemudian penulis melakukan pengkajian terhadap 

pasien dan keluarga. 

10. Setelah penulis selesai melakukan pengkajian terhadap pasien dan 

keluarga, penulis menanyakan kepada pasien dan keluarga apakah pasien 

memiliki riwayat alergi terhadap bawang merah sebelum dilakukan 

pemberian terapi kompres irisan bawang merah Dimana terapi ini 

berupaya menurunkan suhu tubuh pasien hingga kembali normal. 
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11.  Setelah penulis mengetahui pasien tidak memiliki Riwayat alergi terhadap 

bawang merah, penulis mengukur terlebih dahulu suhu tubuh pasien 

dengan menggunakan thermometer axila . 

12. Penulis memberikan bentuk terapi kompres menggunakan irisan bawang 

merah kepada pasien dengan cara mengoleskan sedikit kompres irisan 

bawang merah pada area kulit sensitive, seperti di lengan pasien sebagai 

pemberian pertama untuk melihat respon tubuh pasien terhadap bawang 

merahpemberian pekembali memastikan apakah pasien alergi terhadap 

kompres irisan bawang merah. 

13. Penulis kembali mengukur suhu badan pada pasien dengan menggunakan 

thermometer axila setelah terapi diberikan.  

14. Penulis melakukan dokumentasikan keperawatan setiap selesai melakukan 

pemberian terapi kompres irisan bawang merah dan tindakan keperawatan 

lain yang telah ditentukan sesuai kondisi pasien selama kurang lebih tiga 

hari. 

H. Analisis dan Penyajian Data 

       Penulis melakukan analisis data selama berada di lapangan, mulai dari 

proses pengumpulan hingga data terkumpul sepenuhnya. Informasi yang 

disajikan dalam studi kasus ini bersifat deskriptif atau naratif yang berdasarkan 

hasil asesmen melalui wawancara, observasi langsung terhadap pasien dan 

catatan hasil pemeriksaan.  Data yang dihasilkan akan menjadi rekomendasi 

dalam menentukan diagnosis, intervensi, dan implementasi keperawatan yang 

tepat sehingga hasil evaluasi keperawatan yang diharapkan tercapai. 
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I. Etika Studi Kasus 

       Penulis studi kasus ini mengacu pada beberapa pedoman etika yang terdiri 

dari autonomy (penghormatan terhadap hak-hak pasien) saat memberikan 

asuhan keperawatan kepada pasien anak yang mengalami Hipertermia, 

nonmalficience (tidak menyakiti pasien), confidentiality (menjaga privasi atau 

kerahasiaan data pasien) dan informed consent. 

1. Autonomy (menghormati hak pasien) 

       Pasien dan keluarga mempunyai hak untuk menolak atau menyetujui 

dijadikan sebagai subyek studi kasus; penulis tidak memiliki kewenangan 

untuk memaksa pasien dan keluarga agar menjadi subyek studi kasus jika 

mereka tidak setuju. 

2. Non Malficience (tidak merugikan pasien) 

       Tindakan yang diambil atau diberikan kepada pasien tidak boleh 

menciptakan masalah baru yang dapat merusak pasien dan keluarga; 

intervensi yang dilakukan oleh penulis diharapkan tidak menimbulkan 

bahaya atau cedera fisik atau psikologis pada pasien. Tindakan kompres 

daun dadap adalah tindakan nonfarmakologi menggunakan bahan herbal 

alami sehingga tidak membawa efek berbahaya bagi pasien. 

3. Confidentiality (menjaga privasi atau kerahasiaan data pasien) 

       Ketika menggunakan informasi atau data yang diberikan oleh pasien 

dan keluarga untuk keperluan penelitian, peneliti wajib melindungi privasi 

dan kerahasiaan data tersebut. Pasien dan keluarga perlu diyakinkan oleh 

peneliti bahwa tidak akan ada kegiatan penelitian yang dibagikan tanpa 



43 
  

 
 

persetujuan mereka, bahwa data tersebut tidak akan digunakan dengan cara 

yang dapat membahayakan mereka, dan bahwa data hasil penelitian akan 

dihapus dan dihancurkan setelah lima tahun. 

4. Informed Consent 

       Peneliti memberikan penjelasan kepada keluarga mengenai informed 

consent, menjelaskan bahwa dokumen tersebut berisi informasi tentang 

nama pasien, usia, alamat, dan penanggung jawab pasien serta tujuan dan 

manfaat tindakan. Lembar informed consent juga memberikan kepada 

keluarga pasien pilihan untuk menerima atau menolak tindakan yang akan 

diambil oleh peneliti. Pasien dan keluarga memiliki hak untuk menolak 

menjadi objek studi kasus atau terlibat dalam penelitian dengan bebas, 

selama mereka sepenuhnya memahami tujuannya. 

Prosedur Informed Consent: 

a. Menyediakan lembar informed consent yang digunakan untuk 

memberi informasi kepada pasien. 

b. Peneliti memberitahukan pasien dan keluarga mengenai tujuan dan 

manfaat penelitian. 

c. Pasien atau keluarga pasien dapat menandatangani formulir 

persetujuan untuk menjadi subjek penelitian jika mereka setuju untuk 

digunakan sebagai pasien yang dikelola dalam studi kasus. 
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BAB IV 

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 

       Pada bab ini, penulis akan memaparkan hasil studi kasus, pembahasan serta 

keterbatasan yang berkaitan dengan implementasi asuhan keperawatan 

menggunakan kompres irisan bawang merah guna menurunkan suhu tubuh pada 

klien anak yang mengalami hipertemia, di Ruang Baitul Athfal Rumah Sakit Islam 

Sultan Agung Semarang. Pengelolaan asuhan keperawatan melibatkan dua orang 

klien sebagai subyek penerima asuhan keperawatan yaitu pasien I (An.A) pada 

tanggal 17 - 19 Februari 2025 dan pasien II (An.Y) pada tanggal 5 - 7 Maret 2025. 

Proses dimulai dari pengkajian, diikuti dengan perumusan masalah dan 

menetapkan diagnosa keperawatan yang sesuai. Selanjutkan, penulis menyusun 

rencana tindakan keperawatan, melaksanakan implementasi keperawatan, serta 

melakukan evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan pada klien. 

A. Pengkajian  

1. Identitas Data 

a. Klien I 

       Klien bernama An. A, berusia 1 tahun 10 bulan, berjenis kelamin 

laki-laki, klien bertempat tinggal tinggal di Gondangan, RT.07 / 

RW.02 Tulis Batang Jawa Tengah, klien beragama islam, klien 

masuk ke RSI Sultan Agung Semarang pada tanggal 16 Februari 

2025  pukul 20.32 WIB dengan No. RM 2501xxxx. 
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       Penangguang jawab klien adalah Ny. N, bekerja sebagai 

karyawan swasta, pendidikan terakhir SMA, ayah klien bekerja 

sebagai karyawan swasta, pendidikan terakhir SMA, orang tua klien 

beragama islam, tinggal di Gondangan, RT.07 / RW.02 Tulis Batang 

Jawa Tengah. 

b. Klien II 

       Klien bernama An. M, berusia 16 tahun, berjenis kelamin laki-

laki, klien bertempat tinggal tinggal di Widuri Baru, RT.01 / RW.10 

Bangetayu Kulon Genuk Semarang Jawa Tengah, klien beragama 

islam, klien masuk ke RSI Sultan Agung Semarang pada tanggal 4 

Maret 2025 pukul 16.09 WIB dengan No. RM 0148xxxx. 

       Penangguang jawab klien adalah Ny. A, bekerja sebagai ibu 

rumah tangga, pendidikan terakhir SMA, ayah klien bekerja sebagai 

karyawan swasta, pendidikan terakhir SMA, orang tua klien 

beragama islam, tinggal di Widuri Baru, RT.01 / RW.10 Bangetayu 

Kulon Genuk Semarang Jawa Tengah. 

2. Keluhan Utama 

a. Klien  I 

Ibu klien mengatakan klien mengalami demam sejak 2 hari yang lalu 

dan demam naik turun. 

b. Klien II 

Ibu klien mengatakan klien mengalami demam sejak 7 hari yang 

lalu, dan demam naik turun. 
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3. Riwayat Penyakit Sekarang 

a. Klien I 

       Ibu klien mengatakan pada hari Sabtu tanggal 15 Februari 2025 

sekitar pukul 02:00 WIB, ketika sedang tidur klien tiba-tiba suhu 

tubuhnya panas. Sebelumnya sudah diberikan obat paracetamol sirup 

namun setelah beberapa jam naik lagi. Orang tua klien merasa 

khawatir terhadap kondisi klien yang belum membaik, klien dibawa 

ke IGD RSI Sultan Agung Semarang. Kemudian klien diperiksa oleh 

dokter dan didiagnosa Febris, yang mengharuskan klien untuk rawat 

inap. 

b. Klien II 

       Ibu klien mengatakan anaknya demam sejak 7 hari yang lalu 

tepatnya tanggal 25 Februari 2025, munculnya keluhan suhu tubuh 

terasa hangat ketika di rumah, ibu klien mengatakan selama demam, 

klien diberikan obat penurun panas yang dibeli dari apotek. Karena 

demam yang selalu naik turun, kemudian ibu klien memutuskan 

pada tanggal 3 Maret 2025, klien dibawa ke puskesmas terdekat 

yaitu puskesmas Bangetayu. Di puskesmas Bangetayu, klien 

diperiksa suhu tubuhnya dan hasilnya 40,1°C. Karena suhu tubuh 

klien sudah melebihi 40 °C, pihak puskesmas tidak berani 

melakukan perawatan lebih lanjut dan memutuskan merujuk klien ke 

RSI Sultan Agung Semarang. Kemudian pada tanggal 4 Maret 2025 
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pukul 16.09 WIB, klien masuk ke IGD RSI Sultan Agung Semarang 

dan didiganosa Dengue Hemorrhagic Fever (DHF). 

4. Riwayat Masa Lampau 

a. Klien  I 

       Ibu klien mengatakan selama kehamilan rutin melakukan 

pemeriksaan kehamilan setiap bulan di puskesmas dan tidak ada 

keluhan atau masalah. Nutrisi terpenuhi dengan baik karena 

mengkonsumsi buah-buahan, susu ibu hamil, serta vitamin yang 

diresepkan oleh dokter. Selama kehamilan juga tidak mengkonsumsi 

obat-obatan. Pada saat melahirkan ibu klien menjalani proses 

persalinan secara normal di rumah sakit, klien lahir dengan berat 

badan 3,1 kg dan panjang badan 48 cm. Setelah melahirkan, kondisi 

ibu stabil tanpa perdarahan, ASI dapat keluar dengan baik. Ibu klien 

mengatakan bahwa klien sebelumnya tidak pernah dirawat di rumah 

sakit dan pertama kalinya mengalami demam. Klien tidak memiliki 

alergi terhadap makanan, obat maupun lainnya. Ibu klien 

mengatakan klien telah menerima imunisasi secara lengkap sesuai 

dengan usianya. 

b. Klien II 

       Ibu klien mengatakan selama kehamilan rutin melakukan 

pemeriksaan kehamilan setiap bulan di puskesmas dan tidak ada 

keluhan atau masalah. Nutrisi terpenuhi dengan baik karena 

mengkonsumsi buah-buahan, susu ibu hamil, serta vitamin yang 
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diresepkan oleh dokter. Selama kehamilan juga tidak mengkonsumsi 

obat-obatan. Namun pada saat melahirkan ibu klien menjalani proses 

persalinan secara normal di rumah sakit, klien lahir dengan berat 

badan 2 kg dan panjang badan 43 cm. Setelah melahirkan, kondisi 

ibu stabil tanpa perdarahan, ASI dapat keluar dengan baik Ibu klien 

mengatakan bahwa klien sebelumnya pernah dirawat di rumah sakit 

karena demam tinggi pada bulan September 2023. Klien tidak 

memiliki alergi terhadap makanan, obat maupun lainnya. Ibu klien 

mengatakan klien telah menerima imunisasi secara lengkap sesuai 

dengan usianya. 

5. Riwayat Keluarga 

a. Klien  I 

       Ibu klien mengatakan dalam keluarga baik ayah maupun ibu 

tidak memiliki riwayat penyakit menurun seperti hipertensi, penyakit 

jantung, diabetes melitus dan lainnya. Saat ini tidak ada anggota 

keluarga yang dirawat di rumah sakit kecuali klien. 
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Genogram : 

 

 

 

 

 

 

                      Gambar 4.1  Genogram 

Keterangan  :  

   : Laki-laki 

   : Perempuan 

   : Meninggal 

   : Klien 

   : Garis Keturunan 

    : Tinggal Satu Rumah 

b. Klien II 

       Ibu klien mengatakan dalam keluarga baik ayah maupun ibu 

tidak memiliki riwayat penyakit menurun seperti hipertensi, penyakit 

jantung, diabetes melitus dan lainnya. Ibu klien mengatakan tidak 

ada anggota keluarga yang memiliki riwayat penyakit terkait dengan 

kondisi yang dialami oleh klien 
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Genogram : 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.2  Genogram 

Keterangan  :  

   : Laki-laki 

   : Perempuan 

   : Meninggal 

   : Klien 

   : Garis Keturunan 

    : Tinggal Satu Rumah 

6. Riwayat Sosial 

a. Klien  I 

       Ibu klien mengatakan klien diasuh oleh orang tuanya sendiri, 

namun selama orang tua bekerja klien dititipkan ke neneknya. Ibu 

klien mengatakan sebelum sakit, klien merupakan seorang anak yang 

periang, aktif, dan jarang menangis, namun selama sakit klien 



51 
  

 
 

menjadi pendiam dan lesu. Ibu klien mengatakan klien tinggal satu 

rumah dengan ayah dan ibu. Ibu klien mengatakan lingkungan 

rumah terjaga kebersihannya, terdapat jendela dan ventilasi di dalam 

rumah, dan keselamatan anak terjamin. 

b. Klien II 

       Ibu klien mengatakan bahwa klien diasuh oleh orang tuanya 

sendiri. Ibu klien mengatakan sebelum sakit, klien merupakan 

seorang anak yang periang, aktif, namun selama sakit klien menjadi 

pendiam dan lesu. Ibu klien mengatakan klien tinggal satu rumah 

dengan ayah, ibu dan kakaknya. Rumah klien berada di lingkungan 

pedesaan dengan udara yang cukup panas, ibu klien mengatakan jika 

keadaan rumahnya cukup bersih, tidak dekat dengan pabrik dan 

memiliki sirkulasi udara yang cukup. 

7. Keadaan Kesehatan Saat Ini 

a. Klien I 

Saat ini klien didiagnosis Febris oleh dokter. Selama masa 

perawatan, klien tidak menjalani tindakan medis atau operasi. 

b. Klien II 

Saat ini klien didiagnosis Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) oleh 

dokter. Selama masa perawatan klien tidak menjalani tindakan medis 

atau operasi. 
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8. Pengkajian Pola Fungsional Menurut Gordon 

1) Persepsi Kesehatan/Penanganan Kesehatan 

a. Klien I 

       Ibu klien memiliki persepsi bahwa sehat adalah tidak sakit, 

dan ibu klien juga memahami kondisi sakit yang dialami oleh 

anaknya. Kemampuan klien dalam mengontrol kesehatan, ibu 

klien mengatakan jika sakit minum obat yaitu memberikan obat 

paracetamol jika anaknya demam. Dari segi sosial ekonomi 

yang berhubungan dengan kesehatan, ibu klien mengatakan 

menggunakan BPJS untuk membiayai perawatan rawat inap, 

sehingga dapat mengakses pelayanan kesehatan yang 

dibutuhkan. Ibu klien juga sangat peduli dengan kesehatan dan 

kesejahteraan keluarga, dan jika ada anggota keluarga yang sakit 

yang tidak dapat ditangani sendiri, ibu klien akan segera 

membawa mereka ke pelayanan kesehatan terdekat untuk 

mendapatkan perawatan yang tepat dan berharap mereka lekas 

sembuh. 

b. Klien II 

       Ibu klien memiliki persepsi bahwa sehat adalah tidak sakit, 

dan ibu klien juga memahami kondisi sakit yang dialami oleh 

anaknya. Kemampuan klien dalam mengontrol kesehatan, ibu 

klien mengatakan jika sakit minum obat yaitu memberikan obat 

paracetamol jika anaknya demam. Dari segi sosial ekonomi 
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yang berhubungan dengan kesehatan, ibu klien mengatakan 

menggunakan BPJS untuk membiayai perawatan rawat inap, 

sehingga dapat mengakses pelayanan kesehatan yang 

dibutuhkan. Ibu klien juga sangat peduli dengan kesehatan dan 

kesejahteraan keluarga, dan jika ada anggota keluarga yang sakit 

yang tidak dapat ditangani sendiri, ibu klien akan segera 

membawa mereka ke pelayanan kesehatan terdekat untuk 

mendapatkan perawatan yang tepat dan berharap mereka lekas 

sembuh. 

2) Nutrisi/Metabolik 

a. Klien I 

       Ibu klien mengatakan pola makan klien tidak memiliki 

masalah dengan makan baik sebelum maupun selama sakit. 

Klien memiliki pola makan 3 kali/hari, meskipun dengan porsi 

makan yang sedikit. Ibu klien mengatakan klien lebih sering 

mengemil. Ibu klien mengatakan untuk pola minum sebelum 

sakit klien minum air putih dan minum sekitar 3- 4 botol susu 

dalam sehari dan jarang menyusu sedangkan selama sakit klien 

hanya seikit mau minum air putih, minum 2-3 botol susu saja, 

dan lebih sering meyusu. 

b. Klien II 

       Ibu klien mengatakan sebelum sakit kebiasaan makan baik, 

dalam sehari makan sebanyak 3 kali/hari, dengan setiap porsi 
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piring berupa nasi, sayur dan lauk seperti telur, ayam goreng dan 

ikan goreng. Klien dapat menghabiskan porsi makanan penuh. 

Ibu klien mengatakan selama sakit klien mendapatkan diet Tim 

DHF. Ibu klien mengatakan selama sakit selera makan menurun, 

jika diberi makan klien hanya dapat menghabiskan sekitar ½ 

porsi dan terkadang merasa mual, meskipun tidak sampai 

muntah. Klien mengatakan untuk pola minum baik sebelum 

sakit 6-7 gelas/hari, sedangkan selama sakit klien minum 

frekuensi 5-6 gelas/hari jenis minumanya teh dan air putih 

3) Eliminasi  

a. Klien I 

      Pola BAB sebelum sakit klien BAB 1 kali/hari, warna 

kuning, konsitensi lembek, bau khas feses dan pola BAK 

sebelum sakit klien BAK 3-4 kali/hari, warna kekuningan bau 

khas urine. Sedangkan selama sakit klien BAB 1 kali/hari, 

warna kuning, konsitensi lembek, bau khas feses dan pola BAK 

selama dirawat klien BAK sebanyak 4 kali ganti pampers 

dengan warna kekuningan, bau khas urine 

b. Klien II 

       Pola BAB sebelum sakit klien BAB 1 kali/hari, warna 

kuning kecoklatan, konsitensi lembek, bau khas feses dan pola 

BAK sebelum sakit klien BAK 4-5 kali/hari, warna kekuningan 

bau khas urine. Sedangkan selama sakit klien BAB 1 kali/hari, 
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warna kekuningan, konsitensi lembek, bau khas feses dan pola 

BAK selama dirawat klien BAK 3-4 kali/hari dengan warna 

kekuningan, bau khas urine 

4) Aktivitas/Latihan 

a. Klien I 

       Aktifitas bermain selama di rumah sakit orang tua 

membawakan mainan yang disukai klien. Terkadang sesekali 

klien menonton kartun melalui telepon genggam milik ibunya. 

klien berbaring di tempat tidur klien. 

b. Klien II 

       Aktifitas bermain selama di rumah sakit orang tua klien 

mengatakan terkadang klien tampak sesekali bermain telepon 

genggam miliknya dan pasien tampak beraktifitas diatas tempat 

tidur, klien berbaring di tempat tidur klien. 

5) Tidur/Istirahat 

a. Klien I 

       Selama di rumah sakit ibu klien mengatakan klien susah 

tidur dan mudah terbangun karena demam. Ibu klien juga 

mengatakan klien biasanya tidur siang 2 jam dan tidur malam 10 

jam, saat dirumah sakit klien terkadang tidur malam hari sering 

terbangun dan ketika sudah bangun sulit untuk tidur kembali dan 

rewel. 
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b. Klien II 

       Klien mengatakan sebelum sakit pola tidurnya baik, tidur 

kurang lebih 6 - 8 jam dalam sehari. Selama dirawat tidak 

adanya gangguan tidur, namun pola tidur lebih panjang karena 

siang lebih menghabiskan waktu untuk tidur, tidur kurang lebih 

8-10 jam dalam sehari. 

6) Kognitif/Perseptual 

a. Klien I 

       Kemampuan kognitif yaitu klien tidak ada gangguan dalam 

penglihatan, pendengaran dan pengecapan. Semua keputusan 

diambil oleh orang tuanya. Saat dipanggil klien menunjukan 

respon, saat diajak bicara klien hanya diam saja 

b. Klien II 

       Kemampuan kognitif yaitu klien tidak ada gangguan dalam 

penglihatan, pendengaran dan pengecapan. Dalam pengambilan 

Keputusan, sebagian besar bergantung pada orang tuanya, 

meskipun klien juga dapat mengambil beberapa keputusan 

sendiri. Klien menunjukkan respon yang baik saat dipanggil dan 

saat diajak bicara klien menjawab seperlunya  

7) Persepsi Diri/Konsep Diri 

a. Klien I 

       Ibu klien mengatakan status mood klien berubah-ubah, 

pemahaman klien terhadap konsep dirinya klien belum bisa 
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memahami mengenai konsep dirinya karena usianya yang masih 

balita 

b. Klien II 

       Ibu klien mengatakan bahwa saat sakit klien memiliki mood 

yang stabil. Ibu klien mengatakan anaknya sudah mampu 

memahami konsep dirinya sesuai dengan usianya 

8) Peran/Hubungan 

a. Klien I 

       Ibu klien menjelaskan interaksi antara anggota keluarga dan 

klien baik, respon klien terhadap perpisahan pasti klien akan 

menagis dan sedih, klien masih berangantung dengan orang tua 

nya baik aktivitas maupun yang lainnya baik sebelum sakit atau 

selama sakit. 

b. Klien II 

       Ibu klien mengatakan klien tidak ada masalah dengan 

keluarga dan memiliki interaksi yang sangat baik terhadap 

keluarga. Ibu klien mengatakan klien tidak memiliki 

ketergantungan dengan siapapun. Ibu klien juga mengatakan di 

luar lingkungan keluarga, anaknya juga menunjukkan 

kemampuan sosialisasi yang baik, seperti yang terlihat dari 

prestasinya di sekolah dan kemampuannya bergaul dengan 

teman-temannya.  
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9) Seksualitas/Reproduksi  

a. Klien I 

       Klien masih membutuhkan perhatian dan kasih sayang dari 

kedua orang tuanya. Rasa kasih sayang dari orang tua juga dapat 

membantu perkembangan emosional dari klien. Ibu klien 

mengatakan tidak ada masalah pada sistem reproduksi klien 

b. Klien II 

       Klien masih membutuhkan perhatian dan kasih sayang dari 

kedua orang tuanya. Rasa kasih sayang dari orang tua juga dapat 

membantu perkembangan emosional dari klien. Ibu klien 

mengatakan tidak ada masalah pada sistem reproduksi klien 

10) Koping/Toleransi Stres 

a. Klien I 

       Klien belum bisa memahami tentang penyakitnya dan klien 

hanya bisa menangis ketika merasa sakit dan tidak nyaman. 

b. Klien II 

       Klien sudah mampu memahami tentang penyakit yang 

sedang dideritanya. Klien mampu mengeluh dan merintih jika 

merasa tidak nyaman. 

11) Nilai/Kepercayaan 

a. Klien I 

       Klien belum mengenal tentang nilai atau agama yang dianut 

oleh keluarganya. Klien belum bisa melakukan ibadah sholat 
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dan mengaji dengan benar karena usianya yang masih balita. Ibu 

klien mengatakan yakin anaknya akan segera sembuh, tidak ada 

keyakinan atau kebudayaan yang bertentangan dengan 

kepercayaan dan pengobatan sebelum dan setelah sakit. 

b. Klien II 

       Klien sudah mengenal tentang nilai atau agama yang dianut 

oleh keluarganya. Klien sudah bisa melakukan ibadah sholat dan 

mengaji dengan benar karena usianya yang sudah remaja. Ibu 

klien mengatakan yakin anaknya akan segera sembuh, tidak ada 

keyakinan atau kebudayaan yang bertentangan dengan 

kepercayaan dan pengobatan sebelum dan setelah sakit. 

9. Pemeriksaan Perkembangan 

a. Klien I 

       Klien masih bergantung kepada kedua orang tuanya baik dalam 

berpakain, makan, minum. Klien mudah bergaul dengan teman 

seusianya dan personal sosial klien periang. Perkembangan motorik 

motorik halus klien belum bisa untuk menulis atau menggambar, 

motorik kasar klien baik, klien bisa berjalan dengan baik. 

Perkembangan kognitif dan bahasa klien baik tetapi untuk bahasa 

klien masih kurang jelas karena usianya yang masih balita 

b. Klien II 

       Klien mandiri baik dalam berpakain, makan, minum. Klien 

mudah bergaul dengan teman seusianya dan personal sosial klien 
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periang. Perkembangan motorik halus klien mampu melakukan 

aktivitas yang memerlukan ketepatan tangan seperti menulis dan 

menggambar. Perkembangan kognitif dan Bahasa klien mampu 

memecahkan masalah sederhana, membuat Keputusan, klien mampu 

berkomunikasi dengan efektif, jelas, dan mampu mengungkap 

kebutuhan serta perasaannya dengan baik. Perkembangan motorik 

kasar klien memiliki keseimbangan dan kontrol tubuh yang baik 

10. Pemeriksaan Fisik  

a. Klien I 

       Keadaan umum klien baik, kesadaran composmentis, tanda-

tanda vital klien saat dikaji didapatkan dengan hasil Suhu mencapai 

38,7˚C, Nadi : 126x /menit, Respirasi : 24x /menit, SPO2 : 99%, 

pemeriksaan antropometri klien didapatkan hasil tinggi badan klien 

80 cm, berat badan 11,6 kg, lingkar kepala 48 cm, lingkar dada 57 

cm, dan lingkar lengan 12 cm.  

       Bentuk kepala klien mesochepal dengan rambut berwarna hitam, 

tidak terdapat lesi, dan tidak terdapat massa, mata klien simetris 

kanan dan kiri, pupil isokor adanya reflek cahaya pada mata dan 

konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik dan penglihatan baik, 

hidung klien bersih tidak terdapat secret, tidak ada polip, tidak 

terdapat pernafasan nafas cuping hidung, tidak ada epitaksis dan 

tidak terpasang oksigen, mulut klien bersih bibir berwarna merah 

muda, tidak ada sariawan, tidak ada gigi berlubang, lidah bersih, 
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mukosa bibir lembab, tidak pembesaran tonsil, telinga klien simetris 

kanan dan kiri, tidak terdapat serumen, tidak, tidak ada lesi, tidak ada 

massa dan pendengaran klien baik, leher klien tidak ada pembesaran 

tyroid, tidak ada lesi, tidak ada pembesaran vena jugularis dan tidak 

ada gangguan menelan, pemeriksaan jantung klien didapatkan hasil 

dada simetris, tidak terdapat jejas, tidak terdapat lesi, tidak ada nyeri 

tekan, ictus cordis teraba pada ics mid clavicula, jantung pekak dan 

terdengar suara lub dub, pemeriksaan paru-paru klien didapatkan 

hasil bentuk dada simetris, tidak terdapat jejas, tidak terdapat lesi, 

tidak terdapat nyeri tekan, tidak terdapat krepitasi, paru-paru sonor 

dan terdengar suara vesikuler. 

       Pemeriksaan abdomen klien didapatkan hasil abdomen klien 

simetris, tidak terdapat jejas, tidak terdapat lesi, tidak terdapat massa, 

warna kulit di area abdomen klien sama, suara bising usus normal, 

tidak terdapat nyeri tekan, terdengar bunyi tympani, punggung klien 

baik, tidak terdapat gangguan tulang belakang, tidak jejas, tidak ada 

lesi, dan tidak terdapat massa pada punggung, pada daerah genetalia 

klien bersih, tidak terdapat lesi, tidak terdapat massa dan klien tidak 

terpasang kateter, ekstrmitas klien baik, klien tidak mengalami 

gangguan mobilisasi, tidak terdapat edema, klien tampak terpasang 

infus pada tangan klien sebelah kanan, kulit klien bewarna sawo 

matang, turgor kulit elastis, tidak terdapat edema, dan kulit tampak 
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bersih, pada pemeriksan neurologis klien didapatkan hasil klien tidak 

mengalami gangguan pada saraf. 

b. Klien II 

       Keadaan umum klien baik, kesadaran composmentis, tanda-

tanda vital klien saat dikaji didapatkan dengan hasil Suhu mencapai 

38,1˚C, Nadi : 89x /menit, Respirasi : 20x /menit, SPO2 : 100%, 

pemeriksaan antropometri klien didapatkan hasil tinggi badan klien 

165 cm, berat badan 57 kg, lingkar kepala 55 cm, lingkar dada 83 

cm, dan lingkar lengan 26 cm. 

       Bentuk kepala klien mesochepal dengan rambut berwarna hitam, 

tidak terdapat lesi, dan tidak terdapat massa, mata klien simetris 

kanan dan kiri, pupil isokor adanya reflek cahaya pada mata dan 

konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik dan penglihatan baik, 

hidung klien bersih tidak terdapat secret, tidak ada polip, tidak 

terdapat pernafasan nafas cuping hidung, tidak ada epitaksis dan 

tidak terpasang oksigen, mulut klien bersih bibir berwarna merah 

muda, tidak ada sariawan, tidak ada gigi berlubang, lidah bersih, 

mukosa bibir lembab, tidak pembesaran tonsil, telinga klien simetris 

kanan dan kiri, tidak terdapat serumen, tidak, tidak ada lesi, tidak ada 

massa dan pendengaran klien baik, leher klien tidak ada pembesaran 

tyroid, tidak ada lesi, tidak ada pembesaran vena jugularis dan tidak 

ada gangguan menelan, pemeriksaan jantung klien didapatkan hasil 

dada simetris, tidak terdapat jejas, tidak terdapat lesi, tidak ada nyeri 
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tekan, ictus cordis teraba pada ics mid clavicula, jantung pekak dan 

terdengar suara lub dub, pemeriksaan paru-paru klien didapatkan 

hasil bentuk dada simetris, tidak terdapat jejas, tidak terdapat lesi, 

tidak terdapat nyeri tekan, tidak terdapat krepitasi , paru-paru sonor 

dan terdengar suara vesikuler. 

       Pemeriksaan abdomen klien didapatkan hasil abdomen klien 

simetris, tidak terdapat jejas, tidak terdapat lesi, tidak terdapat massa, 

warna kulit di area abdomen klien sama, suara bising usus normal, 

tidak terdapat nyeri tekan, terdengar bunyi tympani, punggung klien 

baik,tidak terdapat gangguan tulang belakang, tidak jejas, tidak ada 

lesi, dan tidak terdapat massa pada punggung, pada daerah genetalia 

klien bersih, tidak terdapat lesi, tidak terdapat massa dan klien tidak 

terpasang kateter, ekstrmitas klien baik, klien tidak mengalami 

gangguan mobilisasi, tidak terdapat edema, klien tampak terpasang 

infus pada tangan klien sebelah kanan, kulit klien bewarna sawo 

matang, turgor kulit elastis, tidak terdapat edema, dan kulit tampak 

bersih, pada pemeriksan neurologis klien didapatkan hasil klien tidak 

mengalami gangguan pada saraf, maupun gangguan terhadap daya 

ingatnya. Kemampuan mengingat klien baik. 

11. Therapy  

a. Klien I 

       Saat ini klien mendapatkan therapy infus RL 120 cc 10 tpm dan 

paracetamol 2x120 mg pemberian injeksi melalui intravena 
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b. Klien II 

       Saat ini klien mendapatkan therapy infus RL 20 tpm, ranitidine 

3x½ A pemberian injeksi melalui intravena, pamol 500 mg 

pemberian injeksi melalui intravena, dan ondancetron 2x4 mg 

pemberian injeksi melalui intravena 

12. Pemeriksaan Penunjang  

a. Klien I  

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 17-2-2025 

Tabel 4. 1 Pemeriksaan Penunjang Klien I 

 

 

 

b. K

l

i

e

n

 

I

I

  

Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 6-3-2025 

Pemeriksaan 
Hasil Nilai Rujukan Satuan Keterangan 

HEMATOLOGI     

Darah Rutin 1     

Hemoglobin 12.2 10.8 – 12.8 g/dL  

Hematokrit 36.2 31.0 – 43.0 %  

Leukosit 9.75 6.00 – 17.50 Ribu/uL  

Trombosit 258 217 - 497 Ribu/uL  

KIMIA KLINIK 

Elektrolit (Na,K,CI) 

    

Natrium (Na) 135.0 132 - 145 Mmol/L  

Kalium (K) 3.40 3.1 – 5.1 Mmol/L  

Klorida (CI) 103.0 96 - 111 Mmol/L  
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Tabel 4. 2 Pemeriksaan Penunjang Klien II 

Pemeriksaan Hasil Nilai 

Rujukan 

Satuan Keterangan 

HEMATOLOGI     

Darah Rutin 1     

Hemoglobin 13.9 13.2 – 17.3 g/dL  

Hematokrit 38.8 33.0 – 45.0 %  

Leukosit 1.86 4.50 – 13.00 Ribu/uL Sesuai SADT 

Trombosit 56 140 - 392 Ribu/uL Sesuai SADT 

IMMUNOLOGI     

Anti Dengue lgG & 

lgM 

    

Anti Dengue lgG Negatif (-) Negatif   

Anti Dengue lgM Negatif (-) Negatif   

 

B. Analisis Data  

a. Klien I 

       Pengkajian terhadap An.A diperoleh hasil data subjektif ibu klien 

mengatakan klien mengalami demam dengan kenaikan 38,7 derajat 

celcius, untuk data objektifnya didapatkan hasil TTV didapatkan Suhu : 

38,7 ᵒC, Nadi : 126x /menit, RR : 24x /menit, SpO2 : 99%. Dari data 

tersebut didapatkan diagnosis Hipertemia berhubungan dengan 

peningkatan laju metabolisme. 

       Pengkajian terhadap An. A diperoleh hasil data subjektif ibu klien 

mengatakan susah tidur karena demam dan klien terkadang tidur malam 
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hari sering terbangun dan ketika sudah bangun sulit untuk tidur kembali 

dan klien rewel, untuk data objektifnya klien tampak lemas, untuk TTV 

didapatkan Suhu : 38,7 ᵒC, Nadi : 126x /menit, RR : 24x /menit, SpO2 : 

99%. Dari data tersebut didapatkan diagnosis Gangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan. 

b. Klien II 

       Pengkajian terhadap An.M diperoleh hasil data subjektif ibu klien 

mengatakan demam naik turun, untuk data objektifnya di dapatkan hasil 

TTV didapatkan Suhu : 38,1 ᵒC, Nadi : 99x /menit, RR : 20x /menit, 

SpO2 : 100%. Klien tampak lemas dan tubuh klien teraba panas. Dari 

data tersebut didapatkan diagnosis Hipertemia berhubungan dengan 

proses penyakit. 

       Pengkajian terhadap An. M diperoleh hasil data subjektif ibu klien  

mengatakan bahwa nafsu makan klien menurun, klien hanya 

menghabiskan 1/2 porsi makanan yang disajikan, untuk data objektifnya 

klien tampak lemah dan lesu, porsi makan yang dimakan hanya ½ dari 

porsi yang diberikan, dan porsi makan tampak tidak habis. Dari data 

tersebut didapatkan diagnosis resiko defisit nutrisi berhubungan dengan 

faktor psikologis 

C. Diagnose Keperawatan 

a. Klien I 

1. Hipertemia berhubungan dengan peningkatan laju metabolisme. 

2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan. 
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b. Klien II 

1. Hipertemia berhubungan dengan proses penyakit. 

2. Risiko Defisit Nutrisi ditandai dengan faktor psikologis 

D. Intervensi Keperawatan  

a. Klien I 

1. Hipertemia berhubungan dengan peningkatan laju metabolisme. 

       Intervensi pertama dilakukan pada tanggal 17 Februari 2025 

pukul 08.30 WIB yaitu pada diagnosis hipertemia berhubungan 

dengan proses penyakit dengan tujuan setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan suhu tubuh membaik atau 

berada pada rentang normal dengan kriteria hasil yaitu suhu tubuh 

membaik, dan suhu kulit membaik. Sedangkan intervensi yang akan 

dilakukan meliputi: 

a) Observasi 

Observasi terhadap suhu tubuh 

b) Terapeutik 

1. Longgarkan atau lepaskan pakaian yang dikenakan 

2. Berikan terapi kompres irisan bawang merah 

c) Edukasi  

Anjurkan untuk tirah baring 

d) Kolaborsi  

Kolaborasi dalam pemberian cairan dan elektrolit intravena, jika 

diperlukan 
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3. Ganguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan. 

       Intervensi kedua dilakukan pada tanggal 5 Maret 2025 pukul 

09.00 WIB yaitu pada diagnosis gangguan pola tidur berhubungan 

dengan hambatan lingkungan dengan tujuan setelah dilakuakan 

asuhan keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan pola tidur membaik 

dengan kriteria hasil yaitu keluhan sulit tidur menurun, keluhan 

sering terjaga menurun dan keluhan istirahat tidak cukup menurun. 

Sedangkan intervensi yang akan dilakuakan meliputi: 

a) Observasi  

Identifikasi terkait faktor pengganggu tidur 

b) Terapeutik 

1. Modifikasi lingkungan   

2. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan 

c) Edukasi  

Jelaskan pentingnya tidur yang cukup terutama saat kondisi 

sakit 

b. Klien II 

1. Hipertemia berhubungan dengan peningkatan laju metabolisme. 

       Intervensi pertama dilakukan pada tanggal 5 Maret 2025 

pukul 08.30 WIB yaitu pada diagnosis hipertemia berhubungan 

dengan proses penyakit dengan tujuan setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan suhu tubuh membaik 

atau berada pada rentang normal dengan kriteria hasil yaitu suhu 
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tubuh membaik, dan suhu kulit membaik. Sedangkan intervensi 

yang akan dilakukan meliputi: 

a) Observasi 

Observasi terhadap suhu tubuh 

b) Terapeutik 

1. Longgarkan atau lepaskan pakaian yang dikenakan 

2. Berikan terapi kompres irisan bawang merah 

c) Edukasi  

Anjurkan untuk tirah baring 

d) Kolaborsi  

Kolaborasi dalam pemberian cairan dan elektrolit intravena, 

jika diperlukan 

2. Risiko Defisit Nutrisi ditandai dengan faktor psikologis 

       Intervensi pertama dilakukan pada tanggal 5 Maret 2025 

pukul 08.30 WIB yaitu pada diagnosis risiko defisit nutrisi 

ditandai dengan faktor psikologis dengan tujuan setelah 

dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan 

status nutrisi membaik dengan kriteria hasil yaitu porsi makan 

yang dihabiskan meningkat dan nafsu makan membaik. 

Sedangkan intervensi yang akan dilakukan meliputi: 

a) Observasi 

1. Identifikasi terkait status nutrisi 

2. Identifikasi terkait makanan yang disukai, 
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b) Terapeutik 

Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika diperlukan 

c) Edukasi  

Ajarkan terkait diet yang telah diprogramkan 

d) Kolaborsi  

Kolaborasi dengan ahli gizi untuk penentuan jumlah kalori 

dan jenis nutrisi yang dibutuhkan, jika diperlukan 

E. Implementasi Keperawatan 

1. Hari Pertama 

a. Klien I 

       Pada hari pertama 17 Februari 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa pertama yaitu Hipertemia berhubungan 

dengan peningkatan laju metabolisme. Pada pukul 08.30 WIB 

observasi terkait suhu tubuh klien didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan klien mengalami demam dan data objektif hasil TTV 

didapatkan Suhu : 38,7 ᵒC, Nadi : 126x /menit, RR : 24x /menit, 

SpO2 : 99%. Pada pukul 09.00 WIB melonggarkan atau melepaskan 

pakaian yang dikenakan klien didapatkan data subjektifnya ibu klien 

mengatakan hanya memakai baju dengan bahan kaos dan data 

objektifnya klien tampak memakai pakaian yang tidak tebal. Pukul 

09.10 WIB melakukan kompres irisan bawang merah selama 10 

menit didapatkan data subjektif ibu klien menyetujui untuk 

dilakukan kompres supaya suhu tubuh klien menurun dan data 
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objektifnya setelah pengompresan suhu tubuh turun menjadi 37,9˚C. 

Pukul 09.20 WIB menganjurkan untuk tirah baring didapatkan data 

subjektif ibu klien mengatakan klien banyak beristirahat dengan 

berbaring di tempat tidur dan data objektifnya klien tampak 

berbaring di tempat tidur. Pukul 09.25 WIB melakukan kolaborasi 

dalam pemberian cairan dan elektrolit intravena didapatkan data 

subjektifnya ibu klien mengatakan tangan klien terpasang infus dan 

data objektif tampak terpasang infus di bagian tangan kanan klien. 

       Pada hari pertama 17 Februari 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa kedua yaitu gangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan. Pukul 09.30 WIB 

mengidentifikasi terkait faktor pengganggu tidur didapatkan data 

subjektif ibu klien mengatakan susah tidur karena demam, klien 

terkadang tidur malam hari sering terbangun dan ketika sudah 

bangun sulit untuk tidur kembali dan klien rewel dan data 

objektifnya klien tampak mengantuk dan lesu. Pukul 09.35 WIB 

memodifikasi lingkungan didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan suhu ruangan sudah sesuai dan data objektif klien 

tampak tenang. Pukul 09.40 WIB melakukan prosedur untuk 

meningkatkan kenyamanan didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan klien tidur dengan posisi terlentang dan data objektif 

klien tampak tidak banyak melakukan aktifitas. Pukul 09.45 WIB 

menjelaskan pentingnya tidur yang cukup terutama saat kondisi sakit 
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didapatkan data subjektif ibu klien mengatakan bersedia untuk 

diberikan penjelasan dan data objektif ibu klien tampak kooperatif. 

b. Klien II 

       Pada hari pertama 5 Maret 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa pertama yaitu Hipertemia berhubungan 

dengan proses penyakit. Pada pukul 08.30 WIB observasi terkait 

suhu tubuh klien didapatkan data subjektif klien mengatakan demam 

naik turun dan data objektif hasil TTV didapatkan Suhu : 38,1 ᵒC, 

Nadi : 99x /menit, RR : 20x /menit, SpO2 : 100%. Pada pukul 09.00 

WIB melonggarkan atau melepaskan pakaian yang dikenakan 

didapatkan data subjektifnya klien mengatakan hanya memakai baju 

dengan bahan kaos dan data objektifnya klien tampak memakai 

pakaian yang tidak tebal. Pukul 09.10 WIB melakukan kompres 

irisan bawang merah selama 15 menit didapatkan data subjektif klien 

menyetujui untuk dilakukan kompres supaya suhu tubuhnya 

menurun dan data objektifnya setelah pengompresan suhu tubuh 

turun menjadi 37,7˚C. Pukul 09.15 WIB menganjurkan untuk tirah 

baring didapatkan data subjektif klien mengatakan klien banyak 

beristirahat dengan berbaring di tempat tidur dan data objektifnya 

klien tampak berbaring di tempat tidur. Pukul 09.20 WIB melakukan 

kolaborasi dalam pemberian cairan dan elektrolit intravena 

didapatkan data subjektifnya klien mengatakan tangannya terpasang 
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infus dan data objektif tampak terpasang infus di bagian tangan kiri 

klien 

       Pada hari pertama 5 Maret 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa kedua yaitu risiko defisit nutrisi ditantai 

dengan faktor psikologis. Pukul 09.30 WIB mengindentifikasi terkait 

status nutrisi didapatkan data subjektif klien mengatakan nafsu 

makan klien menurun dan data objektifnya klien hanya 

menghabiskan 1/2 porsi yang disajikan. Pukul 09.35 WIB 

mengidentifikasi terkait makanan yang disukai didapatkan data 

subjektif klien mengatakan dirinya masih belum menghabiskan porsi 

makan yang diberikan oleh pihak rumah sakit karena faktor suhu 

tubuh yang kurang stabil dan dirinya kurang suka dengan porsi 

makanan yang diberikan seperti bubur. Klien juga mengatakan suka 

makan dengan ayam goreng, sayur-sayuran dan nasi tidak seperti 

bubur dan data objektifnya klien tampak belum menghabiskan porsi 

makanan yang disajikan. Pukul 09.40 WIB menganjurkan makan 

sedikit tetapi sering, hasil data subjektif klien mengatakan porsi 

makan yang dihabiskan hanya 1/2 porsi dan data objektif klien 

tampak lemah 

2. Hari Kedua 

a. Klien I 

       Pada hari kedua 18 Februari 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa pertama yaitu Hipertemia berhubungan 
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dengan peningkatan laju metabolisme. Pada pukul 08.30 WIB 

observasi terkait suhu tubuh klien didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan demam klien mulai turun dan data objektif hasil TTV 

didapatkan Suhu : 37,6 ᵒC, Nadi : 116x /menit, RR : 24x /menit, 

SpO2 : 99%. Pada pukul 09.00 WIB melonggarkan atau melepaskan 

pakaian yang dikenakan didapatkan data subjektifnya ibu klien 

mengatakan tidak memakai pakaian yang tebal dan data objektif 

klien tampak memakai kaos pendek. Pukul 09.10 WIB melakukan 

kompres irisan bawang merah selama 10 menit didapatkan data 

subjektif ibu klien mengatakan demam mulai turun dan data objektif 

setelah pengomresan suhu tubuh turun menjadi 36,8 ˚C. Pukul 09.20 

WIB menganjurkan untuk tirah baring didapatkan data subjektif ibu 

klien mengatakan klien banyak beristirahat dengan berbaring di 

tempat tidur dan data objektifnya klien tampak berbaring di tempat 

tidur. Pukul 09.25 WIB melakukan kolaborasi dalam pemberian 

cairan dan elektrolit intravena didapatkan data subjektifnya ibu klien 

mengatakan tangan klien terpasang infus dan data objektif tampak 

terpasang infus di bagian tangan kanan klien. 

       Pada hari kedua 18 Februari 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa kedua yaitu gangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan. Pukul 09.30 WIB 

mengidentifikasi kembali terkait faktor pengganggu tidur didapatkan 

data subjektif ibu klien mengatakan pola tidur klien mulai membaik 
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namun terkadang masih terbangun di malam hari dan data objektif 

klien tampak sedang menyusu. Pukul 09.35 WIB memodifikasi 

lingkungan didapatkan data subjektif ibu klien mengatakan 

ruangannya cukup tenang dan data objektif klien tampak nyaman. 

Pukul 09.40 WIB melakukan prosedur untuk meningkatkan 

kenyamanan didapatkan data subjektif ibu klien mengatakan klien 

bisa tidur dengan posisi terlentang maupun miring dan data objektif 

klien tampak tenang. Pukul 09.45 WIB menjelaskan pentingnya tidur 

yang cukup terutama saat kondisi sakit didapatkan data subjektif ibu 

klien mengatakan cukup paham mengenai informasi yang 

disampaikan dan data objektifnya klien tampak rileks dan merasa 

nyaman. 

b. Klien II 

       Pada hari kedua 6 Maret 2025 penulis melakukan implementasi 

pada diagnosa pertama yaitu Hipertemia berhubungan dengan proses 

penyakit. Pada pukul 08.30 WIB observasi terkait suhu tubuh klien 

didapatkan data subjektif klien mengatakan demamnya mulai turun 

dan data objektif hasil TTV didapatkan Suhu : 36,7 ᵒC, Nadi : 96x 

/menit, RR : 20x /menit, SpO2 : 99%. Pada pukul 09.00 WIB 

melonggarkan atau melepaskan pakaian yang dikenakan didapatkan 

data subjektifnya klien mengatakan hanya memakai baju dengan 

bahan kaos dan data objektifnya klien tampak memakai pakaian 

yang tebal. Pukul 09.10 WIB menganjurkan untuk tirah baring 
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didapatkan data subjektif klien mengatakan dirinya banyak 

beristirahat dengan berbaring di tempat tidur dan data objektifnya 

klien tampak berbaring di tempat tidur. Pukul 09.15 WIB melakukan 

kolaborasi dalam pemberian cairan dan elektrolit intravena 

didapatkan data subjektifnya klien mengatakan tangannya  terpasang 

infus dan data objektif tampak terpasang infus di bagian tangan kiri 

klien 

       Pada hari kedua 6 Maret 2025 penulis melakukan implementasi 

pada diagnosa kedua yaitu risiko defisit nutrisi ditantai dengan faktor 

psikologis. Pukul 09.30 WIB mengindentifikasi kembali terkait 

status nutrisi didapatkan data subjektif klien mengatakan nafsu 

makan klien sedikit meningkat dalam makan dari hari biasanya dan 

data objektifnya klien menghabiskan 3/4 porsi yang disajikan. Pukul 

09.35 WIB mengidentifikasi kembali terkait makanan yang disukai 

didapatkan data subjektif  klien mengatakan dirinya masih belum 

menyukai makanan yang diberikan oleh pihak rumah sakit berupa 

bubur, namun apabila diberikan berupa ayam goreng, sayur, nasi dan 

buah-buahan klien mulai nafsu dalam makan dan data objektifnya 

klien tampak masih belum menyukai makanan yang diberikan oleh 

pihak rumah sakit berupa bubur, namun apabila diberikan berupa 

ayam goreng, sayur, nasi dan buah-buahan klien mulai nafsu dalam 

makan. Pukul 09.40 WIB menganjurkan makan sedikit tetapi sering, 
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hasil data subjektif klien mengatakan porsi makan yang dihabiskan 

klien ¾ porsi dan data objektif klien tampak lebih baik. 

3. Hari Ketiga 

a. Klien I 

       Pada hari ketiga 19 Februari 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa pertama yaitu Hipertermi berhubungan 

dengan peningkatan laju metabolisme. Pada pukul 08.30 WIB 

observasi terkait suhu tubuh klien didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan demam klien sudah turun dan data objektif hasil TTV 

didapatkan Suhu : 36,3 ᵒC, Nadi : 108x /menit, RR : 24x /menit, 

SpO2 : 99%. Pada pukul 09.00 WIB melonggarkan atau melepaskan 

pakaian yang dikenakan didapatkan data subjektifnya ibu klien 

mengatakan klien memakai kaos yang longgar dan data objektifnya 

klien tampak memakai kaos yang tidak tebal. Pukul 09.10 WIB 

menganjurkan untuk tirah baring didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan klien beristirahat dengan cukup dan data objektif klien 

tampak berbaring di tempat tidur. Pukul 09.15 WIB melakukan 

kolaborasi dalam pemberian cairan dan elektrolit intravena 

didapatkan data subjektifnya ibu klien mengatakan tangan klien 

terpasang infus dan data objektif tampak terpasang infus di bagian 

tangan kanan klien. 

       Pada hari ketiga 19 Februari 2025 penulis melakukan 

implementasi pada diagnosa kedua yaitu gangguan pola tidur 
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berhubungan dengan hambatan lingkungan. Pukul 09.20 WIB 

mengidentifikasi kembali terkait faktor pengganggu tidur didapatkan 

data subjektif ibu klien megatakan anaknya sudah bisa tidur dan 

tidak sering terbangun saat tidur dan data objektifnya klien tampak 

lebih baik dari hari sebelumnya dan sudah tidak lesu. Pukul 09.25 

WIB memodifikasi lingkungan didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan suhu ruangan sudah sesuai, ruangan cukup tenang dan 

data objektif klien tampak rileks dan merasa nyaman. Pukul 09.30 

WIB melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan 

didapatkan data subjektif ibu klien mengatakan klien bisa tidur 

dengan posisi terlentang maupun miring dan data objektif klien 

tampak tenang. Pukul 09.45 WIB menjelaskan pentingnya tidur yang 

cukup terutama saat kondisi sakit didapatkan data subjektif ibu klien 

mengatakan cukup paham mengenai informasi yang disampaikan 

dan data objektif yang didapat yaitu klien tampak rileks dan merasa 

nyaman. 

b. Klien II 

       Pada hari ketiga 7 Maret 2025 penulis melakukan implementasi 

pada diagnosa pertama yaitu Hipertermi berhubungan dengan proses 

penyakit. Pada pukul 08.30 WIB observasi terkait suhu tubuh klien 

didapatkan data subjektif klien mengatakan demamnya sudah turun 

dan data objektifnya klien tampak membaik dan hasil TTV 

didapatkan Suhu : 36,5 ᵒC, Nadi : 96x /menit, RR : 20x /menit, SpO2 
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: 100%. Pada pukul 09.00 WIB melonggarkan atau melepaskan 

pakaian yang dikenakan didapatkan data subjektifnya klien 

mengatakan dirinya memakai kaos yang longgar dan data 

objektifnya klien tampak memakai kaos yang tidak tebal. Pukul 

09.10 WIB menganjurkan untuk tirah baring didapatkan data 

subjektif klien mengatakan dirinya beristirahat dengan cukup dan 

data objektif klien tampak berbaring di tempat tidur. Pukul 09.15 

WIB melakukan kolaborasi dalam pemberian cairan dan elektrolit 

intravena didapatkan data subjektifnya klien mengatakan tangannya 

terpasang infus dan data objektif tampak terpasang infus di bagian 

tangan kiri klien. 

       Pada hari ketiga 7 Maret 2025 penulis melakukan implementasi 

pada diagnosa kedua yaitu risiko defisit nutrisi ditantai dengan faktor 

psikologis. Pukul 09.30 WIB mengindentifikasi kembali terkait 

status nutrisi didapatkan data subjektif klien mengatakan sudah nafsu 

makan dan ada peningkatan dari sebelumnya dan data objektifnya 

klien tampak sudah nafsu makan. Pukul 09.35 WIB mengidentifikasi 

kembali terkait makanan yang disukai didapatkan data subjektif  

klien mengatakan dirinya sudah tidak memilih-milih lagi dalam 

pemberian makanan dari pihak rumah sakit dan data objektifnya 

klien tampak klien sudah tampak mau untuk makan dan tidak 

memilih-milih lagi dalam jenis makanan yang diberikan. Pukul 

09.40 WIB menganjurkan makan sedikit tetapi sering, hasil data 
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subjektif klien mengatakan sudah bisa untuk menghabiskan seporsi 

makanan yang disajikan dan data objektifnya klien tampak lebih 

baik. 

F. Evaluasi Keperawatan 

1. Hari Pertama 

a. Klien I 

       Eva.lua.si ha.ri perta.ma. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 17 Februa.ri 2025 

pukul 15.00 WIB eva.lua.si dia.gnosis perta.ma. ya.itu hipertemia. 

berhubunga.n denga.n peningka.ta.n la.ju meta.bolisme dida.pa.tka.n ha.sil 

eva.lua.si pa.da. A.n.A. da.ta. subjektif ibu klien menga.ta.ka.n klien 

menga.la.mi dema.m da.n da.ta. objektif ha.sil TTV dida.pa.tka.n Suhu : 

38,7ᵒC, Na.di : 126x /menit, RR : 24x /menit, SpO2 : 99%. 

A.sssesment ma.sa.la.h hipertermia. belum tera.ta.si da.n pla.nning 

la.njutka.n intervensi ma.na.jemen hipertermia.. 

       Eva.lua.si ha.ri perta.ma. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 17 Februa.ri 2025 

pukul 15.30 WIB eva.lua.si dia.gnosis kedua. ya.itu ga.nggua.n pola. tidur 

berhubunga.n denga.n ha.mba.ta.n lingkunga.n dida.pa.tka.n ha.sil eva.lua.si 

pa.da. A.n.A. denga.n da.ta. subjektif ibu klien menga.ta.ka.n klien susa.h 

tidur ka.rena. dema.m, klien terka.da.ng tidur ma.la.m ha.ri sering 

terba.ngun da.n ketika. suda.h ba.ngun sulit untuk tidur kemba.li da.n 

pa.sien rewel da.n da.ta. objektif klien ta.mpa.k lema.s da.n kura.ng tidur 

da.n klien ha.nya. berba.ring di tempa.t tidur. A.sssesment ma.sa.la.h 
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ga.nggua.n pola. tidur belum tera.ta.si da.n pla.nning la.njutka.n intervensi 

dukunga.n tidur.  

b. Klien II 

       Eva.lua.si ha.ri perta.ma. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 5 ma.ret 2025 

pukul 15.00 WIB eva.lua.si dia.gnosis perta.ma. ya.itu hipertemia. 

berhubunga.n denga.n proses penya.kit dida.pa.tka.n ha.sil eva.lua.si pa.da. 

A.n. M denga.n da.ta. subjektif ya.itu klien menga.ta.ka.n ma.sih dema.m 

da.n pa.na.snya. belum turun da.n da.ta. objektif klien ta.mpa.k lema.s, 

TTV dida.pa.tka.n Suhu : 38,1 ᵒC, Na.di : 99x /menit, RR : 20x /menit, 

SpO2 : 100%. A.ssesment ma.sa.la.h hipertermia. belum tera.ta.si da.n 

pla.nning la.njutka.n intervensi ma.na.jemen hipertermia.. 

       Eva.lua.si ha.ri perta.ma. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 5 ma.ret 2025 

pukul 15.30 WIB dia.gnosa. kedua. risiko defisit nutrisi dida.pa.tka.n 

ha.sil eva.lua.si pa.da. A.n. M denga.n da.ta. subjektif ya.itu klien 

menga.ta.ka.n na.fsu ma.ka.n klien menurun, klien ha.nya. mengha.biska.n 

1/2 porsi ma.ka.na.n ya.ng disa.jika.n da.n da.ta. objektif  klien ta.mpa.k 

lema.h, da.n lesu. A.ssesment ma.sa.la.h risiko defisit nutrisi belum 

tera.ta.si, da.n pla.nning la.njutka.n intervensi ma.na.jemen nutrisi 

2. Ha.ri Kedua. 

a. Klien I 

       Eva.lua.si ha.ri kedua. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 18 Februa.ri 2025 

pukul 15.00 WIB eva.lua.si dia.gnosis perta.ma. ya.itu hipertemia. 

berhubunga.n denga.n peningka.ta.n la.ju meta.bolisme dida.pa.tka.n ha.sil 
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eva.lua.si pa.da. A.n.A. denga.n da.ta. subjektif ibu klien menga.ta.ka.n 

dema.m mula.i turun da.n da.ta. objektif ha.sil TTV dida.pa.tka.n Suhu : 

37,6 ᵒC, Na.di : 116x /menit, RR : 24x /menit, SpO2 : 99%. 

A.ssesment ma.sa.la.h hipertermia. belum tera.ta.si da.n pla.nning 

la.njutka.n intervensi ma.na.jemen hipertermia.. 

       Eva.lua.si ha.ri kedua. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 18 Februa.ri 2025 

pukul 15.30 WIB eva.lua.si dia.gnosis kedua. ya.itu ga.nggua.n pola. tidur 

berhubunga.n denga.n ha.mba.ta.n lingkunga.n dida.pa.tka.n ha.sil eva.lua.si 

pa.da. A.n . A. da.ta. subjektif ibu klien menga.ta.ka.n pola. tidur klien 

mula.i memba.ik na.mun terka.da.ng ma.sih terba.ngun di ma.la.m ha.ri 

da.n da.ta. objektif klien ta.mpa.k seda.ng tertidur. A.sssesment ma.sa.la.h 

ga.nggua.n pola. tidur belum tera.ta.si da.n pla.nning la.njutka.n intervensi 

dukunga.n tidur. 

b. Klien II 

       Eva.lua.si ha.ri kedua. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 6 ma.ret 2025 pukul 

15.00 WIB eva.lua.si dia.gnosis perta.ma. ya.itu hipertemia. berhubunga.n 

denga.n proses penya.kit dida.pa.tka.n ha.sil eva.lua.si pa.da. A.n. M da.ta. 

subjektif klien  menga.ta.ka.n dema.mnya. mula.i turun da.n da.ta. objektif 

TTV dida.pa.tka.n Suhu : 36,7 ᵒC, Na.di : 96x /menit, RR : 20x /menit, 

SpO2 : 99%. A.ssesment ma.sa.la.h hipertermia. belum tera.ta.si da.n 

pla.nning la.njutka.n intervensi ma.na.jemen hipertermia..  

       Eva.lua.si ha.ri kedua. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 6 ma.ret 2025 pukul 

15.30 WIB dia.gnosa. kedua. risiko defisit nutrisi dida.pa.tka.n ha.sil 
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eva.lua.si pa.da. A.n. M da.ta. subjektif klien menga.ta.ka.n porsi ma.ka.n 

ya.ng diha.biska.n lebih ba.nya.k menja.di 3/4 porsi ma.ka.na.n ya.ng 

disa.jika.n da.n da.ta. objektifnya. klien lebih ba.ik da.ri sebelumnya.. 

A.ssesment ma.sa.la.h risiko defisit nutrisi belum tera.ta.si, da.n pla.nning 

la.njutka.n intervensi ma.na.jemen nutrisi 

3. Hari Ketiga 

a. Klien I 

       Eva.lua.si ha.ri ketiga. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 19 Februa.ri 2025 

pukul 15.00 WIB eva.lua.si dia.gnosis perta.ma. ya.itu hipertemia. 

berhubunga.n denga.n peningka.ta.n la.ju meta.bolisme dida.pa.tka.n ha.sil 

eva.lua.si pa.da. A.n.A. da.ta. subjektif ibu klien menga.ta.ka.n dema.m 

klien suda.h turun da.n da.ta. objektif klien ta.mpa.k memba.ik, ha.sil 

TTV dida.pa.tka.n Suhu: 36,3 ᵒC, Na.di: 108x /menit, RR: 24x /menit, 

SpO2 : 99%. A.ssesment ma.sa.la.h hipertermia. tera.ta.si da.n pla.nning 

la.njutka.n da.n perta.ha.nka.n intervensi ma.na.jemen hipertermia..  

       Eva.lua.si ha.ri ketiga. dila.kuka.n pa.da. ta.ngga.l 19 Februa.ri 2025 

pukul 15.30 WIB eva.lua.si dia.gnosis kedua. ya.itu ga.nggua.n pola. tidur 

berhubunga.n denga.n ha.mba.ta.n lingkunga.n (D.0055). dida.pa.tka.n 

ha.sil eva.lua.si pa.da. A.n. A. da.ta. subjektif ibu klien menga.ta.ka.n pola. 

tidur klien suda.h mula.i memba.ik da.n da.ta. objektif klien ta.mpa.k 

rileks. A.sssesment ma.sa.la.h ga.nggua.n pola. tidur tera.ta.si da.n pla.nning 

la.njutka.n da.n perta.ha.nka.n intervensi dukunga.n tidur. 
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b. Klien II 

       Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 7 maret 2025 pukul 

15.00 WIB evaluasi diagnosis pertama yaitu hipertemia berhubungan 

dengan proses penyakit didapatkan hasil evaluasi pada An. M data 

subjektif klien mengatakan demamnya sudah turun dan data objektif 

klien tampak membaik, TTV didapatkan Suhu: 36,5 ᵒC, Nadi: 96x 

/menit, RR: 20x /menit, SpO2 : 100%. Assesment masalah 

hipertermia teratasi dan planning lanjutkan dan pertahankan 

intervensi manajemen hipertermia.  

       Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 7 maret 2025 pukul 

15.30 WIB diagnosa kedua risiko defisit nutrisi didapatkan hasil 

evaluasi pada An.M data subjektif klien mengatakan porsi makan 

yang dihabiskan yakni satu porsi makanan yang disajikan dan data 

objektif klien tampak lebih baik, Assesment masalah resiko defisit 

nutrisi teratasi, dan planning lanjutkan dan pertahankan intervensi 

manajemen nutrisi. 

G. Pembahasan 

       Pada bab ini penulis membahas mengenai hasil analisa asuhan 

keperawatan yang diberikan pada klien anak yang mengalami hipertermia 

yaitu An. A pada taggal 17 – 19 Februari 2025 dan  An. M pada tanggal 5 – 7 

maret 2025 di ruang Baitul Athfal RSI Sultan Agung Semarang. 
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       Pembahasan ini sesuai dengan proses keperawatan yang meliputi 

pengakjian, diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan 

dimana telah diberikan kepada An. A dan An. M secara keseluruhan. 

1. Pengkajian Keperawatan 

       Pada tahap pengkajian, penulis melakukan pengkajian terhadap klien 

An. A pada tanggal 17 Februari 2025 dan klien An. M pada tanggal 5 

Maret 2025 menggunakan metode wawancara dan observasi langsung 

kepada pasien dengan mengintegrasikan prinsip Family-Centered Care 

(FCC) melalui keterlibatan orang tua dalam proses keperawatan.  

       Dari pengkajian didapatkan hasil : Klien I (An.A) dengan keluhan 

demam sejak 2 hari yang lalu. Demam naik turun, demam turun saat 

diberikan paracetamol sirup tetapi setelah beberapa jam naik lagi. Klien 

juga susah tidur dan ibu klien mengatakan klien susah tidur, mudah 

terbangun karena demam, terkadang tidur malam hari sering terbangun 

dan ketika sudah bangun sulit untuk tidur kembali dan rewel. Hasil 

pengukuran TTV didapatkan Suhu: 38,7 ᵒC, Nadi: 126x /menit, RR: 24x 

/menit, SpO2 : 99%.  

        Klien II (An.M) dengan keluhan demam sejak 7 hari yang lalu. 

Demam naik turun. Selain itu, nafsu makan klien menurun dan klien 

mengatakan hanya menghabiskan ½ porsi makan yang disajikan. Hasil 

pengukuran TTV didapatkan didapatkan Suhu: 38,1 ᵒC, Nadi: 89x /menit, 

RR: 20x /menit, SpO2 : 100%. 
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2. Diagnosis Keperawatan 

       Berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan penulis 

menegakan diagnosa keperawatan yang muncul sesuai teori pada data 

kasus klien yaitu: 

a. Hipertermia berhubungan dengan peningkatan laju metabolisme 

       Menurut tim pokja SDKI (2017) Hipertermia adalah 

peningkatan suhu tubuh diatas rentang normal tubuh. Penulis 

mengangkat diagnosa tersebut karena pada saat pengkajian 

ditemukan data pada An. A diperoleh gejala dan tanda mayor objektif 

pada klien mengalami suhu tubuh diatas nilai normal yaitu suhu 

tubuh klien An. A 38,7˚C dan suhu tubuh klien An. M 38,1 ˚C. 

       Peneliti menegakan diagnosa hipertermia menjadi diagnosa 

pertama agar masalah tersebut dapat segera diatasi. Hipertermi 

adalah kondisi di mana suhu tubuh melebihi batas normal lebih dari 

37˚ C, yang biasanya disebabkan oleh salah satu kondisi internal atau 

eksternal yang dapat menyebabkan peningkatan panas yang biasanya 

dikeluarkan oleh tubuuh. Apabila hipertermia tidak ditangani dengan 

cepat, bisa muncul komplikasi, seperti kemungkinan dehidrasi, 

kekurangan oksigen, kejang demam, bahkan kematian. Oleh karena 

itu, untuk mencegah komplikasi yang berbahaya, hipertermi harus 

segera ditangani dan dikelola dengan baik (S. R. C. Lestari, 2024). 
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b. Ga.nggua.n Pola. Tidur berhubunga.n denga.n Ha.mba.ta.n Lingkunga.n 

       Menurut tim pokja. SDKI (2017) ga.nggua.n pola. tidur a.da.la.h 

ga.nggua.n kua.lita.s da.n kua.ntita.s wa.ktu tidur a.kiba.t fa.ktor eksterna.l. 

Ma.nfa.a.t tidur sendiri sa.nga.t penting untuk mempercepa.t proses 

penyembuha.n sa.a.t sa.kit, ka.rena. menda.pa.tka.n tidur ya.ng cukup da.n 

berkua.lita.s da.pa.t meningka.tka.n kekeba.la.n tubuh a.na.k ka.rena. sela.ma. 

tidur tubuh memproduksi protein sitokin,ya.ng berfungsi untuk 

mela.wa.n infeksi, penya.kit, da.n juga. stres (Ma.ha.ra.ni et a.l., 2022).    

       Penulis menga.ngka.t dia.gnosa. ga.nggua.n pola. tidur menja.di 

dia.gnose  kepera.wa.ta.n kedua. A.n.A. ka.rena. pa.da. sa.a.t pengka.jia.n 

ditemuka.n da.ta. pa.da. A.n. A. diperoleh geja.la. da.n ta.nda. ma.yor 

subjektif ibu klien menga.ta.ka.n susa.h tidur ka.rena. dema.m da.n klien 

terka.da.ng tidur ma.la.m ha.ri sering tebra.ngun da.n ketika. suda.h 

ba.ngun sulit untuk tidur kemba.li da.n klien rewel. 

c. Risiko Defisit Nutrisi dita.nda.i denga.n Fa.ktor Psikologis 

       Menurut tim pokja. SDKI (2017) Risiko Defisit Nutrisi a.da.la.h 

berisiko menga.la.mi a.supa.n nutrisi tida.k cukup untuk memenuhi 

kebutuha.n meta.bolisme. Penulis menga.ngka.t dia.gnosa. tersebut 

ka.rena. pa.da. sa.a.t pengka.jia.n ditemuka.n da.ta. pa.da. A.n. M diperoleh 

ha.sil subjektif klien menga.ta.ka.n ba.hwa. na.fsu ma.ka.nnya. menurun, 

klien ha.nya. mengha.biska.n 1/2 porsi ma.ka.na.n ya.ng disa.jika.n da.n 

da.ta. objektif klien ta.mpa.k lema.h da.n lesu, porsi ma.ka.n ya.ng 
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dima.ka.n ha.nya. ½ da.ri porsi ya.ng diberika.n, da.n porsi ma.ka.n ta.mpa.k 

tida.k ha.bis. 

       Penulis mengangkat diagnosa risiko defisit nutrisi menjadi 

diagnosa keperawatan kedua An.M karena nutrisi merupakan 

kebutuhan yang sangat penting dalam membantu proses 

pertumbuhan dan perkembangan tubuh. Kurangnya protein bergizi 

mengurangi kekebalan, yang pada akhirnya membuat tubuh lebih 

rentan terhadap infeksi (Ginting, 2019). 

       Dalam menegakan diagnosa ini seharusnya penulis menambahkan 

diagnosa yang mungkin muncul yaitu risiko perdarahan karena dengan 

hasil pengkajian yang dilakukan pada klien An. M, didapatkan hasil 

objektif kadar leukosit dan trombosit klien rendah dari nilai rujukan. 

Selain risiko perdarahan, dengan kadar leukosit yang rendah penulis juga 

mampu menengakkan diagnosa risiko infeksi. Diagnosa tersebut tidak 

diangkat penulis karena diagnosa tersebut tidak berdasarkan tinjauan 

teori yang sudah penulis paparkan pada bab II. 

3. Intervensi Keperawatan 

      Pada tahap intervensi peneliti menyusun rencana intervensi 

keperawatan pada diagnosa yang akan dilakukan agar dapat memenuhi 

kriteria hasil dan tujuan yang diharapkan pada asuhan keperawatan. 

      Pada diagnosis hipertemia berhubungan dengan peningkatan laju 

metabolisme dengan tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan 

selama 3x7 jam, diharapkan suhu tubuh membaik atau berada pada 
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rentang normal dengan kriteria hasil yaitu pucat menurun, suhu tubuh 

membaik, suhu kulit membaik dan tekanan darah membaik. Sedangkan 

intervensi yang akan dilakukan meliput observasi terkait suhu tubuh, 

rasionalnya untuk mengetahui kejadian fluktuasi suhu tubuh serta 

mengukur efektivitas tindakan. Melonggarkan atau melepaskan pakaian 

yang dikenakan, rasinonalnya meningkatkan kenyamanan, mencegah 

ketidaknyamanan dan menurunkan suhu tubuh. Melakukan kompres 

irisan bawang merah, rasionalnya untuk menurunkan suhu tubuh dengan 

mengeluarkan panas melalui proses evaporasi. Mengajurkan untuk tirah 

baring, rasionalnya untuk mengurangi aktivitas berlebihan sehingga 

mempercepat proses penyembuhan. Melakukann kolaborasi dalam 

pemberian cairan dan elektrolit intravena, rasionalnya untuk 

menggantikan hilangannya cairan dan elektrolit. 

       Untuk mengurangi suhu tubuh yang meningkat pada klien, tindakan 

mandiri yang bisa dilakukan yaitu kompres irisan bawang merah karena 

sangat efektif terbukti berpengaruh untuk mempercepat mengatasi 

hipertemi. Salah satu keunggulan utama dari metode ini adalah 

ketersediaan bahan yang melimpah dan mudah didapat, sehingga biaya 

yang diperlukan relatif rendah. Proses pembuatan kompres bawang 

merah juga cukup sederhana; bahan yang diperlukan hanya bawang 

merah yang diparut dan dicampur dengan minyak kayu putih 

secukupnya, kemudian dioleskan pada area seperti daerah leher, aksila, 

dada, punggung, dan lipatan paha. Namun, terdapat beberapa kendala 
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yang perlu diperhatikan. Bau bawang merah yang kuat mungkin tidak 

disukai oleh anak atau orang tua, sehingga perlu dipertimbangkan saat 

penerapannya. Selain itu, penting untuk memastikan keamanan dan 

kesterilan dalam pembuatan ramuan kompres guna menghindari risiko 

infeksi. 

       Pa.da. dia.gnosis ga.ngua.n pola. tidur berhubunga.n denga.n ha.mba.ta.n 

lingkunga.n denga.n tujua.n setela.h dila.kua.ka.n a.suha.n kepera.wa.ta.n sela.ma. 

3x7 ja.m, diha.ra.pka.n pola. tidur memba.ik denga.n kriteria. ha.sil ya.itu 

keluha.n sulit tidur menurun, keluha.n sering terja.ga. meurun da.n keluha.n 

istira.ha.t tida.k cukup menurun. Seda.ngka.n intervensi ya.ng a.ka.n 

dila.kua.ka.n meliputi mengidentifika.si terka.it fa.ktor pengga.nggu tidur, 

ra.siona.lnya. untuk mengumpulka.n da.ta. ya.ng mendukung da.la.m 

pemenuha.n kebutuha.n klien. Memodifika.si lingkunga.n, ra.siona.lnya. 

untuk memberika.n ra.sa. nya.ma.n terha.da.p klien. Mela.kuka.n prosedur 

untuk meningka.tka.n kenya.ma.na.n, ra.siona.lnya. a.ga.r klien ma.mpu rileks 

da.n mera.s lebih sa.nta.i. Menjela.ska.n pentingnya. tidur ya.ng cukup 

teruta.ma. sa.a.t kondisi sa.kit, ra.siona.lnya. a.ga.r klien ta.hu pentingnya. 

istira.ha.t ya.ng cukup. 

       Pa.da. dia.gnosis risiko defisit nutrisi dita.nda.i denga.n fa.ktor psikologis 

denga.n tujua.n setela.h dila.kuka.n a.suha.n kepera.wa.ta.n sela.ma. 3x7 ja.m, 

diha.ra.pka.n sta.tus nutrisi memba.ik denga.n kriteria. ha.sil ya.itu porsi 

ma.ka.n ya.ng diha.biska.n meningka.t da.n na.fsu ma.ka.n memba.ik. 

Seda.ngka.n intervensi ya.ng a.ka.n dila.kuka.n meliputi mengidentifika.si 
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terka.it sta.tus nutris, ra.siona.lnya. mema.ha.mi kebutuha.n nutrisi ya.ng 

diperluka.n a.ga.r bisa. meneta.pka.n renca.na. ya.ng a.ka.n diberika.n. 

Mengidentifika.si terka.it ma.ka.na.n ya.ng disuka.i, ra.siona.lnya. a.pa.bila. 

ma.ka.na.n ya.ng disuka.i pa.sien ma.suk da.la.m perenca.na.a.n ma.ka.na.n, ma.ka. 

mempermuda.h da.la.m pemenuha.n nutrisi mema.nta.u peruba.ha.n sta.tus 

ca.ira.n da.n menga.ja.rka.n terka.it diet ya.ng tela.h diprogra.mka.n, ra.siona.lnya. 

untuk memenuhi kebutuha.n nutrisi. 

4. Implementasi Keperawatan 

1. Hari pertama 

       Pada proses implementasi hari pertama, penulis memulai 

perawatan An. A dengan mengukur suhu tubuhnya dan hasilnya 

38,7˚C. Langkah awal ini sangat penting untuk memantau kondisi 

kesehatan anak. Selanjutnya, penulis melonggarkan pakaian yang 

dikenakan untuk memastikan kenyamanan, mencegah 

ketidaknyamanan serta dapat menurunkan suhu tubuh. Implementasi 

lain berupa terapi non-farmakologi yang penulis lakukan yang dinilai 

lebih efektif menurunkan suhu tubuh, penulis memberikan kompres 

irisan bawang merah selama 10 menit.  

       Dalam pelaksanaannya, ada beberapa hal yang perlu 

diperhatikan. Waktu pemberian kompres yang ideal adalah saat anak 

sedang tidur, untuk menghindari gangguan akibat bau bawang 

merah. Anak juga sebaiknya mengenakan pakaian yang tipis untuk 

mendukung proses pendinginan tubuh. Selain itu, penting untuk 
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memantau suhu tubuh anak secara teratur dan memastikan tidak 

terjadi reaksi alergi atau iritasi kulit akibat penggunaan bawang 

merah. Dengan memperhatikan semua hal tersebut, kompres bawang 

merah dapat menjadi intervensi yang efektif dan aman dalam 

menurunkan suhu tubuh pada anak demam. 

       Selama proses kompres An. A terlihat rewel dan kurang nyaman, 

Penulis menjelaskan manfaat kompres tersebut untuk menurunkan 

suhu tubuh sambil menenangkannya dengan suara yang lembut. 

Dengan bantuan Ibu An. A, penulis bekerja sama untuk memastikan 

kenyamanan An. A selama proses pengompresan. Ibu An. A 

memberikan dukungan emosional kepada anaknya dengan memeluk 

atau memegang tangan An. A selama proses kompres. Selain itu, Ibu 

An. A juga mengalihkan perhatian An. A dengan mengajak berbicara 

tentang hal-hal yang disukainya, seperti mainan favorit atau cerita 

yang menyenangkan, sehingga anak tidak terlalu fokus pada 

ketidaknyamanan. Ibu An. A memberi tahu An. A bahwa setelah 

proses kompres selesai, mereka bisa melakukan aktivitas 

menyenangkan bersama, seperti bermain, yang membantu 

mengurangi kecemasan dan meningkatkan kooperatifitas An. A. 

       Setelah kompres, penulis mengukur kembali suhu tubuh An. A 

diperoleh hasil suhu tubuh menurun menjadi 37,9˚C. Penulis juga 

menganjurkan Ibu An. A untuk tirah baring guna mempercepat 

proses penyembuhan. penulis juga melakukan kolaborasi dalam 
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memberikan cairan dan elektrolit intravena guna menjaga hidrasi dan 

mendukung fungsi tubuh yang optimal. Untuk mengatasi gangguan 

tidurnya, penulis mengidentifikasi terkait faktor-faktor yang dapat 

mengganggu tidur An. A, seperti demam yang dialami. Selanjutnya 

penulis memodifikasi terkait lingkungan tidurnya agar lebih nyaman 

dan tenang dengan memastikan suhu ruangan sesuai agar An. A 

nyaman sehingga mampu istirahat dengan baik dan mempermudah 

proses penurunan suhu. Kemudian penulis juga menjelaskan kepada 

An. A dan Ibu An. A tentang pentingnya tidur yang cukup, terutama 

saat kondisi sakit. Meskipun An. A masih rewel, suhu tubuhnya 

mulai menunjukkan penurunan. 

       Sementara itu, untuk An. M, penulis memulai perawatan dengan 

mengukur suhu tubuhnya dan hasilnya 38,1˚C. Setelah itu, penulis 

melonggarkan pakaian yang dikenakan untuk meningkatkan 

kenyamanan, mencegah ketidaknyamanan serta dapat menurunkan 

suhu tubuh. Implementasi lain berupa terapi non-farmakologi yang 

penulis lakukan yang dinilai lebih efektif menurunkan suhu tubuh, 

penulis memberikan kompres irisan bawang merah selama 15 menit, 

yang membantu menstabilkan suhu tubuhnya. Setelah kompres, 

penulis mengukur kembali suhu tubuh An. M diperoleh hasil suhu 

tubuh menurun menjadi 37,7˚C. Penulis juga menganjurkan An. M 

untuk tirah baring guna mempercepat proses pemulihan. Penulis juga 

melakukan kolaborasi dalam memberikan cairan dan elektrolit 
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intravena guna menjaga hidrasi dan mendukung fungsi tubuh yang 

optimal. 

       Untuk mengatasi risiko defisit nutrisi, penulis mengidentifikasi 

terkait status nutrisi An. M dan melakukan penilaian terhadap 

makanan yang disukainya. Penulis juga menganjurkan An. M untuk 

makan sedikit tetapi sering, agar asupan nutrisinya tetap terjaga. 

2. Hari Kedua 

       Pada proses implementasi hari kedua, penulis melanjutkan 

perawatan pada An. A dan An. M. Namun terdapat perbedaan dengan 

pemberian perawatan sebelumnya yang terkait dengan implementasi 

pemberian kompres irisan bawang merah dimana An. M tidak 

dilakukan kompres irisan bawang merah karena ketika mengukur 

suhu tubuh didapatkan hasil stabil yaitu 36,7⁰C. Sedangkan  An. A 

masih diberikan kompres irisan bawang merah karena sebelum 

diberikan kompres irisan bawang merah, suhu tubuh An. A diperoleh 

hasil 38,7⁰C, dan setelah diberikannya kompres irisan bawang merah 

suhu tubuh menurun menjadi 37,9⁰C. 

3. Hari Ketiga 

       Pada proses implementasi hari ketiga, penulis melanjutkan 

perawatan pada An. A dan An. M. Namun penulis tidak memberikan 

kompres irisan bawang merah pada An. A dan An. M karena suhu 

tubuh kedua klien sudah stabil ketika diukur suhu tubuh yaitu An. A 

diperoleh hasil 36,3⁰C. Sedangkan An. M diperoleh hasil 36,5⁰C. 
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5. Evaluasi Keperawatan 

       Berdasarkan evaluasi keperawatan yang dilakukan penulis terhadap 

An. A dan An. M setelah diberikan kompres irisan bawang merah selama 

3 hari menunjukkan penurunan suhu tubuh. Pada hari pertama, An. A dan 

An. M setelah diberikan kompres irisan bawang merah telah mengalami 

penurunan suhu tubuh. Ketika diperiksa kembali keesokan harinya, pada 

An. A, suhu tubuhnya masih mengalami fluktuasi naik turun. Meskipun 

demikian, setelah kembali diberikan kompres irisan bawang merah, suhu 

tubuh An. A menunjukkan penurunan yang lebih signifikan dibandingkan 

dengan sebelumnya. Sementara itu, pada An. M, setelah pemberian terapi 

yang sama, suhu tubuhnya ketika diperiksa kembali dan telah stabil. Hal 

ini menunjukkan bahwa terapi kompres irisan bawang merah efektif 

dalam menurunkan suhu tubuh pada kedua klien, meskipun dengan 

respons yang berbeda antara An. A dan An. M 

Ha.sil studi ka.sus ini didukung oleh ha.sil penelitia.n Na.dia.stira. 

(2020), ya.ng menunjukka.n ba.hwa. pemberia.n kompres ba.wa.ng mera.h 

pa.da. a.na.k ya.ng menga.la.mi dema.m terbukti efektif da.la.m menurunka.n 

suhu tubuh. Ha.l ini dita.nda.i denga.n a.da.nya. perbeda.a.n suhu tubuh ya.ng 

berma.kna. sebelum da.n setela.h pemberia.n kompres. 
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Gambar 4.3 Diagram Batang  Monitoring Suhu Tubuh 

H. Keterbatasan Studi Kasus 

       Dalam pelaksanaan studi kasus tentang pemberian terapi kompres irisan 

bawang merah di RSI Sultan Agung Semarang selama 3 hari menemui 

beberapa keterbatasan, yaitu sebagai berikut: 

1.        Penulis mengalami sedikit kesulitan dalam memberikan terapi 

kompres pada klien An. A dikarenakan pada saat pemberian terapi pada 

hari pertama karena klien menunjukkan respons rewel. 

2.        Pelaksanaan implementasi di RSI Sultan Agung Semarang tidak 

tersedia adanya Standar Operasional Prosedur (SOP) dalam pemberian 

terapi kompres irisan bawang merah, sehingga penulis mengacu pada 

SOP yang ada di jurnal dan diperkuat oleh teori.
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BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

A. Simpulan 

       Studi kasus ini berlangsung selama 3 hari dengan melibatkan dua orang 

klien sebagai subjek penerima asuhan keperawatan yaitu klien An. A pada 

tagggal 17 – 19 Februari 2025 dan klien An. M pada tanggal 5 – 7 maret 2025 

yang mengalami hipertermia di ruang Baitul Athfal RSI Sultan Agung 

Semarang Jawa Tengah dengan memberikan terapi kompres irisan bawang 

merah sebagai upaya untuk menurunkan suhu tubuh yang dimulai dari tahap 

pengkajian, analisis data maupun perumusan masalah, penentuan intervensi, 

hingga implementasi dan evaluasi keperawatan. 

       Dari hasil studi kasus ini, penulis dapat merumuskan beberapa kesimpulan 

sebagai berikut : 

1.  Hasil pengkajian keperawatan terhadap klien An. A dan klien An. M 

menunjukkan bahwa kedua klien mengalami keluhan utama berupa 

peningkatan suhu tubuh yang fluktuatif di atas batas normal yang dikenal 

sebagai hipertermia 

2.  Berdasarkan analisis data, diagnosis keperawatan utama yang ditegakkan 

adalah hipertermi b.d peningkatan laju metabolisme      

3.  Perencanaan keperawatan difokuskan pada diagnose hipertermi b.d 

peningkatan laju metabolisme dengan mengajarkan teknik non-

farmakologis yang efektif, yaitu terapi kompres irisan bawang merah guna 

menurunkan suhu tubuh yang meningkat 
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4.  Tindakan keperawatan yang dilakukan berfokus pada implementasi terapi 

kompres irisan bawang merah sesuai dengan perencanaan yang telah 

dibuat 

5.  Evaluasi hasil intervensi menunjukkan bahwa masalah hipertermia dapat 

teratasi, yang ditandai dengan penurunan suhu tubuh pasien dari tinggi ke 

normal. Hasil ini dicapai melalui kombinasi terapi kompres irisan bawang 

merah dan pemberian obat penurun panas, sehingga kondisi pasien dapat 

membaik secara signifikan. 

B. Saran 

1. Ba.gi Penulis 

       Dia.ha.ra.pka.n ha.sil penelitia.n ini da.pa.t mena.mba.h wa.wa.sa.n da.n 

penga.la.ma.n penulis da.la.m memberika.n a.suha.n kepera.wa.ta.n kepa.da. klien 

ya.ng menga.la.mi hipertermia., serta. menja.di inspira.si ba.gi penulis la.in 

untuk mengemba.ngka.n penelitia.n serupa. 

2. Ba.gi Institut Pendidika.n 

       Diha.ra.pka.n ha.sil penelitia.n ini da.pa.t menja.di referensi da.n ba.ha.n 

pembela.ja.ra.n ba.gi institusi pendidika.n kepera.wa.ta.n, serta. menja.di a.cua.n 

untuk ka.rya. tulis ilmia.h ya.ng lebih la.njut tenta.ng a.suha.n kepera.wa.ta.n 

a.na.k denga.n ga.nggua.n hipertermia.. 

3. Ba.gi La.ha.n Pra.ktek 

       Diha.ra.pka.n ka.rya. tulis ilmia.h ini da.pa.t memberika.n ma.nfa.a.t ba.gi 

pela.ya.na.n kepera.wa.ta.n denga.n memberika.n ga.mba.ra.n tenta.ng ba.ga.ima.na. 

ca.ra. menga.plika.sika.n a.cua.n da.la.m mela.kuka.n a.suha.n kepera.wa.ta.n pa.da. 
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klien ya.ng menga.la.mi hipertermi sehingga. da.pa.t meningka.tka.n kua.lita.s 

pela.ya.na.n da.n kepua.sa.n klien serta. memperliha.tka.n ba.ga.ima.na. 

perkemba.nga.n klien ya.ng ja.uh lebih ba.ik. 

4. Ba.gi Pa.sien Da.n Kelua.rga. 

       Penelitia.n ini da.pa.t menja.di media. informa.si tenta.ng penya.kit 

hipertermia. da.n ca.ra. pena.nga.na.nnya., serta. memberika.n pengeta.hua.n 

tenta.ng tera.pi kompres irisa.n ba.wa.ng mera.h seba.ga.i sa.la.h sa.tu upa.ya. 

penuruna.n suhu tubuh ya.ng efektif. Denga.n demikia.n, klien da.n kelua.rga. 

da.pa.t lebih mema.ha.mi da.n mengelola. kondisi keseha.ta.n mereka. denga.n 

lebih ba.ik. 
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