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BAB |
PENDAHULUAN

Latar Belakang

Negara Indonesia yang terbentuk dalam kategoriraelgerkembang
mempunyai beberapa faktor yang mempengaruhi se@ngmak sakit
antara lain faktor gizi dan infeksi yang berpenparoesar terhadap
pertumbuhan anak (Fuadi, 2010). Indonesia adalag@araewilayah tropis
yang memang baik bagi kuman untuk berkembang akn@yanti, 2008).

Salah satu masalah utama dalam bidang keseyeatg saat ini terjadi
di Negara Indonesia ag alah kesehatan yanadg,disebabkan anak
sebagai generasi ‘5‘ A sa “memiliki kemampary dapat

\ 9"

dikembangkag ‘-H. I“! ngunan bangsgabkesehatan
nkan jat kes a, bealaszlasan tersebut

anak seengalami

Tuberkulosics! menrupakan penyakit infeksii:y‘ang palibanyak
menyebabkan kematian. WHO (2017) memperkirakan kemakibat TB
lebih banyak daripada kematian akibat malaria ddDSA Tidak hanya
menyerang orang dewasa, TB juga dapat menyerangk-aaek.
Diperkirakan 10-15% kasus TB di Indonesia menyeramak berusia 0-14
tahun.

Berbagai penyakit yang dialami anak disertai dandgertermi.
Hipertermi adalah suatu keadaan dimana suhu tubbkh Itinggi dari
biasanya dan merupakan suatu gejala dari penydéity(nani, 2010).



Peningkatan suhu tubuh pada umumnya tidak berbah@mmun
apabila suhu yang meningkat dibiarkan atau berlamgslama dapat
mempengaruhi perubahan metabolisme tubuh, menggarapg nyaman,
menjadi tanda penyakit infeksi yang lebih serius dapat membahayakan
bagi penderitanya. Sehingga evaluasi tanda vitdfus hidrasi dan
perubahan perilaku adalah pengkajian klinis yangipg pada anak dengan
peningkatan suhu tubuh (Barraf, 2008).

Penanganan terhadap demam dapat dilakukan dengdakadn
farmakologis, tindakan non farmakologis maupun k@& keduanya.
Tindakan farmakologis yaitu memberikan obat areiikr Tindakan non
farmakologis yaitu dindakan tambahan dalam menwanonganas setelah
pemberian obatfantipiretiks Tindakandmon farmakddgrhadap penurunan
panas sepeitFfumenberikan minumam, yangs banyak, pét@n dalam
ruangan bersuhu normal! menggunakan~pakaian yatak tiebal, dan
Kania, 2007 dlalam penelitiamdyah, 2016). Hal
Wardiyah (2016) gamenyatakan bahwa

memberikan Kompre

ini dibuktikan /dalam \peneliti

demam pada anak di!;)u\l
berbeda bila dibandingkan dengan orang dewasa.

Kompres h@@hf@m&sedur menggunakarhaaduk

— | —

yang telah dicelupkan pada=airtfangat yang diteipagé bagian tertentu.
Tidak whanya kompres hangat, cara lain yang~dapgtindkan untuk
menuSEan éuhu tubuh adalah dengan tetﬂpS s;pjge. Tepidsponge
adala metode kompres un nkan subkogad

menggunakan air suhu hangat dengan cara membilasulsetubuh

erlakuan dan’ penandarsemdiri yang

menggunakan washlap atau spon (Hockenberry, 2009).

Tekniktepid spongemerupakan kombinasi kompres hangat dan teknik
blok dengan seka. teknik ini menggunakan komprelk titlak hanya di satu
tempat saja, melainkan dibeberapa tempat yang mkemp@mbuluh darah
besar. Selain itu masih ada perlakuan tambahan gaitgan memberikan
seka di beberapa area tubuh sehingga perlakuandyemgpkan pada klien
dengan teknik ini semakin komplek dan rumit dibagéan dengan teknik

yang lain. Namun, dengan kompres blok langsungedbdmai tempat ini



akan memfasilitasi penyampaian sinyal ke hipotadengan lebih gencar.
Selain itu, pemberian seka akan mempercepat palel@mbuluh darah
perifer akan memfasilitasi perpindahan panas davuhl ke lingkungan
sekitar yang akan semakin mempercepat penurunam sifuh (Reiga,
2010).

Tindakan kompres sudah tidak asing di telinga,kitdak hanya
kompres hangat ada pula kompres dingin. Kompregirdijuga memiliki
manfaat jika tepat penggunaannya. Kompres dingilatstidak dianjurkan
pada pasien dengan peningkatan suhu tubuh kargret deeningkatkan
vasokonstriksi akibat bertabrakannya pengaruh duai syang berbeda
(Reiga, 2010).

meredakan nye

manfaat layaitu dapat

nenjadi nsatj memperlambat

8 ey

anrani

elatiURSAbdul
§ab8pai dengan
November 2018 rata-rata jumlah pasien per hatidfapasien anak. Pasien
yang dirawat di ruang Melati dengan berbagai mapanyakit, antara lain
pasien kemoterapi, pasien bedah, pasien non infddsi pasien infeksi.
Jumlah pasien anak yang mengalami demam selama INgaember
berdasarkan grafik suhu terdapat 1-5 orang anakwaheara yang
dilakukan dengan salah seorang perawat pelaksar@gano menyatakan
tindakan invasif yang sering dilakukan yaitu pemagsa infus. Di ruangan
rawat inap rata-rata pemasangan infus sebanyakadi-per hari.



Perawat sebagai pelaksana asuhan keperawatanndaryamemiliki
andil untuk mengatasi masalah hipertermi pada pag&e Fenomena yang
terjadi di ruang perawatan adalah jika anaknya ydegiam, orang tua
pasien langsung meminta anaknya diberi obat penpanas dan biasanya
perawat setelah mengukur suhu tubuh pasien kemudiamberikan obat
antipiretik jika ada pasiennya yang mengalami leyeri serta
menganjurkan kompres di bagian dahi.

Perawat juga melakukan tindakan kolaborasi sepeniasangan infus
untuk kebutuhan pemenuhan cairan kepada pasienaddegan infus
seringkali mendapat penolakan dari anak, diakasmakereka takut

ya) #ela dengan

_nioréjiy ikikk menyusun

.Ill‘ill d|CIT]

Nursing (EBN): tepid spongdisertai antipiretik terhadap penurunan suhu
tubuh anak, dan studi penerapan inovasi keperawatampres dingin
denganice gel terhadap tingkat nyeri saat pemasangan infus dngua
perawatan anak (Melati) RSUD Abdul Wahab Sjahr&amarinda.

Rumusan Masalah
Hipertermi dapat menyebabkan seseorangjagie dehidrasi dan
memerlukan tambahan cairan untuk mengatasi deimgleasSalah satu cara

untuk mengatasi hipertermi adalah dengepid sponge. Tepid sponge



dalam menurunkan demam pada anak (Avner, 2009)kdapres dingin
untuk mengurangi tingkat nyeri pada anak saat didak pemasangan infus
(Indriani, 2013). Berdasarkan fenomena tersebuiasliamaka pertanyaan
dalam penelitian ini adalah bagaimana cara meikgadtan asuhan
keperawatan pada anak dengan masalah keperawp&atehmi dan sejauh
manatepid spongelisertai antipiretikberpengaruh terhadap penurunan suhu
tubuh anak dan bagaimana tingkatan nyeri pada aaak dilakukan
pemasangan infus dengan pemberian kompres docwymef

C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum

shce Based— spondge) dalam
; hiperte
gin deqdingkat

D. Manfaat Penelitian
1. Manfaat Teoritis
Penulisan Karya Illmiah Akhir Ners diharapkan dapsgnjadi
salah satu tambahan dalam praktik keperawatan dmeidan pada
intervensi keperawatan dalam mengatasi hiperteatia@nak dengan
teknik tepid spongedisertai antipiretik dan kompres dingice gel
pada saat pemasangan infus yang telah ditelitile®ioga, sehingga

iImu keperawatan dalam mengatasi hipertermi damnoe@n tingkat



nyeri pada anak saat dilakukan pemasangan infuta paak dapat
berkembang.
Manfaat Praktis

Penulisan Karya Ilmiah Akhir Ners diharapkan dapeenjadi
salah satu inovasi dalam intervensi keperawatdamdanenurunkan
suhu tubuh anak yang mengalami hipertermi dan mpgeta anak saat
dilakukan pemasangan infus di ruang perawatan @viekati) RSUD
Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. Hasil penelitismn dapat
bermanfaat sebagai sumber informasi bagi pengembanagaimana
cara manajemen hipertermi pada anak dan teknikusangan nyeri

c
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»
O
>
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BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Anak

Anak merupakan individu yang berusia 0-18 tahurarsedertahap
anak akan mengalami tumbuh kembang yang dimuldi llyi sampai
remaja (Hartini, 2015). Anak merupakan individu gas@dang dalam proses
tumbuh kembang dan mempunyai kebutuhan fisik, psik®, sosial dan
spiritual yang berbeda dengan orang dewasa. Ap&bbaituhan tersebut
terpenuhi, maka anak akan mampu beradaptasi dah&asnya terjaga.
Bila anak sakit, maka aan dan perkembarigdg psikologis,

ditsepsi sampai 8
minggu) dan masa fetus (9 minggu sampai lahir)agapost natal yang
terdiri dari masa neonatus (0-28 hari) dan masa (&% hari sampai 1
tahun), tahap prasekolah (3-6 tahun) dan kelomgak @itahun keatas yang
terbagi dalam masa praremaja (6-10 tahun) dan mesaja (10-18/20
tahun) (Hidayat, 2009).



Tahap Pencapaian Tumbuh Kembang Anak
1. Pertumbuhan dan perkembangan masa prenatal

Masa pranatal terdiri dari dua fase yaitu fase entlan fase
fetus, pada fase embrio pertumbuhan dimulai 8 minggrtama
terjadi defensiasi yang cepat dari ovum menjadtusoaganismedan
terbentuklah manusia. Pada minggu kedua terjadbpkhan sel dan
terjadi pemisahan jaringan antara endoderm dandekiy pada
minggu ketiga terbentuk lapisan mesoderm. Pada nmassampai
umur 7 minggu belum tampak gerakan menonjol, hadgayut
jantung janin mulai berdenyut sejak 4 minggu. Miasas minggu ke-

menghisap d
menelan. Kemudian terjadi pengeluaran tinja daldrjath yang
terdapat mekonium, yang dilanjutkan proses defekaiuensi
antara 3-5 kali seminggu. Perubahan pada funggldoelum
sempurna, urine masih mengandung sedikit proteinnadiaggu
pertama dijumpai urine warna merah muda (Wong, 2009

Terjadi peningkatan kadar leukosit + 25.000-30.Q064n
setelah umur satu minggu akan terjadi penurunagghitkurang
dari 14.000/ul. Keadaan hati masih imatur dalam preduksi
faktor pembekuan karena belum terbentuk flora usus.



Perkembangan motorik, bahasa dan adaptasi sosial:

Perkembangan motorik kasar diawali tanda gerakanbsag

pada tubuh, mulai mengangkat kepala. Perkembangudariin

halus: mampu mengikuti garis tengah bila kita meikba

respon terhadap gerakan jari atau tangan. Perkerabdahasa:

mampu menangis dan bereaksi terhadap suara. Pexkgarb

adaptasi sosial: mampu tersenyum dan menatap miodk u

mengenali seseorang.

Masa bayi (28 hari-1 tahun) menurut Wond®@0

b)

perkembangan pada tahap ini

na, mengangkat
g, berguling dari
engan dan tungkai
kurang fleksi dan berusaha untuk merangkak.
Perkembangan motorik halus: mampu memegang
suatu objek, mengikuti objek dari sisi ke sisi,
mencoba memegang benda ke mulut, memegang
benda tetapi terlepas, memperhatikan tangan dan
kaki, memegang benda dengan kedua tangan,
menahan benda di tangan walaupun hanya sebentar.
Perkembangan bahasa: mampu bersuara dan

tersenyum, dapat berbunyi huruf hidup, berceloteh,



d)

b)

mulai mampu mengucap kata “ooh/aah”, tertawa dan
berteriak.

Perkembangan  adaptasi sosial:  mengamati
tangannya, tersenyum spontan dan membalas
senyum bila diajak senyum, mengenal ibunya
dengan penglihatan, penciuman, pendengaran dan
kontak, waktu tidur dalam sehari lebih sedikit

daripada waktu terjaga, membentuk siklus tidur

bangun, menangis menjadi sesuatu yang berbeda,
menatap orang yang dikenalnya, diam

dapat terjadi 2 kali berat
ata-rata kenaikkan 6B00-

gizi yang Dbaik.

engangkat kepala
menekan kedua
pat sudah mampu
memalingkan ke kanan dan ke kiri dan sudah mulai

terjadi kemampuan dalam duduk dengan kepala
tegak, sudah mampu membalik badan, bangkit

dengan kepala tegak, menumpu beban pada kaki dan
dada terangkat dan menumpu pada lengan, berguling
dari terlentang ke tengkurap dan dapat duduk dengan
bantuan selama waktu singkat.

Perkembangan motorik halus: sudah mulai

mengamati benda, mulai menggunakan ibu jari dan
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jari telunjuk untuk memegang, mengeksplorasi
benda yang sedang dipegang, mengambil objek
dengan tangan tertangkup, mampu menahan kedua
benda di kedua tangan secara simultan dan lain-lain

c) Perkembangan bahasa: menirukan bunyi/kata-kata,
menoleh ke arah suara, tertawa, menjerit,
menggunakan vokalisasi semakin banyak, membuat
dua bunyi vokal yang bersamaan contoh “ba-ba”.

3) Umur 8-12 bulan
e an berat badan mencapai 3 kali berat

\‘{ ‘ﬁ ),, capai usia 1 tahun dan pada
EI 1 adan per bulan sekitar 350-450 g
oF 7-91 50 gram /bulan pa@a us

enuhan gizi baik dan

1" i TB pada sadirla
tama yakni pertargka
motorik, batlasa

r:  duduk tanpa

bangkit  terus
kecil, bilabdri
benturkannya dan
Bahasa: mengatakan
“‘papa mama” yang belum spesifik, mengoceh hingga
mengatakan spesifik, dapat mengucap 12 kata; Aslapta
sosial: bertepuk tangan, menyatakan keinginan, imula
minum dengan cangkir, menirukan kegiatan orangnmai
main bola dengan orang.

Masa antara usia 1 bulan-1 tahun disebut periode

vital, artinya bahwa periode ini mempunyai makna

mempertahankan kehidupannya untuk dapat melaksanaka

11



perkembangan selanjutnya. Beberapa kemampuan; yaitu
instink, reflek dan kemampuan belajar.

a) Instink merupakan kemampuan yang telah ada sejak
lahir, sifatnya psikofisis untuk dapat bereaksi
terhadap lingkungan melalui rangsangan-rangsangan
tertentu dengan cara khas, tanpa bekerja atau
berpikir lebih dahulu. Contohnya: reaksi senyum
bila ibu mengajak bayi berbicara walaupun belum
mengerti kata-kata yang diucapkan, bayi bereaksi
ketakutan bila ada orang yang mendekati dengan

% ek pada usia bayi:
)e 0 spontan otot kuduk

G payi ditengkurapkan

a menyentuhkan dot
S A Mﬁﬂme W utnya, gerakan ini
= SAgan gerakan menghisap.

- Grasp reflek Bila jari kita menyentuh telapak
tangan bayi, maka jari-jarinya akan langsung
menggenggam dengan kuat.

- Moro reflek Sering disebut sebagai reflek
emosional. Bila bayi diangkat seolah-olah
menyambut dan mendekap orang yang yang
mengangkatnya tersebut. Bila bayi dingkat secara

kasar maka dia akan menangis dengan kuat.

12



- Startle reflek Reaksi emosional beberapa
hentakan dan gerakan seperti mengejang pada
lengan dan tangan dan sering diikuti dengan
tangis yang menunjukkan rasa takut. Bisa
disebabkan suara-suara yang keras dengan tiba-
tiba, cahaya yang kuat atau perubahan suhu
mendadak.

- Stapping reflekSuatu reflek kaki spontan apabila

bayi diangkat tegak dan kakinya satu persatu

disentuhkan pada suatu dasar maka bayi akan

a) Perkembangan motorik kasar: mampu melangkah
dan berjalan dengan tegak, 18 bulan anak mapu
menaiki tangga dengan cara 1 tangan dipegang dan
pada akhir tahun kedua mampu berlari-lari kecil,
menendang bola dan mencoba melompat.

b) Perkembangan motorik halus: mencoba menyusun
menara pada kubus.

c) Perkembangan bahasa: mampu memiliki 10
perbendaharaan kata, meniru dan mengenal serta

13



responsif terhadap orang lain, menunjukkan 2
gambar, mengombinasikan kata-kata, menunjukkan

lambaian anggota badan.

5) Masa Prasekolah (3-6 tahun) menurut Wong (2009)

Pada masa ini, pertumbuhan fisik khususnya berat
badan mengalami kenaikan rata-rata pertahun 2 kg,
kelihatan kurus tetapi aktivitas motorik tinggi eep
berjalan dan melompat. Masa prasekolah anak mengala

perubahan dalam pola makan, masa inilah anak mulai

anak menunjukkan rasa

\ positif serta mampu
(1) & -

an satu kaki selama 1-5
aki, berjalan dengan
psisi merangkak dan

Perkemb angan—m : enggoyangkan jari

emilih garis yang

pu menyebutkan
1 hingga 2 warna,
engidentifikasi objek,
memahami arti larangan, berespon tehadap

panggilan keluarga.

6) Masa Sekolah (6-12 tahun) menurut Wong (2009)

Pada umur 10-12 tahun penambahan berat badan
pertahun 2,5 kg dan ukuran panjang badan sampai 5 ¢
per tahun. Aktivitas fisik semakin tinggi dan memkuat
kemampuan motorik. Pertumbuhan jaringan limfatik

semakin besar bahkan melebihi jumlahnya orang dewas
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Anak mampu menyesuaikan diri dengan lingkungan,
dalam menghadapi kegagalan anak sering marahalgelis
Pada masa ini anak banyak mengembangkan kemampuan
interaksi sosial, belajar nilai dan moral dari knggan
keluarga, perkembangan spiritual, ketrampilan meapba
menulis dan berhitung serta belajar menghargaeldblah.

7) Masa Remaja menurut Wong (2009)

Masa remaja terjadi kematangan dalam identitas

seksual dengan berkembangnya organ reproduksi, masa

udah mampu sendiri,

: g apengsuhu  di

m ' e W, -';.E aaman  suhu
B | SANHARINDI T g st sere
n_demam ifibangans digmtadaksi dan
pelepasan panas tubuh. Bila terjadi suatu keadaamgkatan suhu tubuh
yang tidak teratur, karena disebabkan oleh ketelaksangan antara
produksi dan pembatasan panas, disebipertermia. Pada keadaan
hipertermia interleukin-1 tidak terlibat, akibatnya pusat gaturan suhu di
hipotalamus berada dalam keadaan normal. (SodRii®?).

Etiologi hipertermi dapat disebabkan oleh faktofeksi ataupun
faktor non infeksi. Hipertermi akibat infeksi bisisebabkan oleh infeksi
bakteri, virus, jamur, ataupun parasit. Infeksiteakyang pada umumnya
menimbulkan hipertermi pada anak-anak antara lagumonia, bronkitis,
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osteomyelitis, appendisitis, tuberkulosis, baktesemsepsis, bakterial
gastroenteritis, meningitis, ensefalitis, selulibitis media, infeksi saluran
kemih, dan lain-lain (Graneto, 2010).

Hipertermi dapat disebabkan oleh virus dan mikrdW&kroba serta
produknya berasal dari luar tubuh adalah bersifaigpn eksogen yang
merangsang sel makrofag, leukosit dan sel lainkuntambentuk pirogen
endogen. Pirogen seperti bakteri dan virus menyelmpeningkatan suhu
tubuh (Widagdo, 2012).

Infeksi virus yang pada umumnya menimbulkan hipartentara lain
viral pneumonia, influenza, hipertermi berdarah gien hipertermi
chikungunya, dan i seperti HIN1 (BaR011). Infeksi
jamur yang - lkan hipertermi rantdain

ajpavis, 2011). Infeksi

ng eksternal yang
glitoimun (arthritis,
ggan  (Penyakit
ian obat-obatan
& Zieve, 2010).

k SWM RRIN’BWI agai akibat efek
ng_dari_pel -t 1-10 (zm@neto, 2010). Hal

lain yang juga berperan sebagai faktor non infelesiyebab hipertermi

adalah gangguan sistem saraf pusat seperti pesaharatak, status
epileptikus, koma, cedera hipotalamus, atau gamgdamnya (Nelwan,
20009).

Risiko hipertermi antara anak dengan terjadinyaetgomi akut
terhadap suatu penyakit serius bervariasi terggniisia anak. Pada umur
tiga bulan pertama, bayi memiliki risiko yang leldihggi untuk terkena
infeksi bakteri yang serius dibandingkan dengan taggan usia lebih tua.
Hipertermi yang terjadi pada anak pada umumnyaaadaipertermi yang
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disebabkan oleh infeksi virus. Akan tetapi infekakteri yang serius dapat
juga terjadi pada anak dan menimbulkan gejala tepar seperti
bakteremia, infeksi saluran kemih, pneumonia, nggtis dan
osteomyelitis (Jenson & Baltimore, 2007).

Pada anak dengan usia di diantara dua bulan sad@ogan tiga
tahun, terdapat peningkatan risiko terkena penyskius akibat kurangnya
IgG yang merupakan bahan bagi tubuh untuk memberdiskem
komplemen yang berfungsi mengatasi infeksi. Padd dibawah usia tiga
tahun pada umumnya terkena infeksi virus yang lhéralendiri tetapi bisa
juga terjadi bakteremia yang tersembunyi (bakteaetanpa tanda fokus).

Hipertermi yang teuj q A dibawah tiga malmada umumnya

merupakan hipg 2h infedgeri influenza, otitis
media, pneul @ Baktéx yang tersembunyi
i 5 isaiatir tetapi juga dapat

pedikes (Jenson &

(PMN) untuk
terleukin enam
(INF). Pirogen

point hipotalamus (Sherwood, 2012).

Adanya peningkatarset pointdi hipotalamus menyebabkan tubuh
memberikan sinyal untuk memproduksi dan menghenamiag Selama
periode ini orang akan merasa kedinginan dan mgiggieskipun suhu
tubuh meningkat. Episode terjadi sampai suhu tulmmcapaiset point.
Selanjutnya orang akan merasa hangat dan berhentgigil. Apabilaset
point baru melampaui batas atau pirogen telah dihilamgkaaka akan
terjadi penurunarset pointdan pengeluaran panas sampai pasien menjadi
febris (Potter & Perry, 2009).
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Tipe hipertermi Adapun tipe-tipe hipertermi yangisg dijumpai
antara lain: Hipertermi septik yaitu suhu badarabgsur naik ke tingkat
yang tinggi sekali pada malam hari dan turun kemkaltingkat di atas
normal pada pagi hari. Hipertermi hektik adalahusbadan berangsur naik
ke tingkat yang tinggi sekali pada malam hari danrt kembali ke tingkat
yang normal pada pagi hari. Hipertermi remiten hatashu badan dapat
turun setiap hari tetapi tidak pernah mencapai sonbmmal Hipertermi
intermiten adalah suhu badan turun ke tingkat yargal selama beberapa
jam dalam satu hari. Hipertermi kontinyu ialah #grdt variasi suhu
sepanjang hari yang tidak berbeda lebih dari satajak. Hipertermi siklik
Pada hipertermi inik€naikan suhu badan selamarbph hari yang diikuti
oleh periode bgbas,hipertermi untukibeberapa rargykemudian diikuti
oleh kenaikafn'suhiu seperti semula.(Nelwan, 2009).

Patofisiologi hipertermi terjadi karena“adanya suzdt yang dikenal

mikroorganisme sepertl [ atau mlkroorganlsmmnya Salah satu

pirogen eksogen yaﬁﬂa%ﬂ\n lipopkéigda yang dihasilkan
oleh bakteri gram negatlf“s-enﬂ“l’am dari piro@eialah pirogen endogen

yang merupakan pirogen yang berasal dari dalanhtpBsien. Contoh dari

N. Sumber dari
gityafé, dan limfosit

pirogen, endogen. antara lain JL-1y [IL-6,/TN

walaupun sel lain juga dapat mengeluarkan pirogeogen jika
terstimulasi.

Proses terjadinya hipertermi dimulai dari stimuksal-sel darah putih
(monosit, limfosit, dan neutrofil) oleh pirogen elgen baik berupa toksin,
mediator inflamasi, atau reaksi imun. Sel-sel dapatih tersebut akan
mengeluarkan zat kimia yang dikenal dengan pirageiogen (IL-1, IL-6,
TNF-a, dan IFN). Pirogen eksogen dan pirogen endogen alexangsang
endotelium hipotalamus untuk membentuk prostagtan@irostaglandin

yang terbentuk kemudian akan meningkatkan patokemastat di pusat
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termoregulasi hipotalamus. Hipotalamus akan menggmguhu sekarang
lebih rendah dari suhu patokan yang baru sehinggaemicu mekanisme-
mekanisme untuk meningkatkan panas antara lain gngihgyasokonstriksi
kulit dan mekanisme volunter seperti memakai sdlin@ehingga akan
terjadi peningkatan produksi panas dan penurunagysangan panas yang
pada akhirnya akan menyebabkan suhu tubuh naikatekgn yang baru
tersebut (Sherwood, 2012).

Hipertermi memiliki tiga fase yaitu: fase kedingmdase hipertermi,
dan fase kemerahan. Fase pertama yaitu fase kedingnerupakan fase
peningkatan suhu tubuh yang ditandai dengan vastiksi pembuluh

SAMARIN D

—
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Skema 2.1 Patofisiologi hipertermi

Mikroorglanismn

\

Makrofag

Pirogen endogen (IL-1, IL-6 tumor nekrosis factor (TNF),
Interferon

Merangsang produksi prostaglar

J

Peningkataiset poin di hipotalamu

Peningkatan produksi panas
Pengeluaran produksi panas
e

iIsmahpadn diri

pkal di hipotalamus.
™
&AMARJN

farmakologi. Akan tetapi, diperlukan penanganan etigymi secara

buhu tubuh yang

Yienatalaksanaan

armakologi dan

langsung oleh dokter apabila penderita dengan @8, penderita dengan
umur 3-12 bulan dengan suhu >39°C, penderita desgan >40,5°C, dan
hipertermi dengan suhu yang tidak turun dalam 4§an2 (Kaneshiro &
Zieve, 2010).

Terapi non-farmakologi Adapun yang termasuk dala@mapi non-
farmakologi dari penatalaksanaan hipertermi: Perabercairan dalam
jumlah banyak untuk mencegah dehidrasi dan besitr yang cukup.
Tidak memberikan penderita pakaian panas yang lbede pada saat
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menggigil. Kita lepaskan pakaian dan selimut yaedalu berlebihan.
Memakai satu lapis pakaian dan satu lapis selimdils dapat memberikan
rasa nyaman kepada penderita. Memberikan kompregmhpada penderita.
Pemberian kompres hangat efektif terutama setedatbprian obat. Jangan
berikan kompres dingin karena akan menyebabkanakeachenggigil dan
meningkatkan kembali suhu inti (Kaneshiro & Zie2610).

Terapi farmakologi yang dipakai dalam mengatasieti@ymi
(antipiretik) adalah parasetamol (asetaminofen) ibaprofen. Parasetamol
cepat bereaksi dalam menurunkan panas sedangkaofiéu memiliki efek
kerja yang lama (Graneto, 2010). Pada anak-anainjuwtkan untuk
pemberian parasetamol sebagal antipiretik. Penggun@AINS tidak
dianjurkan dikarénakan olehfungs! antikoagulan desiko sindrom Reye
pada anak-anak (Kaushik, Pineda, & Kest, 2010).

Selain’ pemberian antipiretik juga “perlu diperhatikanengenai
pemberianiobat untuk’mengatasi_p hyebab terjadiipgtermi. Antibiotik
dapat diberkan untuk, mengatasi/ infeksit bakierimPerian antibiotik
hendaknya™ 'sesuali S/ sensitivitas p Tkultur tebakapabila
memungkinkan (Graneto 010).

—
Parasetamol aﬁﬁ@%mkm metabolit @t fenasetin
dengan efek anth (Wiln&dSan, 2007). Nama

lain | parasetamol antara lain: Acetaminofen, ~APAParaBetamolo,

Paracznof f)ﬁ}: niversity of Alberta, 2009). ;
eti arasetamol diberi oral debsorpsi

cepat dan sempurna melalui saluran cerna. Konsenédinggi di dalam

plasma dicapai dalam 30-60 menit. Masa paruh plasmtaa 1-3 jam. Obat
ini tersebar ke seluruh tubuh dan berikatan dengatein plasma secara
lemah (Wilmana & Gan, 2007). lkatan dengan propgasma sebesar 25%
(University of Alberta, 2009). Parasetamol akan etebolisme di dalam

hati oleh enzim mikrosom hati dan diubah menjadiasinofen sulfat dan
glukuronida. Asetaminofen akan dioksidasi oleh CEP2membentuk

metabolit yaitu N-acetyl-p-benzoquinone yang akankbnjugasi dengan

glutation yang kemudian dieksresikan melalui gijahiversity of Alberta,
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2009). N-acetyl-p-benzoquinone merupakan metalpailior tetapi sangat
aktif. Akan tetapi N-acetyl-p-benzoquinone merupakaetabolit yang
dapat merusak hati dan ginjal jika terkumpul dajamlah besar (Frust &
Ulrich, 2007). Parasetamol dieksresikan melaluijajlinsebagian sebagai
parasetamol (3%) dan sebagian besar dalam benkdapegasi (Wilmana
& Gan, 2007).

Farmakodinamik parasetamol merupakan penghambstagtandin
yang lemah dengan cara menghambat COX-1 dan CQOXa#irtgan perifer
(Frust & Ulrich, 2007). Efek anti-inflamasi sang&mah, sehingga

parasetamol tidak digunakan sebagai antireumatikn{ivia & Gan, 2007).

anderita dengan

y 4 (e - enderitz » prénsitif terhadap
m SAMARINDA F

aKal

sedamol yang
radfropnalgesik

(Wilmana & Gan, 2007).
Dosis 10-15 mg/kgBB direkomendasikan setiap 4 javtelalui

pemberian dosis terapeutik parasetamol akan mekamwemam setelah 30
menit, pencapaian maksimum dicapai sekitar 3 jam,demam akan timbul
kembali 3-4 jam setelah pemberian. Perlu juga tgdétan jenis makanan
yang dikonsumsi, sebab makanan yang mengandung kadehidrat yang
tinggi akan mengurangi absorpsi sehingga menghiaf@rgrunan demam
(Sodikin, 2012).
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Parasetamol tersedia sebagai obat tunbgdbentuk tablet 500 mg
atau sirup yang mengandung 120 mg / 5 ml. Parasét@mapat sebagai
sediaan kombinasi tetap, dalam bentuk tablet dga gairan. Dosis anak 1-
6 tahun 60-120 mg/kali dan bayi di bawah 1 tahunn@fidl, keduanya
diberikan maksimum 6 kali sehari (Sodikin, 2012).

Dosis tinggi dari parasetamol akan menyebabkan rasatudari
glutation sehingga terjadi penimbunan N-acetylpziogninone. N-acetyl-p-
benzoquinone akan berinteraksi dengan sitoskletbhati yang kemudian
akan membuat sel menjadi melepuh dan akhirnya ateltérsebut akan
mati). Kematian sel dalam jumlah besar ini akan yababkan nekrosis
hati. Pemberian parfasetamol, 'maksimal dalam satu ddalah 4 g
(University of Alberta,“2009)Pemberian parasetasetanyak 15 g dapat
menyebabkafi*hepatotoksik yang parah’ dengan nelsestsilobular, dan
terkadang /oersamaan dengan nekrosis tubulangikial (Frust & Ulrich,
2007). Gejala” awal
muntahiy Untuk’ mengatasi keracunan parasetamol ddijpatrikan N-
asetilsisteir(prekursor glﬁ\‘ '

n

Imana & Gan, 2007).
Penatalaksanaa

| ElaEE akologis " pada’ demam anktera
i — —

Y ey, | — .
Istirahat'dan tidur . abolisrbeatitnaik, produksi panas
! yang-cukiip. Saatmetab p P
pun jakan meningkat. Istirahat=dan tidur yang.cukmguk metabolisme

tubuh.s(Sodikin, 2012); Asupan cairan yang ‘cukugehibDrasi sangat

mung erjazji pada saat/demamy karena untu ngupanas, tubuh
harusMa ukan penguapan. As irape@up bertujuan

menghindari terjadinya dehidrasi dan meningkatkadak elektrolit akibat

facunan pa aﬁsetamol adalarelesia, mual, dan

kurangnya cairan. (Sodikin, 201ZJepid Spongamerupakan salah satu
upaya untuk menurunkan suhu tubuh (hypertermiajga@alermemberikan
kompres di bagian tubuh yang mempunyai darah yasgarb terutama
dibawah aksila dan selakangan paha. Prosedurrmageik dalam tindakan
memandikan dengan tujuan terapeutik. Prosedur ienggunakan efek
evaporasi dalam menurunkan suhu tubuh (Rosyidi3R201

Hipertermi sering terjadi pada anak-anak dan daamgngan suhu

tubuh anak diatas 380. Bagian kening, ketiak dan seluruh tubuh anak
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terasa panas ketika disentuh. Kadang kala demaentalisiengan tubuh
anak yang menggigil karena infeksi. Anak menjadiale sulit makan, dan
sulit tidur. Penyakit anak banyak sekali jenisngalah satunya adalah
penyakit infeksi pada anak. Penyakit ini bisa méajp&an gangguan serius
pada pertumbuhan dan perkembangan fisik dan jugdéahenak. Bila tidak
ditangani dengan benar bisa mengakibatkan kematian.

Penyakit Infeksi
Penyakit infeksi adalah penyakit yang digélba oleh mikroba
patogen, dan bersifat sangat dinamis. Secara umuose$ terjadinya

penyakit melibatkan

penyebab penya ‘1 A ); atau pejamhog) dan faktor

ang saling benaksi yaitu: faktor

plalui saluran
adlea kulit. Tetapi
paling banyak melalinhalasi dropletyang berasal dari orang yang
terinfeksi bakteri tersebufSylvia A.Price dalam Amin & Hardhi, 2015).
Tuberkulosis adalah penyakit menular yagigebabkan oleh
Mycobacterium tuberculosis Mycobacterium tuberculosiitularkan
melalui percikan dahakKdroplet) dari penderita tuberkulosis kepada
individu yang rentan. Sebagian besar kumavycobacterium
tuberculosismenyerang paru, namun dapat juga menyerang oejan |
seperti pleura, selaput otak, kulit, kelenjar limfalang, sendi, usus,
sistem urogenital dan lain-lain. (Kemenkes RI, 2015
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Penyebab tuberkulosis adalsllycobacterium TuberculosaBasil
ini tidak berspora sehingga mudah dibasmi denganapasan, sinar
matahari dan sinar ultraviolet. Ada dua maddytobacteria
Tuberculosisgyaitutipe Human dantipe Bovin Basil tipeHumanbisa
berada dibercak ludalrople?) dan di udara yang berasal dari penderita
TBC dan orang yang terkena rentan terinfeksi bidaghirupnya(Wim
de Jong dalam Amin & Hardhi, 2015).

Setelah organisme terinhalasi, dan masuk parupakteri dapat
bertahan hidup dan menyebar kedus limfatikusokal. Penyebaran
melalui aliran darah ini dapat menyebabkan TB padag lain, dimana
infeksi laten dapat*bertahan sampai bertahun-taliBatrick Davey
dalam Amin & Hardhi, 2015).

Manifestasi KkliniS atau gambarankKlinik TB paru aaglibagi
menjadifdua golongan” yaitu~gejala respiratorik dgala sistemik

menunut.Andra d

Yessie (204 ) yaitugGejala iraspik, meliputi:
gejala’ batuk' timbul\lebih .

sering dikeluhkan. thm

bahkantbercampur darah bila sudah ada kerusakagger Batuk darah,
.-f'.-'_'_""--. ..--""—\\-.

darah yang dik;lt%la:ﬁhak‘pervariasi, Kinrigmpak berupa

. __‘_‘_-‘-‘ '-.--._'—‘ -
garis atau bercak-berc ; gumpalan darahdarah segar dalam

ini merupakan, garmggyang paling
ersifat non produkeimudian berdahak

jumiah. sangat banyak. Batuk dahak terjadi karemalpe/a pembuluh
darah. Berat® jfingannya .’ batuk } dars

bila kerusakan parenkim sudah luas atau karena hadihal yang
menyertai seperti efusi pleura, pneumothorax, aaedan lain-lain;
Nyeri dada, Nyeri dada pada TB paru termasuk ngkuritik yang
ringan. Gejala ini timbul bila sistem persarafapléura terkena.

Gejala sistemik, meliputi: demam merupakan gejatagysering dijumpai
biasanya timbul pada sore dan malam hari mirip demdluenza, hilang
timbul dan makin lama makin panjang serangannyarggdnasa bebas
serangan makin pendek; Gejala sistem lain ialahngar malam,

anoreksia, penurunan berat badan serta malaisebuliga keluhan
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biasanya gradual dalam beberapa minggu-bulan, i@tapi penampilan
akut dengan batuk, panas, sesak napas walaupuag @agat juga timbul
menyerupai gejala pneumonia.

Komplikasi dari penyakit TB paru bila tidak ditamgadengan
benar akan menimbulkan komplikasi, yang dibagi &@splikasi dini
dan komplikasi lanjut Komplikasi dini: Pleuritisfusi pleura; Empiema;
Laringitis; Menjalar ke organ lain seperti usus. Komplikasijuan
Obstruksi jalan napas: SOPT (Sindrom Obstruksi &asderkulosis);
Kerusakan parenkim berat: SOPT, fibrosis paru,kompnal;
Amiloidosis (Nixson Manurung, 2016).

Pemeriksaas ‘{ ﬂ dilakukan pada kliemgde
Tuberkulosi \ > dkk dalam Arden Hardhi
(2015), pe @ n diagnostik - poratoridarah rutin: LED

.rmgu didiagnosrslagarkan

>, spesifik terhadap
esmwﬂeﬁwmﬂa i DNA kuman
dalam__meskipmanya satu

mikroorganisme dalam spesimen juga dapat mendetekikinya

resistensi;Becton Dickinson diagnostik instrument Sis{&ACTEC):
deteksi growth indeks berdasarkan G@®ang dihasilkan dari
metabolisme asam lemak oletycobakterium tuberculosimMYCODOT
deteksi antibodi memakantigen liporabinomanagang direkatkan pada
suatu alat berbentuk seperti sisir plastik, kemudiacelupkan dalam
jumlah memadai memakai warna sisir akan berubah.

Pemeriksaan radiologi yang dilakukan ialah romtdjgoraks PA

dan lateral, gambaran foto thoraks yang menunjaugndsis TB, yaitu:
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Bayangan lesi terletak di lapangan paru atau segrapikal lobus
bawah; Bayangan berwarn@atchy) atau bercak (nodular); Adanya
kavitas, tunggal atau ganda; Kelainan bilateralttena di lapangan atas
paru; Adanya klasifikasi; Bayangan menetap pada @b&ng beberapa
minggu kemudian; Bayangan milier.

Pemeriksaan Laboratorium, bahan pemeriksaan urmsolasi
mycobacterium tuberculoslgerupa: Sputum: Sebaiknya sputum diambil
pada pagi hari dan yang pertama keluar. Jika slidiapatkan maka
sputum dikumpulkan dalam 24 jam; Urine: Urine yahgmbil adalah
urine pertama di pagi hari atau urine yang dikurkg@olselama 12-24

pengobataryale
hckses pagai berikut:

_ unengobati juga
-— au mesisezhadap
| , g tayohaberkulosis
- e m fase lanjutan (4-
@m AchllNBaAt mitama dan obat
bahan._Jé al_dengan eslasi WHO

adalahRifampisin, INH, Pirazinamid, Streptomisin dan Ehatol.

2 ST

Sedang jenis obat tambahan addahamisin, Kuinolon, Makrolide,
Amoksisilin + asam klavulanat, derivat RifampishtiA.

Dibandingkan dengan orang dewasa, anak-anak leéiftarr
terhadap penyakit. Kondisi geografis Indonesia yaegada di daerah
tropis menjadikan variasi mikroorganisme penyebamypkit lebih
beragam. Beberapa penyakit yang menyerang selaerkiosis (TB)
ialah Diare, ISPA dan Thypoid.

27



2.

ISPA

ISPA adalah radang akut saluran pernafasan m&agpun bawah
yang disebabkan infeksi jasad remik atau baktémisvmaupun rikitsia
tanpa atau disertai radang parenkim paru. (Hidag@9). Etiologi
ISPA adalah lebih dari 200 jenis bakteri, virus damur. Bakteri
penyebabnya antara lain genus streptococus, s@éils, hemafilus,
bordetella, hokinebacterium. Virus penyebabnya rantain golongan
mikrovirus, adenovirus. Biasanya bakteri dan viteisebut menyerang
anak-anak di bawah usia 2 tahun yang kecepatarhtybulemah atau
belum sempurna.

Peralihan musim kemarau ke musim hujara jugenimbulkan
resiko serangan  ISPA. Beberapa faktor lain yang erlippkan
berkontrubusi -terhadap kejadian ISPA pada anakabdatndahnya
asupan antioksidan, status gizi kurang dan burukayitasi lingkungan.
Sebagian besar zrar:ak dengan irnlfeksi saluran peamafaagian atas
memberikan gejala:H y%ng :;:IaygatxI p?nting yaitu badéksi saluran nafas
bagian bawah memberikan beberapa tanda lainnyatisepéas yang

NI A,
cepat dan retratesi dada. Selain batuk gejala I8k anak juga dapat

_‘--._‘_,...-—'—'\\

dikenali yaitu qu,: demam dan-suhu tubuh anak nugaan lebih dari
F————=s|=——Y

38,5°C dan disertai sesak nafas (Hidayat, 2009).

Diare |

mengalami defekasi berupa feses cair atau fesaek bierbentuk dalam

frekuensi yang sering (Lynda Juall, 2012). Diaretakapat disebabkan
karena adanya bakteri, nonbakteri maupun adany&eksin Bakteri
penyebab diare akut antara lain organisme Escharicoli dan
Salmonella serta Shigella. Diare akibat toksin @idsim difficile dapat
diberikan terapi antibiotik. Rotavirus merupakan nyebab diare
nonbakteri (gastroenteritis) yang paling seringaybab lain diare akut
adalah infeksi lain (misal, infeksi traktus urinexridan pernapasan atas),
pemberian makan yang berlebihan, antibiotik, tokgamg teringesti,

iriitable bowel syndromeenterokolitis dan intoleransi terhadap laktosa.
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Diare kronis biasanya dikaitkan dengan satu athin I[penyebab
berikut ini: sindrom malabsorpsi, defek anatomigaksi alergik,
intoleransi laktosa, respons inflamasi, imunodefisi, gangguan
motilitas, gangguan endokrin, parasit (Lynda Jz4ll,2).

Manifestasi klinis dari diare akut akan hilang dalevaktu 72 jam
dari onset. Onset yang tak terduga dari buang esabencer, gas-gas
dalam perut, rasa tidak enak, nyeri perut. Nyedap&uadran kanan
bawah disertai kram dan bunyi pada perut serta aderS8adangkan pada
diare kronik serangan lebih sering selama 2-3 perigang lebih
panjang. Penurunan BB dan nafsu makan. Demam ®iditajadi

infeksi. Dehidrasifftand ipotensi taklkadenyut lemah

“ﬂﬂ:

diganti secara adekuat, sehingga timbullah kekwangairan dan

ngnyaagaidan

ung dalam tinja
pktrolit ini tidak

elektrolit. Derajat dehidrasi diklasifikasikan sasgejala dan tanda yang
mencerminkan jumlah cairan yang hilang. Elemen atadalam
tatalaksana semua anak dengan diare adalah tefagrasi, pemberian
zinc dan lanjutkan pemberan makan.

Zinc merupakan mikronutrien penting untuk kesehatdan
perkembangan anak. Zinc hilang jumlah banyak seladnare.
Penggantian zinc yang hilang ini penting untuk manmb kesembuhan

anak dan menjaga anak tetap sehat di bulan-buldkutre/a. Telah
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dibuktikan bahwa pemberian zinc selama episodeediarengurangi
lamanya dan tingkat keparahan episode diare dammnekan kejadian
diare pada 2-3 bulan berikutnya. Berdasarkan buikti semua anak
dengan diare harus diberi zinc segera setelah ttak muntah. Zinc
diberikan ¥z tablet (10 mg) per hari untuk anak lzawah 6 bulan.
Anak usia 6 bulan ke atas diberikan zinc 1 tat#étrog), pemberian zinc
diberikan selama 10 hari.
Selama diare penurunan asupan makanan dan penyerapsi

dan peningkatan kebutuhan nutrisi, sering secarssabm-sama
menyebabkan penurunan berat badan dan berlanjgiagal tumbuh.

enurut (Nad@aNOC.

2013): Gejala pada anak adalah Inkubasi antara Badi0dengan rata-
rata 10-14 hari. Demam meninggi sampai akhir minggama. Demam
turun pada minggu ke empat, kecuali demam tidatarigani akan
menyebabkan shock, Stupor dan koma. Ruam muncal Ipad ke 7-10
dan bertahan selama 2-3 hari. Nyeri kepala, nysmtp kembung, mual
muntah, diare, konstipasi, pusing, nyeri otot, katiepistaksis,
bradikardi. Lidah yang berselaput (kotor ditengaipj dan ujung merah
serta tremor); Hepatomegali Splenomegali; MetearsmGangguan
mental berupa somnolen; Delirium atau psikosis. dajpnbul dengan
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gejala yang tidak tipikal terutama pada bayi mudbagai penyakit
demam akut dengan disertai syok dan hipotermia.

Pemeriksaan penunjang yang dilakukan untuk menagakk
diagnosis thypoid adalah pemeriksaan darah tepi dmlapatkan
leukopeni, limfositosis relatif, trombositopeniaa@a demam thypoid
berat), serta pemeriksaan serologi (WHO, 2009).

Tepid Sponge

Tepid Spongeamerupakan salah satu teknik kompres hangat untuk
menurunkan suhu tubuh febris. Hingga akhir-akhir teknik ini terus
diteliti dan meluas ke Neg eperti Braaih Gingapura. Alves et all

> hangat dan teknik
nk hanya di satu
epembuluh darah
besar. Selain itu masih ada perlakuan tambahan gaitgan memberikan
seka di beberapa area tubuh sehingga perlakuandyemgpkan pada klien
dengan teknik ini semakin komplek dan rumit dibagéan dengan teknik
yang lain. Namun, dengan kompres blok langsungedodmai tempat ini
akan memfasilitasi penyampaian sinyal ke hipotakdengan lebih gencar.
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Skema 2.2Tepid Sponge dan Hipertermi

Mycobacterium Papandara (debu) Faktor infeksi Sathella Thypi
tuberculosa mengandung virus/bakteri/pathogen (amoeba/bakteri/parasite/virus)

¥ X
Droplet infection Fungsi hidung dalam fung#tiefiisasi Masuk melalui makanan yang tercemdtgaminasi
Masuk lewat jalan nafas Ukuran besar tmgau*uran kecil a Berkembadalgm usus N Endotoksin

Menempél( pada paru-paru Melepaskan en\;{arotoksin
Mengiritasi otot\lé lapisan mukosa intastin

ﬂaﬂ&asi
makus \1/

lapisan epitel & S Irampfasa Akumulasi monosit, makrofag sel T d&relp
dan fibroblas

Dibersihk\é’n oleh makrofag

Pengelua\;/an zat pyrogen

v
Pelepasan pyrogen endogen
Vv

Vasodilatasi
berkeringat

!

Sinyal menurunkan
set point

Sumber : Joyce M. Black, & J.N. HawksX2J) Potter & Perry (2009), Viviane (2010), Won@Q2)
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Selain itu, pemberian seka akan mempercpelebaran pembuluh
darah perifer akan memfasilitasi perpindahan padas tubuh ke
lingkungan sekitar yang akan semakin mempercepairpean suhu tubuh
(Reiga, 2010).

Tepid Spongeadalah memberikan rasa hangat pada daerah tertentu
dengan menggunakan cairan atau alat yang menimblikmgat pada
bagian tubuh yang memerlukan. Kompres hangat ##éersatu jam atau
lebih. (Wahyudi, 2016).

Tindakan ini selain untuk melancarkan sirkulasiattajuga untuk

menghilangkan rasa sakit, merangsang peristaltils,usengeluaran getah

Handfaring: dapat
Enggunakan botol
D@ atau kemasan
at diberikan melalui
2210 ‘K : : mas@Endam atau

- @ | (2017) adalah

e 50 RU [a0y [00a

T-\/ Nqgan

ldengan perut
ang persendian,

spasme otot, adanya abses, hematoma.
Kontra indikasi menurut Wahyudi (2016) adapun kamdikasitepid

spongeyaitu: Pada 24 jam pertama setelah cedera trakinfdinas akan
meningkatkan perdarahan dan pembengkakan. Perdaa&tif panas akan
menyebabkan vasodilatasi dan meningkatkan perdarahadema
noninflamasi, panas meningkatkan permeabilitasi&agan edema. Tumor
ganas terlokalisasi. Karena panas mempercepat aotistab sel,
pertumbuhan sel dan meningkatkan sirkulasi, parsggmtdmempercepat

metastase (tumor sekunder). Gangguan kulit yang/ebatkan kemerahan
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atau lepuh. Panas dapat membakar atau meneybabkeaakan kulit lebih
jauh. Menurut Tim ASASKI (2017) kontra indikasi kpnes hangat adalah
tidak dilakukan pada pasien dengan luka terbukauldi

Langkah-langkah pemberiaiepid spongemenurut Sodikin (2012)
sebelum melakukan pemberian kompres hangat pad& deanam,
perhatikan langkah-langkah berikut dari tahap peesi sampai dengan
tahap terminasi. Tahap persiapan, terlebih daheilsskan prosedur dan
demonstrasikan kepada keluarga cara kompres aigaharKemudian
siapkan peralatan yang dibutuhkan seperti, emlaer \@waskom tempat air,
air hangat, waslap 6 buah, selimut mandi, perlaab#& buah, termometer,
termometer air dan selimut

Langkah-langkah pemberidepidspongemenurut Rosyidi (2013)
adalah sebagahkberikut:"Mencuci tangan/Meémasangmgaangan bersih;
Bantu klien-melepaskanpakafannya;  Tempatkan alaadmdi bawah
punggung klieniPasalfig, selimut mandi difaiea“tfauty tidak dilakukan
tepid sponge/Cek kembali temperatur air +3Z, rendam waslap dan

handuk di air hangat lalu di peras; Pasang wasésalb pada dahi, leher,
kedua ketiak, kedua s n WQ pasang .aaotauk dibagian anterior

'J e —
agar terjadi perpi@@\cara kondBksiti waslap tiap 5
menit. Jika sudah selesai Ré'nﬂg‘ﬁan bagian tubigmkUkur kembali nadi

dantemperatur badan klien, observasi kembali respen. Lanjutkartepid

spongg l di bagian posterior-selama 3:5 menitigaji keinmadi dan
temp 15 menit. Hentikan tind ] tubuh klien sudah

kembali dalam batas normal, jika suhu turun dibabeatlas normal tindakan

tidak dilanjutkan. Keringkan seluruh tubuh dan bakiten untuk memakai
pakaian. Alat-alat dan pasien di rapikan, gantdinika basah; Lepaskan
sarung tangan; Cuci tangan; Dokumentasikan prosedur

Suatu penelitian di India menunjukkan bahwa perabe&ntipiretik
yang disertai tindakamepid spongedapat menurunkan suhu lebih cepat
dibandingkan dengan pemberian antipiretik saja fd® et al, 2009).
Penelitian lain yang dilakukan oleh Suprapti (2008¢nyatakantepid
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spongeefektif dalam mengurangi suhu tubuh pada anak ateihgpertemia
dan juga membantu dalam mengurangi rasa sakikatalaknyamanan.

Rata-rata penurunan suhu tubuh pada anak hipegteryaing
mendapatkan terapi antipiretik ditamtapid spongeebesar 0,5€ dalam
waktu 30 menit berdasarkan penelitian SetiawatD920sedangkan yang
mendapat teraptepid spongesaja rata-rata penurunan suhu tubuhnya
sebesar 0,9T dalam waktu 60 menit.

Tindakan kompres tidak hanya kompres hangat ada koinpres
dingin yang mempunyai manfaat lain yang bergunamdamengurangi

nyeri.

adalaleredakan nyeri
|adntzet impuls nyeri.

grroeenasukkan
a Yyang udkam
anfus (Rosyidi,

rsi pemasangan

Nyeri adalah pengalaman sensori nyeri dan emosigaag tidak
menyenangkan yang berkaitan dengan kerusakan aariraktual dan
potensial yang tidak menyenangkan yang terlokalipada suatu bagian
tubuh ataupun sering disebut dengan istilah digfrukmana jaringan
rasanya seperti di tusuk-tusuk, panas terbakarjlitnedeperti emosi,
perasaan takut dan mual (Judha, 2012).

Nyeri dikelompokkan sebagai nyeri akut dan nyeoinks. Nyeri akut

biasanya datang tiba-tiba, umumnya berkaitan dengkana spesifik, jika

kerusakan tidak lama terjadi dan tidak ada penysikiemik, nyeri akut
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biasanya menurun sejalan dengan penyembuhan. &lggrdidefinisikan
sebagai nyeri yang berlangsung beberapa detik ainggam bulan.
(Brunner & Suddarth, 2009).

Berger (2010) menyatakan bahwa nyeri akut merupakekanisme
pertahanan yang berlangsung kurang dari enam bSkarara fisiologis
terjadi perubahan denyut jantung, frekuensi natasanan darah, aliran
darah perifer, tegangan otot, keringat pada telagaggan, dan perubahan
ukuran pupil.

Patofisiologi nyeri ini dapat digambarkan sebagagrikut:

Reseptor nyeri disebut nosiseptor. Nosiseptor memcajung-ujung saraf

dailstamin, bradikinin,
G hiydrogen. Masing-
atau kematian sel.

oleh serat A delta,

nsnatibstansi P

di korda sp --l inalis, sebagian

)SlRMﬁR N@Au 5al dari segmen.

ebdgi prapa segmen di

korda spinalis sebelum bersinaps. Setelah mengakti§el-sel di korda
spinalis, informasi mengenai rangsangan nyeri idikioleh satu dari dua
jaras ke otak- traktus neospinotalamikus atau usakileospinotalamikus
(Corwin, 2013).

Informasi yang di bawa ke korda spinalis dalamtsszeat A delta di
salurkan ke otak melalui serat-serat traktus neosgiamikus. Sebagian
dari serat tersebut berakhirréticular activating systerdan menyiagakan
individu terhadap adanya nyeri, tetapi sebagiaartesrjalan ke thalamus.
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Dari thalamus, sinyal-sinyal dikirim ke korteks senk somatik tempat
lokasi nyeri ditentukan dengan pasti (Corwin, 20225).

Informasi yang dibawa ke korda spinalis oleh ssemit C dan
sebagian oleh serat A delta, disalurkan ke otalalmeserat-serat traktus
paleospinotalamikus. Serat-serat ini berjalan keratareticular dibatang
otak dan ke daerah di mesensefalon yang disebutaldagrisea
periakuaduktus. Serat- serat paleospinotalamikusy y@erjalan melalui
daerah retikular berlanjut untuk mengaktifkan hgtenus dan system
limbik. Nyeri yang dibawa dalam traktus paleospatamik memiliki
lokalisasi yang difus dan berperan menyebabkarredstemosi yang
berkaitan dengan_ager(Corwin, 2018,: 225).

Terdapat dua eara yang dapat digunakan manajenenpada anak

yaitu farmakelogis, dan non farmakologist(Wong, 20Sfek terapeutik
pemberianfkompres dingiralah vasokonstriksiiuntuk menurunkan aliran

darah ke daerah tu yang me glami cedera, mEmdegbentuknya

edema,/mengurangi i, Anestesi lokal tnt@ngurangi nyeri local;

Metabolisme sel me

X
jaringan; Vlskosnasxgara meningkat \yntuk menitiglia koagulasi darah

ﬁ%g%ﬁ)} menufun | yamgurize untuk

i ———— '_.-""_..-—":‘ "
menghilangkan nyeri.

engurangl |Kebutubksigen pada
pada tempat ce

Pengertian kompres dingin adalah suatu metode dpEmggunaan

suhu e imb b@befai fisiologis.

fake suatu bagian
dan mengurangi perdarahan serta edema. Diperkitadiawa terapi dingin
menimbulkan efek analgetik dengan memperlambat gegaa hantaran
saraf sehingga impuls nyeri yang mencapai otaklebdikit. Mekanisme
lain yang mungkin bekerja adalah bahwa persepgimimenjadi dominan
dan mengurangi persepsi nyeri (Price, 2005). Komgiegin adalah suatu
metode dalam penggunaan suhu rendah setempat gpag denimbulkan
beberapa efek fisiologis. Aplikasi kompres dingttalah mengurangi aliran
darah ke suatu bagian dan mengurangi perdarahata ssfema.

Diperkirakan bahwa terapi dingin menimbulkan efakalgetik dengan
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memperlambat kecepatan hantaran saraf sehinggalsimpreri yang
mencapai otak lebih sedikit. Pemberian kompresididgpat menyebabkan
pelepasan endorphin sehingga akan memblok transstisiuli nyeri,
kompres dingin menggunakan es memperlambat kondsgesibut saraf
perifer dan menurunkan pelepasan mediator inflantEs nosiseptor
sehingga menimbulkan efek anastesi kulit yang ifetapat (Waterhouse,
2013).

Cara menggunakan kompres dingin: gunakan kantorigi les batu
(cold pack)atau air es, bisa juga berupa handuk yang dicatujgle dalam
air dingin. Kompres dingin dilakukan didekat lokasjeri, di sisi tubuh

yang berlawanan te ,i‘ A ?’

terletak antars e beriamgtes dingin dapat

dilakukan da @ ? gdarBPOmenit atau setiap 2

engan lokasi atau dilokasi yang

perdarahaan
oimnekan aktivitas

elitia; Slaporkan : pres dindgapat
'Fl dakpemasangan

‘ m .'__, MK17), ada pengaruh
aat pemasangan

“SWMAR‘IND‘L& W
di_Poliklifi =RSUD _PBPabahan Senopati

Bantul.
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Skema 2.3 Kompres Dingin terhadap Penurunan Nyeri

Kompres Dingin

L v

\l/ Y Vasokontriksi

Sistem saraf sistemik Sistem  saraf lokal v

Permeabilitas kapiler

menurun
\ 4 l—
Menurunkan produksi \l/ \l/
prostaglandin
Serabut syaraf Serabut syaraf sensofi

\/

Memacu produksi
endoprin

C dan delta A

sensori A-beta \l/

Memblokir stimulus

\“Peréep_sj_ nyeri tidak
han an nyeri :

te_rjadigi'_'_!'hglamus

Pelepasan opiatg
endogen |

. Sensivitas reseptor
nyeri berkurang

v

Implus nyeri
berkurang

Sumber : Hidayat (2008), Smeltzer (2009)
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BAB llI
PROSES PRAKTIK NERS

A. Laporan Dan Analisis Kasus Kelolaan dan Resume

1.

Kasus kelolaan utama

Klien masukrumah sakit AWS pada tanggal 30 Oktober 2018. &aat
IGD An. NA mengalami sesak nafas dan telah dilakukatervensi
pemberian oksigen melalui nasal kanul 2 Ipm. Tirmgakolaborasi yang
sudah dilakukan di IGD ialah pemberian injeksiding dexamethasone 4
mg/iv dan nebulasi dengan ventolin 0,8cc diencemac! 0,9% 1,2cc.

(Melati) de : L. oksigen ndsdpm. Klien
menjalani perawat _ tober 204@pai dengan

peneliti ng . ptataggal 26 November

berusiahfn 5
ei 2@yahnya
bernama Tn. H berusia 34 tahun bekerja di perusaBaasta.
Ibu klien bernama Ny. R usia 33 tahun tidak bekérRT).
Kedua orang tua klien dengan pendidikan terakhir ASM
Beragama islam. Suku Kutai/Warga Negara IndoneSiamat
tempat tinggal berada di Jalan Ciptomangunkusumoapéa

Baru RT 40 Samarinda Seberang.

2) Keluhan Utama
Ibu klien mengatakan anaknya demam yang tidaktu
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3) Riwayat Keluhan Saat ini
Ibu klien mengatakan saat di rumah anaknya senimgtah setiap
kali makan dan minum, demam yang tidak turun saftakejang
satu kali. Keluarga memutuskan untuk membawa arsakaey
IGD rumah sakit AWS pada tanggal 30 Oktober 20Isat Qi
IGD An. NA mengalami sesak nafas dan telah dilakuka
intervensi pemberian oksigen melalui nasal kanullpi.
Tindakan kolaborasi yang sudah dilakukan di IGDahal

pemberian injeksi loading dexamethasone 4 mg/iv maoulasi

dengan ventolin 0,8cc diencerkan NaCl 0,9% 1,2etel8h sesak

Melati pada gahg?26
demam. Pemanmilssdou

. ada keluhamkba
aetalinum susu.

?mm p in  memeriksakan
dokter=da M mas. Ny. Rhtela
mendapatkan vaksin TT, rutin mengkonsumsi supledssn
obat-obatan yang diberikan oleh bidan puskesmas. RNy

tidak ada keluhan selama masa kehamilan.

b) Intranatal
Ibu klien berusia 30 tahun saat melahirkan. Usiaakalan
37 minggu. Ibu klien mengatakan rasa nyeri ingiaimekan
dirasakan £ 5 jam. Jenis persalinan secara spoditanmah
dan ditolong oleh bidan. Ibu dan klien tidak adangaami
kelainan dan lahir dengan selamat. An. NA lahirgdenBBL
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3500 gram, dengan Panjang Badan 52 cm. Lahir dengan
kondisi fisik normal.

c) Postnatal
Ibu klien rutin memeriksakan bayinya di pelayanasdhatan

serta memberikan imunisasi.

5) Riwayat Masa Lalu
a) Penyakit waktu kecil
Ibu klien mengatakan waktu kecil An. NA mengalamsak

nafas dan saat ini masih dalam pengobatan rutibul& ke-

pernah  mengdalam

kecelakaan termasuk jatuh.

g) Imunisasi

Ibu klien mengatakan anaknya sudah mendapatkanisagin

lengkap.

- Imunisasi BCG, Hepatitis B1, Polio 1 saat usia aBak
hari.

- Hepatitis 1l pada usia 1 bulan

- DPT I dan Polio 2 usia 2 bulan

- DPT Il dan Polio 3 usia 3 bulan
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- DPT lll dan Polio 4 usia 4 bulan

- Campak usia 9 bulan.

6) Riwayat Pertumbuhan dan Perkembangan
Ibu klien mengatakan anaknya bisa tengkurap saatdubulan,
duduk usia 7 bulan, tumbuh gigi saat usia 8 bubendiri saat
usia 14 bulan, berjalan saat usia 15 bulan, bebisaat usia 24
bulan.

7) Riwayat Sosial
a) Yang mengasuh : orangtua klien sendiri.
b) Hubungan anggota keluarga: baik, saling

A
AR
-5

a : klien bermain dengan

gang, jartdcaa
lekatan. umggn
rumah, sehing
etelah tendmgnya
An. NA dengan TB Paru, orangtua klien selalu memjag
kebersihan rumah dan membuka jendela rumahnya.

c) Penyakit keluarga
Ibu klien mengatakan keluarganya ada yang riwéygtik
berdarah dan telah menjalani pengobatan 6 bulaah Alren

adalah seorang perokok aktif.
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d) Genogram

O RO
0 O

Keterangan: | | :Laki-laki X : Maggal
O : Pererapu ---- : Tinggal serumah

10) Pengkajian Pola Kesehatan Saat Ini

a) Pemeliharaan dan persepsi terhadap kesehatan
Jika terdapat keluhan tentang penyakit dan masalah
kesehatan, keluarga membawa anggota keluarganyg yan
sakit berobat ke pelayanan kesehatan. Hal yanghgpali
diharapkan keluarga adalah tentang kesembuhan An. N

b) Nutrisi
An. NA paling suka minum susu formula adlibitum.bBxi
makan nasi tim atau bubur selalu tidak dihabiskeanya

mau beberapa suapan. Alat makan yang digunakamhadal
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d)

botol dot dan sendok makan. Pola makan An. NA &daia
sehari. Jenis makanan yang dikonsumsi adalah d4Bu8Px
50 cc.

Cairan
Sebelum sakit : minum air putih, teh, susuibétdim

Saat dirawat : Klien minum susu PHP 8 x B0 rmauntah
setelah minum susu

Klien terpasang infus dengan cakk@mN1 400 cc / 24 jam.
Aktivitas

Aktifitas yang dapat dilakukan An. NA selama dirdma

emerahan dengan

Oﬁrmalﬂ IiN Bw i BAK sdtumang

9)

anak erahan, dankbeas

.

amoniak.
Selama di rumah sakit An. NA BAB setiap 1-2 hatkade
konsistensi lembek, warna kecoklatan, bau khaskueresi

BAK sehari kurang lebih 5x, warna urine kuning, dazeu
khas amoniak.

Pola hubungan

An. NA adalah orangtuanya sendiri. Hubungan dengan
anggota keluarga tidak ada masalah, orangtua kigalu
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mendampingi anaknya selama perawatan. Tidak adalahas
antara hubungan anak dengan orangtua.

h) Koping atau temperamen dan disiplin yangrdpkan
Koping keluarga, stressor pada anak dan keluarga ya
orangtua mengatakan harus tetap sabar dalam mapghar
kesembuhan anaknya. Koping terhadap pemberi pelayan
adalah orangtua bersikap koooperatif dan terbuksgate
petugas kesehatan yang menangani anaknya.

1) Kognitif dan persepsi
Pendengaran An. NA baik, mampu mendengar ketika

m kakak laki-lpéing
3 mengatakaralpas

Fuhan-a ' jI naknya ddratzp

1Dl

x ﬁ)Mﬁ RTN.B ﬂ menstruas

\ &

Keluarga menganut agama islam dan selalu beribddah
berdoa bagi kesehatan keluarganya. Tidak ada keysean
ataupun pantangan yang dimiliki oleh keluarga btaka
dengan tindakan dan pengobatan.

11) Pemeriksaan Fisik
a) Keadaan umum
Keadaan umum sedang, kesadaramposmentjsGCS 15 E4
V5 M6. Tanda-tanda vital :
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TD: 90/60 mmHg, RR: 35x/menit, Nadi: 124x/menit,h8u
38,9C, BB/TB : 8,5 kg / 77 cm, Lingkar Kepala : 43 cm,

Lingkar Lengan Atas : 13 cm, Lingkar Dada : 44 c8p0O2
98%. Skala Nyeri : 0
Resiko Jatuh : Skala Humpty Dumpty : Skor 17 (Regkuh
tinggi). Perhitungan BB menurut Behrman, (umur x2 =
(2,5x2)+8=13kg.

Persen hilang BB =

1%) x bb normal = bb normal — bb anak
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Tabel 3.1 Skala Risiko Jatuh pada Anak (Humpty Diyinp

Parameter Kriteria Nilai Skor

Usia < 3 Tahun 4 4
3 -7 tahun
7 — 13 tahun
> 13 tahun

Jenis Kelamin Laki — laki
Perempuan

RPN PN W

Diagnosis Diagnosis neurologi 4

Perubahan oksigenasi (diagnosis respiratorik, 3 3
dehidrasi, anemia, anoreksia, Sinkop, Pusing, dll

Gangguan prilaku / psikiatri 2
Diagnosis lainnya 1

Gangguan Kognitif Tidak menyadari keterbatasan lainnya 3

“-; ﬁ lanya keterbatasan
. . Orientasi baik'tethadap diri sendiri 1

Faktor Lingkungan, uh i iletakkan ditempat tidur 4 4
s asien 1k bantu / bayi diletakkan 3
dalam temp ;_;qm ;

2
1
3
2
yedahan / sedasi /1 1
2an—m: uttipl obat hypnosis, 3
san, pencahar,
2
atau tidak ada 1 1

17

b) Kulit
Warna kulit sawo matang, ikterik (-), kulit keringirgor kulit

kembali kurang dari 2 detik, kulit teraba hangat (+

c) Kepala
Bentuk simetris, rambut halus, tipis, distribuanbut jarang-
jarang, warna rambut kekuningan, nodul (-), leki l{ngkar
kepala 43cm, tidak ada masalah dalam rentang gepa.
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d)

K)

Mata

Kedua mata lengkap, kiri dan kanan, simetris, kogiwa
tidak anemis, sklera tidak ikterik. Refleks cahay#, pupil
kiri dan kanan @3mm, lebam atau bekas luka didaeratia
()

Telinga

Kedua telinga lengkap kiri dan kanan, lubang teling+,
simetris, serumen (-), mampu mendengar suara.

Hidung

Hidung simetris, pernafasan cuping hidung (-), ketllbang

BA MWRFNEBPA?

£
P af L~

Inspeksi  : Gerak nafas simetris kiri dan kanan,
Palpasi  : Vokal fremitus teraba kiri dan kanan
Perkusi  : Sonor pada seluruh lapang paru,
Auskultasi : Bunyi nafas ronchi (+) di kedua lapgoagu.
Jantung

Inspeksi : Tidak terlihat ictus cordis,

Palpasi  : Tidak ada pembesaran jantung,
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Perkusi: Batas atas intercosta Il parasternal katas kanan
intercostal IV parasternal kanan, batas Kkiri
intercostal IV midclavikula kiri,

Auskultasi : Bunyi jantung S1 S2 reguler.

l) Abdomen

Inspeksi : Jejas (-), distensi (-),

Auskultasi : Bising usus 14 x/menit

Palpasi : Soefl, nyeri tekan (-), nyeri lepas

organomegali (-)

Perkusi  : Suara timpani pada seluruh kuadran

1‘

mampu melawan / melakukan tahanan saat petugas

i dan kanaienkl

memalingkan wajahnya, klien mampu menjulurkan Iideh
dan dapat bergerak bebas.
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12) Pemeriksaan Diagnostik Lainnya
a) Pemeriksaan Laboratorium
Tanggal 30 Oktober 2018

Tabel 3.2 Laboratorium Saat Awal Masuk

Pemeriksaan Hasil Nilai Normal Satuan
Hemoglobin 10,2 12,0-16,0 g/dL
Leukosit 19,13 6,00-17,00 *BuL
Hematokrit 32,1 34,0-40,0 %
Trombosit 165 150-450 *10uL

Tanggal 22 November 2018
Tabel 3.3 Laboratorium terdekat dari tanggalgRajian

Nilai Normal Satuan
12,0-16,0 g/dL
6,00-17,00 *BuL
34,0-40,0 %

150-450 *1GuL
135 - 155 mmol/L
3,6-55 mmol/L
98 — 108 mmol/L
1,5-7,0 *10uL
40-74 %
*1QuL

%

*10uL
%
*10uL
%
“1opL
%

TB Paru
c) Kultur BTA : positif(Mycobacterium Tuberculosa)
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13) Program Terapi dan Cairan

Infus KDN1 400cc/24 jam

Oral : INH1 x 42,5 mg per oral
Rifampisin 1 x 85 mg per oral

IV : Injeksi Cefoferazone 2%@ / 8 jam iv

Injeksi Ranitidine 10 mg / 12 jam iv
Injeksi Paracetamol 100 mg/ 12 jam iv
Injeksi Furosemid 10 mg / 24 jam iv
Injeksi Tomit 1,2 mg /12 jam iv

Susu PHP 8 x 50cc
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Tabel 3.4 Analisa Data dan Diagnosa Keperawatan

No Dx Data Klien Masalah Keperawatan
1 Ds: Domain 11: (keamanan /
- Ibu klien mengatakan anaknya demam naik turperlindungan)
sejak beberapa hari ini.
- Ibu klien anaknya muntah setelah minum susu.
Kelas 6 : Termoregulasi
Do:
- Suhu tubuh 38%¢ Diagnosa Keperawatan
- Klien minum susu PHP 30cc (seharusnya 50 cc) Hipertermi (00007)
- Terpasang cairan infus KDN1 400 cc/24 jam
- Kulit teraba hangat
-Kulit kemerahan
2 Ds: Domain 11 Keamanan /
- Ibu klien me 7 : ) terliferlindungan
cepat
- Batuk ber

as 4 : Cedera Fisik

a Keperawatan
efektifan Bersihan Jalan

Diagnosa Keperawatan :
Do: Ketidak seimbangan Nutrisi
-BB 8,5 kg kurang dari kebutuhan tubuh
-BB Ideal 13 kg (00002)

-BB hilang dalam persen hilang berat badan pada
anak NA adalah 34,6%

-Perbandingan TB menurut Behrman usia 2 tahun 5
bulan adalah = usia (tahun) x 6 + 77 =25 x 6 =77
92 cm.

- Susu PHP dimuntahkan oleh klien
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4

Ds: Domain 11 (keamanan /
- Ibu klien mengatakan anaknya ada batuk, dahadrlindungan)
tidak bisa keluar
- Ibu klien mengatakan bahwa suaminya seoramglas 1 (infeksi)
perokok aktif

Do: Diagnosa Keperawatan :

- Klien terlihat batuk-batuk Resiko infeksi (00004)
- Hasil rontgen memberi kesan gambaran TB Paru
- Hasil kultur BTA : positif

Ds: Domain 11: (Keamanan
- lbu klien mengatakan anak perempuannya iferlindungan)

berusia 2 tahun , makan, minum, BAB, BAK dan

aktivitas lain di tempat tidur Kelas 2 : Cedera fisik

Do: Diagnosa Keperawatan :

- SkalaHumpty Dumptykor 17 (resiko jatuh tinggi) Resiko cedera (00035)
- Klien tidur di bed bukan.di idur box
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Tabel 3.5 Intervensi Keperawatan

No. DIAGNOSA TUJUAN INTERVENSI
KEPERAWATAN
1 Hipertermi (00007) NOC : NIC :
Domain 11 (keamanan / Tanda-tanda vital (0802) Fever treatment (3740)
Eg!\rs]dgr]?;rzore ulasi Definisi : tingkat suhu, Definisi : manajemen gejala dan
’ 9 denyut nadi, respirasi dan  kondisi yang berhubungkan dengan
Definisi  suhu tubuh naik tekanan darah dalam kisara peningkatan suhu tubuh yang
diatas réntan normal normal. dimediasi oleh pyrogen endogen
g norm ) 1.1 Monitor suhu sesering mungkin
Batasan Karakteristik: d da vital dal ) d hu Kull
- kenaikan suhu tubuh T_an a — tanda vital dalam 1.2 Mom_tor warna dan suhu ku |_t
) kisaran normal waktu 3 x 24 1.3 Monitor tekanan darah, nadi dan
diatas rentang normal i d Kriteria hasil
- kulit kemerahan Jam dengan kriteria hasil : RR . _
- Denyut nadi radial (4) 1.4 Monitor penurunan tingkat
- pertambahan RR .
- takikardi - Tingkat pernapasan (4 kesadaran
. Suhu tubuh (4) 1.5 Monitor WBC, Hb, dan Hct
- saat disentuh tangan tera itor intak
hangat . 1.6 Momtor inta gdgn output
Indikator skala: 1.7 Berikan anti piretik
Faktor yang berhubiingan . Sangatkterganggu 1.8Berikan pgngobatgnbugtuk
- penyakit/ traufma ii.  Banyak terganggu mengatasi penyebab demam
P li.  Cukup terganggu 1.9 Lakukan tepid sponge
v. Sedikit terganggu 1.10 Kolaborasi pemberian cairan
v.  Tidak terganggu intravena
1.11Tingkatkan sirkulasi udara
2 Ketidakefektifan Bersihan NOC : NIC:
Jalan Nafas (00031) Status Pernapasan : Manajemen jalan napas (3140)
Kepatenan jalan napas
Domain 11 keamanan / (0410) Definisi : Fasilitasi kepatenan jalan
perlindungan nafas
Definisi:terbuka; saluran
Kelas 2 cedera fisik trachebronchial-bersih untul 2.1 Atur posisi pasien untuk
pertukaran udara memaksimalkan ventilasi

Definisi : Ketidakmampuan

- sy T : ' 2.2 Lakukan fisioterapi dada jika
atau obstruksi dari saluran el kllen o pEriu _
pernafasan untuk W{iktL_J 3 X 24 jam, dengan 2.3 Auskultasi suara na_fas, catat area
mempertahankan kebersihan kriteria hasil : penurunan atau ketiadaan
jalan nafas - Jumlah pernapasan (4 ventilasi dan adanya suara nafas
' - Iramapernapasan (4) 2.4 Berikan bronkodilator sesuai
Batasan Karakteristik : ) (Kdgdalaman Inspirasi 25 teKrc;’j}glborasi medis
- Batuk Indikator skala :
- Mata melebar 1. Deviasijauh dari rentang
- Perubahan frekuensi dal normal
irama nafas 2. Deviasi agak besar dari

rentang normal
3. Deviasi sedang dari

Faktor-faktor yang rentang normal

berhubungan: o2 .
L S . 4. Deviasi ringan dari
- Fisiologis : alergi jalan
rentang normal
nafas

5. Tidak ada deviasi dari
rentang normal
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Ketidakseimbangan nutrisi :

kurang

dari  kebutuhan

tubuh (00002)
Domain 2 (nutrisi)
Kelas 1 (makan)

Definisi : Intake nutrisi tidak

NOC:

Status nutrisi (asupan
makanan dan cairan
(1008)

Definisi : jumlah makanan
dan cairan yang masuk
kedalam tubuh lebih dari

cukup untuk keperluan
metabolisme tubuh
Batasan karakteristik :

suatu periode 24 jam

Berat badan 20 % atau
lebih di bawah ideal
Keengganan untuk
makan

Kurang berminat
terhadap makanan

Faktor-faktor yang
berhubungan :

Ketidakmampuan pemasukar
atau mencerna makanan atat

mengabsorpsi zat-zat gizi

Asupan makanan dan cairal
yang masuk ke dalam tubuf
cukup dalam waktu 3x 24
jam dengan kriteria hasil:

Asupan makan secara
oral (3)

Asupan cairan secara
normal (3)

Asupan cairan
intravena (5)

Indikator Skala :

NIC:
Monitoring Nutrisi (1160)

Definisi : pengumpulan dan analisa
data pasien yang berkaitan dengan
asupan nutrisi

3.1 Monitor adanya penurunan berat
badan

Monitor tipe dan jumlah aktivitas
yang biasa dilakukan

Jadwalkan pengobatan dan
tindakan tidak selama jam makan
Monitor kulit kering dan
perubahan pigmentasi

Monitor turgor kulit

Monitor kekeringan, rambut
kusam, dan mudah patah

3.7 Monitor mual dan muntah

3.8 Monitor kalori dan intake nutrisi
3.9 Kolaborasi pemberian anti emetik

3.2

3.3

3.4

35
3.6

berhubungan dengan faktor 1. Tidak adekuat
biologis 2. Sedikit adekuat
3. Cukup adekuat
4. Sebagian besar adeku
5. Sepenuhnya adekuat
Resiko infeksi (00004) NOC : NIC :

Domain 11 (keamanan /
perlindungan)
Kelas 1 (infeksi)

Definisi : Peningkatan resiko

masuknya organisme patogel

Faktor-faktor resiko :

Prosedur Infasif
Malnutrisi
Peningkatan, paparan
lingkungan patogen
Leukopenia

Penyakit

Kontrol resiko (1902)

Definisi : indakan individu
untuk mengerti, mencegah,
mengeliminasi-atau
mengurangi ancaman infeks

Keluarga mampu
menunjukkan kemampuan
mencegah infeksi dalam
waktu 3x 24jam dengan
kriteria hasil :

Mengidentifikasi
faktor risiko infeksi (4)
Mengetahui perilaku
yang berhubungan
dengan risiko infeksi
(4)

Mengidentifikasi tanda
dan gejala infeksi (4)
Mempertahankan
lingkungan yang bersit
(4)

Mencuci tangan (5)

Indikator skala:
1. Tidak pernah

menunjukkan

Kontrol Infeksi (6540)

Definisi meminimalkan perolehan

dan transmisi dari agen infeksius

4.1 Pertahankan teknik isolasi

4.2 Batasi pengunjung bila perlu

4 3Instruksikan pada pengunjung untuk
mencuci tangan saat berkunjung dan
setelah berkunjung meninggalkan
pasien

4.4 Gunakan sabun antimikrobia untuk
cuci tangan

4.5 Cuci tangan setiap sebelum dan
sesudah tindakan keperawatan

4.6 Pertahankan lingkungan aseptik

4.7 Berikan terapi antibiotik

56



Jarang menunjukkan
Kadang-kadang
menunjukkan

4. Sering menunjukkan
5. Secara konsisten
menunjukkan
Resiko Jatuh (00155) NOC : NIC :
Pengetahuan : Pencegahan jatuh (6490)

Domain 11 (keamanan /

perlindungan)
Kelas 2 (Cedera fisik)

Definisi: Rentan terhadap
peningkatan risiko jatuh yang
dapat menyebabkan bahaya
fisik dan gangguan kesehatar

Faktor resiko:
Anak :

Jenis kelamin perempuan

Usia<3 tahun
Pagar pengaman

Pencegahan Jatuh (1828)

Definisi : tingkat
pemahaman yang
disampaikan tentang
pencegahan jatuh

Tingkat pemahaman
keluarga untuk mencegah

jatuh meningkat selama 3 x

24 jam , dengan kriteria
hasil:

Benar dalam
menggunakan

peralatan keamanan (t

Benar dalam
menggunakan

Definisi : melaksanakan pencegahan
khusus dengan pasien yang memiliki
risiko cedera karena jatuh

5.1 Identifikasi kekurangan baik
kognitif atau fisik dari pasien yang
mungkin meningkatkan potensial
jatuh pada lingkungan tertentu

5.2 Identifikasi perilaku dan faktor
yang mempengaruhi risiko jatuh

5.3 Kaji ulang riwayat jatuh bersama
dengan pasien dan keluarga

5.4 Pasang kancing kuning risiko

jatuh/ stikerrisk fall

5.5 Pasang pagar pengaman tempat
tidur

penerangan lingkungai 5.6 Monitor skala risiko jatuh secara

()

Benar dalam
menggunakan terali
atau pengaman yang
tersedia (5)

indikator-skala:

18
2. Sedikit tahu

3. Cukup tahu

4.

5. Sangat banyak tahu

Tidak tahu

Banyak tahu

berkala/per shift

]
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Tabel 3.6 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

No Dx Tanggal / Jam Implementasi Evaluasi
1 26 Nov 2018 1.1 Memonitoring suhu tubuh 26 November 2018 jam 21.00
18.00 wita EP: suhu tubuh 38°@ wita
18.05 wita 1.3 Mengukur TD, nadi, RR
EP: TD 90/60 mmHg, Nadi S: Ibu klien mengatakan
120x/menit, RR 30x/menit anaknya saat ini tidak
18.10 wita 1.8 Memberikan injeksi demam
Paracetamol 100mg/iv
EP: Obat paracetamol telah O:
diinjeksikan, dan tidak ada - Ku sedang, akral
nyeri saat di injeksi hangat(+),
18.10 wita 1.9 Melakukan tindakan tepid - Terpasang infus KDN1
sponge 4_OOcc/24jam
EP: Tepid sponge dilakukan - Tidak ada tanda
kurang lebih.15 menit, klien phlebitis
tidak ada menggigil. - TD 90/60mmHg
18.25 wita 1.1 Mengukur kembali suhutbuh - Nadi 120 x/menit
An. NA - RR 30x/menit
EP: Temp : 37.%C - Temp 37,8C
19.00 wita 1.1 Mengukur suhu tubuh kembali ital bel
EP: Suhu tubuh An. NA 376 A : Tanda tfanda vital belum
21.00 wita 1.10 Memberikan injeksi jlo/am kisaran normal, suhu
: - I tubuh masih diatas normal,
piitctamol 100 igiy berkeringat (+), nadi 120
EP: Temp: 37,5 x/menit. Temp 37,5
P : Lanjutkan Intervensi
1.1 Monitor suhu sesering
mungkin
1.2 Monitor warna dan suhu
kulit
1:3 Monitor tekanan darah,
nadi dan RR
1.4 Monitor penurunan
tingkat kesadaran
1.5 Monitor WBC, Hb, dan
Hct
1.6 Monitor intake dan
output
1.7 Berikan anti piretik
1.8Berikan pengobatan
untuk mengatasi
penyebab demam
1.9 Lakukan tepid sponge
1.10 Kolaborasi pemberian
cairan intravena
1.11Tingkatkan sirkulasi
udara
2 26 Nov 2018 2.2 Melakukan fisioterapi dad 26 November 2018 jam 21.00
Jam 16.55 wita (menepuk punggung klien sa wita
batuk)
EP : Batuk(+) RR 28x/menit S : Ibu klien mengatakan
17.00 wita 2.4 Melakukan nebulasi anaknya tadi sempat mual
EP: Batuk (+), ronchi +/-. namun tidak muntah.
17.05 wita 2.1 Mengatur posisi semi fowler
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untuk An. NA O : - Nadi 120 x/menit

EP: An. NA terlihat lebih nyamau - RR 30 x/menit

dengan posisi semifowler deng: -Temp 37,8C

diganjal bantal di punggungnya. - Klien tidak menggunakan
oksigen

-An. NA terlihat mengantuk
- Batuk hilang timbul

A: Masalah bersihan jalan
nafas belum teratasi, RR
30x/menit, Irama
irregular, Kedalaman
dangkal

P : Lanjutkan intervensi
2.1 Atur posisi pasien
untuk
memaksimalkan
ventilasi
2.2 Lakukan fisioterapi
dada jika perlu
2.3 Auskultasi suara nafas,
catat area penurunan
atau ketiadaan
ventilasi dan adanya
suara nafas
2.4 Berikan bronkodilator
sesuai terapi
2.5 Kolaborasi medis

26 Nov 2018 3.1 Memonitoring adanya 26 November 2018 jam 21.00
19.00 wita penurunan berat badan wita
EP : BB8,5kg
19.00 wita 3.2 -Memonitoring tipe-dan S: Ibu klien mengatakan
jumtah-aktivitas-yang biasa anaknya tadi sore ada muntah
dilakukan 1x
EP: ibu klien mengatakan
anaknya hanya di tempat  O:
tidur -BB: 8,5 kg
19.05 wita 3.4 Monitor kulit kering dan - Kulit kering, berwarna
perubahan pigmentasi kemerahan
EP: kulit klien kering, berwarna - Turgor kulit kembali < 2
kemerahan detik
19.05 wita 3.5 Monitor turgor kulit - Muntah setelah minum susu
EP : turgor kulit kembali <2 detik - Nadi 120 x/menit
19.05 wita 3.6 Monitor kekeringan, rambut - RR 30 X/menit
kusam, dan mudah patah -Temp 37,8C
EP: Rambut kusam dan rambut
kering dan mudah patah A: Masalah asupan makanan
19.10 wita 3.7 Monitor mual dan muntah dan cairan yang masuk ke
EP: Muntah setiap minum dalam tubuh belum cukup
minuman air putih, dan susu
19.10 wita 3.8 Monitor kalori dan intake ~ P: Pertahankan intervensi
nutrisi 3.1 Monitor adanya
EP: Susu yang diminum sebanyak penurunan berat badan
30 cc 3.2 Monitor tipe dan
21.00 wita 3.9 Kolaborasi pemberian anti jumlah aktivitas yang
emetic Injeksi tomit 1,2 mg biasa dilakukan
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I\ 3.3 Jadwalkan pengobatan
EP: klien tidak ada muntah atau dan tindakan tidak
mual ketika di injeksi selama jam makan
3.4 Monitor kulit kering
dan perubahan
pigmentasi
3.5 Monitor turgor kulit
3.6 Monitor kekeringan,
rambut kusam, dan
mudah patah
3.7 Monitor mual dan
muntah
3.8 Monitor kalori dan
intake nutrisi
3.9 Kolaborasi pemberian
anti emetik

26 Nov 2018 4.1 Mempertahankan teknik 26 November 2018 jam 21.00
15.00 wita isolasi wita
EP: klien di rawat di ruangan
khusus isolasi S: Ibu klien mengatakan
17.00 wita 4.2 Membatasi pengunjung pengunjung atau
EP : Jam besuk di mulai jam  keluarganya sudah cuci
17.00 sampai dengan jam tangan semua setelah
19.00 wita selesai membesuk
17.00 wita 4.3 Menginstruksikan/ O:
mengingatkan pada - Nadi 120 x/menit
pengunjung untuk mencuci - RR 30 x/menit
tangan saat berkunjung dan - Temp 37,8C
setelah-berkunjung - Cuci tangan sudah
meninggalkan-pasien diterapkan
EP:Pengunjung —dan—penunggu - Lingkungan sekitar klien
klien cuci-tangan dengan bersih
hand rubyang ada di depan
kamar Klien. A: Masalah belum teratasi
17.00 wita 4.5 Mencucli tangan setiap keluarga menunjukkan
sebelum dan sesudah kemampuan mencegah
tindakan keperawatan infeksi
EP: Petugas melakukan hand
hygiene sebelum dan setelah P: Pertahankan intervensi
tindakan keperawatan 4.1 Pertahankan teknik
17.00 wita 4.6 Pertahankan lingkungan isolasi

aseptik

EP: Ruangan klien tertata rapi dan
dibersihkan oleh CS dan ibu

klien

4.2 Batasi pengunjung bila

perlu

4.3 Instruksikan pada

pengunjung untuk
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17.05 wita 4.7 Berikan terapi antibiotik mencuci tangan saat
EP: Injeksi Cefoperazone 250 m berkunjung dan setelah
sudah diberikan, tidak ada berkunjung
reaksi alergi pada klien meninggalkan pasien
4.4 Gunakan sabun
antimikrobia untuk cuci
tangan
4.5 Cuci tangan setiap
sebelum dan sesudah
tindakan keperawatan
4.6 Pertahankan lingkungan
aseptik
4.7 Berikan terapi antibiotik
26 Nov 2018 5.1 Mengidentifikasi kekurangan 26 November 2018 jam 21.00
15.00 wita baik kognitif atau fisik dari  wita
pasien yang mungkin
meningkatkan potensial jatul S: Ibu klien mengatakan
pada lingkungan tertentu anaknya tidak ada jatuh,
EP: Ibu klien mengatakan pagar pengaman selalu
anaknya selalu di tempat tidt terpasang
setiap waktunya
15.05 wita 5.2 Mengdentifikasi perilaku dan
faktor yang mempengaruhi
risiko jatuh - Nadi 120 x/menit
EP: Klien tidur di bed bukan di - RR 30 x/menit
box - Temp 37,8C
15.20 wita 5.3 Mengkaji ulang riwayat jatuh - Terpasang pagar pengaman
bersama dengan pasien dan tempat tidur
keluarga
EP: Ibu-klien-mengatakan. saat di
rumah-pernah-jatuh-dari A: Masalah risiko terjadinya
tempat tidur walaupun jaarak jatuh dapat dihindari
dari tempat tidur dan lantai
sekitar 30 cm P : Pertahankan intervensi
15.30 wita 5.4 Mengobsevasi gelang 5.1 Identifikasi kekurangan
identitas apakah sudah baik kognitif atau fisik
terpasang kancing kuning dari pasien yang
risiko jatuh/ stikerrisk fall mungkin meningkatkan
EP: Stiker sudah terpasang potensial jatuh pada
15.30 wita 5.5 Memasang pagar pengaman lingkungan tertentu
tempat tidur 5.2 Identifikasi perilaku dan
EP: Ibu klien menaikkan pagar faktor yang
pengaman tempat tidur mempengaruhi risiko
anaknya jatuh
15.30 wita 5.6 Memonitoring skala risiko 5.3 Kaji ulang riwayat jatuh

jatuh secara berkala/per shift
EP: Skala Humpty Dumpty 13
(resiko jatuh tinggi)

bersama dengan pasien
dan keluarga

5.4 Pasang kancing kuning
risiko jatuh/ stikerrisk
fall

5.5 Pasang pagar pengaman
tempat tidur

5.6 Monitor skala risiko
jatuh secara berkala/per
shift
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27 Nov 2018 1.1 Memonitoring suhu tubuh 27 November 2018 jam 21.00
16.00 wita EP: suhu tubuh 38’6 wita
16.05 wita 1.3 Mengukur TD, nadi, RR
EP: TD 90/60 mmHg, Nadi S : Ibu klien mengatakan
120x/menit, RR 30x/menit anaknya demam naik turun
16.10 wita 1.8 Memberikan injeksi
Paracetamol 100mg/iv 0:
EP: Obat paracetamol telah - Ku sedang, akral
diinjeksikan, dan tidak ada hangat(+),
nyeri saat di injeksi - Terpasang infus KDN1
16.15 wita 1.9 Melakukan tindakan tepid 400cc/24jam N
sponge - Tidak ada tanda phlebitis
EP: Tepid sponge dilakukan - TD 90/60mmHg
kurang lebih 15 menit, klien - Nadi 120 x/menit
tidak ada menggigil. - RR 30x/menit
16.35 wita 1.1 Mengukur kembali suhu - Temp 38,6C
tubuh An. NA
EP: Temp : 38°C A: Tanda ta_nda vital belum
17.00 wita 1.1 Mengukur suhu tubuh kembali ?uii?nﬁi?iﬁgi;g?r?(l;r?zgu
EP: Suhu tubuh An. NA 376 berkeringat (+), nadi
21.00 wita 1.10 Memberikan 120x/menit
- injeksi paracetamol 100 mg/iv P :Lanjutkan Intervensi
EP: temp: 37.%C 1.1 Monitor suhu sesering
mungkin
1.2 Monitor warna dan suhu
kulit
1.3 Monitor tekanan darah,
nadi dan RR
1.4 Monitor penurunan
tingkat kesadaran
1.5 Monitor WBC, Hb, dan
Hct
1.6 Monitor intake dan
output
1.7 Berikan anti piretik
1.8Berikan pengobatan
untuk mengatasi
penyebab demam
1.9 Lakukan tepid sponge
1.10 Kolaborasi pemberian
cairan intravena
1.11Tingkatkan sirkulasi
udara
27 Nov 2018 2.2 Melakukan fisioterapi dad 27 November 2018 jam 21.00

Jam 16.55 wita

(menepuk punggung klien sa wita

batuk)
EP : Batuk(+) RR 30x/menit

17.00 wita 2.4 Melakukan nebulasi
EP: Batuk (+), ronchi +/-.
17.05 wita 2.1 Mengatur posisi semi fowler

untuk An. NA

EP: An. NA terlihat lebih nyaman
dengan posisi semifowler
dengan diganjal bantal

S:

O:

Ibu klien mengatakan
anaknya batuk kadang-
kadang

- Nadi 120 x/menit
- RR 30 x/menit

-Temp 38,6C
- Klien tidak menggunakan
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punggungnya.

oksigen
-An. NA tidur
- Batuk hilang timbul

A : Masalah bersihan jalan
nafas belum teratasi, RR
30x/menit, Irama irregular,
Kedalaman dangkal

P : Lanjutkan intervensi

2.1 Atur posisi pasien
untuk
memaksimalkan
ventilasi

2.2 Lakukan fisioterapi
dada jika perlu

2.3 Auskultasi suara nafas,
catat area penurunan
atau ketiadaan
ventilasi dan adanya
suara nafas

2.4 Berikan bronkodilator
sesuai terapi

2.5 Kolaborasi medis

27 Nov 2018
16.00 wita

3.1 Memonitoring adanya
penurunan berat badan
EP : BB 8,5kg

16.00 wita

3.2 -Memonitoring tipe-dan

jumlah-aktivitas-yang biasa
dilakukan

EP: Ibu klien mengatakan
anaknya hanya di tempat
tidur

19.05 wita

3.4 Monitor kulit kering dan
perubahan pigmentasi
EP: Kulit klien kering, berwarna
kemerahan

16.05 wita

3.5 Monitor turgor kulit
EP : Turgor kulit kembali <2
detik

16.05 wita

3.6 Monitor kekeringan, rambut
kusam, dan mudah patah

EP: Rambut kusam dan rambut
kering dan mudah patah

16.10 wita

3.7 Monitor mual dan muntah
EP: Muntah setiap minum
minuman air putih, dan susu

16.10 wita

3.8 Monitor kalori dan intake
nutrisi

EP: Susu yang diminum
sebanyak 30 cc

21.00 wita

3.9 Kolaborasi pemberian anti

27 November 2018 jam 21.00
wita

S: lbu klien mengatakan
anaknya tadi sore ada muntah
1x lagi

O:

-BB: 8,5 kg

- kulit kering, berwarna
kemerahan

= turgor kulit kembali < 2 detik
- muntah setelah minum susu
- Nadi 120 x/menit

- RR 30 x/menit

-Temp 38,6C

A: Masalah asupan makanan
dan cairan yang masuk ke
dalam tubuh belum cukup

P: Pertahankan intervensi
3.1 Monitor adanya
penurunan berat badan
3.2 Monitor tipe dan
jumlah aktivitas yang
biasa dilakukan
3.3 Jadwalkan pengobatan
dan tindakan tidak selama
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emetic

EP: Injeksi tomit 1,2 mg /IV
sudah diberikan, klien tidak
ada muntah atau mual ketika
di injeksi

3.5

3.7
3.8

3.9

3.6

jam makan

Monitor kulit kering dan
perubahan pigmentasi
Monitor turgor kulit
Monitor kekeringan,
rambut kusam, dan mudah
patah

Monitor mual dan muntah
Monitor kalori dan intake
nutrisi

Kolaborasi pemberian anti
emetik

27 Nov 2018 4.1 Mempertahankan teknik 27 November 2018 jam 21.00
15.00 wita isolasi wita
EP : Klien di rawat di ruangal
khusus isolasi S: Ibu klien mengatakan
17.00 wita 4.2 Membatasi pengunjung pengunjung atau keluarganya
EP.: Jam besuk di mulai jam sudah cuci tangan semua
17.000 sampai dengan jam setelah selesai membesuk
19.00 wita
O:
17.00 wita 4.3Menginstruksikan/ - Nadi 120 x/menit
mengingatkan pada pengunjung - RR 30 x/menit
untuk mencuci tangan saat - Temp 37,6C
berkunjung dan setelah - Cuci tangan sudah
berkunjung meninggalkan diterapkan
pasien - Lingkungan sekitar klien
EP : Pengunjung dan penunggu bersih
klien cuci tangan dengahnand
rub yang ada di depan kamaiA: Masalah teratasi keluarga
klien: menunjukkan kemampuan
17.00 wita 4.5 —Mencuci ~tangan— setiap  mencegah infeksi
sebelum-dan -sesudah tindakan
keperawatan P: Pertahankan intervensi
EP: petugas melakukan hand 4.1 Pertahankan teknik
hygiene sebelum dan setelah isolasi
tindakan keperawatan 4.2 Batasi pengunjung bila
perlu
17.00 wita 4.6 Pertahankan —lingkungan  4.3Instruksikan pada
aseptik pengunjung untuk
EP: Ruangan klien tertata rapi dan mencuci tangan saat
dibersihkan oleh CS dan ibu klien berkunjung dan setelah
17.05 wita 4.7 Berikan terapi antibiotik berkunjung

EP : Injeksi Cefoperazone 250
mg/IV sudah diberikan, tidak ada
reaksi alergi pada klien

meninggalkan pasien

4.4 Gunakan sabun
antimikrobia untuk cuci
tangan

4.5 Cuci tangan setiap
sebelum dan sesudah
tindakan keperawatan

4.6 Pertahankan lingkungan
aseptik

4.7 Berikan terapi antibiotik
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27 Nov 2018 5.1 Mengidentifikasi kekurangan 27 November 2018 jam 21.00
15.00 wita baik kognitif atau fisik dari ~ wita

pasien yang mungkin

meningkatkan potensial jatul S: Ibu klien mengatakan

pada lingkungan tertentu anaknya tidak ada jatuh,

EP: Ibu klien mengatakan pagar pengaman selalu
anaknya selalu di tempat tidL  terpasang
setiap waktunya

15.05 wita 5.2 Mengdentifikasi perilaku dan O:
faktor yang mempengaruhi - Nadi 120 x/menit
risiko jatuh - RR 30 x/menit
EP: Klien tidur di bed bukan di -Temp 38,6C
box dengan di ganjal guling di - SHD 13 (risiko jatuh tinggi)
sebelah badan klien
15.20 wita 5.3 Mengkaji ulang riwayat jatuh A: Masalah risiko terjadinya
bersama dengan pasien dan jatuh dapat dihindari
keluarga
EP: Ibu klien mengatakan saat diP : Pertahankan intervensi
rumah pernah jatuh dari 5.1 Identifikasi kekurangan
tempat tidur walaupun jaarak baik kognitif atau fisik
dari tempat tidur dan lantai dari pasien yang
sekitar 30 cm mungkin meningkatkan
15.30 wita 5.4 Mengobsevasi gelang potensial jatuh pada
identitas apakah sudah lingkungan tertentu
terpasang kancing kuning 5.2 Identifikasi perilaku dan
risiko jatuh/ stikerrisk fall faktor yang
EP: Stiker sudah terpasang mempengaruhi risiko
jatuh
15.30 wita 5.5 Memasang pagar pengaman 5.3 Kaji ulang riwayat jatuh
tempat tidur bersama dengan pasien
EP: Ibu klien menaikkan pagar dan keluarga
pengaman tempat tidur 5.4 Pasang kancing kuning
anaknya risiko jatuh/ stikerrisk
15.30 wita 5.6 Memonitoring skala fisiko fall
jatuh secara berkala/per shift 5.5 Pasang pagar pengaman
EP: Skala Humpty Dumpty 13 tempat tidur
(resiko jatuh tinggi) 5.6'Monitor skala risiko
jatuh secara berkala/per
shift
28 Nov 2018 1.1 Memonitoring suhu tubuh 28 November 2018 jam 21.00
17.00 wita EP: suhu tubuh 37°6 wita
17.05 wita 1.3 Mengukur TD, nadi, RR
EP: TD 90/60 mmHg, Nadi S: Ibu klien mengatakan
116x/menit, RR 26x/menit anaknya tidak demam lagi
17.10 wita 1.8 Memberikan injeksi
Paracetamol 100mg/iv 0:
EP: Obat paracetamol telah -Ku sedang, akral
diinjeksikan, dan tidak ada nyeri hangat(+),
saat di injeksi - Terpasang infus KDN1
17.15 wita 1.9 Melakukan tindakan tepid 400cc/24jam N
sponge - Tidak ada tanda phlebitis
EP: Tepid sponge dilakukan - TD 90/60mmHg

kurang lebih 15 menit, Klien tidak - Nadi 116 x/menit
ada menggigil. - RR 25x/menit

17.35 wita 1.1 Mengukur kembali suhu tubuh ~ -Temp 37,6C
An. NA
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EP: Temp : 37.%C

18.00 wita

1.1 Mengukur suhu tubuh kembali

EP: Suhu tubuh An. NA 37°6

20.00 wita

1.10 Memberikan

- injeksi paracetamol 100 mg/iv

EP: temp: 37,.%C

A : Tanda tanda vital dalam

kisaran normal, suhu tubuh
masih normal, berkeringat
(+), nadi 116x/menit.

P : Lanjutkan Intervensi

1.1 Monitor suhu sesering
mungkin

1.2 Monitor warna dan suhu
kulit

1.3 Monitor tekanan darah,
nadi dan RR

1.4 Monitor penurunan
tingkat kesadaran

1.5 Monitor WBC, Hb, dan
Hct

1.6 Monitor intake dan
output

1.7 Berikan anti piretik

1.8Berikan pengobatan
untuk mengatasi
penyebab demam

1.9 Lakukan tepid sponge

1.10 Kolaborasi pemberian
cairan intravena

1.11Tingkatkan sirkulasi
udara

28 Nov 2018
Jam 16.55 wita

2.2 Melakukan fisioterapi dad 28 November 2018 jam 21.00
(menepuk punggung Kklien sa wita

batuk)
EP : Batuk(+) RR 25x/menit

17.00 wita 2.4 Melakukan nebulasi
EP: Batuk-(+),-ronchi=/=
17.05 wita 2.1-Mengatur- posisi-semi-fowler

untuk An. NA

EP: An. NA terlihat lebih nyaman
dengan posisi semifowler dengan
diganjal bantal di punggungnya.

S : Ibu klien mengatakan

anaknya batuk jarang sekali
muncul

: - Nadi 116 x/menit

- RR 25 x/menit

-Temp 37,6C

- Klien tidak menggunakan
oksigen

-An. NA tidur

- Batuk (-)

- irama nafas teratur

- kedalaman nafas

: Masalah bersihan jalan

nafas teratasi, RR
25x/menit, Irama regular,
Kedalaman dangkal

. Lanjutkan intervensi

2.1 Atur posisi pasien
untuk
memaksimalkan
ventilasi

2.2 Lakukan fisioterapi
dada jika perlu

2.5 Kolaborasi medis
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28 Nov 2018 3.1 Memonitoring adanya 28 November 2018 jam 21.00
19.00 wita penurunan berat badan wita
EP: BB 8,7 kg
19.00 wita 3.2 Memonitoring tipe dan S: Ibu klien mengatakan
jumlah aktivitas yang biasa anaknya tidak ada muntah
dilakukan lagi
EP: ibu klien mengatakan
anaknya hanya di tempat  O:
tidur -BB: 8,5kg
19.05 wita 3.4 Monitor kulit kering dan - Kulit kering, berwarna
perubahan pigmentasi kemerahan
EP: kulit klien kering, berwarna - Turgor kulit kembali < 2
kemerahan detik
19.05 wita 3.5 Monitor turgor kulit - Muntah setelah minum susu
EP : turgor kulit kembali <2 detik - Nadi 116x/menit
19.05 wita 3.6 Monitor kekeringan, rambut - RR 25 X/menit
kusam, dan mudah patah -Temp 37,6C
EP: rambut kusam dan rambut
kering dan mudah patah A: Masalah asupan makanan
19.10 wita 3.7 Monitor mual dan muntah dan cairan yang masuk ke
EP: muntah sudah tidak ada dalam tubuh cukup
19.10 wita 3.8 Monitor kalori dan intake
nutrisi P: Pertahankan intervensi
EP: Susu yang diminum sebanyak 3.1 Monitor adanya
50 cc penurunan berat badan
3.2, Monitor tipe dan jumlah
aktivitas yang biasa
dilakukan
3.3 Jadwalkan pengobatan
dan tindakan tidak
selama jam makan
3.4 Monitor kulit kering dan
perubahan pigmentasi
3.5 Monitor turgor kulit
3.6 Monitor kekeringan,
rambut kusam, dan
mudah patah
3.7 Monitor mual dan
muntah
3.8 “Monitor kalori dan
intake nutrisi
28 Nov 2018 4.1 Mempertahankan teknik 28 November 2018 jam 21.00
15.00 wita isolasi wita
EP: klien di rawat di ruanga
khusus isolasi S: Ibu klien mengatakan
17.00 wita 4.2 Membatasi pengunjung pengunjung atau
EP: Jam besuk di mulai jam keluarganya sudah cuci
17.00 sampai dengan jam 19.00 tangan semua setelah
wita selesai membesuk
17.00 wita 4.3Menginstruksikan/ O:

mengingatkan pada pengunjung - Nadi 116 x/menit
untuk mencuci tangan saat - RR 25 x/menit
berkunjung dan setelah -Temp 37,6C
berkunjung meninggalkan
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pasien

EP : pengunjung dan penungt
klien cuci tangan dengahand
rub yang ada di depan kami
klien.

- Cuci tangan sudah

diterapkan

- Lingkungan sekitar klien

bersih

17.00 wita 45 Mencuci tangan setiap
sebelum dan sesudah tindakaA: Masalah teratasi keluarga
keperawatan menunjukkan kemampuan
EP: petugas melakukan hand mencegah infeksi
hygiene sebelum dan setelah
tindakan keperawatan P: Pertahankan intervensi
17.00 wita 4.6  Pertahankan lingkungan 4.1 Pertahankan teknik
aseptik isolasi
EP: Ruangan klien tertata rapi dan 4.2 Batasi pengunjung bila
dibersihkan oleh CS dan ibu klien perlu
17.05 wita 4.7 Berikan terapi antibiotik 4.3Instruksikan pada
EP : Injeksi Cefoperazone 250 mh pengunjung untuk
sudah diberikan, tidak ada reaksi mencuci tangan saat
alergi pada klien berkunjung dan setelah
berkunjung
meninggalkan pasien
4.4 Gunakan sabun
antimikroba untuk cuci
tangan
4.5 Cuci tangan setiap
sebelum dan sesudah
tindakan keperawatan
4.6 Pertahankan lingkungan
aseptik
4.7 Berikan terapi antibiotik
28 Nov 2018 5.1"Mengidentifikasi-kekurangan 28 November 2018 jam 21.00
15.00 wita baik kognitif atau fisik dari  wita
pasien yang mungkin
meningkatkan potensial jatul S: Ibu klien mengatakan
pada lingkungan tertentu anaknya tidak ada jatuh,
EP: Ibu klien mengatakan pagar pengaman selalu
anaknya selalu di tempat tidL | terpasang
setiap waktunya
15.05 wita 5.2 Mengdentifikasi perilaku dan O:
faktor yang mempengaruhi - Nadi 116 x/menit
risiko jatuh - RR 25 x/menit
EP: Klien tidur di bed bukan di -Temp 37,6C
box - Pagar pengaman terpasang
15.20 wita 5.3 Mengkaji ulang riwayat jatuh
bersama dengan pasien dan A: Masalah risiko terjadinya
keluarga jatuh dapat dihindari
EP: Ibu klien mengatakan saat di
rumah pernah jatuh dari P : Pertahankan intervensi
tempat tidur walaupun jaarak 5.1 Identifikasi kekurangan
dari tempat tidur dan lantai baik kognitif atau fisik
sekitar 30 cm dari pasien yang
15.30 wita 5.4 Mengobsevasi gelang mungkin meningkatkan

identitas apakah sudah
terpasang kancing kuning
risiko jatuh/ stikerrisk fall

potensial jatuh pada
lingkungan tertentu
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EP: Stiker sudah terpasang 5.2 Identifikasi perilaku dan

15.30 wita 5.5 Memasang pagar pengaman faktor yang
tempat tidur mempengaruhi risiko
EP: Ibu klien menaikkan pagar jatuh
pengaman tempat tidur 5.3 Kaji ulang riwayat jatuh
anaknya bersama dengan pasien
15.30 wita 5.6 Memonitoring skala risiko dan keluarga
jatuh secara berkala/per shift 5.4 Pasang kancing kuning
EP: Skala Humpty Dumpty 13 risiko jatuh/ stiketrisk
(resiko jatuh tinggi) fall

5.5 Pasang pagar pengaman
tempat tidur

5.6 Monitor skala risiko
jatuh secara berkala/per

shift
1 29 Nov 2018 1.1 Memonitoring suhu tubuh 29 November 2018 jam 11.00
08.00 wita EP: suhu tubuh 36°6 wita
08.05 wita 1.3 Mengukur TD, nadi, RR
EP: TD 90/60. mmHg, Nadi S :Ibuklien mengatakan
110x/menit, RR 24x/menit anaknya tidak demam lagi
O:
-Ku sedang, akral
hangat(+),
AIVFD (-)
- Tidak ada tanda
phlebitis

- TD 90/60mmHg
- Nadi 110 x/menit
- RR 24x/menit

-Temp 36,8C

A : Tanda tanda vital dalam
kisaran normal, suhu tubuh
masih normal, berkeringat
(+), nadi 110x/menit.

P : Hentikan Intervensi untuk
di rumah sakit, Pertahankan
intensi selama di rumabh jika
ada keluhan demam
kembali. Pasien
diperbolehkan pulang.
demam

2 29 Nov 2018 2.2 Melakukan fisioterapi dad 29 November 2018 jam 11.00
Jam 08.55 wita (menepuk punggung klien sa wita

batuk)

EP : Batuk(+) RR 24x/menit S : Ibu klien mengatakan
09.05 wita 2.1 Mengatur posisi semi fowler  anaknya batuk sudah

untuk An. NA jarang sekali muncul

EP: An. NA terlihat lebih nyaman

dengan posisi semifowler denga® : - Nadi 110 x/menit

diganjal bantal di punggungnya. - RR 24 x/menit
-Temp 36,8C
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- Klien tidak menggunakan
oksigen

-An. NA tidur

- Batuk (-)

A : Masalah bersihan jalan
nafas teratasi, RR
24x/menit, Nadi
110x/menit, Irama regular,
Kedalaman dangkal

P: Intervensi perawatan di
rumah sakit dihentikan,
pasien di pulangkan

3 29 Nov 2018
09.00 wita

3.1 Memonitoring adanya
penurunan berat badan
EP : BB 8,8 kg

09.00 wita

3.2 Memonitoring tipe dan
jumlah aktivitas yang biasa
dilakukan

EP: ibu klien mengatakan
anaknya hanya di tempat
tidur

09.05 wita

3.4 Monitor kulit kering dan

perubahan pigmentasi
EP: kulit klien kering, berwarna
kemerahan

09.05 wita

3.5 Monitor turgor kulit
EP : turgor kulit kembali <2 detik

09.10 wita

3.7 Monitor-mual-dan-muntah
EP: tidak-ada-muntah

09.10 wita

3.8__Monitor-kalori-dan intake
nutrisi

29 November 2018 jam 11.00
wita

S: Ibu klien mengatakan
anaknya tidak ada muntah
lagi

O:
-BB: 8,8 kg
- Kulit kering
= Turgor kulit kembali < 2
detik
- Muntah (-)
- Nadi 110x/menit
-RR 25 x/menit

- Temp 36,5C

A: Masalah asupan makanan
dan cairan yang masuk ke
dalam tubuh cukup

EP: Susu yang diminum sebanyak

P: Pertahankan intervensi
selama di rumah mengenai
asupan nutrisi sampai
dengan BB 13 kg,
perawatan di rumah sakit
dihentikan karena pasien
sudah diperbolehkan pulang

50 cc
4 29 Nov 2018 4.1 Mempertahankan tekni
08.00 wita isolasi
EP : klien di rawat di ruanga
khusus isolasi
08.00 wita 4.3Menginstruksikan/

29 November 2018 jam 11.00
wita

S: Ibu klien mengatakan senang
karena hari ini pulang dan

mengingatkan pada pengunjung akan menjaga kesehatan
untuk mencuci tangan saat anaknya dan menjaga

berkunjung dan setelah kebersihan lingkungan
berkunjung meninggalkan rumahnya
pasien

EP : pengunjung dan penunggu

70



klien cuci tangan dengahand O:
rub yang ada di depan kami - Nadi 110 x/menit

klien. - RR 25 x/menit
08.05 wita 4.5 Mencuci tangan setiap -Temp 36,8C
sebelum dan sesudah - Cuci tangan sudah
tindakan keperawatan diterapkan
EP: Petugas melakukan hand - Lingkungan sekitar klien

hygiene sebelum dan setelah  persih
tindakan keperawatan

08.10 wita 4.6 Pertahankan lingkungan
aseptik A: Masalah teratasi keluarga
EP: Ruangan klien tertata rapi menunjukkan kemampuan
dan dibersihkan oleh CS dan mencegah infeksi
ibu klien

P: Hentikan intervensi, pasien
diperbolehkan pulang,
edukasi ortu untuk hindari
penularan tb meluas

29 Nov 2018 5.1 Mengidentifikasi kekurangan 29 November 2018 jam 11.00
09.00 wita baik kognitif atau fisik dari.  wita
pasien yang mungkin
meningkatkan potensial jatul S: Ibu klien mengatakan
pada lingkungan tertentu anaknya tidak ada jatuh,
EP: Ibu klien mengatakan pagar pengaman selalu
anaknya selalu di tempat tidc terpasang
setiap waktunya

09.05 wita 5.2 Mengdentifikasi perilaku dan O:
faktor yang-mempengaruhi - Nadi 110 x/menit
risiko jatuh - RR 25 x/menit
EP: Klien tidur di bed bukan di -Temp 36,8C
box

A: Masalah risiko terjadinya
jatuh dapat dihindari

P : Hentikan intervensi.

Gambaran i -awatan ‘Anak

Laporan ini memuat uraian tentang masalah-masalaly yerjadi
pada pasien anak yang sedang menjalani perawatamarmy perawatan
anak (Melati) RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarindata yang
dilaporkan mewakili dari 3 orang pasien yang dikdgh penulis mulai
tanggal 19 November-14 November 2018.

Pasien anak yang didata oleh peneliticésjkelamin perempuan.
Rentang usianya pun beragam, dari usia 5 bulanaatepgan dibawah
5 tahun. Diagnosis medis saat masuk klien berbeda-lantara lain

diare, infeksi saluran nafas bagian atas dan detingnoid.
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Klien Anak SN, perempuan usia 3 tahun 15 harieiKidirawat di
ruang perawatan anak RSUD A. Wahab Sjahranie sSejaggal 12
November 2018 dengan diagnosa medis diare. Kliesukneumah sakit
pada tanggal 12 November 2018 dengan keluhan mumiaitah sejak
tanggal 11 November 2018 dengan frekuensi lebihsdasehari, muntah
setiap kali makan dan minum. BAB cair 1x, terdagatpas dan lendir.
Mengalami demam naik dan turun sejak 1 hari. Riwakatremitas kaku
sejak usia 6 bulan, Riwayat CTEV sejak lahir, deangalami gangguan
tumbuh kembang sejak lahir. Saat pengkajian tand§alNovember

2018, klien demam dengan suhu badan °88 3frekuensi nadi

jkasi adalaperbtermi,

yakingenital yang
menyertainya; serta keluhan demam yang tidak twtengan obat
penurun panas.

Masalah keperawatan yang muncul berdasarkan &elkiren dan
menjadi data dasar peneliti untuk memberikan pelayaasuhan
keperawatan. Masalah keperawatan hipertermi migpjeditas pertama
dalam susunan daftar diagnosa keperawatan yangatdipaneliti.
ketidakefektifan bersihan jalan nafas, ketidaksengan nutrisi dari
kebutuhan tubuh dan risiko jatuh. Pasien-pasieng yamenjalani
perawatan di rumah sakit rentan pula terjadi kéeela seperti jatuh.
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Sehingga pencegahan untuk terjadinya risiko jat@mush menjadi
kewaspadaan petugas.

Intervensi keperawatan yang telah direncanakar gleneliti
berdasarkan diagnosa keperawatan yang muncul adaiargperawatan
demam, manajemen jalan nafas dan pencegahan $suotua intervensi
keperawatan berdasarkan NOC yang dijadikan sebagaria hasil
apakah masalah bisa teratasi atau tidak dengaarageberawatan.

Tujuan dari asuhan keperawatan yang dilakukankumienangani
masalah/diagnosa keperawatan hipertermi berdasai&d yaitu tanda-
tanda vital. Tanda-tanda vital didefinisikéingkat suhu, denyut nadi,

méagja masalah

esering mungkin,

w flu @ k, Butcher, dkk

| iia-dan suhlkulic. Er da Viteolaborasi

*m @NM’ﬁlem berian tindakan
D, |

1\

fL. Sponges L

Tujuan asuhan keperawatan dengan masalah ketidakaie
bersihan jalan nafas berdasarkan NOC yaitu starspasan: kepatenan
jalan napasyang berartiterbuka, saluran tracheobronchial bersih untuk
pertukaran udaréMoorhood, Johnson, Maas, Swanson, 2013pnlan
napas klien baik dalam waktu 3 x 24 jam, dengatetka hasil: jumlah
pernapasan; irama pernapasan; kedalaman inspdasgan indikator
skala : (1) Deviasi jauh dari rentang normal; (2viasi agak besar dari
rentang normal; (3) Deviasi sedang dari rentangnadr (4) Deviasi

ringan dari rentang normal; (5) Tidak ada deviasi tentang normal.
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Intervensi keperawatan sesuai NIC yang dilakukgaitu
Manajemen jalan napagang berarti fasilitasi kepatenan jalan nafas
(Bulecheck, Butcher, dkk 2013). Intervensi yangadagilakukan antara
lain, Atur posisi pasien untuk memaksimalkan ventilasakukan
fisioterapi dada jika perlu. Auskultasi suara nafzgat area penurunan
atau ketiadaan ventilasi dan adanya suara nafagkaBebronkodilator
sesuai terapi. Kolaborasi medis.

Tujuan yang diharapkan berdasarkan NOC yaitu pgaehgan
pencegahan jatuh, yang artinya tingkat pemahamag gsampaikan
tentang pencegahan jatdkloorhood, Johnson, Maas, Swanson, 2013).

i| gkar 4 banyak tahu dan
2 meskidh 4 untuk nilai

c

Irkiepéngertian
) ar yamiikinrisiko

Intervensi yang

m Rgen baik kognitif
S PSAMARINDA o g jatuh pada

Klingan fer Lean_fakyang mempengaruhi

risiko jatuh. Kaji ulang riwayat jatuh bersama damgpasien dan

keluarga.
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B. EvidenceBased Nursing (EBN) Practice
PeneraparkEvidence Based Nursing?engaruhTepid Spongeterhadap
Penurunan Suhu Tubuh pada Anak yang dirawat di g(Riedati RSUD AWS
Samarinda.

1. Latar Belakang
Anak mulai merasakan ketidaknyamanan dan akrabdedingin

ketika suhu tubuh sudah diatas 38,5Masalah lain pada kondisi demam

tinggi adalah meningkatnya laju metabolik. Laju abetik meningkat
10% untuk setiap kenaikan suhu tubuh satu derejeius dan meningkat

tiga sampai lima enggigil serta akaaningkatkan
kebutuhan oks - ;'lr 2otter & Pe1009).

a _ a@ edis ruang Me&dtima awal
tahun 2028jbulan” nuari '18 sa 1gan Naeedi8 jumlah

memberikan minuman yang daleangan bersuhu
normal, menggunakan pakaian yang tidak tebal dammbegkan
kompres (Kania, 2007 dalam penelitian Wardiyah,6301

Kompres hangat adalah suatu prosedur menggunakathaaduk
yang telah dicelupkan pada air hangat yang ditengaela bagian
tertentu. Manfaat kompres hangat ini adalah merkamiisuhu tubuh dan
memberi rasa nyaman (Corwin, 2003ponge batladalah suatu metode
kompres untuk menurunkan suhu dengan menggunakanhai ruangan
(20-25°C) atau hangat (suhu 29-32 °C) dengan caabilas seluruh
tubuh menggunakan waslap atau sepon (Hockenb@09)2
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Teknik tepid spongemerupakan kombinasi kompres hangat dan
teknik blok dengan seka. teknik ini menggunakan @®s blok tidak
hanya di satu tempat saja, melainkan dibeberappategang memiliki
pembuluh darah besar. Selain itu masih ada pemakarabahan yaitu
dengan memberikan seka di beberapa area tubuhggahperlakuan
yang diterapkan pada klien dengan teknik ini sem&&implek dan rumit
dibandingkan dengan teknik yang lain. Namun, denk@mpres blok
langsung di berbagai tempat ini akan memfasilipgsiyampaian sinyal
ke hipotalamus dengan lebih gencar. Selain itu, bgeimn seka akan
mempercepat pelebaran pembuluh darah perifer akamfasilitasi
perpindahan pana$ dari tubuli kellingkungan sekéag akan semakin
mempercepat penurunan suhu tubdh (Reiga, 2010).

Pemberiag antipiretik_ yang disetai tindakapid spongedapat
menurunkan suhu lebihr-cepat dibandingkan‘dengam@eam antipiretik
saja hal_ini telah /dibuktikan_.dar penelitian, Thanaet al, 2009.
Supraptl_ (2068 nyatakartepid
angi suhu  tubuh pada anak ateng

Pendlitian’ |Jain yang\ dilakukan' o

o
hipertemia dan juga nba tu dalam mengurangi sadat atau

ketldaknyaman/an-% a;ﬁex"'TmaQ suhugtbuen avsak hipertermia
yang mendapatEan tehpl—aﬁ'flplretll? ditamb@&pid" spongesebesar

0,53C dalam waktu 30 menit berdasarkan penelitian ®atia(2008),

sedangkan|yang-mendapat«tertapid spongesajadfata-rata penurunan
su sebesar 0,97% dalam w It.

Perawat sebagai salah satu unit pemberi pelayaeaghétan,

sponge efektif dale

memiliki peran untuk mempertahankan dan memeliHa@ayamanan
pasien. Teknik perawatan yang tepat, pembinaan p#grdampingan
pasien yang sesuai dengan kondisi pasien, sertapensahankan
kepuasan pasien selama dalam perawatan, merupakéuk lpelayanan
prima yang dapat mempertahankan atau meningkatlearyaknanan
pasien (Kolcaba, 2010).

Dari uraian tersebut diatas penulis tertadktuk melakukan

penerapanEvidence Based NursingManajemen hipertermi(Tepid
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Sponge)terhadapPenurunan Suhu Tubuh pada Anak yang dirawat di
Ruang Melati RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.

Analisis PICO

Pendekatan PIC®dpulation Intervention Comparation Outcome)
digunakan dalam melakukan perumusan masalah klipestanyaan
klinis dirumuskan dengan menggunakan analisis Pg&@anyaan klinis
dalamevidence based nursingi adalah “apakah pengaruh pemberian
(tepid spongejerhadap penurunan suhu tubuh pada anak?”. Peajabar
analisa PICO dalam perumusan masalah klinis, ysddmagai berikut:
a. Problem Demam p g di sedang dirawat

body temperature,
rch enginejurnal
scholar Artikel
garil Text dalam

@ n yand¢pkukan

"‘m SEMARINDA m

s i

esesuaian antara

satu artikel yang

ArRaraberian

Kompres Air Hangat Dengan Tepid Sponge Bath Pad&kAemam dan

tiga artikel pendukung, yaitu:

a. Fever and Fever Management in Children : A LiteratlReview
(Jeong YS, Kim JS., 2010)

b. Pengaruh Tepid Sponge terhadap Penurunan Suhu TaolzhAnak
Pra Sekolah yang Mengalami Demam di RSUD Ungaramygdhi S,
Eka A, Ana PA., 2018).

c. Comparative Effectiveness of Tepid Sponging andipdmétic Drug
Versus Only Antipyretic Drug in the Management @&ver Among

1



Children: A Randomized Controlled Tria{Thomas, Vijaykumar,
Naik, 2009).

Ringkasan Jurnal Utama

Tujuan utama dari penelitian ini adalah kntmembandingkan
keefektifan pemberian tepid spondgen obat antipiretik dan hanya obat
antipiretik pada anak-anak demamesain penelitian yang digunakan
pada penelitian tersebut adal@basy experimental pre test and post test
design Penulis membagi 3 kelompok, kelompok 1 untuk tikasa
kompres hangat, kelompok 2 untuk tindakapid spongedan kelompok
3 sebagai kelompok kentrol karena tidak diberikarigkuan apapun.

Dalam penelitian ini peneliti mengambil sampel 8@layang sesuai
dengan kriteria inklusi dan eksklusi. Instrumen galigunakan adalah
thermometer digitalembar observasi dengan membandingkan perubahan
suhu dengan kompres hangat, tepid sponge dan kelokantrol.

Kesimpulan pada jurnal iyaitu ada perbedaan yang signifikan,
antara suhu sebelum dilakukan kompres air hangejasiesuhu sesudah
dilakukan kompres air hangat. Ada perbedaan yaguaiftsian, antara
suhu sebelum dilakukan- pemberian tepid sponge Hatigan suhu
sesudah dilakukan_tepid=sponge_bath. Ada perbedeanrunan suhu
tubuh antara pemberian kompres air hangattepil sponge batpada
anak demam di ruang Hijr Ismail RSI A Yani Surabaya

|
I! |
Telag-&'m@:sbrhadap Jurnal Terpilih ( Maisal)

a. Validity (Validitas)

1. Validitas seleksi
a) Peneliti membuat seleksi kriterigligibility criteria) yang
relevan dengan tujuan penelitian yaitu penentuateria
inklusi dan eksklusi namun tidak disebutkan seaamai
tentang sampel hanya mengenai responden yang raergal
peningkatan suhu tubuh >%8 dan anak yang berusia 1-7
tahun yang dirawat di ruang Hijr Ismail RSI A Yani

Surabaya.
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b) Peneliti telah melakukan alokasi sampel atamggenakan
teknik simple random samplingPeneliti memilih sampel
sebanyak 90 dengan kriteria suhu bad&8’C. Desain
penelitian peneliti yang digunakan adalah rancangan
eksperimen semiquasy eksperimentyang menggunakan
rancangaipre test and post test design

c¢) Jumlah sampel yang masuk dalam penelitian matigik
penelitian sampai selesai dan tidak ada sampel geogout
pada saat proses penelitian.

Dapat disimpulkan bahwa validitas seleksi ssecamum

Hal ini

responden tidak

...... Simputikarbal litas pengontretarabel
..... A enggangguliteali

HM’ARIN DA |

1841 | yangudidi&lam
penelitian, Alat pengumpulan data yang digunakaiiuya
thermometer digital lembar observasi dengan
membandingkan perubahan suhu dengan kompres hangat,
tepid sponge dan kelompok kontrol.

b) Jadi dapat disimpulkan bahwa validitas informasigbiéian

ini cukup baik.
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4. Validitas hubungan kausal

a) Ada perbedaan yang signifikan, antara suhu sebelum
dilakukan kompres air hangat dengan suhu sesutttukian
kompres air hangat.

b) Ada perbedaan yang signifikan, antara suhu sebelum
dilakukan pemberian tepid sponge bath dengan segwdah
dilakukan tepid sponge bath.

c) Ada perbedaan penurunan suhu tubuh antara pemberian

kompres air hangat dan tepid sponge bath padadesralkm
di ruang Hijr Ismail RSI A Yani Surabaya.

Perhitungan rumus
jelas sehinggapalean

HY M ateS akcH=te

P SAMARINDA | 4

Rekomendasi penelitian ini adalah nursing intervediderikan

kepada pasien yang mengalami demam dan untuk nrédurisuhu
tubuh.

c. Applicability (Kemampulaksanaan)
Peneliti menjelaskan secara kemampulaksanappli€ability) hasil

penelitian pada tatanan klinik dengan jumlah samget cukup.
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3. PeneraparEvidance Based Nursing (EBN)
a. Persiapan

Persiapan pelaksanaan dengan penyusunaospitdBN, antara lain:

1) Penyusunan proposal berdasarkan fenomena yang udlié@m
selama praktik profesi Ners.

2) Analisis masalah menggunakan analisa PIC®rolflem,
Intervention, Comparation, Outcome

3) Pencarian jurnal terkait dengan penanganan demaa @aak.

Jurnal yang telah didapatkan, kemudian dipilih @iyang paling

mendekati penyelesaian masalah sebagai dasar mujdka

4) > T )]0 BN yang dikonsulkangaien
akademik  untuk

5 MEkgmapersiapan
i: lembar rohsie

m @h MA RIIN@ k\ ' didapatkalan

Mempité L

b. Pelaksanaan

Pelaksanaan EBN dilakukan diruang Melati, pelablaa EBN
dilaksanakan pada tanggal 19 November 2018 hinggggal 14
Desember 2018. Jumlah Responden yang dilakukan peakerapan
EBN ini yaitu sebanyak 5 pasien. Responden digiérdasarkan
kriteria inklusi dan eksklusi yaitu:
1) Kriteria inklusi

a) Anak yang mengalami demam dan dirawat di ruarejati

RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
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b) Suhu tubuh anak diatas =/> 3&0

c) Orang tua yang bersedia dilakukan penelitian.
2) Kriteria eksklusi

a) Arteriosclerosis, penyakit imunosupresi

b) Appendicitis, luka dan injury, cedera sendered.

Sebelum intervensi dimulai, penulis memberikamjglasan
mengenai tujuan dan manfaat dari intervensi yaran adilakukan.
Setelah mendapatkan persetujuan responden akamased@eneliti
melakukan pengukuran suhu tubuh sebelum dilakukaakantepid

SAMARIN D

S |
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Skema 3.1 Alur Penelitian EBNepid Sponge

/ Eksklusi: \

Arteriosclerosis, < Tehnik Pengambilan Sampel: Inklusi: anak demam, suhu
penyaklt _ consecutive sampling >38°C, orangtudersedia
imunosupresi
Appendicitis, luka \l/
dan injury, cedera

\Se”d- edeme J Inform Consentlembar penjelasan &

persetujuan responden

{ \’
Kelompok Intervensi (n=5) \ [

Kelompok Kontrol (n=5)

dengan pemberiaepid Instrumen penelitian tidak diberikan perlakuan
sponge
- SOP Pemberiahepid \l/
‘l’ Sponge 4 )
PRE TINDAKAN: ukur suhu

tubuh klien
. J

\

INTERVENSI: hanya diberi
antipiretik tanpdepid sponge

PRE TINDAKAN: persiapan
klien, lingkungan, dan alat
kemudian ukur suhu tubuh

- Lembar Observasi

- Penjelasan Penelitian

~

-Informed Consent

- Leaflet /

INTERVENSI: tindakartepid
sponget antipiretik

POST TINDAKAN:
dilakukan pengukuran suhu

POST TINDAKAN:
dilakukan pengukuran suhu

tubuh tubuh
/ \’
{ OBSERVASI OBSERVASI ‘
/
HASIL: Penurunan suhu |——> EVALUASI <« HASIL: Penurunan suhu
tubuh tubuh diukur denga tubuh diukur dengan
thermometer digital thermometer digital

o
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Hasil PeneraparEvidence Based Nursing Practice
a. Karakteristik Responden
Deskripsi karakteristik responden yang mengalarpettermi.
Hasil penelitian menunjukan bahwa seluruh respompdeia penelitian
ini sebanyak 10 orang yang terdiri dari jenis ketawmhan usia yang

berbeda.
Tabel 3.7 Distribusi Responden Berdasarkan Jeranie

Kelompok Persentase  Kelompok Persentase
Jenis Kelamin Intervensi % Kontrol %
Laki-laki 1 20% 1 20%
Perempuan 4 80% 4 80%
Total 5 100% 5 100%

o 5
Kelompok Persentase Kelompok Persentase
Usia Intervensi % Kontrol %
0-3 tahun 4 80% 4 80%
4-6 tahun - 20% 1 20%
100%

'um@pcmden di
Wahab rgjaik

tabbanyak: 8

aﬂl’ﬁ'ltﬂﬂl ~

b. Univariat

ﬂi’

Analisis univariat penelitian ini adalahmdina analisa variabel

hintervensi.

meliputi variabel independen terdiri dari pembergntipiretik disertai
tepid sponge Sedangkan variabel dependennya adalah hanya
pemberian antipiretik pada anak hipertermi yangkdidnakan di ruang
perawatan anak (Melati) di RSUD Abdul Wahab Sjaler&amarinda.
Adapun variabel tersebut dapat dilihat pada masiaging tabel

dibawah ini:
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Tabel. 3.9 Suhu Tubuh Sebelum diberikan AntigirétiTepid Sponge dan
Sebelum Pemberian Antipiretik saja tanpa perlakaaa Pasien Hipertermi Di
Ruang Perawatan Anak (Melati) RSUD Abdul Wahab Sjaie. Tahun 2018

Pasien P1 P2 P3 P4 P5
Intervensi 39,8C 39,7C 39,7C 39,5C 39,£C
Kontrol 39,0C 38,5C 38,3C 38,7C 38,4£C

Berdasarkan tabel diatas dapat disimpulkan bahwzels®a
pemberian antipiretik disertéepid spongelengan suhu tubuh setelah
diberikan antipiretik saja suhu tubuh rata—-ratakapada kelompok

kontrol adalah 39%. Berdasarkan tabel diatas dapat disimpulkan

fediltbrikan Antipiretik
awatan anak (Melati)
018

Suhu Tubuh
Sebelum & Sesudah
diberikan antipiretik 21,000 0,000 Bermakna
disertai tepid sponge

|

Keterangan

testsebesar 21,000engan p = 0,000. Karena p = 0.000 < 0.05, maka
dikatakan signifikan n atau bermakna. Artinya adsbpdaan suhu
sebelum dan sesudah diberikan antipiretik diseztad sponge.

Hal ini sejalan dengan penelitian di India bahwanperian
antipiretik yang disertai tindakaepid spongaelapat menurunkan suhu
lebih cepat dibandingkan dengan pemberian antipissja (Thomas,
et al, 2009). Penelitian lain yang dilakukan oletpi@pti (2008)
menyatakartepid spongeefektif dalam mengurangi suhu tubuh pada
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anak dengan hipertemia dan juga membantu dalam ureeny rasa
sakit atau ketidaknyamanan.

2. Perbedaan sebelum dan sesudah diberikan antipsegtik

Tabel. 3.11 Perbedaan Suhu Tubuh Sebelum dan &editkrikan Antipiretik
saja pada pasien hipertermi di ruang perawatan @helati)
RSUD Abdul Wahab Sjahranie. Tahun 2018

Suhu Tubuh T P Keterangan
Sebelum & Sesudah
diberikan antipiretik 7,667 0,002 Bermakna

Berdasarkan tabel 3.11 Perbedaan antara suhu sateaum

dan sesudah dibesikamgantipiretik saja dapat dilimasil t-test

vwartek (Melati)
Tahun 2018

Suhu tubuh Keterangan

Pemberian antipiretik

disertai tepid sponge -

pemberian antipiretik
saja

Bermakna

bedaan pemberian
antipiretik disertaitepid spongedan pemberian antipiretik saja
terhadap suhu tubuh pada pasien anak dengan hipedepat
dilihat hasil t-test sebesar 3,81dengan p = 0.019. Karena p =
0.019 < 0.05, maka dikatakan signifikan n atau lagmma. Artinya

ada pengaruh perbedaan pemberian antipiretik disepid sponge

dan pemberian antipiretik saja terhadap suhu tytada pasien
anak dengan hipertermi.
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D. Inovasi Keperawatan Sosialisasi Perawat Anak

1.

Latar Belakang

Hospitalisasi merupakan suatu proses karena salasan yang
berencana atau darurat, mengharuskan anak ungdatidirumah sakit,
menjalani terapi dan perawatan sampai pemulangateyabali ke
rumah (Supartini, 2009). Hal tersebut dikarenakaraka memiliki
ketahanan fisik yang lebih rentan dibandingkan gralewasa yang
memiliki ketahanan fisik yang lebih baik (Aziz, 201

Jumlah dan alasan anak yang dirawat dirumah sakiigat

bervariasi. Jumlah anak yang dirawat di Amerikakagisetiap tahunnya

alisasiuyfungsi vena

G} uk juogeksi dan

ahgprmemasukkan

ranfus (Rosyidi,
infusion)adalah
lalliuae jarum
untakggantikan
kehilangan cairan atau zat-zat makanan dari tublutsl{m, 2010).

Trauma pada jaringan tubuh adalah salah satu pabyelari
munculnya rasa nyeri (Hidayat, 2008). Nyeri akut rupakan
pengalaman sensori dan emosional yang tidak mengkaa yang
muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual/pédénsatau
digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rup&erational
Asosiation for the Study of paiAwitan yang tiba-tiba atau lambat dari
intensitas ringan hingga berat dengan akhir yanmtddiantisipasi atau
diprediksi dan berlangsung <6 bulan (Bulechek, 2Bk3).
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Terdapat dua cara yang dapat digunakan manajemem pgda
anak yaitu farmakologis dan non farmakologis (Wa2@09). Kompres
dingin dapat meredakan nyeri dengan membuat aregadianati rasa,
memperlambat aliran impuls nyeri. Kompres dingirpatadigunakan
dalam berbagai kondisi nyeri akut termasuk nyeibatk pemasangan
infus menurut (Berhman, Snyder, Kozier dan Erbmalaisakti, 2018).

Studi pendahuluan yang dilakukan di ruang rawap mvaak RS dr
Suyoto pada tanggal 29 Mei 2018 didapatkan jumiek gang dirawat
sebanyak 39 orang. Dimana 21 diantaranya adaldhuesma pra sekolah.
Wawancara yang dilakukan dengan salah seorang aena&laksana

pada rpaBiemasangan
G , dtekakan mereka

o= SANBARHND A

gel menjadi
1570 srdprgin.lce gel

memiliki kemudahan dalam penyimpanan dan pengguryaaselain itu,
dengan modifikasi yang telah dilakukan memhbuaatgelmenjadi lebih
menarik bagi anak-anak sehingga anak tidak takutikumilakukan
tindakan.

Kompres dingin lebih efektif untuk menurunkan nyeaida anak
yang dilakukan prosedur pemasangan infus. Pemeldia mengatakan
ada pengaruh kompres dingin terhadap tingkat reyesk usia sekolah
saat pemasangan infus di poli klinik persiapan tawap RSUD
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Panembahan Senopati Bantul hal ini dibuktikan gdehelitian Asriani
(2017).

Berdasarkan latar belakang tersebut penulis tlertamtuk
melakukan penelitan tentang inovasi pemberian kemgingin dengan
menggunakance gelterhadap tingkat nyeri anak pada saat dilakukan
pemasangan infus di ruang perawatan anak (Mel®&3UD Abdul

Wahab Sjahranie Samarinda.

2. Analisa Swot
Tabel 3.13 Analisa SWOT

- Kekuatan P.Abdul Wahab Sjahranie Samarinda rumah sakit
(Strength Ujuka 5 yang merupakan tipe A, dengan atand
~ ‘ 1

anak dengan klasifikasi

. Ruang Melati méeili
enggunaan kamar sebagai
pulmonologi dan

an  onkologi), kamar 4
ar 5 (perawataiale

, kamar 10 (pemawa
sus observasiaka

5 (perawatan kélas 1

dalam pelaksanaan

g dapat meningkatka

keparawatan  dan

ng klinisi.

Samarinda telah

mempunyai regulasi mengenai jenjang karir yangsjela

bagi perawat klinis (PK) yaitu berupa PK I, PKRK III
dan PK IV dengan kewenangan klinis yang berbeda pad
setiap tingkatan.

- RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda mempunyai
antusias dan perhatian cukup tinggi  untuk
mengembangkan ilmu keperawatan terbaru.

- Ruang rawat inap Melati memiliki visi ruangan, ait
menjadikan perawatan anak sebagai tempat perawatan
yang memberikan perlindungan dan kenyamanan pada
anak dengan tidak menghambat tumbuh kembang anak,
Motto ruang melati adalah kesembuhan dan senyum
anak-anak menjadi semangat kami bekerja.

- Ruang Melati dengan fasilitas memadai untuk
memberikan pelayanan prima kepada pasien misalnya
untuk penerapan inovasi keperawatan kompres dingin
ruang Melati memiliki sarana kulkas untuk tempat
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penyimpanatice gel.

Ice gelmudah didapat dan terjangkau

Kemasarice gelmemudahkan penggunanya untuk tidak

perlu memecahkan es batu untuk membuat kompres

dingin

Ice gelyang telah dimodifikasi membuat anak-anak tidak

takut untuk dilakukan tindakan terhadap dirinya

Ice gel bisa digunakan berulang-ulang kali setelah

digunakan, karena cara penyimpanannya yang mudah,

yaitu disimpan didalam kulkg$reezer).

- Penerapan EBN sebelumnya tentang pemberian madu
pada oral mucositis pada pasien kemoterapi yangaam
dengan saat ini masih diterapkan oleh orang tuampas

- Penerapan EBN juga tentang fisoterapi dada padarpas
yang mengalami gangguan bersihan jalan nafas telah
dilakukan sampai dengan saat ini.

- - Perawat anak RSUD Abdul Wahab Sjahranie

ada_aktif dalam keglatan terapi bermam yang

patan untuk melanjutkan
lengan menggunakanabiay
an tugas sebagi perawat

api masih ada yangatlira
dikarenakan terbatas

gkat menyebabkan mutu

amarinda adalah lahan
an sehingga dapat
engembangan sistim

n@m Samarinda mengikuti

1 eperti KARS seldngg

mah sakil E elayanan keperawata

keperawatan untuk
menjadikan pelayanan sesuai dengan standar yang ada

- RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda akan
mengembangkan kualitas pelayanan, sehingga pasien
akan semakin banyak dan membutuhkan edukasi yang
baik untuk mencapaiutcomeyang diharapkan

- Ancaman - Inovasi yang dilakukan menyangkut kepada perubahan
(Threa) kebijakan RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda,
sehingga akan mendapatkan halangan dari sistim
manajemen diluar profesi keperawatan
- Pengaturan regulasi konselor yang akan menerima
penghargaan, poin dan jasa medis mempunyai proses
yang harus didiskusikan lebih.
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3.

Pelaksanaan Inovasi

a. Persiapan

1) Identifikasi kebutuhan pengembangan terkait watan anak
selama mengalami hospitalisasi.

2) ldentifikasi dilakukan pada pasien anak yangnaknenjalani
tindakan pemasangan infus.

3) Mencari jurnal terkait mengenai cara penguranggeri pada
anak yang akan dipasang infus.

4) Menganalisis jurnal yang sudah didapat denganggunakan
analisis SWOT dari ruangan.

5) yang konsultasi begsisa
pimbing Akademik. Setelah

profesi Ners membuat

sebagai ukur
bres dingin dengan

s, >
"SAMARIN DA |

Ice Gel.Pasien yang dijadikan target inovasi atas sepemggaita
pembimbing klinik dan disepakati bersama.
8) Menyusun hasil penelitian yang telah didepa dan

mempresentasikan hasil inovasi.

b. Pelaksanaan
1) Menyiapkan persentasi yang dilaksanakan padaSwerin, 10
Desember 2018 pada pukul 14.00 Wita.
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C.

2) Menghadirkan pembimbing akademik (Ns. Kiki Hardiyah,
S.Kep, Sp. KMB) dan pembimbing klinik (Ns. Hellen
Dzianofolia, S. Kep).

3) Seminar dihadiri oleh 7 peserta.

4) Seminar dilaksanakan selama 1 jam dan beraldda pukul
15.00 wita.

Evaluasi

1) Peserta seminar adalah mahasiswa Ners Stikggta\Hiusada.
2) Skala nyeri terhadap pemberian kompres dingin.

3) Respon pasien B.pemberian kompresdingi
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Skema 3.2 Alur Penelitian Inovasi Keperawatan

Teknik pengambilan Inklusi: Responden dibawa ke ruan
sampelsimple random ; Pasien, terapi cairan, tindakan
sampling ortu bersedia

Informed Consent ]

V)

Kelompok Intervensi (n=5)

i

Instrumen Penelitiah

Kelompok kontrol (n=5)
Diberikan perlakuan kompres -SOP Pemberian tidak diberikan kompres
dingin Kompres Dingin dingin
-Lembar Observasi
\l, - Penjelasan penelitian
- Inform consent
Pre Tindakan:
Mempersiapkan klien, v

lingkungan & alat Intervensi:dengan

menganjurkan berdoa,
relaksasi nafas dalam,

Indikasi:

inoai distraksi
Intervensi : Melakukan TR, S0
. N Memar, Luka tertutup,
tindakan kompres dingin
saat pemasangan Infus '
ontra indikasi: \2
>— LA a{cerbuka, Post Tindakan:

Post Tindakan:
Mengobservasi tingkat
nyeri anak sesuai de
Iemban_qbservasi

=

Mengobservasi tingkat
nyeri anak sesuai dengal
lembar observasi

)

J [ Observasi

Observasi

~—

\\Z
Respon anak ’

\4
Yang pertama Yang sudah
kali dilakukan pernah dilakukan
tindakan tindakan
pemasangan pemasangan
infus infus
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4. Evaluasi
a. Karakteristik Responden
Deskripsi karakteristik responden meliputi pengeda pernah dan
tidaknya dipasang infus. Hasil penelitian menunjukahwa seluruh
responden pada penelitian ini sebanyak 10 orang tgadiri dari jenis
kelamin dan usia.

Tabel 3.14 Distribusi Responden Berdasarkan Tingk# Di Ruang Melati
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda

Kelompok Intervensi Kelompok Kontrol
Karakteristik (n=5) (n=5)
N %

Umur
6 tahun

famenunjukkan

Oy

O 12400 m

Delasggkan pada
kelompok kontrol mayoritas jenis kelamin peremp6@#fo. Distribusi
responden berdasarkan pengalaman pemasangan gtfetiranya
pada kelompok intervensi menunjukan 100% sudahapedilakukan
pemasangan infus sedangkan kelompok kontrol mekamnjui00%
sudah pernah mengalami pemasangan infus.

94



Tabel 3.15 Tingkat Nyeri Kelompok Kontrolrdetervensi Tingkat Nyeri
Responden Pada Kelompok Kontrol dan Kelompok |tiesv

Tingkat Nyeri Kelompok Kelompok Kontrol
Intervensi (N=5)
(N=5)
Skala Interpretasi N % N %
0-1 Tidak nyeri 0 0 0 0
2 Nyeri ringan 3 60 0 0
3-4 Nyeri yang mengganggu 2 40 0 0
5-6 Nyeri yang menyusahkan 0 0 3 60
7-8 Nyeri hebat 0 0 2 40
9-10 Nyeri sangat hebat 0 0 0 0
Total 5 100 5 100

menunjukan bahwa mayomlssonden

s
‘@r

Beda Rerata

4,6

Berdasarkan tabel 3.15 diketahui bahwa rata-rata skhgkat
nyeri pada anak usia 6-12 tahun saat pemasangars iphda
kelompok intervensi adalah 1,40, sedangkan skgk&nnyeri pada
kelompok kontrol adalah 2,40. Hasil beda rata-ratgkat nyeri
menunjukan bahwa rata-rata tingkat nyeri anak gsieolah yang
diberikan kompres dingin lebih rendah sebesar 0di®andingkan
dengan tingkat nyeri anak usia sekolah yang tidb&rikan kompres

dingin. Diketahui perbedaan skor ratatartingkat nyeri yang
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berjenis kelamin dan tingkat nyeri responden bendas pengalaman
infus dimasa lalu menunjukan skor sebesar 4,6.

Tabel 3.17 Pengaruh Kompres Dingin Terhadap Tinbatri Anak
Usia Sekolah Saat Pemasangas Inf

Kelompok N Mean P Value
Intervensi 5 0,1204 0,008
Kontrol 5 0,3715

Berdasarkan tabel 3.17 dapat diketahui bahwa hgisstatistik
menggunakan uji Mann Withney menunjukan kompregidirdan

menggunaan kapas alkohol sama-sama memiliki penganhadap

pemasangan infus

YA
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BAB IV
PEMBAHASAN

Analisa Kritis Kasus Kelolaan

Klien yang menjadi kasus kelolaan peneliti ialamgin diagnosa
medik TB on treatmentAlasan masuk klien An. NA adalah karena demam
yang tidak mengalami penurunan walaupun sudah idddemt penurun
panas, tidak mau makan dan muntah setelah dibedrmsusu.
Gambaran Kklinik TB paru dari gejala sistemik abatdtemam. Demam
merupakan gejala yang sering dijumpai biasanya uingada sore dan
malam hari mirip de hilang timbul daakin lama makin

panjang serangag \‘{ A idra & ¥426113).

NAalad seorang anak

kesadadapatkan nilai
Ci Ve ik Pengukuran tanda
vital did ak/ 3%9 nil osit 4,13 *10L;
ulit téraba har ' ahan; Klien minum
DN1 400 cc/ 24
baberdahak (+);
; hasil rontgen
saludrkan; hasil
hilang dalam
Phitungan Skala
engan skor ; Klien tiddir bed
bukan di tempat tidur box; lbu klien tidak memasgragar pengaman

tempat tidur.

1. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang muncul sebagai masaatawdalam
kasus kelolaan adalah hipertermi. Hipertermi menN@WNDA (2015)
didefinisikan sebagai suhu tubuh diatas kisaramabdiurnal karena
karena kegagalan termoregulasi. Pengangkatan diaghipertermia

berdasarkan batasan karakteristik yang dimiliki @asien, antara lain
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gelisah, suhu badan diatas 3&0kulit teraba hangat. Beberapa faktor
yang berhubungan dengan hipertermi dikarenakan doedj
peningkatan laju metabolisme dan penyakit Suhuhukdien berada
diatas atau sama dengan 38§,0

Demam atau hipertermi yang terjadi pada kligndengan nilai
leukosit 4,13 *1@uL (leukopenia), demam bisa terjadi dengan
peningkatan nilai leukosit (leukositosis) dan judengan penurunan
leukosit menjadi rendah (leukopenia). Leukopenia unmmya
disebabkan beberapa kondisi, klien ini mengalanfeksi virus

mycobacterium tuber ang mengakibatkan kerja sumsum tulang

susu sehingga dshidra

)alekuensi dan irama
janegkat diagnosa
goaru, batuk (+),
Ikanlpm, hasil
sekret tidak bisa

gen membéri [Kegani-gambaran®y K
1 3 sjalinis yang terjadi
tergantung pada jenis organ yang terinfeksi kunmaninfeksi paru-
paru (tuberkulosis paru) akan menimbulkan gejataksbatuk kronis
yang berdahak kadang-kadang berdaha&mpptisi} (Soedarto, 2013).
Diagnosa keperawatan Ketidakseimbangan snutkurang dari
kebutuhan tubuh didefinisikan sebagai asupan mntitfek cukup untuk
memenuhi kebutuhan metabolik. Batasan karaktenistikdiagnosa ini
antara lain, berat badan yang hilang 20% atau ldidhwah rentang
berat badan ideal. Berat badan klien adalah 8,%&mt badan ideal

seharusnya 13 kg dan klien mengalami rentang lbe@an lebih dari
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20% berat badan ideal, yaitu 34,6%. Kehilangan tarbbrlebihan juga
dialami klien. Klien mengalami muntah setiap mingmsu (Nanda
International, 2015). Efek samping dari OAT sepésbniazid dan
rifamfisin mengenai saluran gastrointestinal sepetial, hilang selera
makan dan sakit perut ringan, kadang timbul diakHQO, 2009).
Pasien TB umumnya ditemukan keadaan anoreksia, betalasi
makronutrient dan mikronutrient, serta perubahartabwisme yang
menyebabkan terjadinyaasting(Madanijah, 2007).

Definisi dari risiko infeksi ialah rentan mengalamvasi dan

multiplikasi organisme patogenik yang dapat menggankesehatan.

ul Wahab Sjahranie

0 pasistera karena

A MARL"N)M jganakan sknala

-

anak, jenis kelamin, diagnosis, gangguan kogrfaiktor lingkungan,
pembedahan/anestesi/sedasi, serta penggunaan medéaosa.
Masing-masing parameter memiliki nilai skor yangheela-bedaSkor
Penilaian Risiko jatuh berdasarkhompty dumptyskor minimum 7,
Skor maksimum 25Risiko jatuh pada anak terbagi 2, yaitu risiko latu
rendah dengan nilai skor 7-11, sedangkan risikohjdainggi dengan
nilai skor> 12.

Menurut NANDA 2015 Risiko jatuh adalah rentéerhadap
peningkatan risiko jatuh yang dapat menyebabkarayaafisik dan
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gangguan kesehatan. Faktor risiko yang dapat maebkeh jatuh
antara lain, usia dewasa, anak-anak, gangguan ikodaktor

lingkungan, agen farmaceutical serta gangguandigis.

Intervensi Keperawatan

Tujuan dari asuhan keperawatan yang dilakukan umekangani
masalah/diagnosa keperawatan hipertermi berdasaN@gf yaitu
tanda-tanda vital. Tanda-tanda vital didefinisikargkat suhu, denyut
nadi, respirasi dan tekanan darah dalam kisaramaiofMoorhood,
Johnson, Maas, Swanson, 2013). Kriteria hasil ydihgrapkan pada

tanda-tanda vital aele ubuh, denyut nadialradan tingkat

pernafasarmlalg \‘\{ A 3x24 jamdikator skala yang
: .

- | ) skor 1 gagat terganggu,
Ay NGO, terganggor gk sedikit

Aan Sohe] Kt i"; da Vitelaborasi
: ' berian tindakan

awatar ) lah ketitttfaaie
stateiiapasan:
kepatenan jalan napagang berartiterbuka, saluran tracheobronchial
bersih untuk pertukaran uda(®oorhood, Johnson, Maas, Swanson,
2013). Jalan napas klien baik dalam waktu 3x24 jam, dergiteria
hasil: Jumlah pernapasan; Irama pernapasan; Kedalamspirasi.
Dengan indikator skala: (1) Deviasi jauh dari regtanormal; (2)
Deviasi agak besar dari rentang normal; (3) Dewadang dari rentang
normal; (4) Deviasi ringan dari rentang normal; T#lak ada deviasi

dari rentang normal.
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Intervensi keperawatan sesuai NIC yang dilakukgaitu
Manajemen jalan napagng berarti fasilitasi kepatenan jalan nafas
(Bulecheck, Butcher, dkk 2013). Intervensi yangadapilakukan antara
lain: Atur posisi pasien untuk memaksimalkan ventilasgkikan
fisioterapi dada jika perlu; Auskultasi suara nafaatat area penurunan
atau ketiadaan ventilasi dan adanya suara nafasaBebronkodilator
sesuai terapi; Kolaborasi medis.

Tujuan asuhan keperawatan dengan masalah Ketiddiesggan
nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berdasarkanCNgaitu status
nutrisi (asupan makanan dan cairan, artinya adatatah makanan dan

cup dalam wak@4 jam
dfa orapaascairan secara

lagydigunakan yaitu
2kB)R sebagian besar

pDNitonoigyisi yang
ang berka@agan
antain: Monitor

jnraktivitas yang
usmmwmm ak selama jam
akan: MGR aflan_pigmentstonitor turgor

kulit; Monitor kekeringan, rambut kusam dan mudattap; Monitor

mual dan muntah; Monitor kalori dan intake nutri&iplaborasi
pemberian anti emetiBulecheck, Butcher, dkk 2013).

Tujuan asuhan keperawatan dari masalah keperawadém
infeksi yang diharapkan berdasarkan NOC ialah kbdntrsiko yang
berarti tindakan individu untuk mengerti, mencegah, memngeksi
atau mengurangi ancaman infek§Moorhood, Johnson, Maas,
Swanson, 2013)Infeksi dapat dicegah dalam waktu 3x 24 jam deng
kriteria hasil: Mengidentifikasi faktor risiko inksi; Mengetahui

101



perilaku yang berhubungan dengan risiko infeksi;nijldentifikasi
tanda dan gejala infeksi; Mempertahankan lingkungang bersih;
Mencuci tangan. Indikator skala yang digunakan adg]l) Tidak
pernah menunjukkan, (2) Jarang menunjukkan, (3)aKgckadang
menunjukkan, (4) Sering menunjukkan, (5) Secara sikten
menunjukkan(Bulecheck, Butcher, dkk 2013).

Tujuan yang diharapkan berdasarkan NOC vyaitu pahgan
pencegahan jatuh, yang artinya tingkat pemahamag giessampaikan
tentang pencegahan jat(iloorhood, Johnson, Maas, Swanson, 2013).

Kriteria hasil yang diinginkan adalah benar dalanenggunakan

Intervensi yang

_ e ‘ baik kognitif
m : ungkin atkalépsial jatuh pada
| SAMARIND AT gl ok v

Jarsama dengan

Npenqgary 111\

pasien dan keluarga.

Evaluasi

Evaluasi adalah tahap terakhir dari asuhan kepéaawa
berdasarkan tindakan yang telah dilakukan kepaa ldesuai NOC
NIC diagnosa pertama yaitu hipertermi, masalah lsudeatasi suhu

tubuh klien berada di kisaran normal yaitu 86,5 Perkembangan
untuk perawatan hari pertama suhu tubuh mengal@mirpnan dari

awalnya suhu tubuh 383 menjadi 37,%C. Hari kedua, ketiga
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perawatan mengalami penurunan suhu tubuh yang sermsigkifikan.
Pada perawatan hari keempat klien sudah tidak admhdn
peningkatan suhu tubuh.

Masalah bersihan jalan nafas belum teratasi padapkrawatan
pertama dan kedua ditandai dengan masih adanyak bd#un
penggunaan oksigen di saat-saat tertentu, setedgfalani perawatan
hari ketiga masalah sudah teratasi ditandai defrekoensi nafas 24x
/menit, irama pernafasan teratur/regular, batu&ktidda dan pada hari
keempat klien diperbolehkan untuk pulang ke rumah.

Masalah ketidakseimbangan nutrisi belum teratasda hari

yanglatenakan
iU |afaggiki yang
gntyayizia mikro,

pndumsi berupa
lednari makanan

1K _newant.. 20

Stunting merupakan masalah gizi yang menyebabkan gangguan
pertumbuhan linier pada balita yang diandai dengkan Z skor tinggi
badan menurut umur menunjukkan angka dibawah -2(Afdliyah,
2015). Masalaltuntingdianggap sebagai masalah kesehatan dan harus
segera ditangani, jika memliki prevalensi lebihi dama dengan 20%,
sehingga masalastuntingmasuk kedalam salah satu program prioritas
pembangunan kesehatan dalam tahun 2015-2019 (Kese8K16).
Faktor penyebab terjadinysstunting beragam yang mencakup
kecukupan zat gizi tidak adekuat dalam jangka wakdnjang dan
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diperparah dengan terjadinya penyakit infeksi sedarus menerus
(Damayanti, 2016). Terganggunya proses pertumblinar tersebut
diakibatkan karena adanya adaptasi tubuh terhaglgma yang rendah
dan mengakbatkan kecukupan zat giziyang tidak adelaehingga
proses metabolisme tubuh akan terganggu dan alkhinorpses
terbentuknya sel atau jaringan akan terhambat (sadi2008).

Gizi anak yang terkandung dalam makanan memegaranae
yang penting dalam tumbuh kembang anak, karenaseddng tumbuh
sehingga kebutuhannya berbeda dengan orang deWa&arangan
makanan yang bergizi akan menyebabkan gangguanpeaianbuhan

ataro risfeksi dan
ampu teratasi pada
n pao@ntkarena
rusakit. Tidak
engan cara cuci

apat tinggal.

SAMARIND A

~Perawats ien ama  d&hiraya
diperbolehkan pulang dengan menilai keadaan fisén dhasil
laboratorium tidak ada yang bermasalah. Tanda-tantid dalam
kisaran normal, tidak ada keluhan muntah, intakagyg&erpenuhi,

peningkatan berat badan, tidak ada keluhan batuk.
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Pembahasan EBNEvidence Based Nursing)

Pembahasan pada bab ini adalah dengan mengungk#plssd dari
penatalaksanaan klien dengan masalah utama hipederuang perawatan
anak (Melati) RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarintiasil dari
penatalaksanaan utama dari pembahasan ini adatdtepantepid sponge
terhadap penurunan suhu tubuh pada anak dengatamatama hipertermi
yang dilakukan sesuai dengan standar yang telatagkan sebelumnya.

1. Karakteristik Responden
Responden pada penelitian ini terdiri atas 5 pakipartermi di
Ruang Perawatan Anak (Melati) RSUD Abdul Wahab (Gjaie

Hanya

h sebdiberikan
) didaeat hasil
mean suhu tubuh 39%. Hipertermi adalah suhu badan meningkat
melebihi suhu badan normal. Hipertermi sering terpada anak-anak
dan ditandai dengan suhu tubuh anak diatas’@7,Bagian kening,
ketiak, dan seluruh tubuh anak terasa panas kedigentuh. Kadang
kala demam disertai dengan tubuh anak yang memdgigina infeksi.
Anak menjadi rewel, sulit makan dan sulit tidur (e, 2014).

Hasil pengukuran suhu tubuh setelah dibearitepid sponge
disertai antipiretik 15 menit pertama didapatkasill@engukurarmean

suhu tubuh adalah 39@. Setelah 15 menit kedua pengukuran
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dilakukan kembali dan nilamean suhu tubuh 38%C. Dilanjutkan
kembali dengan pengukuran setelah 15 menit ket@a kkempat
dengan hasil pengukuran suhu tubuh yaitu %7,5an 36,7C.
Berdasarkan data yang diperoleh terdapat penurgoao tubuh *
0,7°C setiap 15 menitnya.

Peneliti juga melakukan pengukuran sutlouhupada kelompok
kontrol yaitu kelompok yang hanya diberikan angpfk saja tanpa

disertaitepid spongedidapatkan hasimeansuhu tubuh 38%. Hasil

pengukuran suhu tubuh setelah diberikan antipirEsikmenit pertama

mengurangi suhu tubuh pada anak dengan hiperterara jdga
membantu dalam mengurangi rasa sakit atau ketidakagan, hal ini
dibuktikan oleh penelitian Suprapti (2008).

Hambatan dan Alasan Mempertahankan
Alasan penulis mempertahankan penelitian ini adpkaitingnya
penanganan pada pasien hipertermi dalam menurwikantubuh dan

menjadi salah satu penanganan alternatif bagi Runsatkit,
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Masyarakat, serta perkembangan ilmu keperawatambkEfan yang

dirasakan selama proses penelitian yaitu:

a. Berkaitan dengan penggunaan waktu

b. Akses terhadap jurnal dan artikel

c. Keterampilan untuk mencari

d. Keterampilan dalam melakukan kritik riset

e. Kurangnya kemampuan penguasaan bahasa untuk pe@ggun
hasil riset-riset.

f. Pentingnya pemahaman lebih lanjut tentang bagaimartak

menggunakan literature hasil penemuan untuk intsivpraktek

mengungkbpkardari
ma nyeati didakukan
YR Abdul Wahab
thari pembahasaan
tingkat nyeri saat
astayahg telah

3 10 pasiengan
IQJA avemak (Melati)
arakteriggdponden ini
terdiri atas jenis kelamin dan usia, dimana ber@&iaahun yaitu 40%
sedangkan kelompok kontrol 10 tahun 40% dan 12 ntaQ%.
Distribusi jenis kelamin menunjukkan pada kelompokervensi
mayoritas laki-laki 80% sedangkan pada kelompoktrobmmayoritas
jenis kelamin perempuan 60%. Distribusi respondemnddsarkan
pengalaman pemasangan infus sebelumnya pada ketoimigovensi
menunjukkan 100% sudah pernah dilakukan pemasangars
sedangkan kelompok kontrol menunjukan 100% sudalnape

mengalami pemasangan infus.
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2.

Analisis Pemberian Kompres Dindae Gel

Berdasarkan hasil dari pengukuran tingkat nyeriapaak yang
dilakukan pemasangan infus, sebagian besar kliemgat&@mi tingkat
nyeri ringan 60% dan kelompok kontrol mengalami rnygang
menyusahkan 60% Yaitu sebanyak 3 klien atau seka®y®% pada
perlakukan sebelum diberi kompres dingin denigangeldari 5 klien
dan pada kelompok kontrol sebelum pemasangan isébsnyak 3
klien atau sebanyak 60.0% dari 5 klien. Nyeri adapengalaman
sensori nyeri dan emosional yang tidak menyenangkag berkaitan

dengan kerusakan jaringan aktual dan potensial yaitgk

i pada suatu bagiboht ataupun

Alasan penulis mempertahankan penelitian ini adpkitingnya
menurunkan trauma pada anak saat prosedur tindp&arasangan
infus. Anak-anak berpikir akan menyakiti tubuhnyshiagga mereka
takut dan menangis sebelum dilakukan tindakan. Dageajadi salah
satu penanganan alternatif bagi Rumah Sakit, Makgér serta
perkembangan ilmu keperawatan. Hambatan yang Baasaelama
proses penelitian yaitu: Pemasangan infus pada aedkeda pada
pemasangan dengan orang dewasa. Anak-anak sadtukdia
pemasangan infus tidak dapat dilakukan oleh sangopetugas saja,
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harus ada beberapa petugas yang membantu dalaes pr@smasangan
infus. Untuk penerapan kompres dingin pada setapgsangan infus

memerlukan waktu yang lebih lama untuk pelaksangnn

dibandingkan tanpa tindakan kompres gel.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
Asuhan keperawatan dengan masalah hipertermi pedardpa kasus
penyakit antara lain tuberkulosis, diare, ISPA damam thypoid. Pada kasus
tuberkulosis diagnosa yang muncul yaitu hipertekmiidakefektifan bersihan
jalan nafas, ketidakseimbangan nutrisi kurang #abutuhan tubuh, risiko
infeksi dan risiko jatuh. Evaluasi tindakan penaragvidence based nursing
tepid spongeadalah pilihan tepat mengatasi masalah keperawgpdaig
muncul pada pasien ada

kisaran normal. Mas \”{
esike ‘9 plah teratasi selama 4 hari
) o

dari kebutuhan $
perawatan diperbo oleh dokesialis anak.

Berdasarkafl t ini gah\va terdapat perbedaan

ekmi sehingga twlbwh kembali dalam

ek

gersijaden nafas, nutrisi kurang

nilai penufune hu tu j. ongelisertai antipiretik
' erian  antipire sponge disertai
suhu tubuh lebih

spongddisertai

---------- ANtiikre serta terdapat
signifikansi penggunaamce gel untuk kompres dingin bermanfaat untuk
mengurangi tingkat nyeri saat pemasangan infus.

B. Saran
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan a#i, ahaka peneliti
menyarankan:
1. Bagi Rumah Sakit dan Masyarakat
Peneliti beranggapan bahwa pemberitepid sponge disertai
antipiretik dapat membantu pasien hipertermi dataenurunkan suhu
tubuh, sehingga sangat disarankan dalam penangsasa®n hipertermi



dapat diberikan kolaborasi antara antipiretik d&pid spongeserta
pemberian kompres dingioe gel pada saat pemasangan infus.

. Bagi Pendidikan Keperawatan

Dalam menjalankan profesi ilmu keperawatan pembete&pid
sponge disertai antipiretik dapat dijadikan alternatif lklsnya pada
penanganan pasien hipertermi serta pemberian kentgingin (ice gel)
pada saat pemasangan infus.
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LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN

Kepada Yth.
Calon Responden
Di -

Tempat
Dengan hormat,
Kami yang bertanda tangan di bawah ini :
Mahasiswa Stikes Wiyata Husada Samarinda, Prograofed? Ners
Ruang Melati.
Saya Mahasiswa Stikes Wiyata Husada Samarinda ysedang

Tujuan o ‘ ngukurupahan suhu tubuh
elati RSkl Wahab

dalanelitian ini
I menjebahwa

m SAMARINDA

tian ini fig ICyang ngetan pada Saudara.
Dalam penelitian ada intervensi dalam bentuk tiadatepid sponge
Setiap data pemeriksaan dan penelitian dijaminhesiaannya. Sebagai
peserta penelitian keikutsertaan ini bersifat selkadan tidak dikenakan
biaya penelitian.

Atas partisipasi dan kesediaan saudaral/i dalamadaranya kami
ucapkan banyak terima kasih.

Peneliti

Mahasiswa



PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Setelah membaca dan memahami isi penjelasan padbardegertama
saya bersedia turut berpatisipasi sebagai respoddm penelitian
yang akan dilakukan oleh Mahasiswa Stikes Wiyatasada
Samarinda, Program Profesi Ners Ruang Melati, dengalul
“Penerapaepid Spongeerhadap penurunan suhu tubuh anak yang
mengalami demam yang dirawat di ruang Melati RSUidll Wahab
Sjahranie Samarinda

Maka saya yang bertanda tangan dibawabh ini :
Nama:
No Hp :
Alamat :

Desember 2018

>
lK




LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN

Kepada Yth.
Calon Responden
Di-

Tempat

Dengan Hormat

Kami yang bertanda tangan dibawabh ini:

Mahasiswa STIKES Wiyata Husada Samarinda Prograofie$ir Ners Ruang
Melati.

melakukan penelitiapfyan aRémberian Kompres dingin
inflkudng Melati RSUD

Tujuan dari peg (@ in ) C ompres dingin untuk
C Dl Wahab Sjahranie
aka ada beberapa

angan infus.

lama 3 menit.
litian ini adalah
untuk me ) pahwa penelitian
ini tidak & mnm v ira. Dalam penelitian
ini ada intervensi dalam bentuk pemberian kompiieginl pada anak sebagai
peserta penelitian keikutsertaan ini bersifat selkadan tidak dikenakan biaya
penelitian.

Atas patrtisipasi dan kesedian Saudara/i dalam daara kami ucapkan banyak

terima kasih.

Peneliti

Mahasiswa



PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Setelah membaca dan memahami isi penjelasan pawlbalepertama saya
bersedia turut berpartisipasi menjadi responderandapenelitian yang akan
dilakukan oleh mahasiswa STIKES Wiyata Husada SaaearProgram Profesi
Ners Ruang Melati dengan judul “Pengaruh Pembefiampres dingin untuk
mengurangi nyeri pada saat pemasangan infus di Rielati RSUD Abdul

Wahab Sjahranie Samarinda”.

Nama
Alamat

No Hp

, Desember 2018

Responden



Standar Operasional Prosedur

Tepid Sponge
Pengertian « Komprestepid spongeadalah sebuah teknik kompres
hangat yang menggabungkan teknik kompres blok
pada pembuluh darah supervisial dengan teknik seka
Tujuan e Menurunkan temperature / suhu tubuh
Manfaat e Menurunkan suhu tubuh yang sedang mengalami
demam
e Memberikan rasa nyaman
* Mengurangi nyeri dan ansietas yang diakibatkan pleh
penyakit yang mendasari demam
Indikasi + Febris (demam) dengan suhu diata¥38

« Tidak ada luka pada daerah pembetépid sponge

Kontraindikasi

¢ Arteriosclerosis, penyakit imunosupresi
Appendicitis, luka dan injury, cedera sendi

Tahap Persiapan

yang akan

' p) Persiapa %
- Menutup tir ng sampiran

pat tidur klien

dan nyaman,

6. Gunakan sarung tangan

7. Ukur TTV klien

8. Pasang perlak dibawah klien

9. Pasang handuk diatas tubuh klien

10. Periksa suhu air, pastikan tetap hangat

11. Lepaskan pakaian klien, pertahankan selimut
mandi tetap berada diatas tubuh klien

12. Celupkan washlap kedalam air hangat, keringkan
sedikit dengan cara memerasnya.

13. Letakkan washlap tersebut pada daerah dahi,
aksila, dan lipatan paha selama 2 — 3 menit.

14. Perlahan lakukan seka pada ekstremitas selama 5
menit, dan periksa respon anak.

15. Keringkan ekstremitas dan kaji ulang suhu dan
nadi klien.

16. Lanjutkan mengompres ekstremitas yang lain,
dada, abdomen juga punggung klien. T




17. Kaji ulang suhu tubuh klien

18. Keringkan tubuh klien secara menyeluruh.

19. Kenakan kembali pakaian klien

20. Simpan handuk / selimut mandi pada kantong
pakaian kotor.

C | Tahap Akhir Merapikan alat
Evaluasi perasaan klien
Cuci tangan

Dokumentasi prosedur dan hasil observasi

PwbdE

Sumber/Referensi:

Departemen Keperawatan Medikal Bedah. (210Buku kerja praktikum
mahasiswa: oksigenasi dan termoregul@epok: FIK Ul

Philadelphia: \Aolte William & Vkins dlakses
melaluihttps;




Standar Operasional Prosedur (SOP)
Kompres Dingin

Elemen Kriteria Untuk Kerja Keterangan

Pengertian Pengertian kompres dingin adalah suatode dalam
penggunaan suhu rendah setempat yang dapat
menimbulkan beberapa efek fisiologis. Aplikasi

kompres dingin adalah mengurangi aliran darah| ke
suatu bagian dan mengurangi perdarahan serta edema.

Manfaat Kompreg Digunakan untuk cedera tiba-tiba atau yang baru
Dingin terjadi/ akut. Jika cedera baru terjadi (dalam twa18
jam terakhir) yang lalu timbul pembengkakan, maka
dengan kompres dingin bisa membantu meminimalkan
pembengkakan di sekitar cedera karena suhu dingin
menguran ah di daerah cidera sehingga
2. sel dan yang pdling

ngi rasa sakit. Uptuk
perlebihan péelal at
yati luka bakar|dan

Indikasi

Kontra indika

P CT S

Tujuan Tind

S"’RMASRIND’A"‘

. Meminta pengunjung/keluarga untiik
menunggu di luar kamar
. Menjelaskan tujuan
. Menjelaskan langkah-langkah yang
akan dilakukan
. Persiapan Lingkungan
Menutup tirai atau memasang sampiran
. Persiapan alat
1. Perlak
2.Ice Gel




3.Kasa

Tahap pelaksanaan 5. Cuci tangan

6. Atur peralatan disamping tempat tidur klien

7. Tutup tirai

8. Identifikasi klien secara tepat

9. Posisikan klien dengan tepat dan nyaman

10. Pastikan daerah yang akan dilakukan penusukan
kateter intravena

11. Letakanlce Geldi atas vena yang akan dilakukan

us sesuai dengan SOP

Tahap akhir

Hal-hal yang
diperhatikan
memberikan
dingin




Adalah suatu prosedur yang diberikan

kepada pasien dengan tujuan untuk

1. Menurunkan suhu tubuh anak yang sedang
demam

2. Memberikan rasa nyaman

3. Mengurangi nyeri dan kecemasan yang
diakibatkan penyakit yang mendasari demam.

QbﬂT & iB'ﬂ'H'ﬂD

1. Baskom untuk tempat air hangat dengan suhu
air 37°C

2. Lap mandi / washlap 6 buah
3. Selimut mandi 1 buah
4. Handuk mandi 1 buah
5. Perlak besar 1 buah

6. Termometer untuk mengukur suhu tubuh.



I ANGRAH-lINGRAH
PENGURURMIN SUHU

I ANGRAH-sINGRAH
TEPI® SPONGE

menggigil at:
meter mendekati norn

ma
ometer dengan

ketiak

9. Pakaikan ana

10. Catat suhu
dilakukan t
kemudian lak
tubuh anak sete
tin

raksa setelah ada
rbunyi)

pengukuran suhu

. Kompres yang
| benar adalah

- dengan air hangat,
kompres dengan

. air dingin justru
akan membuat
anak semakin

menggiggil

'C&&\/ %*lﬁ\*lﬁ\

=R R R

#193071364




LEMBAR OBSERVASI PROYEK EVIDENCE BASED NURSING (EBN)
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LEMBAR OBSERVASI PROYEK EVIDENCE BASED NURSING (EBN)
TEPID SPONGE TERHADAP PENURUNAN SUHU TUBUH
ANAK DI RUANG PERAWATAN ANAK (MELATI)
RSUD ABDUL WAHAB SJAHRANIE
SAMARINDA

Kelompok Kontrol

Nama

Usia

Jenis Kelamin

Diagnosa Medis

Antipiretik : A
Suhu Tubuh sebelu

60 menit

Keteranga
Menurut D -



PELAKSANAAN TINDAKAN TEPID SPONGE

Keterangan : Pasien sudah diberikan antipiretik els@inya, setelah itu
dilanjutkan tindakantepid spongedengan menggunakan air
dengan suhu 3C.



PERSIAPAN ALAT UNTUKTEPID SPONGE

Keterangan : termometer digital, washlap (handukilkeperlak, baskom, air
hangat suhu 3T, termometer air, pakaian ganti pasien beserta
handuk mandi.



PENAMPAKAN KOMPRES DINGIN MENGGUNAKANICE GEL

Keterangan : Kompres dingin menggunakas gel yang telah dimodifikasi
agar tampilannya lebih menarik untuk anak-anak



ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN HIPERTERMI
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ABSTRAK

Latar belakang: Hipertermi ialah suatu keadaan suhu tubuh diatasnal sebagai akibat
peningkatan pusat pengatur suhu_dighi amusy yiipengaruhi oleh IL-1. Hipertermi pada

terjadi pada anak dan ‘ fejala erimijuan: Memberikan gambaran
penatalaksanaan asuh € K grmi dengan penerapan intervensi
tepid spongeMetode: an berwsiar? dengan masalah
hipertermi di ruang p h 380, batuk, muntah, berat
angnya perhatian terhadap
ektifan bersihan jalan nafas,
dan risiko jatuh. Masalah
kebutuhan tubuh, resiko
ehkan pulang ke rumah.
buh 36%, tidak ada
feksi maupun kejadian

keselamatan anak
ketidakseimbang

infeksi, resiko j

Kesimpulan:
batuk, pening
jatuh.

Kata kunci:

Backgrou y bove normal as a
result of alamus, which is
affected I iral infection, but
serious bacteria cause symptoms of
hypertermiaObjective: To provide an overview of the management of ngrsiare for
children with hyperthermia applying tepid sponigkethod: A case study on aged 2 years
with a hypertermia problem in the child caResult: Found body temperature above
38,9C, coughing, vomiting, underweight body weight,Kaxf orderly hygiene and lack
of attention to child safety. The diagnoses theteaare hypertermia, ineffectived airway
clearance, nutritional imbalance less than the Isodgeds, risk of infection and risk of
falls. The problem of hyperthermia, ineffectivedwaiy clearance, nutrition is less than
the body's needs, the risk of infection, the ritkatling has been overcome for 4 days of
treatment allowed to go home&onclusion: Nursing problems have been resolved
characterized by body temperature, no coughingghtegain, no vomiting and no
infection or fall.

Keywords: children, tuberculosis, hyperthermia, tepid sponge



Latar Belakang
Anak merupakan individu yang
sedang dalam proses tumbuh
kembang dan mempunyai kebutuhan
fisik, psikologis, sosial dan spiritual
yang berbeda dengan orang dewasa.
Apabila kebutuhan tersebut
terpenuhi, maka anak akan mampu
dan

beradaptasi kesehatannya

maka

terjaga. Bila anak sakit,

pertumbuhan dan
fisik, psikologis, i

dan

akibat
disebabkan oleh

bisa
bakteri,

Hipertermi infeksi
infeksi

virus, jamur, ataupun parasit. Infeksi
bakteri  yang

menimbulkan hipertermi pada anak-

pada umumnya

anak antara lain  pneumonia,

bronkitis, osteomyelitis, appendisitis,
tuberkulosis, bakteremia, sepsis,
bakterial gastroenteritis, meningitis,
selulitis,

ensefalitis, otitis media,

¢si saluran kemih, dan lain-lain

dan saluran
~ i pencernas
oleh vir m nikroba. oba - Geja Sistemik pada
serta pre e@AMﬂﬂlNl@lﬂo hipertermi,
tubuh alah___DBf kan___geyi yang sering
eksogen yang merangsang sel dijumpai biasanya timbul pada sore

makrofag, leukosit dan sel lain untuk

membentuk  pirogen endogen.

Pirogen seperti bakteri dan virus

menyebabkan peningkatan suhu
tubuh (Widagdo, 2012).

Etiologi  hipertermi  dapat
disebabkan oleh faktor infeksi
ataupun  faktor non infeksi.
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dan malam hari mirip demam
influenza, hilang timbul dan makin
lama makin panjang serangannya
sedang masa bebas serangan makin
pendek Andra dan Yessie (2013).
Penanganan terhadap
hipertermi dapat dilakukan dengan

tindakan farmakologis, tindakan non



farmakologis maupun kombinasi
keduanya. Tindakan farmakologis
yaitu memberikan obat antipiretik.
Tindakan non farmakologis yaitu
tindakan tambahan dalam
menurunkan panas setelah pemberian
Salah
dengan tindakatepid sponge.
Teknik

merupakan

obat antipiretik. satunya

tepid sponge

kompres

kombinasi

hangat dan teknik blok de
teknik ini menggun
blok tidak hanya @
melainkan dibe
memiliki perg

Selain itu
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semakin mempercepat
suhu tubuh (Reiga, 2010).

Berdasarkan latar belakang di

penurunan

atas, maka penulis tertarik untuk

memberikan gambaran dalam
pengelolaan kasus yang dituangkan
dalam Karya Tulis Ilmiah Ners
(KIAN) dengan

Keperawatan pada Anak dengan

judul  “Asuhan

Masalah
awatan Anak (Melati) RSUD

ahab Sjahranie Samarinda”.

Hipertermi di Ruang

sesuai keluhan
dengan t : pasien  dan
dan p gkajian  yang
teknilcyg :m‘ SAMARIN'WA
Ko
berbagai tempat ini akan T

memfasilitasi penyampaian sinyal ke
hipotalamus dengan lebih gencar.
Selain itu, pemberian seka akan
mempercepat pelebaran pembuluh
darah perifer akan memfasilitasi
perpindahan panas dari tubuh ke
yang akan

lingkungan  sekitar

Diagnosa keperawatan ini
diangkat dengan data yang
menunjang, yaitu gelisah, suhu
badan diatas 38°C, kulit teraba
hangat.
yang
hipertermi

Beberapa faktor yang
berhubungan  dengan
dikarenakan
dehidrasi,

peningkatan laju

metabolisme dan penyakit Suhu



tubuh klien berada diatas atau
sama dengan 380. Nursing
outcome yang diharapkan
tercapai adalah Tanda-tanda
vital (0802): Denyut nadi radial
(4) Tingkat pernapasan (4) Suhu
tubuh (4).
keperawatan
adalahFever Treatmen{3740).

Intervensi

yang dilakukan

Pasien tuberkulosis yang

monitoring
mungkin,
fluktuasi

11 NACGE
tanda-tanda vital dalam kisaran
normal. Denyut nadi radial,
Tingkat pernapasan, suhu tubuh
dalam nilai normal. Pada pasien
An. NA masalah sudah teratasi
suhu tubuh klien berada di

kisaran normal vyaitu 36°6.
Pasien lainnya semua

mengalami perbaikan.

2) Ketidakefektifan

"SAMARIND#
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Bersihan
Jalan Nafas

Masalah  bersihan jalan
nafas ditunjang dengan keluhan
pasien batuk, perubahan
frekuensi dan irama nafas.
Nursing Outcomeyang akan
dicapai adalah status
pernapasan: kepatenan jalan
napas (0410) yang meliputi
jumlah  pernapasan, irama
apasan, kedalaman inspirasi.
Keperawatan yang
adalah Manajemen
5 (3140)
i yang didapatkan

pernafasan

Ketiga pasien

K memperlihatkan
il Cl

NA sudah tidak menunjukkan

Pal

asuk pasien An.

batuk seperti sebelumnya.

3) Ketidakseimbangan  nutrisi:

kurang dari kebutuhan tubuh
Diagnosa keperawatan ini
terjadi pada An. NA terdapat
keluhan mual dan muntah serta
penghitungan berat badan yang
jauh dari nilai ideal. Nursing
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Outcome  yang diharapkan yang disiapkan serta terdapat
adalah Status nutrisi (asupan peningkatan berat badan.

makanan dan cairan (1008) yang o _
o 4) Resiko infeksi
meliputi asupan makan secara )
_ Diagnosa keperawatan
oral, asupan cairan secara L o
S risiko infeksi diangkat pada satu
normal, asupan cairan intravena. _ _ _
pasien vyaitu pasien An. NA.

Intervensi keperawatan ) . o )
_ Klien berisiko terjadi infeksi
yang dilakukan adalah ) o )
o o didukung oleh nilai leukosit
Monitoring  Nutrisi ~ (1160) .
_ _ yang turun (leukopenia) dengan
seperti Monitor adanya

nilai leukosit 4,13 *1@uL.

gguan integritas kulit
dengan kulit klien
Nursing outcomeyang
Kontrol  resiko
meliputi

asi faktor risiko

getahui perilaku
"? gan dengan risiko
gentifikasi tanda
a infeksi.
AN lingkungan
mencuci tangan.
mendapatkan terapi anti emetik niervensi  keperawatan  yang
dilakukan adalah kontrol infeksi
(6540).

Evaluasi yang didapatkan

Injeksi Tomit 1,2 mg / 12 jam iv.
Evaluasi yang didapatkan

pada kedua pasien ini dari

pernyataan kedua orang tua adalah tidak terjadinya infeksi

pasien bahwa tidak ada lagi dapat dikurangi dengan cara cuci

keluhan mual atau muntah, tangan serta menjaga kebersihan
pasien mampu untuk diri juga lingkungan tempat

menghabiskan porsi makanan tinggal.



5) Risiko Jatuh
Diagnosa keperawatan ini
diangkat dengan data yang
menunjang, Yaitu berdasarkan
skala pengukuran resiko jatuh
pada pasien anak (Humpty
Dumpty) ditemukan nila skor

>12 yang artinya resiko tinggi.

Nursing  outcome yang
diharapkan Pengetahuan:
Pencegahan

meliputi

(N

=
N
i

karena benar dalam melakukan

pencegahannya.
Pembahasan

Hipertermi  terjadi  karena
adanya suatu zat yang dikenal
dengan nama pirogen. Pirogen

adalah zat yang dapat menyebabkan
hipertermi. Pirogen terbagi dua yaitu

pirogen eksogen adalah pirogen yang

SRR .
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berasal dari luar tubuh pasien.

Contoh dari pirogen eksogen adalah

produk  mikroorganisme  seperti
toksin atau mikroorganisme
seutuhnya. Salah satu pirogen

eksogen klasik adalah endotoksin
lipopolisakarida yang dihasilkan oleh
bakteri gram negatif. Jenis lain dari
pirogen adalah pirogen endogen
yang
asal dari dalam tubuh pasien.

yang merupakan pirogen

| pirogen endogen ini
a adalah monosit,
Gl nfosit walaupun sel
mengeluarkan
ika terstimulasi.
dinya hipertermi
asi sel-sel darah

limfosit, dan

en eksogen baik

osi,
-
A . -

diator inflamasi,

atau reaksi imun. Sel-sel darah putih
tersebut akan mengeluarkan zat
kimia yang dikenal dengan pirogen
endogen (IL-1, IL-6, TNFe, dan

IFN). Pirogen eksogen dan pirogen

endogen akan merangsang
endotelium  hipotalamus  untuk
membentuk prostaglandin.

Prostaglandin terbentuk

yang



kemudian akan meningkatkan

patokan  termostat  di pusat
termoregulasi hipotalamus.
Hipotalamus akan menganggap
suhu sekarang lebih rendah dari suhu
patokan yang baru sehingga ini
memicu mekanisme-mekanisme
untuk meningkatkan panas antara

lain menggigil, vasokonstriksi kulit

dan mekanisme volunter seperti

memakai selimut.
terjadi peningkatan
dan penurunan g
yang
menyebabka

pada

patokan yang

Dibandigkan dengan oran
- N
anak-anak lebih

y —

[ ~
terhadap penyakit. Kondisi-geografi
-

dewasa, ren

= |
Indonesia yang berada di da

mJ .. —
tropis menjadikan

.k - V! ¥ ] £
mi -roorgamsme penyebab penyakip | NJQ
L~

Hipertermi bisa terjadi dengan

peningkatan nilai leukosit

(leukositosis) dan juga dengan
penurunan leukosit menjadi rendah
(leukopenia). Leukopenia umumnya
disebabkan beberapa kondisi, klien
virus

ini  mengalami infeksi

mycobacterium tuberculosayang

mengakibatkan kerja sumsum tulang
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terganggu dan mempengaruhi jumlah

leukosit. Selain itu, klien juga
mengeluh muntah setelah minum
dehidrasi

susu sehingga

meningkatkan suhu tububh.

Kesimpulan

Klien yang dirawat dengan
diagnosa medis tuberkulosis,
menjalani 4 hari perawatan di ruang
perawatan anak dengan keluhan
pilihan  tepat
masalah keperawatan
pada pasien adalah

Masalah

persihan jalan nafas,
i kebutuhan tubuh,
feésiko jatuh. sebab
4 hari

kemajuan kondisi

b keluhan. Klien
an pulang oleh
o anak. Ditandai
dengan tidak adanya demam, suhu
badan 36,%C, batuk sudah tidak ada,
peningkatan tidak

terjadinya risiko infeksi dan risiko

berat badan,

jatuh dapat dihindari serta keluarga

klien  dapat menjawab  dan
menjelaskan pertanyaan yang
digjukan oleh perawat. Keluarga



klien kooperatif mau bertanya
tentang penyakit yang diderita klien.
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