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IV BAB, Halaman, Tabel, 1 Bagan
Karya tulis ilmiah ini berjudul : ʻʻAsuhan Kepearawatan pada An.R usia pra-sekolah (6 tahun)  dengan gangguan system imunitas : Dengue Haemoragic Fever di wilayah kerja UPT Puskesmas Gadogʼʼ. Tujuan pembuatan Karya tulis ilmiah ini adalah untuk meningkatkan kemampuan dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan DHF, mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. Penyakit Dengue Haemoragic Fever (DHF) adalah suatu infeksi arbovirus (Arthropod Born Virus) yang ikut di tularkan oleh nyamuk Aedes Aegypti atau Aedes Aebopictus. Selama 4 hari melakukan asuhan keperawatan pada An.R terdapat beberapa masalah yang muncul yaitu : hipertermi, intoleransi aktivitas, pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Tindakan keperawatan yang di lakukan yaitu mengompres hangat, menganjurkan klien untuk memakai pakaian yang tipis dan menyerap keringat, dan monitor berat badan. Evaluasi dari proses asuhan keperawatan yang dilakukan pada An.R menunjukan perkembangan. Kesimpulan karya tulis ilmiah ini sangat efektif yaitu penulis dapat melaksanakan pengkajian secara komprehensif, membuat rencana tindakan keperawatan, melaksanakan implementasi keperawatan, mengevaluasi dari setiap tindakan keperawatan, dan melibatkan peran aktif keluarga agar dapat menentukan keberhasilan tindakan keperawatan secara optimal.

Kata Kunci : Dengue Haemoragic Fever (DHF) 
Kepustakaan : 17 sumber (2006-2020)
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A. [bookmark: _Toc76741649]Latar Belakang Masalah
Anak merupakan sebagian individu yang unik dan mempunyai kebutuhan sesuai dengan tahap perkembangannya. kebutuhan tersebut dapat meliputi kebutuhan fisiologis seperti nutirisi dan cairan, aktifitas dan eliminasi, istirahat tidur dan lain-lain, anak juga individu yang membutuhkan kebutuhan psikologis sosial dan spiritual. Anak merupakan individu yang berada dalam satu rentang perubahan perkembangan yang dimulai dari bayi hingga remaja. (Jing & Ming 2019)
Anak pada masa usia prasekolah disebut sebagai masa yang sangat aktif seiring dengan masa perkembangan otot yang sedang tumbuh dan peningkatan aktivitas bermainnya. Para ahli menggolongkan usia balita pada usia prasekolah sebagai tahapan perkembangan anak yang cukup rentan terhadap berbagai serangan penyakit dan penyakit yang sering dijumpai adalah penyakit infeksi. (Wowor et al. 2017)
Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) adalah penyakit infeksi yang disebabkan oleh satu dari 4 virus dengue berbeda dan ditularkan melalui nyamuk terutama Aedes aegypti dan Aedes albopictus yang ditemukan di daerah tropis dan subtropis di antaranya kepulauan di Indonesia hingga bagian utara Australia (WHO 2016). Penyakit demam berdarah dengue pertama kali dilaporkan di Asia Tenggara pada tahun 1954 yaitu di Filipina, selanjutnya menyebar keberbagai negara. Sebelum tahun 1970, hanya 9 negara yang mengalami wabah DHF, namun sekarang DHF menjadi penyakit endemik pada lebih dari 100 negara, diantaranya adalah Afrika, Amerika, Mediterania Timur, Asia Tenggara dan Pasifik Barat. Amerika, Asia Tenggara dan Pasifik Barat memiliki angka tertinggi kasus DHF. Jumlah kasus di Amerika, Asia Tenggara dan Pasifik Barat telah melewati 1,2 juta kasus di tahun 2008 dan lebih dari 2,3 juta kasus di 2010. Pada tahun 2013 dilaporkan terdapat sebanyak 2,35 juta kasus di Amerika, dimana 37.687 kasus merupakan DHF berat. (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 2016)
Saat ini bukan hanya terjadi peningkatan jumlah kasus DHF, tetapi penyebaran di luar daerah tropis dan subtropis, Setidaknya 500.000 penderita DHF memerlukan rawat inap setiap tahunnya, dimana proporsi penderita sebagian besar adalah anak-anak dan 2,5% di antaranya dilaporkan meninggal dunia. Morbiditas dan mortalitas DHF bervariasi dan dipengaruhi oleh berbagai faktor antara lain status imun, kondisi vector nyamuk, transmisi virus dengue, virulensi virus, dan kondisi geografi setempat (Kemenkes Republik Indonesia 2018).
Menurut data WHO, Asia Pasifik menanggung 75 persen dari beban
dengue di dunia antara tahun 2004 dan 2010, sementara Indonesia dilaporkan sebagai negara ke-2 dengan kasus DHF terbesar diantara 30 negara wilayah endemis. Kasus DHF yang terjadi di Indonesia dengan jumlah kasus 68.407 tahun 2017 mengalami penurunan yang signifikan dari tahun 2016 sebanyak 204.171 kasus. (WHO,2018)
Berdasarkan data dari Direktorat Jenderal Pencegahan dan Pengendalian Penyakit, Kementerian Kesehatan (Kemenkes) RI disebutkan distribusi penyakit DHF secara nasional, sejak minggu pertama 2020 hingga minggu ke-49 tahun 2020 sebanyak 95.893 kasus, sementara jumlah kematian akibat DHF  sampai dengan minggu ke-49 sebanyak 661 kasus. 5 kabupaten/kota dengan kasus DHF  tertinggi yakni Buleleng 3.313 kasus, kabupaten Bandung 2.547 kasus, Kota Bandung 2.363 kasus, Sikka 1.786 kasus, Gianyar 1.717 kasus. Peningkatan kasus DHF terjadi di beberapa daerah seperti Kabupaten Kuala Kapuas Provinsi Kalimantan Tengah, Kabupaten Manggarai Barat Provinsi NTT, Sulawesi Utara, dan daerah lainnya di Indonesia. (Kemenkes Republik Indonesia 2020)
Faktor penyebab DHF pada umumnya sangat dipengaruhi oleh lingkungan dan perilaku manusia. Mulai dari perilaku tidak menguras bak, membiarkan genangan air di sekitar tempat tinggal. Belum lagi saat ini telah masuk musim hujan dengan potensi penyebaran DHF lebih tinggi. Penderita DHF umumnya terkena demam tinggi dan mengalami penurunan jumlah trombosit secara drastis yang dapat membahayakan jiwa. Inilah yang membuat orangtua terkadang menganggap remeh. Sehingga hanya diberikan obat dan 5 menunggu hingga beberapa hari sebelum dibawa ke dokter atau puskesmas. Kondisi ini tentu bisa parah bila pasien terlambat dirujuk dan tidak dapat tertangani dengan cepat. (Wang et al. 2019)
Sebagian pasien DHF yang tidak tertangani dapat mengalami Dengue
Syok Syndrome (DSS) yang dapat menyebabkan kematian. Hal ini dikarenakan pasien mengalami hipovolemi atau defisit volume cairan akibat meningkatnya permeabilitas kapiler pembuluh darah sehingga darah menuju luar pembuluh. Saat ini angka kejadian DHF di rumah sakit semakin meningkat, tidak hanya pada kasus anak, tetapi pada remaja dan juga dewasa (Pare et al. 2020).
Sebanyak 73,35% atau 377 kabupaten/kota sudah mencapai Incident Rate (IR) kurang dari 49/100.000 penduduk. Proporsi DHF per golongan umur antara lain <1 tahun sebanyak 3,13%, 1 tahun - 4 tahun sebanyak 14,88%, 5-14 tahun sebanyak 3,97%, 15-44 tahun sebanyak 37,45%, >44 tahun sebanyak 11,57%. Adapun proporsi Kematian DHF Per Golongan Umur antara lain < 1 tahun, 10,32 %, 1- 4 tahun 28,57 %, 5-14 tahun 34,13 %, 15 - 44 tahun : 15,87 %. > 44 tahun 11,11 %.  (Kemenkes Republik Indonesia 2020)
Menurut penelitian Asri et al. (2017), faktor perilaku berupa pengetahuan, sikap dan tindakan sangat berperan dalam penularan DHF selain faktor lingkungan dan vektor atau keberadaan jentik. Dalam penularan penyakit DHF, perilaku masyarakat juga mempunyai peranan yang cukup penting. Namun, perilaku tersebut harus didukung oleh pengetahuan, sikap dan tindakan yang benar sehingga dapat diterapkan dengan benar. Namun, faktanya sekarang ini masih ada anggapan di masyarakat yang menunjukan perilaku tidak sesuai seperti anggapan bahwa DHF hanya terjadi di daerah kumuh dan pencegahan demam berdarah hanya dapat dilakukan dengan pengasapan atau fogging. Padahal pemerintah telah melakukan banyak program selain dengan pengasapan dan yang paling efektif dan efisien sampai saat ini adalah kegiatan Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN) dengan cara 3M Plus. (Kemenkes Republik Indonesia 2020)
Program kegiatan Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN) dengan cara 3M Plus diperlukan peran perawat sebagai edukator untuk melakukan upaya tersebut melalui upaya promotive dan perawat harus memiliki ketrampilan dan pengetahuan yang cukup dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan DHF di rumah sakit. Ketrampilan yang sangat dibutuhkan adalah kemampuan untuk mengidentifikasi tanda-tanda syok dan kecepatan dalam menangani pasien yang mengalami Dengue Syok Syndrome (DSS). Selain itu ditambah dengan perilaku hidup bersih dan sehat, memberantas jentik nyamuk di rumah dan sebisa mungkin menghindari gigitan nyamuk seperti tidur dengan memasang kelambu, menggunakan lotion pengusir nyamuk, dan menanam tanaman pengusir nyamuk. (Kemenkes RI 2020)
Berdasarkan data yang di dapat dari Medical Records UPT DTP Puskesmas Gadog Kec. Pasirwangi Puskesmas Gadog menjadi Fasilitas Kesehatan dengan peringkat 10 besar kejadian DHF di kabupaten Garut. Prevalensi kasus DHF berdasarkan banyaknya penyakit 6 bulan pertama tahun 2021 adalah sebagai berikut : 
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Distribusi Prevalensi 10 Besar Penyakit Rawat Inap Tahun 2021
	NO
	KODE ICD
	NAMA PENYAKIT
	JUMLAH
	PERSENTASI

	1.
	K25
	Tukak Lambung
	551
	21.41

	2.
	R51
	Sakit Kepala
	429
	16.67

	3.
	K5 29
	Mencret
	325
	12.63

	4.
	K29
	Gastritis
	268
	10.42

	5.
	L30 9
	Penyakit Kulit
	220
	8.55

	6.
	J11
	Influenza
	219
	8.51

	7.
	M79
	Rheumatic
	203
	7.89

	8.
	I10
	Hipertensi
	156
	6.06

	9.
	A15
	TBC
	113
	4.39

	10.
	A91
	Dengue Haemoragic Fever
	89
	3.46

	Jumlah 
	2573
	100


Sumber : Medikal Record UPT DTP Puskesmas Gadog-Pasirwangi Januari 2021-Juni 2021
Berdasarkan Tabel 1.1 diatas menunjukan bahwa pada 6 bulan peratama tahun 2021 di UPT DTP Puskesmas Gadog kecamatan Pasirwangi Garut angka kesakitan kasus DHF sebanyak 89 kasus. Walaupun menduduki peringkat terakhir dari prevalensi 10 besar penyakit yang terbanyak, namun DHF juga dapat menimbulkan komplikasi berat seperti perdarahan, shock atau renjatan, effuse pleura, penurunan kesadaran yang akan berdampak pada kebutuhan dasar manusia antara lain : kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan, kebutuhan cairan dan elektrolit, kebutuhan istirahat dan tidur serta kebutuhan aktivitas sehari-hari. 
Berdasarkan Tabel 1.1 diatas, penulis merasa tertarik untuk menyusun karya tulis yang berjudul : ʻʻASUHAN KEPERAWATAN PADA An. R USIA PRA SEKOLAH ( 6 TAHUN ) DENGAN GANGGUAN SISTEM IMUNITAS : DENGUE HAEMORAGIC FEVER DI WILAYAH KERJA UPT DTP PUSKESMAS GADOG KEC. PASIRWANGI KAB. GARUTʼʼ
B. [bookmark: _Toc76741650]Tujuan Penulisan 
Tujuan dalam penyusunan ini terbagi menjadi 2 yaitu : 
1. [bookmark: _Toc76741651]Tujuan Umum 
Memperoleh pengalaman secara nyata dalam pelaksanaan asuhan keperawatan secara komprehensif pada klien dengan masalah penyakit DHF dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan. Mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspek Bio-Psiko-Sosial-Spiritual. Dengan menggunakan proses keperawatan. 
2. [bookmark: _Toc76741652]Tujuan Khusus 
a. Mampu melaksanakan pengkajian untuk mengumpulkan data-data pada klien dengan masalah penyakit DHF.
b. Mampu merumuskan Diagnosa Keperawatan pada klien dengan masalah penyakit DHF.
c. Mampu menyusun perencanaan masalah keperawatan sesuai dengan keadaan ngan masalah penyakit DHF. 
d. Mampu melaksanakan rencana keperawatan yang telah di tetapkan.
e. Mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan sesuai dengan perencanaan yang telah di tetapkan.
C. [bookmark: _Toc76741653]Metode Telaahan 
Dalam penyusunan karya tulis ini, penulis menggunakan metode deskriftif yang berbentuk studi kasus dengan pendekatan proses keperawatan meliputi : tahapan pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
Sedangkan pengumpulan data dilakukan dengan tekhnik observasi, wawancara, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi, studi kepustakaan, serta partisipasi aktif berupa kerja sama dengan keluarga klien maupun dengan perawat ruangan dalam memberikan asuhan keperawatan 
D. [bookmark: _Toc76741654]Metode Penulisan 
Untuk memberikan gambaran tentang penyusunan karya tulis ini, penulis menggunakan sistematika penulisan sebagai berikut : 
Bab I merupakan pendahuluan yang terdiri dari latar belakang, tujuan penulisan, metode penulisan dan tekhnik pengumpulan data serta sistematika penulisan. 
Bab II merupkan tinjauan teoritis yang membahas tentang konsep dasar dan pendekatan proses keperawatan secara teoritis pada klien dengan masalah penyakit DHF.
Bab III menguraikan tentang tinjauan kasus yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi, serta pembahasan yang berisi tentang kesenjangan-kesenjangan yang ditemukan dan perbandingan antara teoritis dengan kenyataan dilapangan. 
Bab IV menguraikan kesimpulan penulis setelah melaksanakan asuhan keperawatan dan rekomendasi untuk perbaikan.
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[bookmark: _Toc76741655]BAB II
[bookmark: _Toc76741656]TINJAUAN TEORITIS
A. [bookmark: _Toc76741657]Konsep Dasar Penyakit
1. [bookmark: _Toc76741658]Definisi 
Demam dengue/DF dan demam berdarah dengue/DBD (dengue haemorrhagic fever/DHF) adalah penyakit infeksi yang disebabkan oleh virus dengue dengan manifestasi klinis demam, nyeri otot atau nyeri sendi yang disertai leukopenia, ruam, limfadenopati, trombositopenia dan ditesis hemoragik. Pada DBD terjadi perembesan plasma yang ditandai dengan hemokonsentrasi (peningkatan hematokrit) atau penumpukan cairan dirongga tubuh. Sindrome renjatan dengue (dengue shock syndrome) adal demam berdarah dengue yang ditandai oleh renjatan/syok. (Nurarif & Hardhi, 2015)
Dengue Hemmorhagic Fever adalah penyakit yang disebabkan oleh virus dengue melalui gigitan nyamuk, penyakit ini telah dengan cepat menyebar di seluruh wilayah WHO dalam beberapa tahun terakhir. Virus dengue ditularkan oleh nyamuk betina terutama dari spesies Aedes aegypti dan, pada tingkat lebih rendah, A. albopictus. Penyakit ini tersebar luas di seluruh daerah tropis, dengan variasi lokal dalam risiko dipengaruhi oleh curah hujan, suhu dan urbanisasi yang cepat tidak direncanakan.(WHO, 2015)
Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) adalah penyakit yang menyerang anak dan orang dewasa yang disebabkan oleh virus dengan manifestasi berupa demam akut, perdarahan, nyeri otot dan sendi. Dengue adalah suatu infeksi Arbovirus (Artropod Born Virus) yang akut ditularkan oleh nyamuk Aedes Aegypti atau oleh Aedes Aebopictus.(Wijayaningsih 2017)
Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) menular melalui gigitan nyamuk Aedes aegypti. DHF merupakan penyakit berbasis vektor yang menjadi penyebab kematian utama di banyak negara tropis. Penyakit DHF 10 11 bersifat endemis, sering menyerang masyarakat dalam bentuk wabah dan disertai dengan angka kematian yang cukup tinggi, khususnya pada mereka yang berusia dibawah 15 tahun. (Harmawan, 2018)
DHF adalah penyakit yang disebabkan oleh virus Dengue, sejenis virus yang tergolong arbovirus dan masuk ke tubuh penderita melalui gigitan nyamuk Aedes Aegypti betina. Penyakit ini lebih dikenal dengan sebutan Demam Berdarah Dengue (DBD) (Aziz, 2006). Penyakit Dengue adalah infeksi akut yang disebabkan oleh arbovirus (arthopodborn virus) dan ditularkan melalui gigitan nyamuk aedes (Aedes albopictus dan Aedes aegypti). (Ngastiyah, 2014)
2. [bookmark: _Toc76741659]Etiologi
Virus dengue, termasuk genus Flavivirus, keluarga flaviridae. Terdapat 4 serotipe virus yaitu DEN-1, DEN-2, DEN-3 dan DEN-4. Keempatnya ditemukan di Indonesia dengan DEN-3 serotipe terbanyak. Infeksi salah satu serotipe akan menimbulkan antibody terhadap serotipe yang bersangkutan, sedangkan antibody yang terbentuk terhadap serotype lain sangat kurang, sehingga tidak dapat memberikan perlindungan yang memadai terhadap serotipe lain tersebut. Seseorang yang tinggal di daerah endemis dengue dapat terinfeksi oleh 3 atau 4 serotipe selama hidupnya. Keempat serotipe virus dengue dapat ditemukan di berbagai daerah di Indonesia (Nurarif & Kusuma 2015).

3. [bookmark: _Toc76741660]Anatomi Fisiologi
Darah adalah cairan di dalam pembuluh darah yang mempunyai fungsi transportasi oksigen, karbohidrat dan metabolit, mengatur keseimbangan asam dan basa, mengatur suhu tubuh dengan cara konduksi atau hantaran, membawa panas tubuh dari pusat produksi panas (hepar dan otot) untuk didistribusikan ke seluruh tubuh, pengaturan hormon dengan membawa dan menghantarkan dari kelenjar ke sasaran (Syaifuddin, 2016).
Darah adalah cairan di dalam pembuluh darah yang warnanya merah. Warna merah ini keadaannya tidak tetap, bergantung pada banyaknya oksigen dan karbon dioksida di dalamnya. Darah berada dalam tubuh karena adanya kerja pompa jantung. Selama darah berada dalam pembuluh, darah akan tetap encer. Tetapi bila berada di luar pembuluh darah akan membeku. Fungsi darah (Syaifuddin, 2016) :
a. Sebagai sistem transpor dari tubuh, yaitu menghantarkan bahan kimia, oksigen, dan nutrien ke seluruh tubuh.
b. Mengangkut sisa metabolit ke organ pembuangan.
c. Menghantarkan hormon-hormon ke organ sasaran.
d. Mengangkut enzim, zat bufer, elektrolit ke seluruh tubuh.
e. Mengatur keseimbangan suhu.
 Pada orang dewasa dan anak-anak sel darah merah, sel darah putih, dan sel pembeku darah dibentuk dalam sumsum tulang. Sumsum seluler yang aktif dinamakan sumsum merah dan sumsum yang tidak aktif dinamakan sumsum kuning. Sumsum tulang merupakan salah satu organ yang terbesar dalam tubuh, ukuran dan beratnya hampir sama dengan hati.
Darah terdiri dari dua komponen yaitu komponen padat yang terdiri dari sel darah (sel darah merah atau eritrosit, sel darah putih atau leukosit, dan sel pembeku darah atau trombosit) dan komponen cair yaitu plasma darah, Sel-sel darah ada 3 macam yaitu:
a. Eritrosit (sel darah merah) 
Eritrosit merupakan sel darah yang telah berdeferensi jauh dan mempunyai fungsi khusus untuk transport oksigen. Oleh karena di dalamnya mengandung hemoglobin yang berfungsi mengikat oksigen, eritrosit membawa oksigen dari paru ke jaringan dan karbon dioksida dibawa dari jaringan ke paru untuk dikeluarkan melalui jalan pernapasan. Sel darah merah: Kekurangan eritrosit, Hb, dan Fe akan mengakibatkan anemia.
b. Leukosit (sel darah putih) 
Sel darah putih : Berfungsi mempertahankan tubuh dari serangan penyakit dengan cara memakan atau fagositosis penyakit tersebut. Itulah sebabnya leukosit disebut juga fagosit. Sel darah putih yang mengandung inti, banyaknya antara 6.000-9.000/mm³.
c. Trombosit (sel pembeku darah)
Keping darah berwujud cakram protoplasmanya kecil yang dalam peredaran darah tidak berwarna, jumlahnya dapat bevariasi antara 200.000-300.000 keping/mm³. Trombosit dibuat di sumsum tulang, paru, dan limpa dengan ukuran kira-kira 2-4 mikron. Fungsinya memegang peranan penting dalam proses pembekuan darah dan hemostasis atau menghentikan aliran darah. Bila terjadi kerusakan dinding pembuluh darah, trombosit akan berkumpul di situ dan menutup lubang bocoran dengan cara saling melekat, berkelompok, dan menggumpal atau hemostasis. Selanjutnya terjadi proses bekuan darah.
Struktur sel dalam darah adalah:
a. Membran sel (selaput sel) 
Membran struktur elastik yang sangat tipis, tebalnya hanya 7,5- 10nm. Hampir seluruhnya terdiri dari keping-keping halus gabungan protein lemak yang merupakan lewatnya berbagai zat yang keluar masuk sel. Membran ini bertugas untuk mengatur hidup sel dan menerima segala untuk rangsangan yang datang.
b. Plasma
Terdiri dari beberapa komponen yaitu : 
1) Air membentuk 90 % volume plasma 
2) Protein plasma, berfungsi untuk menjaga volume dan tekanan darah serta melawan bibit penyakit (immunoglobulin). 
3) Garam dan mineral plasma dan gas terdiri atas O2 dan CO2 berfungsi untuk menjaga tekanan osmotik dan pH darah sehingga fungsi normal jaringan tubuh. 
4) Zat-zat makanan sebagai makanan sel. 
5) Zat-zat lain seperti hormon, vitamin, dan enzim yang berfungsi untuk membantu metabolisme. 
6) Antibodi dan antitoksin melindungi badan dari infeksi bakteri.
4. [bookmark: _Toc76741661]Klasifikasi 
Menurut WHO DHF dibagi dalam 4 derajat yaitu (Koes Irianto, 2015) :
a. Derajat I yaitu demam disertai gejala klinik khas dan satu-satunya manifestasi perdarahan dalam uji tourniquet positif, trombositopenia, himokonsentrasi.
b. Derajat II yaitu seperti derajat I, disertai dengan perdarahan spontan pada kulit atau perdarahan di tempat lain.
c. Derajat III yaitu ditemukannya kegagalan sirkulasi, ditandai oleh nadi cepat dan lemah, tekanan darah menurun (20 mmHg atau kurang) atau hipotensi disertai dengan sianosis disekitar mulut, kulit dingin dan lembab dan anak tampak gelisah.
d. Derajat IV yaitu syok berat, nadi tidak teraba dan tekanan darah tidak teratur.

5. [bookmark: _Toc76741662]Patofisiologi
Virus dengue yang telah masuk ketubuh penderita akan menimbulkan viremia. Hal tersebut akan menimbulkan reaksi oleh pusat pengatur suhu di hipotalamus sehingga menyebabkan (pelepasan zat bradikinin, serotinin, trombin, histamin) terjadinya: peningkatan suhu. Selain itu viremia menyebabkan pelebaran pada dinding pembuluh darah yang menyebabkan perpindahan cairan dan plasma dari intravascular ke interstisial yang menyebabkan hipovolemia. Trombositopenia dapat terjadi 16 akibat dari penurunan produksi trombosit sebagai reaksi dari antibodi melawan virus (Murwani 2018).
Pada pasien dengan trombositopenia terdapat adanya perdarahan baik kulit seperti petekia atau perdarahan mukosa di mulut. Hal ini mengakibatkan adanya kehilangan kemampuan tubuh untuk melakukan mekanisme hemostatis secara normal. Hal tersebut dapat menimbulkan perdarahan dan jika tidak tertangani maka akan menimbulkan syok. Masa virus dengue inkubasi 3-15 hari, rata-rata 5-8 hari. Virus akan masuk ke dalam tubuh melalui gigitan nyamuk Aedes aegypti. Pertama tama yang terjadi adalah viremia yang mengakibatkan penderita mengalami demam, sakit kepala, mual, nyeri otot pegal pegal di seluruh tubuh, ruam atau bintik bintik merah pada kulit, hiperemia tenggorokan dan hal lain yang mungkin terjadi pembesaran kelenjar getah bening, pembesaran hati atau hepatomegali (Murwani 2018).
Kemudian virus bereaksi dengan antibodi dan terbentuklah kompleks virus antibodi. Dalam sirkulasi dan akan mengativasi sistem komplemen. Akibat aktivasi C3 dan C5 akan di lepas C3a dan C5a dua peptida yang berdaya untuk melepaskan histamin dan merupakan mediator kuat sebagai faktor meningkatnya permeabilitas dinding kapiler pembuluh darah yang mengakibatkan terjadinya pembesaran plasma ke ruang ekstraseluler. Pembesaran plasma ke ruang eksta seluler mengakibatkan kekurangan volume plasma, terjadi hipotensi, hemokonsentrasi dan hipoproteinemia serta efusi dan renjatan atau syok. Hemokonsentrasi atau peningkatan hematokrit >20% menunjukan atau menggambarkan adanya kebocoran atau perembesan sehingga nilai hematokrit menjadi penting untuk patokan pemberian cairan intravena (Murwani 2018).
Adanya kebocoran plasma ke daerah ekstra vaskuler di buktikan dengan ditemukan cairan yang tertimbun dalam rongga serosa yaitu rongga peritonium, pleura, dan perikardium yang pada otopsi ternyata melebihi cairan yang diberikan melalui infus. Setelah pemberian cairan intravena, peningkatan jumlah trombosit menunjukan kebocoran plasma telah teratasi, sehingga pemberian cairan intravena harus di kurangi kecepatan dan jumlahnya untuk mencegah terjadi edema paru dan gagal jantung, sebaliknya jika tidak mendapat cairan yang cukup, penderita akan mengalami kekurangan cairan yang akan mengakibatkan kondisi yang buruk bahkan bisa mengalami renjatan. Jika renjatan atau hipovolemik berlangsung lama akan timbul anoksia jaringan, metabolik asidosis dan kematian apabila tidak segera diatasi dengan baik (Murwani 2018)

6. Pathway[bookmark: _Toc76742020]Bagan 2. 1 
Pathway Dengue Haemoragic Fever
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7. [bookmark: _Toc76741664]Manifestasi Klinis 
Manifestasi klinis pada penderita DHF antara lain adalah (Nurarif & Kusuma 2015) :
a. Demam dengue 
Merupakan penyakit demam akut selama 2-7 hari, ditandai dengan dua atau lebih manifestasi klinis sebagai berikut: 
1) Nyeri kepala
2) Nyeri retro-orbital
3) Myalgia atau arthralgia
4) Ruam kulit
5) Manifestasi perdarahan seperti petekie atau uji bending positif
6) Leukopenia
7) Pemeriksaan serologi dengue positif atau ditemukan DD/DBD yang sudah di konfirmasi pada lokasi dan waktu yang sama.


b. Demam berdarah dengue
Berdasarkan kriteria WHO 2016 diagnosis DHF ditegakkan bila semua hal dibawah ini dipenuhi :
1) Demam atau riwayat demam akut antara 2-7 hari, biasanya bersifat bifastik
2) Manifestasi perdarahan yang berupa : 
a) Uji tourniquet positif 
b) Petekie, ekimosis, atau purpura
c) Perdarahan mukosa (epistaksis, perdarahan gusi), saluran cerna, tempat bekas suntikan
d)  Hematemesis atau melena.
3) Trombositopenia <100.00/ul
4) Kebocoran plasma yang ditandai dengan :
a) Peningkatan nilai hematokrit > 20% dari nilai baku sesuai umur dan jenis kelamin.
b) Penurunan nilai hematokrit > 20% setelah pemberian cairan yang adekuat.
5) Tanda kebocoran plasma seperti : hipoproteinemi, asites, efusi pleura.
c. Sindrom syok dengue 
Seluruh kriteria DHF diatas disertai dengan tanda kegagalan sirkulasi yaitu:
1) Penurunan kesadaran, gelisah
2) Nadi cepat, lemah
3) Hipotensi 
4) Tekanan darah turun < 20 mmHg 
5) Perfusi perifer menurun 
6) Kulit dingin lembab
8. [bookmark: _Toc76741665]Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan penunjang yang mungkin dilakukan pada penderita DHF antara lain adalah (Wijayaningsih, 2017) :
a. Pemeriksaan darah lengkap Pemeriksaan darah rutin dilakukan untuk memeriksa kadar hemoglobin, hematokrit, jumlah trombosit. Peningkatan nilai hematokrit yang selalu dijumpai pada DHF merupakan indikator terjadinya perembesan plasma.
1) Pada demam dengue terdapat Leukopenia pada hari kedua atau hari ketiga.
2) Pada demam berdarah terdapat trombositopenia dan hemokonsentrasi.
3) Pada pemeriksaan kimia darah: Hipoproteinemia, hipokloremia, SGPT, SGOT, ureum dan Ph darah mungkin meningkat.
b. Uji Serologi = Uji HI (Hemaglutination Inhibition Test) Uji serologi didasarkan atas timbulnya antibody pada penderita yang terjadi setelah infeksi. Untuk menentukan kadar antibody atau antigen didasarkan pada manifestasi reaksi antigen-antibody. Ada tiga kategori, yaitu primer, sekunder, dan tersier. Reaksi primer merupakan reaksi tahap awal yang dapat berlanjut menjadi reaksi sekunder atau tersier. Yang mana tidak dapat dilihat dan berlangsung sangat cepat, visualisasi biasanya dilakukan dengan memberi label antibody atau antigen dengan flouresens, radioaktif, atau enzimatik. Reaksi sekunder merupakan lanjutan dari reaksi primer dengan manifestasi yang dapat dilihat secara in vitro seperti prestipitasi, flokulasi, dan aglutinasi. Reaksi tersier merupakan lanjutan reaksi sekunder dengan bentuk lain yang bermanifestasi dengan gejala klinik.
c. Uji hambatan hemaglutinasi
Prinsip metode ini adalah mengukur campuran titer IgM dan IgG berdasarkan pada kemampuan antibody-dengue yang dapat menghambat reaksi hemaglutinasi darah angsa oleh virus dengue yang disebut reaksi hemaglutinasi inhibitor (HI).
d. Uji netralisasi (Neutralisasi Test = NT test) 
Merupakan uji serologi yang paling spesifik dan sensitif untuk virus
dengue. Menggunakan metode plague reduction neutralization test (PRNT). Plaque adalah daerah tempat virus menginfeksi sel dan batas yang jelas akan dilihat terhadap sel di sekitar yang tidak terkena infeksi.


e. Uji ELISA anti dengue 
Uji ini mempunyai sensitivitas sama dengan uji Hemaglutination
Inhibition (HI). Dan bahkan lebih sensitive dari pada uji HI. Prinsip dari metode ini adalah mendeteksi adanya antibody IgM dan IgG di dalam serum penderita.
f. Rontgen Thorax : pada foto thorax (pada DHF grade III/ IV dan sebagian besar grade II) di dapatkan efusi pleura.
9. [bookmark: _Toc76741666]Penatalaksanaan 
Dasar pelaksanaan penderita DHF adalah pengganti cairan yang hilang sebagai akibat dari kerusakan dinding kapiler yang menimbulkan peninggian permeabilitas sehingga mengakibatkan kebocoran plasma. Selain itu, perlu juga diberikan obat penurun panas (Rampengan, 2017). Penatalaksanaan DHF yaitu :
a. Penatalaksanaan Demam Berdarah Dengue Tanpa Syok Penatalaksanaan disesuaikan dengan gambaran klinis maupun fase, dan untuk diagnosis DHF pada derajat I dan II menunjukkan bahwa anak mengalami DHF tanpa syok sedangkan pada derajat III dan derajat IV maka anak mengalami DHF disertai dengan syok. Tatalaksana untuk anak yang dirawat di rumah sakit meliputi:
1) Berikan anak banyak minum larutan oralit atau jus buah, air sirup, susu untuk mengganti cairan yang hilang akibat kebocoran plasma, demam, muntah, dan diare.
2) Berikan parasetamol bila demam, jangan berikan asetosal atau ibuprofen karena dapat merangsang terjadinya perdarahan.
3) Berikan infus sesuai dengan dehidrasi sedang:
a) Berikan hanya larutan isotonik seperti ringer laktat atau asetat.
b) Pantau tanda vital dan diuresis setiap jam, serta periksa laboratorium (hematokrit, trombosit, leukosit dan hemoglobin) tiap 6 jam.
c) Apabila terjadi penurunan hematokrit dan klinis membaik, turunkan jumlah cairan secara bertahap sampai keadaan stabil. Cairan intravena biasanya hanya memerlukan waktu 24-48 jam sejak kebocoran pembuluh kapiler spontan setelah pemberian cairan.
4) Apabila terjadi perburukan klinis maka berikan tatalaksana sesuai dengan tatalaksana syok terkompensasi.
b. Penatalaksanaan Dengue Hemorrhagic Fever Dengan Syok Penatalaksanaan DHF menurut WHO (2016), meliputi:
1) Perlakukan sebagai gawat darurat. Berikan oksigen 2-4 L/menit secara nasal.
2) Berikan 20 ml/kg larutan kristaloid seperti ringer laktat/asetan secepatnya.
3) Jika tidak menunjukkan perbaikan klinis, ulangi pemberian kristaloid 20 ml/kgBB secepatnya (maksimal 30 menit) atau pertimbangkan pemberian koloid 10-20 ml/kg BB/jam maksimal 30 ml/kgBB/24 jam.
4) Jika tidak ada perbaikan klinis tetapi hematokrit dan hemoglobin menurun pertimbangkan terjadinya perdarahan tersembunyi: berikan transfusi darah atau komponen.
5) Jika terdapat perbaikan klinis (pengisian kapiler dan perfusi perifer mulai membaik, tekanan nadi melebar), jumlah cairan dikurangi hingga 10 ml/kgBB dalam 2-4 jam dan secara bertahap diturunkan tiap 4-6 jam sesuai kondisi klinis laboratorium.
6) Dalam banyak kasus, cairan intravena dapat dihentikan setelah 36- 48 jam. Perlu diingat banyak kematian terjadi karena pemberian cairan yang terlalu banyak dari pada pemberian yang terlalu sedikit.
10. [bookmark: _Toc76741667]Komplikasi 
Komplikasi yang terjadi pada anak yang mengalami demam berdarah dengue yaitu perdarahan massif dan dengue shock syndrome (DSS) atau sindrom syok dengue (SSD). Syok sering terjadi pada anak berusia kurang dari 10 tahun. Syok ditandai dengan nadi yang lemah dan cepat sampai tidak teraba, tekanan nadi menurun menjadi 20 mmHg atau sampai nol, tekanan darah menurun dibawah 80 mmHg atau sampai nol, terjadi penurunan kesadaran, sianosis di sekitar mulut dan kulit ujung jari hidung, telinga, dan kaki teraba dingin dan lembab, pucat dan oliguria atau anuria (Pangaribuan 2017).
B. [bookmark: _Toc76741668]Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Anak Dengan DHF
1. [bookmark: _Toc76741669]Pengkajian 
Dalam melakukan asuhan keperawatan, pengkajian merupakan dasar utama dan hal yang penting di lakukan baik saat pasien pertama kali masuk rumah sakit maupun selama pasien dirawat di rumah sakit (Widyorini et al. 2017).
a. Identitas pasien
Nama, umur (pada DHF paling sering menyerang anak-anak dengan usia kurang dari 15 tahun), jenis kelamin, alamat, pendidikan, nama orang tua, pendidikan orang tua, dan pekerjaan orang tua.
b. Keluhan utama 
Alasan atau keluhan yang menonjol pada pasien DHF untuk datang kerumah sakit adalah panas tinggi dan anak lemah .
c. Riwayat penyakit sekarang
Didapatkan adanya keluhan panas mendadak yang disertai menggigil dan saat demam kesadaran composmetis. Turunnya panas terjadi antara hari ke-3 dan ke-7 dan anak semakin lemah. Kadang-kadang disertai keluhan batuk pilek, nyeri telan, mual, muntah, anoreksia, diare atau konstipasi, sakit kepala, nyeri otot, dan persendian, nyeri ulu hati, dan pergerakan bola mata terasa pegal, serta adanya manifestasi perdarahan pada kulit, gusi (grade III. IV), melena atau hematemesis.
d. Riwayat penyakit yang pernah diderita
Penyakit apa saja yang pernah diderita. Pada DHF anak biasanya mengalami serangan ulangan DHF dengan tipe virus lain.
e. Riwayat Imunisasi
Apabila anak mempunyai kekebalan yang baik, maka kemungkinan akan timbulnya koplikasi dapat dihindarkan.
f. Riwayat Gizi
Status gizi anak DHF dapat bervariasi. Semua anak dengan status gizi baik maupun buruk dapat beresiko, apabila terdapat factor predisposisinya. Anak yang menderita DHF sering mengalami keluhan mual, muntah dan tidak nafsu makan. Apabila kondisi berlanjut dan tidak disertai dengan pemenuhan nutrisi yang mencukupi, maka anak dapat mengalami penurunan berat badan sehingga status gizinya berkurang. 
g. Kondisi Lingkungan
Sering terjadi di daerah yang padat penduduknya dan lingkungan yang kurang bersih (seperti air yang menggenang atau gantungan baju dikamar)
h. Pola Kebiasaan 
1) Nutrisi dan metabolisme: frekuensi, jenis, nafsu makan berkurang dan menurun.
2) Eliminasi (buang air besar): kadang-kadang anak yang mengalami diare atau konstipasi. Sementara DHF pada grade IV sering terjadi hematuria.
3) Tidur dan istirahat: anak sering mengalami kurang tidur karena mengalami sakit atau nyeri otot dan persendian sehingga kuantitas dan kualitas tidur maupun istirahatnya berkurang. 
4) Kebersihan: upaya keluarga untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan cenderung kurang terutama untuk membersihkan tempat sarang nyamuk Aedes aegypty.
5) Perilaku dan tanggapan bila ada keluarga yang sakit serta upaya untuk menjaga kesehatan.
i. Pemeriksaan fisik, meliputi inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi dari ujung rambut sampai ujung kaki. Berdasarkan tingkatan DHF, keadaan anak adalah sebagai berikut :
1) Grade I yaitu kesadaran composmentis, keadaan umum lemah, tanda-tanda vital dan nadi lemah.
2) Grade II yaitu kesadaran composmetis, keadaan umum lemah, ada perdarahan spontan petechie, perdarahan gusi dan telinga, serta nadi lemah, kecil, dan tidak teratur.
3) Grade III yaitu kesadaran apatis, somnolen, keadaan umum lemah, nadi lemah, kecil dan tidak teratur, serta takanan darah menurun.
4) Grade IV yaitu kesadaran coma, tanda-tanda vital : nadi tidak teraba, tekanan darah tidak teratur, pernafasan tidak teratur, ekstremitas dingin, berkeringat, dan kulit tampak biru.
j. System Integumen
1) Adanya ptechiae pada kulit, turgor kulit menurun, dan muncul keringat dingin, dan lembab.
2) Kuku sianosis atau tidak
3) Kepala dan leher : kepala terasa nyeri, muka tampak kemerahan karena demam, mata anemis, hidung kadang mengalami perdarahan atau epitaksis pada grade II,III,IV. Pada mulut didapatkan bahwa mukosa mulut kering , terjadi perdarahan gusi, dan nyeri telan. Sementara tenggorokan mengalami hyperemia pharing dan terjadi perdarahan ditelinga (pada grade II,III,IV). 
4) Dada : bentuk simetris dan kadang-kadang terasa sesak. Pada poto thorak terdapat cairan yang tertimbun pada paru sebelah kanan (efusi pleura), rales +, ronchi +, yang biasanya terdapat pada grade III dan IV.
5) Abdomen mengalami nyeri tekan, pembesaran hati atau
hepatomegaly dan asites
6) Ekstremitas : dingin serta terjadi nyeri otot sendi dan tulang.

k. Pemeriksaan Laboratorium 
Pada pemeriksaan DHF akan dijumpai :
1) HB dan PVC meningkat (≥20%)
2) Trombositopenia (≤ 100.000/ ml)
3) Leukopenia ( mungkin normal atau lekositosis)
4) Ig. D dengue positif
5) Hasil pemeriksaan kimia darah menunjukkan hipoproteinemia, hipokloremia, dan hiponatremia.
6) Ureum dan pH darah mungkin meningkat
7) Asidosis metabolic : pCO2 <35-40 mmHg dan HCO3 rendah
8) SGOT /SGPT mungkin meningkat.

2. [bookmark: _Toc76741670]Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan. Diagnosa keperawatan yang sering muncul pada kasus DHF yaitu (Erdin 2018) (SDKI DPP PPNI 2017) :
a. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit ditandai dengan suhu tubuh diatas nilai normal
b. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ditandai dengan pasien mengeluh nyeri
c. Defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (keengganan untuk makan)
d. Hipovolemia berhubungan dengan peningkatan permeabilitas kapiler ditandai dengan kebocoran plasma darah
e. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan
Berikut adalah uraian dari diagnosa yang timbul bagi pasien
dengue hemorrhagic fever menurut (Erdin, 2018). Dengan menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI DPP PPNI 2017).
a. Hipertermia (D.0130)
1) Pengertian 
Suhu tubuh meningkat di atas rentang normal tubuh. 
2) Penyebab 
a) Proses penyakit (mis. Infeksi, kanker) 
3) Kriteria Mayor dan Minor 
Kriteria Mayor
a) Subjektif : (tidak tersedia)
b) Objektif
(1) Suhu tubuh diatas nilai normal
Kriteria Minor 
a) Subjektif : (tidak tersedia)
b) Objektif
(1) Kulit merah
(2) Kejang 
(3) Takikardi 
(4) Takipnea
(5) Kulit terasa hangat

b. Nyeri Akut (D.0077) 
1) Pengertian
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan. 2) 
2) Penyebab
a) Agen pencedera fisiologis (mis. Inflamasi) 
3) Kriteria Mayor dan Minor 
Kriteria Mayor 
a) Subjektif 
(1) Mengeluh nyeri
b) Objektif
(1) Tampak meringis
(2) Bersikap protektif (mis. Waspada, posisi menghindari nyeri)
(3) Gelisah
(4) Frekuensi nadi meningkat
(5) Sulit tidur
Kriteria Minor 
a) Subjektif : (tidak tersedia)
b) Objektif
(1) Tekanan darah meningkat
(2) Pola napas berubah
(3) Nafsu makan berubah
(4) Proses berpikir terganggu 
(5) Menarik diri 
(6) Berfokus pada diri sendiri 
(7) Diaforesis
c. Defisit nutrisi (D.0019) 
1) Pengertian Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolisme.
2) Penyebab 
a) Kurangnya asupan makanan
b) Ketidakmampuan mengabsorpsi nutrient
c) Peningkatan kebutuhan metabolism
d) Factor psikologis (mis. Stress, keengganan untuk makan)
3) Kriteria Mayor dan Minor 
Kriteria Mayor 
a) Subjektif : (tidak tersedia)
b) Objektif 
(1) Berat badan menurun minimal 10% di bawah rentang ideal 
Kriteria Minor
a) Subjektif
(1) Cepat kenyang setelah makan
(2) Kram/nyeri abdomen
(3) Nafsu makan menurun
b) Objektif 
(1) Bising usus hiperaktif
(2) Otot pengunyah lemah 
(3) Otot menelan lemah 
(4) Membrane mukosa pucat 
(5) Sariawan 
(6) Serum albumin turun 
(7) Rambut rontok berlebihan 
(8) Diare 
d. Hipovolemia (D.0023)
1) Pengertian
Penurunan volume cairan intravaskuler, interstisiel, dan/atau intraseluler.
2) Penyebab
a) Kehilangan cairan aktif
b) Peningkatan permeabilitas kapiler
c) Kekurangan intake cairan 
3) Kriteria Mayor dan Minor 
Kriteria Mayor 
a) Subjektif : (tidak tersedia) 
b) Objektif 
(1) Frekuensi nadi meningkat
(2) Nadi terasa lemah 
(3) Tekanan darah menurun 
(4) Tekanan nadi menyempit 
(5) Turgor kulit menurun 
(6) Membrane mukosa kering 
(7) Volume urin menurun 
(8) Hematokrit meningkat 
Kriteria Minor
a) Subjektif 
(1) Merasa lemah
(2) Mengeluh haus
b) Objektif
(1) Pengisian vena menurun
(2) Status mental berubah
(3) Suhu tubuh meningkat
(4) Konsentrasi urin meningkat
(5)  Berat badan turun tiba-tiba
e. Intoleransi aktivitas (D.0056) 
1) Pengertian Ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas sehari-hari.
2) Penyebab 
a) Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 
b) Kelemahan
3) Kriteria Mayor dan Minor
 Kriteria Mayor 
a) Subjektif 
(1) Mengeluh lelah
b) Objektif 
(1) Frekuensi jantung meningkat >20% dari kondisi istirahat
Kriteria Minor 
a) Subjektif 
(1) Dispnea saat atau setelah aktivitas
(2) Merasa tidak nyaman setelah beraktivitas
(3) Merasa lemah
b)  Objektif
(1) Tekanan darah berubah >20% dari kondisi istirahat 
(2) Gambaran EKG menunjukkan aritmia saat/setelah aktivitas 
(3) Gambaran EKG menunjukkan iskemia 
(4) Sianosis

3. [bookmark: _Toc76741671]Intervensi Keperawatan 
	Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (SIKI DPP PPNI 2018) (SLKI DPP PPNI 2019).
a. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit 
Tujuan : Suhu tubuh agar tetap berada pada rentang normal 
Kriteria Hasil : 
1) Menggigil menurun 
2) Kulit merah menurun 
3) Suhu tubuh membaik 
4) Tekanan darah membaik
Intervensi : 
Observasi 
a) Identifikasi penyebab hipertermia (mis. Dehidrasi, terpapar lingkungan panas, penggunaan incubator)
b) Monitor suhu tubuh 
c) Monitor kadar elektrolit 
d) Monitor haluaran urine Terapeutik 
e) Sediakan lingkungan yang dingin 
f) Longgarkan atau lepaskan pakaian
g) Basahi dan kipasi permukaan tubuh 
h) Berikan cairan oral
i) Lakukan pendinginan eksternal (mis, kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila) 
j) Hindari pemberian antipiretik atau aspirin
k) Berikan oksigen, jika perlu Edukasi
l) Anjurkan tirah baring Kolaborasi 
m) Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jika perlu 
b. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 
Tujuan : Diharapkan nyeri yang dirasakan klien berkurang 
Kriteria Hasil :
1) Keluhan nyeri menurun
2) Meringis menurun 
3) Gelisah menurun 
4) Pola napas membaik 
Intervensi : 
Observasi 
a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
b) Identifikasi skala nyeri 
c) Identifikasi respons nyeri non verbal 
d) Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri Terapeutik 
e) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis, terapi musik, kompres hangat/dingin, terapi bermain) 
f) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis, suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan) 
g) Fasilitasi istirahat dan tidur Edukasi h) Jelaskan strategi meredakan nyeri 
h) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 
i) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri Kolaborasi 
j) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu 
c. Defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (keengganan untuk makan)
Tujuan : Anoreksia dan kebutuhan nutrisi dapat teratasi. 
Kriteria Hasil : 
1) Porsi makanan yang dihabiskan meningkat
2) Frekuensi makan membaik
3) Nafsu makan membaik 
Intervensi : 
Observasi 
a) Identifikasi status nutrisi
b) Identifikasi alergi dan intoleransi makanan 
c) Identifikasi makanan yang disukai 
d) Monitor asupan makan 
e) Monitor berat badan 
f) Monitor hasil pemeriksaan laboratorium Terapeutik 
g) Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
h)  Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein 
i) Berikan suplemen makanan, jika perlu 
Edukasi 
j) Anjurkan posisi duduk, jika mampu 
k) Ajarkan diet yang diprogramkan 
Kolaborasi
l) Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis, Pereda nyeri, antimietik), jika perlu 
m) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu
d. Hipovolemia berhubungan dengan peningkatan permeabilitas kapiler 
Tujuan : Gangguan volume cairan tubuh dapat teratasi 
Kriteria Hasil : 
1) Turgor kulit meningkat 
2) Output urine meningkat 
3) Tekanan darah dan nadi membaik 
4) Kadar Hb membaik 
Intervensi : 
Observasi 
a) Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis, frekuensi nadi meningkat, nadi terasa lemah, tekanan darah menurun, tekanan nadi menyempit, turgor kulit menurun, membran mukosa kering, volume urin menurun, hematokrit meningkat, haus lemah) 
b) Monitor intake dan output cairan Terapeutik 
c) Berikan asupan cairan oral Edukasi 
d) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral 
Kolaborasi
e) Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis, NaCl, RL) 
f) Kolaborasi pemberian cairan IV hipotonis (mis, glukosa 2,5%, NaCl 0,4%) 
g) Kolaborasi pemberian cairan koloid (mis, albumin, plasmanate) 
h) Kolaborasi pemberian produk darah 

e. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan 
Tujuan : Aktivitas sehari-hari klien kembali normal.
Kriteria Hasil : 
1) Frekuensi nadi meningkat 
2) Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari meningkat
3) Frekuensi napas membaik 
Intervensi : 
Observasi 
a) Monitor kelelahan fisik dan emosional 
b) Monitor pola dan jam tidur Terapeutik 
c) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis, cahaya, suara, kunjungan)
d) Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan Edukasi 
e) Anjurkan tirah baring 
f) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 
g) Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak berkurang 
Kolaborasi 
h) Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan.



4. [bookmark: _Toc76741672]Implementasi Keperawatan 
Implementasi adalah fase ketika perawat mengimplementasikan intervensi keperawatan. Implementasi merupakan langkah keempat dari proses keperawatan yang telah direncanakan oleh perawat untuk dikerjakan dalam rangka membantu klien untuk mencegah, mengurangi, dan menghilangkan dampak atau respons yang ditimbulkan oleh masalah keperawatan dan kesehatan. (Ali 2016)
5. [bookmark: _Toc76741673]Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi adalah penilaian hasil dan proses. Penilaian hasil menentukan seberapa jauh keberhasilan yang dicapai sebagai keluaran dari tindakan. Penilaian proses menentukan apakah ada kekeliruan dari setiap tahapan proses mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, tindakan dan evaluasi (Ali 2016). Evaluasi merupakan tahap akhir yang bertujuan untuk menilai apakah tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau tidak untuk mengatasi suatu masalah.










[bookmark: _Toc76741674]BAB III
[bookmark: _Toc76741675]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 
A. [bookmark: _Toc76741676]TINJAUAN KASUS 
1. [bookmark: _Toc76741677]Pengkajian 
a. Pengumpulan Data 
1) Identitas 
a) Identitas klien 
Nama 				: An. R
Umur 				: 6 Tahun 
Jenis kelamin 			: Laki-laki
Agama 				: Islam 
Kedudukan klien dalam keluarga 	: anak pertama 
Tanggal masuk rumah sakit 	: 05/04/2021	17.34
Tanggal pengkajian 			: 05/04/2021 	19.00
No rekam medis 			: 05/0065
Diagnosa Medis 			: Dengue Haemoragic  
  Fever
   Ruangan 				: Rawat Inap 
   Alamat 				: Kp.Malati 
  Rt/Rw05/05



b) Identitas penanggung jawab atau orang tua 
			    Nama 				: Ny. R
Umur 				: 30 Tahun 
Pekerjaan 				: Ibu Rumah Tangga
Pendidikan				: SMA sederajat
Agama 				: Islam 
Suku/Bangsa 			: Sunda/Indonesia
Alamat 				: Kp. Malati Rt/Rw 
  05/05 
Hubungan dengan klien 		: Ibu klien 
2) Riwayat Kesehatan 
a) Keluhan Utama 
Ibu klien mengatakan anaknya demam 
b) Riwayat Kesehatan Sekarang  
Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 05/04/2021 pukul 19.00 klien di antar oleh kedua orang  tuanya ke Puskesmas Gadog dengan keluhan demam, muntah, dan lemah pada ekstremitas bawah. demam meningkat pada malam hari dan berkurang jika istirahat dan diberikan obat,demam di rasakan di seluruh tubuh  secara hilang timbul, skala nyeri 1 (0-10), demam di rasakan sejak 5 hari yang lalu sebelum di bawa ke puskesmas.
c) Riwayat Kesehatan Dahulu 
(1) Riwayat Penyakit Dahulu 
Menurut penuturan ibu klien, klien tidak pernah menderita penyakit yang dialaminya saat ini yaitu Dengue Haemoragic Fever (DHF). Ibu klien juga mengatakan klien tidak pernah mempunyai riwayat penyakit menular seperti TBC, Hepatitis,  dan penyakit menular lainnya. 
(a) Riwayat Prenatal 
Menurut ibu klien, selama kehamilan klien dalam keadaan sehat dan ibu tidak mengalami keluhan apa-apa. usia pada waktu hamil 24 tahun, pemeriksaan kehamilan rutin setiap bulan di periksa ke bidan terdekat. Selama hamil ibu mendapat vaksin TT 2x dari bidan tersebut.  
(b) Riwayat Natal 
Menurut penuturan ibu klien, klien di lahirkan di Bidan, lahir secara spontan, lama kehamilan 32 minggu, berat badan waktu lahir 3000 gr dan panjang badan lahir 52 cm. 
(c) Riwayat Post Natal 
Menurut penuturan ibu klien, keadaan klien sehat, langsung di beri ASI, bayi rutin di periksakan ke bidan setiap bulan untuk di timbang dan di imunisasi.
(d) Riwayat Pertumbuuhan dan Perkembangan Anak
· Riwayat Pertumbuhan 
Menurut ibu klien, BB klien pada saat lahir 3 kg dan TB saat lahir 52 cm. pada saat di lakukan pengkajian BB klien 18 kg dan TB 109 cm. 
· Riwayat Perkembangan tiap saat
Usia anak saat	:
Berguling		: 4 bulan
Duduk 		: 6 bulan
Merangkak 		: 7 bulan
Berdiri		: 8 bulan 
Berjalan 		: 10 bulan
Senyum kepada orang lain pada saat pertama kali		: 3 bulan keatas 
bicara pertama kali 	 : 7 bulan 
berpakaian taapa bantuan : 3 tahun 
(e) Riwayat Nutrisi 
· Pemberian ASI 
Pertama kali di susui kolostrum dengan cara pemberian setiap kali menangis, lama pemberian ASI 2 tahun 40 hari.
· Pemberian Makanan Tambahan 
Pemberian makanan tambahan pertama kali di berikan pada usia 6 bulan, dengan jenis bubur susu, pisang, Promina.
·  Pola Perubahan Nutrisi tiap tahapan usia sampai nutrisi saat ini : 




[bookmark: _Toc76741792]Tabel 3. 1 
Perubahan Nutrisi Tiap Tahapan Usia
	Usia
	Jenis Nutrisi

	0-6 Bulan
	ASI

	6-12 Bulan
	M-PASI

	Saat ini
	Semua jenis sayuran dan buah-buahan



(f) Riwayat Imunisasi 
[bookmark: _Toc76741793]Tabel 3. 2
Riwayat Imunisasi
	No
	Jenis Imunisasi
	Waktu pemberian (Usia)
	Reaaksi setelah pemberian

	1. 
	Hepatitis B
	0-7 hari
	-

	2.
	Polio I
	1 Bulan
	-

	3.
	Polio II
	2 Bulan
	-

	4.
	BCG 
	2 Bulan 
	-

	5.
	DPT I 
	2 Bulan 
	Demam  (+)

	6.
	Polio III 
	3 Bulan 
	-

	7.
	DPT II
	3 Bulan 
	Demam (+)

	8.
	Polio IV 
	4 Bulan 
	-

	9.
		DPT III 
	4 Bulan 
	Demam (+)

	10.
	Campak 
	9 Bulan 
	Demam (+)



d) Riwayat Kesehatan Keluarga
Ibu klien mengatakan di anggota keluarganya tidak ada yang mempunyai riwayat penyakit menular, dan riwayat penyakit keturunan lainnya.
3) Pemeriksaan Fisik 
a) Keadaan Umum 
Penampilan		: Lemas 
Glasgow Coma Scale	: 15 (Composmentis)
				Eye: 4		M: 6		V: 5
Tanda-Tanda Vital 	: Denyut Nadi : 83x/Menit 
				  Pernapasan	: 20/Menit
				  Suhu Tubuh 	: 38,9ºC
				  SPO²		: 94%
Berat Badan		: 18 kg
Tinggi Badan 		: 109 cm 
b) System pernapasan 
Bibir tidak cyanosis, tidak ada tanda pernapasan cuping hidung dan tidak terdapat secret, bentuk dan pergerakan dada simetris, tidak terdapat retraksi, otot tambahan, dan  juga suara tambahan seprti ronchi, wheezing. Suara nafas vesikuler, frekuensi nafas 20x/Menit. Klien tidak mengalami kesusahan dalam pernafasan.
c) System Cardiovaskuler 
Nadi 83x/Menit, konjungtiva tidak anemis, tidak ada peningkatan vena jugularis, bunyi jantung regular, tidak ada suara tambahan seperti mur-mur .
d) System Pencernaan 
Ibu klien mengatakan anaknya tidak mau makan dan minum, di sertai muntah. porsi makan hanya habis ¼ dari porsi yang di berikan. Berat badan turun 2 kg ( dari 18 kg menjadi 16 kg). tidak ada lesi di bibir, gigi dan lidah bersih, tidak ada nyeri tekan pada bagian perut, tidak ada pembengkakan hepar, bising usus 12x/Menit. Klien tidak terpasang Naso Gastric Tube dan tidak di puasakan.
e) System Genitourinaria 
Keadaan penis bersih, tidak ada lesi, tidak terpasang kateter, tidak ada pembesaran ginjal, tidak ada nyeri tekan daerah ginjal dan blast.
f) System Integumen
(1) Kulit 
Turgor kulit baik, ditandai dengan bila di cubit cepat kwmbali ke bentuk semula kurang dari 2 detik. Suhu tubuh 38,9ºC, keadaan kulit bersih, tekstur kulit halus, terdapat jaringan parut pada mata kaki kiri bekas luka jatuh, tampak bintik merah pada daerah lengan kanan setelah dilakukan uji tourniquet. 
(2) Rambut 
Distribusi rambut merata, tidak mudah rontok, dan kulit kepala bersih.
(3) Kuku 
Keadaan kuku bersih dan tidak panjang.  
g) Sitem musculoskeletal 
(1) Ekstremitas atas 
Bentuk simetris, jari-jari tangan lengkap, pergerakan bebas tidak terdapat atropi, dan kaku sendi, sebelah kanan terpasang infus RL 20 tpm, tonus otot 4-4
(2) Ekstremitas bawah 
Bentuk simetris, jaei kaki lengkap, pergerakan bebas, tidak terdapat atropi dan tidak terjadi kaku sendi, tonus otot 4-4
h) System endokrin 
Tidak terjadi pembesaran kelenjar thyroid, diantara anggota keluarga tidak ada yang menderita penyakit Diabetes Melitus.
i) System persyarafan 
GCS = 15 E4M6V5
Tingkat Kesadaran : Composmentis 
(1)  Fungsi motorik : klien dapat menggerakkan tangan dan kaki tapi masih lemah 
(2)  Fungsi sensorik : klien dapat merasakan rasa manis, asin dari makanan, klien dapat merasakan hangat ketika di kompres hangat.
(3)  Uji syaraf kranial :
(a) Nerveus I (Olfactorius) 
Penciuman klien baik, klien berespon saat di beri rangsangsang  bau minyak kayu putih.
(b) Nerveus II (Optikus) 
Penglihatan klien baik, menangis saat melihat jarum suntik
(c) Nerveus III, IV, VI (Okulomotorius, Trochlearis, Abdusen) 
Pupil bulat isokor dan berkontraksi saat diberi rangsangan cahaya, diplopia bola mata bisa di gerakkan ke segala arah tanpa menengok.
(d) Nerveus V (Trigeminus) 
Sensasi : klien dapat mengedipkan mata saat diusapkan pilinan kapas pada daerah kelopak mata.
Motoric : otot masetter dan temporal teraba pada saat klien mengunyah, klien dapat membuka dan menutup rahang dengan baik. 
(e) Nerveus VII (Fasialis) 
Klien terlihat meringis ketakutan pada saat di beriak therapy obat inject
(f) Nerveus VIII (Accusticus)
Pendengaran klien baik terbukti pada saat disapa klien mengok.
(g) Nerveus IX, X (Glosopharing dan Vagus)
Reflex menelan baik terbukti pada waktu dinding posterior pharing di tekan dengan tongue spatel terlihat menelan.
(h) Nerveus XI (Asesorius) 
Klien dapat menahan tahan pada leher ketika kepala di dorong ke samping.
(i) Nerveus XII (Hipoglosus)
Klien dapat menggerakkan dan mengeluarkan lidah dengan mudah 
(4) Refleks Patologis
(a) Refleks Hoffiman – Tromner
Membangkitkannya jaro tengah klien di ekstensikan, kemudian ujungnya di gores dan positif terdapat gerakan fleksi jari lainnya.
(b) Refleks Babinski
Membangkitkannya dengan menggores bagian lateral telapak kaki dari belakang ke depan, hasil positif karena terdapat gerakan.

(5) Refleks Fisiologis
(a) Refleks Biceps 
Mengetok tendon biceps di daerah faso cubiti dimana lengan pada posisi fleksi di daerah siku hasilnya positif karena terjadi kontraksi otot dan gerakan fleksi lengan bawah 
(b) Refleks Triceps 
Mengetok tendon di bawah siku, dan hasilnya positif.
4) Data Psikososial 
a) Status Emosi 
Ibu klien mengatakan cemas dan ibu klien juga mengatakan tidak mengetahui apa yang di alami oleh anaknya, dan ibu klien tampak cemas.
b) Konsep Diri 
(1) Body Image
Ibu klien bersyukur memiliki anak yang normal, meski kini anaknya sedangn sakit, dan dia mengatakan pasrah kepada Allah SWT dengan keadaan anaknya saat ini. 
(2) Peran 
Di rumah klien berperan sebagai anak pertama dan kakak bagi adik perempuannya. Dan sebagai pasien ketika di Puskesmas.
5) Data Spiritual 
Ibu klien beragama islam dan selalu berdoa untuk kesembuhan anaknya. 
6) Pola Aktivitas Shari-hari 
[bookmark: _Toc76741794]Tabel 3. 3
Pola Aktivitas Sehari-hari
	NO
	Pola Aktivitas
	Sebelum Sakit
	Saat Sakit

	1.
	Pola Nutrisi
	
	

	
	· Makan
	
	

	
	Frekuensi
	3x/hari 
	3x/hari 

	
	Porsi
	Habis 1 porsi
	¼porsi 

	
	Jenis
	Nasi, lauk pauk, sayuran
	Bubur, nasi

	
	· Minum
	
	

	
	Frekuensi
	3-4 gelas/hari
	2-3 gelas perhari

	
	Volume
	800cc
	600cc

	
	Jenis
	Air putih, susu
	Air putih

	2. 
	Pola Eliminasi 
	
	

	
	· BAB
	
	

	
	Frekuensi
	1-2x/hari 
	1x/hari

	
	Konsistensi 
	Lembek
	Lembek

	
	Warna
	Kuning
	Kuning 

	
	Keluhan
	Tidak ada
	Tidak ada

	
	· BAK 
	
	

	
	Frekuensi 
	5-6x/hari
	3-4x/hari

	
	Warna 
	Kuning jernih 
	Kuning jernih

	
	Keluhan 
	Tidak ada 
	Tidak ada

	3. 
	Pola Istirahat 
	
	

	
	Tidur Malam 
	8-9 jam/hari
	6-8 jam/hari 

	
	Tidur Siang 
	2-3jam/hari
	2jam/hari

	
	Kualitas 
	Nyenyak 
	Kurang nyenyak 

	4. 
	Personal Hygiene 
	
	

	
	Mandi 
	2x/hari
	1x/hari (di spon)

	
	Gosok Gigi
	2x/hari
	1x/hari

	
	Ganti Pakaian 
	3x/hari
	2-3x/hari 



7) Pemeriksaan Penunjang 
a) Pemeriksaan Laboratorium 
(1) Tanggal 06 April 2021
[bookmark: _Toc76741795]Tabel 3. 4 Pemeriksaan Laboratorium
	No
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai Rujukan

	1.
	Hematologi 
	
	

	
	Hemoglobin (hb)
	13,4 gr/dl
	L: 14-18 gr/dl
P: 12-14 gr/dl

	
	Leukosit 
	3,400sel/mm³
	4000-10.000 sel/mm³

	
	Trombosit
	87.000sel/mm³
	150.000-400.00sel/mm³

	
	Eritrosit
	5,0 juta/mm
	L: 4,5-5,5 juta/mm
P: 4,0-5,0 juta/mm

	
	Hematokrit
	40%
	L: 40-54%
P: 37-47%

	2.
	Imunologi 
	
	

	
	S. typhi O
	1/80

	
	S. typhi AO
	1/80

	
	S. parathypi BO
	1/80

	
	S. paratyphi CO
	Neg

	
	S. typhi H
	Neg

	
	S. typhi AH
	Neg

	
	S. paratyphi BH
	Neg

	
	S. paratyphi CH
	Neg 









8) Therapy Obat 
[bookmark: _Toc76741796]Tabel 3. 5 Therapy Obat
	NO
	Nama Obat
	Dosis
	Cara Pemberian
	Manfaat

	1. 
	Ondansetron 
	2x1mg Amp
	Inject IV
	Mencegah dan mengobati mual dan muntah

	2.
	Cefotaxime 
	2x500mg 
	Inject IV
	Golongan antibiotic yang di gunakan untuk mengatasi berbagai infeksi bakteri yang terjadi pada tubuh 

	3.
	Dexamethasone
	2x½ Amp 250mg
	Inject IV
	Meredakan peradangan, radang sendi, radang kulit, reaksi alergi yang berat, penyakit autoimun, atau asma.

	4.
	Paracetamol
	3x½ Tablet
	P.O
	Penurun demam dan pereda nyeri

	5.
	Antasida
	3x½ Tablet
	P.O
	Bekerja dengan cara menetralisir asam lambung, dan bekerja pada saat kadar asam lambung meningkat.






b. Analisa Data
[bookmark: _Toc76741797]Tabel 3. 6 Analisa Data
	No 
	Data 
	Etiologi 
	Masalah 

	1. 
	DS : ibu klien mengatakan klien demam 
DO: - klien tampak terbaring di tempat tidur .
· TTV 
S: 38,9ºC
N: 83x/menit
P: 20x/menit
SPO²: 94%
	Nyamuk mengandung virus dengue 
↓
Menggigit manusia
↓
Virus masuk aliran darah 
↓
Viremia 
↓
Masuk ke pembuluh otak melalui aliran darah dan mempengaruhi hipothalmus
↓
Hipertermi 
	Hipertermi 

	2.
	DS: - klien mengatakan badan lemas 
DO : - aktivitas di bantu keluarga 
· Klien tampak lemah 
· Kekuatan otot 
Ekstremitas bawah 3-3
	Nyamuk mengandung virus dengue 
↓
Menggigit manusia
↓
Virus masuk aliran darah 
↓
Viremia 
↓
Komplemen antigen antibody meningkat 
↓
Pelepasan peptida
↓
Pembebasan histamine
↓
Peningkatan permeabilitas dinding pembuluh darah
↓
Kebocoran plasma
↓
Perdarahan ekstraseluller
↓
Penurunan HB 
↓
Nutrisi dan O² ke jaringan menurun
↓
Tubuh lemas 
↓
Intoleransi aktivitas
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan 

	3. 
	DS: - Klien mengeluh mual
· Klien mengatakan mulut terasa pahit 
· Klien mengatakan tidak mau makan 
· Klien mengatakan hanya mau minum saja 
DO: - porsi makan tidak habis, hanya ¼ porsi.
· Minum 4-5 gelas
· BB : 18 kg
· Bising usus 18x/menit
	Nyamuk mengandung virus dengue 
↓
Menggigit manusia 
↓
Virus masuk aliran darah 
↓
Viremia 
↓
Mekanisme tubuh untuk melawan virus
↓
Peningkatan asam lambung 
↓
Mual dan muntah 
↓
Pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh.
	Gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh



2. [bookmark: _Toc76741678]Diagnosa Keperawatan 
a Hipertermia berhubungan dengan virus dengue masuk ke pembuluh darah otak melalui aliran darah dan mempengaruhi hypothalamus ditandai dengan :
DS : ibu klien mengatakan klien demam 
DO: - klien tampak terbaring di tempat tidur.
			        - tubuh klien teraba panas 
- TTV 
S: 38,9ºC			N	: 83x/menit
P: 20x/menit			SPO²	: 94%
b Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan ditandai dengan :
DS: - klien mengatakan badan lemas 
DO : - aktivitas di bantu keluarga 
· Klien tampak lemah 
· Kekuatan otot Ekstremitas bawah 3-3
c Pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan mual dan muntah ditandai dengan :
DS: - Klien mengeluh mual
· Klien mengatakan mulut terasa pahit 
· Klien mengatakan tidak mau makan 
· Klien mengatakan hanya mau minum saja 
DO: - porsi makan tidak habis, hanya ¼ porsi.
· Minum 4-5 gelas
· BB : 18 kg
· Bising usus 18x/menit


3. [bookmark: _Toc76741679]Proses Keperawatan 
Nama		: An. R									Diagnosa	 : DHF 
Ruangan 	: Rawat Inap 								No. medrec	 : 05/0065

[bookmark: _Toc76741798]Tabel 3. 7 Dokumentasi Proses Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Perencanaan
	Implementasi
	/Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional
	
	

	1.
	Hipertermia berhubungan dengan virus dengue masuk ke pembuluh darah otak melalui aliran darah dan mempengaruhi hypothalamus.
DS : ibu klien mengatakan klien demam .
DO: - klien tampak terbaring di tempat tidur –tubuh klien teraba panas.
· TTV 
S: 38,9ºC
N: 83x/menit
P: 20x/menit
SPO²: 94%

	Setelah dilakukn tindakan keperawatan 2x24 jam diharapkan Suhu tubuh agar tetap berada pada rentang normal dengan kriteria hasil : 
· Tidak ada peningkatan suhu tubuh
· Tidak ada dehidrasi
· Suhu tubuh pada rentang normal (35,5°C – 37,5°C)
	
1. Pantau suhu tubuh dan tanda- tanda vital lainnya.

2. Kompres hangan klien pada lipat paha dan aksila

3. Tutup klien dengan selimut atau pakaian ringan

4. anjurkan klien untuk banyak minum peroral








5. Berikan obat atau cairan IV (misalnya antipiretik, agen anti bakteri, dan agen anti menggigil).

	
1. Untuk mengetahui keadaan suhu tubuh klien

2. Kompres akan memberikan pengeluaran panas secara induksi

3. Memberikan rasa nyaman dan memperbesar penguapan panas

4. Mengganti cairan tubuh yang keluar karena panas dan memacu pengeluaran urin guna pembuangan panas lewat urin.

5. Untuk mendapatkan therapy obat yang tepat. 
	Tanggal 05/04/2021 jam 20.00
1. Mengukur Tanda-tanda vital



2. Mengompres hangat klien pada bagian lipat paha dan aksila menggunakan handuk kecil

3. Menganjurkan keluarga klien untuk memberikan pakaian yang tipis

4. Menganjurkan keluarga klien untuk memberikan minum sedikit tapi sering 

5. Memasang infus RL 20 tpm, Memberikan therapy obat paracetamol  3x½ tab.

	Tanggal 07 /04/2021
09.00
S: ibu klien mengatakan masih sedikit merasa demam 
O: 
· TTV 
S: 37,3ºC
P: 21x/menit
N: 82x/menit
SPOº: 95%
· Leukosit 6000 sel/mm³
A: Masalah teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi dari 1,3, dan 4.


	

	2. 
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan ditandai dengan :
DS:-klien mengatakan badan lemas 
DO : - aktivitas di bantu keluarga 
· Klien tampak lemah
· Kekuatan otot ekstremitas bawah 3-3



	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan intoleransi aktivitas meningkat dengan kriteria hasil : 
· Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari
· Kelemahan fisik menurun
· Kekuatan otot meningkat 
	1. Identifikasi gangguan fngsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan 


2. Identifikasi intoleransi fisik untuk melakukan pergerakan
3. Motifasi klien untuk melakukan apasaja secara mandiri atau dengan bantuan keluarga 
4. Anjurkan klien agar setiap perubahan posisi dari tidur mau bangun, atau berdiri harus secara bertahap dan perlahan-lahan

	1. Mengetahui fungsi tubuh manakah yang mengalami kelemahan fisik 



2. Mengetahui gerakan yang dapat dilakukan


3. Meningkatkan kekuatan atau stamina  
4. Dengan perubahan posisi secara bertahap maka akan memberikan kesempatan bagi tubuh untuk melakukan mekanisme homeostatic sehingga perfusi ke otak akan lebih maksimal.
	Tanggal 07/04/2021
Jam 
1. Mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan dan terdapat kelemahan pada ekstremitas bawah
2. Mengidentifikasi intoleransi fisik untuk  melakukan pergerakan
3. Memberikan motifasi kepada klien untuk melakukan apa saja secara mandiri
4. Menganjurkan klien agar setiap perubahan posisi dari mau tidur mau bangun, atau berdiri harus secara bertahan dan perlahan-lahan.
	Tanggal 07/04/2021
Jam : 10.30
S: klien mengatakan badannya masih terasa sedikit lemas 
O : -    sebagian aktivitas klien masih di bantu keluarga
· Klien tampak bugar
· Kekuatan oto 4-4
A: masalah teratasi sebagian 
P: lanjutkan intervensi 2-4 

	3. 
	Pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan mual dan muntah ditandai dengan :
DS: - klien mengeluh mual
· Ibu klien menngatakan An.R muntah3x setiap di beri makan
· Klien mengatakan mulut terasa pahit 
· klien mengatakan tidak mau makan
· klien mengatakan hanya mau minum saja 
DO : - Porsi makan tidak habis, hanya ¼ porsi
· minum 4-5 gelas \
· BB : 18 kg
· Bising usus 18x/menit 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam diharapkan intake nutrisi adekuat dengan kriteria hasil : 
· Klien menunjukan intake nutrisi adekuat
· Mual muntah tidak terjadi dan nafsu makan bertambah
· Tidak terjadi penurunan berat badan 
	1. Kaji adanya alergi makanan 

2. monitor mual muntah

3. anjurkan keluarga klien makan sedikit tapi sering.

4. Monitpr berat badan klien dalam batas normal  
	1. Untuk mengetahui adanya alergi makanan dan memilih makanan yang tepat

2. Untuk mengetahui adanya kekurangan nutrisi dan dan asupan makanan yang kurang tepat

3. Agar klien dapat terpenuhi nutrisinya secara perlahan 

4. Untuk mempertahankan berat badan normal klien 
	Tanggal 05/04/2021 
21.00
1. Mengkaji adanya alergi makanan






2. Memonitor adanya mual dan muntah







3. Menganjurkan ibu klien untuk memberi  makan sedikit tapi sering



4. Memonitor berat badan klien 
	Tanggal 07/04/2021

S:  ibu klien mengatakan klien masih meraa mual dan lemas namun nafsu makan klien sedikit bertambah
O: -     klien masih tampak lemas 
· Mukosa bibir kering
· Klien tampak menghabiskan makanannya
A : masalah teratasi sebagian 
P : lanjutkan intervensi 2-4






	





4. 
5. [bookmark: _Toc76741680]Catatan Perkembangan 
[bookmark: _Toc76741799]Tabel 3. 8
Catatan Perkembangan
	Hari
	Tanggal/bulan/tahun/jam
	Dx
	Catatan perkembangan
	paraf

	Kamis 
	08/04/2021

	1
	S: ibu klien mengatakan demam An. R sudah menurun
O: - Tanda-tanda Vital
S: 37,3ºC
P: 21x/menit
N: 82x/menit
· kulit teraba hangat
A : masalah teratasi
P: hentikan intervensi
I: memonitor suhu tubuh klien
E: masalah teratasi 
R: hentikan Intervensi
Klien sudah di perbolehkan pulang oleh dokter


	

	Kamis
	08/04/2021
	2
	S : klien mengatakan sudah lebih sehat
O: - aktivitas klien masih dibantu oleh ibu nya
· klien tampak lebih relaks
· kekuatan otot ekstremitas bawah 5-5
A : masalah teratasi sebagian
P:  lanjutkan intervensi
Berikan motivasi kepada klien untuk melakukan aktivitas secara mandiri
I : berikan latihan mandiri secara sederhana dari tempat tidur ke toilet
E: masalah teratasi
R: Hentikan intervensi
Klien sudah di perbolehkan pulang oleh dokter
	

	Kamis
	08/04/2021
	3
	S: ibu klien mengatakan nafsu An. R bertambah 
O: - porsi makan klien belum habis
· mukosa bibir lembab
A : masalah teratasi sebagian 
P : lanjutkan Intervensi
I  : - memonitor adanya mual dan muntah
· Berikan makanan kesukaan
· Berikan mahanan hangat
E: masalah teratasi 
R : hentikan intervensi 
Klien sudah di perbolehkan pulang oleh dokter
	









B. [bookmark: _Toc76741681]Pembahasan 
Setelah penulis melaksanakan asuhan keperawatan kepada klien An.R dengan gangguan system imunitas: Dengue Haemoragic Fever di wilayah kerja UPT DTP Puskesmas Gadog yang dilaksanakan pada tanggal 05 april 2021 sampai dengan tanggal  08 april 2021. Selama melaksanakan asuhan keperawatan kesenjangan yang ditemukan selama melakukan asuhan keperawatan dibahas berdasarkan tahapan asuhan keperawatan yaitu tahap pengkajian, tahap diagnosa keperawatan, tahap perencanaan, tahap pelaksanaan dan evaluasi.
Adapun kesenjangan yang terjadi dalam beberapa tahap proses keperawatan adalah sebagai berikut :
1. [bookmark: _Toc76741682]Tahap Pengkajian 
Pengkajian merupakan tahap awal proses keperawatan, dimana penulis mengkaji klien secara keseluruhan yang meliputi bio-psiko-sosial dan spiritual. Sebelum mengkaji, penulis melakukan pendekatan dengan cara memperkenalkan diri dan menjelaskan maksud serta tujuan asuhan keperawatan pada klien dan ibu klien.
Pengumpulan data ini dilakukan dengan cara mengumpulkan data secara objektif dari hasil observasi dan subjektif yang didapat dari pernyatan yang dilontarkan oleh klien dan ibu klien serta data sekunder yang didapat dari status klien selama klien dirawat.
Pada tahap pengkajian, penulis menemukan beberapa kesenjangan antara teori dengan hasil pengkajian pada klien An.R Menurut teori klien yang mengalami  DHF biasanya terjadi gangguan nyeri akut dan syok hipovolemik tetapi pada kasus klien yang diteliti tidak terdapat masalah tersebut. Hal tersebut dikarenakan menurut teori Maslow kebutuhan setiap individu itu berbeda dan setiap individu bersifat unik, dan teori menurut Taylor (2011) persepsi nyeri setiap orang berbeda-beda, jadi masalah keperawatan yang timbul pada seseorang meskipun penyakitnya sama namun keluhan yang dirasakan mungkin saja berbeda. 
Pada tahap ini penulis tidak menemukan faktor penghambat melainkan penulis mendapatkan bantuan, dukungan serta arahan dari perawat ruangan dan juga partisipasi aktif dari keluarga klien, sehingga penulis dapat melaksanakan pengkajian kepada klien An.R .
2. [bookmark: _Toc76741683]Tahap Diagnosa Keperawatan 
Setelah melakukan pengkajian secara bertahap dan data hasil pengkajian di analisa penulis dan menegakan diagnosa keperawatan yang muncul. Namun pada kenyataannya tidak semua kemungkinan diagnosa keperawatan yang terdapat pada teori dapat ditegakkan. 
Pada kasus nyata diagnosa keperawatan yang penulis temukan pada klien An.R  antara lain: 
a Hipertermia berhubungan dengan virus dengue masuk ke pembuluh darah otak melalui aliran darah dan mempengaruhi hypothalamus. Masalah ini di angkat karena pada An.R di temukan data-data yang menunjang masalah hipertermi. Seperti pada saat dikaji, ibu An.R mengatakan anaknya demam, klien tampak terbaring di tempat tidur, tubuh klien teraba panas, suhu tubuh 38,9°C.
b Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan. Masalah ini di angkat karena pada klien An.R di temukan data-data yang menunjang masalah intoleransi aktivitas. Seperti klien merasa lemas pada ekstremitas bawah, klien tampak lemah, kekuatan otot ekstremitas bawah 3-3
c Pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan mual dan muntah. Masalah ini di angkat karena pasa klien An.R di temukan data-data yang menunjang masalah pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Seperti klien mengeluh mual, mulut terasa pahit, porsi makan habis ¼ porsi, klien mengatakan hanya mau minum saja, muntah 3x pada saat diberi makan.
Adapun masalah yang tidak muncul pada kasus di atas adalah :
f. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ditandai dengan pasien mengeluh nyeri. Masalah ini tidak di angkat karena pada saat di lakukan pengkajian klien An.R tidak merasakan nyeri berat. Skala nyeri 1 (0-10)
g. Syok Hipovolemia berhubungan dengan peningkatan permeabilitas kapiler ditandai dengan kebocoran plasma darah. Masalah ini tidak di angkat karena tidak terjadi perdarahan yang berarti pada klien, juga tidak terdapat tanda-tanda syok pada klien.
3. [bookmark: _Toc76741684]Tahap Perencanaan 
Pada tahap perencanaan penulis menyusun rencana tindakan keperawatan disesuaikan dengan permasalahan yang timbul. Penyusunan rencana tindakan keperawatan disesuaikan dengan kondisi dan situasi klien. Dalam tahap perancanaan ini penulis tidak mengalami hambatan yang berarti sebab didukung oleh teori serta kerjasama perawat ruangan untuk melaksanakan tindakan keperawatan yang dibutuhkan pasien.
Untuk setiap perencanaan tindakan pada dasarnya sesuai dengan teori. Upaya mengatasi perencanaan Hipertensi dilakukan intervensi seperti : Pantau Tanda-tanda Vital klien, Kompres hangat klien pada lipat paha dan aksila, anjurkan klien memakai pakaian tipis dan ringan, Berikan obat atau cairan IV (misalnya antipiretik, agen anti bakteri, dan agen anti menggigil). Untuk diagnosa intoleransi aktivitas di lakukan intervensi seperti : Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, Identifikasi intoleransi fisik untuk melakukan pergerakan, Motifasi klien untuk melakukan apa saja secara mandiri atau dengan bantuan keluarga, Anjurkan klien agar setiap perubahan posisi dari tidur mau bangun, atau berdiri harus secara bertahap dan perlahan-lahan. Untuk diagnosa pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh intervensi yang dilakukan adalah : Kaji adanya alergi makanan, monitor mual muntah, anjurkan keluarga klien untuk memberi makan An.R sedikit tapi sering, Monitor berat badan klien dalam batas normal.
4. [bookmark: _Toc76741685]Tahap Implementasi
Pada tahap pelaksanaan, secara keseluruhan dari tahap perencanaan telah dilaksanakan oleh penulis kepada klien dengan sesuai perencanaan. Adapun kegiatan atau pelaksanaan yang dilakukan penulis selama 4 hari pada klien adalah :
a. Hari pertama penulis melakukan tindakan asuhan keperawatan pada diagnosa I, II, dan III dengan memberikan pemenuhan  kebutuhan dasar yang dibutuhkan klien.
b. Hari kedua penulis melanjutkan tindakan keperawatan yang dibutuhkan dan yang belum tercapai pada klien. 
c.	Hari ke tiga, penulis melanjutkan tindakan keperawatan yang dibutuhkan, dan melihat kondisi klien serta melakukan perencanaan yang belum tercapai sebelumnya.
d. Hari ke empat, penulis melanjutkan memantau keadaan klien apakah intervensi sebelumnya telah tercapai atau belum.
Pada tahap ini penulis mendapatkan faktor pendukung dan faktor penghambat dalam melaksanakan tindakan keperawatan yang meliputi:
a. Faktor pendukung
1) Selama proses tindakan kepada klien penulis mendapatkan arahan dan bimbingan dari perawat ruangan dalam melakukan asuhan keperawatan yang diberikan untuk klien.
2) Ibu Klien, klien, dan keluarga dapat bekerja sama dalam setiap tindakan keperawatan yang dilakukan penyusun sesuai dengan rencana asuhan keperawatan yang diberikan untuk klien.
b. Faktor penghambat
Terkadang penulis terkendala dalam melakukan intervensi keperawatan karena klien takut melihat perawat memakai baju putih-putih.
5. [bookmark: _Toc76741686]Tahap Evaluasi
Tahap evaluasi adalah tahap akhir dari proses keperawatan yang berguna untuk menilai kemajuan kondisi klien, yang telah mendapatkan asuhan keperawatan selama 4 hari. Setelah melaksanakan asuhan keperawatan pada An.R penulis menemukan 3 masalah keperawatan, diantaranya : Hipertermi, intoleransi aktivitas, dan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh.
Dari ketiga masalah keperawatan itu tidak semuanya dapat teratasi. Diagnosa yang dapat diatasi dan kriterianya tercapai yaitu: hipertermi, sedangkan diagnosa yang teratasi sebagian dengan beberapa kriteria yang belum tercapai yaitu intoleransi aktivitas, dan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Hal itu terjadi karena dalam pemenuhan nutrisi memerlukan waktu yang cukup lama. Untuk keperawatan selanjutnya diserahkan pada keluarga yang telah mendapatkan pendidikan kesehatan. 

[bookmark: _Toc76741687]BAB IV
[bookmark: _Toc76741688]KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. [bookmark: _Toc76741689]Kesimpulan
Setelah penulis melakukan Asuhan keperawatan pada Hari ke-1 dengan gangguan system imunitas: Dengue Haemoragic Fever di wilayah kerja UPT Puskesmas Gadog  pada tanggal 05-08 April 2021 dengan menggunakan proses keperawatan, maka penulis dapat mengambil kesimpulan secara umum bahwa asuhan keperawatan klien An.R dengan DHF memerlukan tindakan yang cermat dan cerdas.
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada An.R dengan  Dengue Haemoragic Fever di ruang rawat inap UPT Puskesmas Gadog. 
2. Penulis mampu menegakan Diagnosa pada An.R dengan  Dengue Haemoragic Fever di ruang rawat inap UPT Puskesmas Gadog. 
3. Penulis mampu membuat rencana tindakan keperawatan untuk memenuhi kebutuhan An.R dengan  Dengue Haemoragic Fever di ruang rawat inap UPT Puskesmas Gadog. 
4. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada An.R dengan  Dengue Haemoragic Fever di ruang rawat inap UPT Puskesmas Gadog. 
5. Penulis mampu mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada An.R dengan  Dengue Haemoragic Fever di ruang rawat inap UPT Puskesmas Gadog. 
6. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada An.R dengan  Dengue Haemoragic Fever di ruang rawat inap UPT Puskesmas Gadog. 

B. [bookmark: _Toc76741690]Rekomendasi
Berdasarkan kesimpulan diatas, maka penyusun berusaha, mencoba mengemukakan rekomendasi yang bisa dijadikan pertimbangan dan untuk meningkatkan kualitas asuhan keperawatan. Adapun saran tersebut adalah :

1. Pelayanan Kesehatan (PUSKESMAS )
Bagi Puskesmas diharapkan memberikan pelatihan pada para perawat untuk menambah keterampilan ilmu pengetahuannya dan untuk meningkatkan pelayanan kesehatan, tetap mempertahankan prinsip steril guna mencegah terjadinya infeksi dan mempermudah dalam intervensi keperawatan.
2. Perawat 
Bagi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan hendaknya tidak hanya memberikan pelayanan dari satu aspek saja, tetapi harus memberikan pelayanan yang menyeluruh seperti aspek bio, psiko, sosio, dan spiritual. Sehingga perawat ruangan juga dapat mengetahui permasalahan dari seorang klien secara menyeluruh.
3. Institusi Pendidikan 
Bagi pendidikan diharapkan pada saat menyelenggarakan ujian praktek di Puskesmas setelah melaksanakan ujian baiknya dievaluasi dengan memberi saran yang membangun karena sebagai mahasiswa masih perlu banyak saran dan evaluasi atas tindakan yang dilakukan.
4. Bagi Mahasiswa 
Sebagai calon tenaga perawat profesional, hendaknya mahasiswa keperawatan dapat mempergunakan tempat mereka menimba ilmu dengan semaksimal mungkin, sehingga dalam melaksanakan tindakan keperawatan harus didasari dengan teori yang ada agar nantinya mahasiswa itu menjadi lebih siap dan mampu mengaplikasikan ilmu keperawatan dengan sebaik-baiknya apabila mereka telah terjun ke lahan praktik.
5. Bagi Klien dan Keluarga
Bagi ibu klien dan keluarga ketika sudah pulang agar melanjutkan kompres hangat di rumah jika sewaktu-waaktu An.R demam lagi sesuai dengan apa yang sudah dijelaskan oleh perawat , serta mampu merawat luka dengan baik sesuai arahan perawat agar terhindar dari infeksi, kepada keluarga agar selalu memberi dukungan secara psikologis serta memberi dorongan agar dapat membantu mempercepat penyembuhan klien.
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