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ABSTRAK
IV Bab, halaman, 16 tabel, 1bagan, 4 lampiran
Karya tulis ilmiah ini berjudul “Asuhan Keperawtan Pada Anak An. R Usia Sekolah (6Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) Di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut”. Latar belakang dalam pembuatan Karya tulis ilmiah ini, berdasarkan data daftar 10 besar jenis penyakit terbanyak di Puskesmas Gadog periode Januari-Maret 2021. DHF menduduki urutan ke-6  yang berjumlah 21 kasus dengan presentasi 8,8%. Walaupun presentasenya relative kecil, namun melihat dampak dari DHF adalah syok atau dengue syok syndrome yang dapat  mengakibatkan asidosis metabolik, perdarahan hebat, kegagalan fungsi hati dan ginjal hingga kematian. Tujuan karya tulis ini adalah mampu melaksanakan asuhan keperawatan yang komprehensif pada klien dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) yang meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Metode deskriptif dengan teknik studi kasus dengan pendekatan proses keperawatan, sedangkan teknik pengumpulan data dengan wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi, studi kepustakaan, dan partisipasi aktif. Sehingga asuhan keperawatan yang diberikan bersifat mempertahankan kondisi umum dalam keadaan stabil. Beberapa masalah yang muncul pada klien adalah Hipertermi, Kekurangan Volume Cairan, Ketidakseimbangan nutrisi : Kurang dari kebutuhan, Resiko perdarahan. Dari diagnosa yang muncul masalah semua teratasi. Adapun kesimpulan karya tulis ilmiah ini sangat efektif yaitu penulis dapat melaksanakan pengkajian secara komprehensif, menyusun diagnosa keperawatan, membuat rencana tindakan, melaksanakan tindakan sesuai dengan rencana, mengevaluasi setiap tindakan keperawatan dan melibatkan peran aktif keluarga agar dapat menentukan keberhasilan tindakan keperawatan secara optimal. 
Kata Kunci : Dengue Haemorrhagic Fever
Kepustakaan : 12 Buah (Tahun 2013-2020)
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BAB 1
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang
	Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) 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 aedes albopictus. Penyakit ini tersebar luas di seluruh daerah tropis, dengan variasi lokal dipengaruhi oleh curah hujan, suhu dan urbanisasi yang cepat tidak direncanakan (WHO, 2015).
World Health Organization (WHO) Tahun 2015 menyatakan bahwa wabah demam berdarah tersebar di seluruh dunia. 3,9 milyar penduduk dunia dinegara tropis dan subtropis terdapat 128 negara berisiko terinfeksi virus dengue dengan 96 juta kasus (WHO, 2016). 
	Jumlah penderita DBD di Indonesia di tahun 2017 sebanyak 68.407, kemudian tahun 2018 sebanyak 53.075 dan 2019 sebanyak 13.683 orang (Kemenkes, 2019). Kementrian Kesehatan menyebutkan hingga akhir Februari tahun 2016, kejadian luar biasa (KLB) penyakit DBD dilaporkan ada 12 Kabupaten dan 3 kota dari 11 provinsi di Indonesia. (WHO, 2015)

	Kementrian Kesehatan RI mencatat jumlah penderita DBD di Indonesia pada Januari-Februari 2016 sebanyak 8.487 orang penderita DBD dengan jumlah kematian 108 orang. Golongan terbanyak yang mengalami DBD di Indonesia
1

pada 5-14 tahun mencapai 43,44% dn usia 15-44 tahun mencapai 33,25% (Kemenkes RI, 2017).
	Menurut data dari Dinas Kesehatan Provini Jawa Barat, kasus DBD sampai dengan bulan Juni 2019 terdapat 1.783 orang di kota Bandung, dan kota Bandung merupakan kota dengan kasus tertinggi dibandingkan dengan kota atau kabupaten lain yang berada di Jawa Barat. Kasus kematian akibat DHF tersebut sebanyak 4 orang di kota Bandung (Dinkes Jawa Barat, 2019).
	Sedangkan berdasarkan data dari Dinkes Kabupaten Garut sekitar 493 jiwa terjangkit DBD sepanjang tahun 2014. Dengan tiga kecamatan dengan jumlah kasus terbanyak adalah Garut Kota, Tarogong Kidul, Tarogong Kaler (Atoilah & dll, 2015).
	Berdasarkan data pencatatan dan pelaporan rekam medik di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut di dapatkan data presentase kejadian DHF periode Januari – Maret 2021 adalah sebagai berikut : 
Tabel 1.1
Daftar Besar Jenis Penyakit Terbanyak Di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut  Periode Januari-Maret 2021 
	No
	Nama Penyakit
	Jumlah
	Presentase(%)

	1
	Covid19
	40
	16,8

	2
	Diare
	36
	15,1

	3
	Hipertensi
	26
	10,9

	4
	Typhoid
	25
	10,5

	5
	Gastritis
	25
	10,5

	6
	DHF(Dengue Haemorrhagic Fever)
	21
	8,8

	7
	Diabetes Mellitus
	20
	8,4

	8
	Influenza
	17
	7,1

	9
	Penyakit Kulit
	16
	6,7

	10
	Tukak Lambung
	12
	5,0 

	
	JUMLAH
	238
	100%


(Sumber : Rekam Medik Puskesmas Gadog Garut)	
	Berdasarkan jumlah data diatas menunjukan jumlah penderita DHF dari catatan rekam medik Puskesmas Gadog Kabupaten Garut pada tahun 2021 periode bulan Januari-Maret DHF menduduki urutan ke-6 yaitu 21 kasus dengan presentase (8,8%).
	Meskipun berada di urutan ke-6, bukan berarti penyakit DHF tidak menjadi prioritas dan harus teratasi mengingat dampak dari DHF yang timbul pada penderita DHF adalah syok atau dengue syok syndrome yang dapat  mengakibatkan asidosis metabolik, perdarahan hebat, kegagalan fungsi hati dan ginjal hingga kematian. Oleh karena itu semua kasus DHF harus mendapat perhatian dan perawatan yang segera di tempat pelayanan kesehatan.
	Berdasarkan data dan masalah maka penulis merasa tertarik untuk membuat karya tulis yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Anak An. R Usia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) Di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog  Kabupaten Garut”.
B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
	Memperoleh pengalaman secara nyata dalam melaksanakan Asuhan Keperawatan Pada Anak An.R Usia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever secara langsung dan komprehensif pada masalahnya yang meliputi aspek bio, psiko, sosial dan spiritual dengan pendekatan proses Asuhan Keperawatan.


2. Tujuan Khusus Penulis Mampu :
a. Melakukan pengkajian Status kesehatan secara lengkap dan komprehensif untuk mengetahui masalah yang muncul pada An. R Usia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut.
b. Merumuskan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas utama yang muncul pada An. R berusia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut.
c. Menyusun rencana tindakan keperawatan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan pada An. R Usia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut.
d. Melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah disusun secara rasional sesuai dengan teori dan keterampilan tentang DHF pada An. R Usia Sekolah (6Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut.
e. Mengevalusi hasil asuhan keperawatan yang telah dilakukan untuk mengatasi masalah yang ada pada An. R Usia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut.
f. Mendokumentasikan proses asuhan keperawatan yang telah dilaksanakan pada An. R Usia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut.
C. Metode Penulisan
	Metode yang digunakan dalam penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu metode deskriptif yang berbentuk studi kasus, melalui suatu proses asuhan keperawatan untuk mendapatkan gambaran yang lebih nyata dalam melaksanakan “Asuhan Keperawatan Pada Anak An.R Usia Sekolah (6 Tahun) Dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di Ruang Rawat Inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut”.
	Adapun teknik yang digunakan dalam pengumpulan data adalah sebagai berikut :
1. Wawancara 
Wawancara adalah suatu metode pengumpulan data dengan berkomunikasi secara langsung kepada klien, keluarga klien, atau petugas kesehatan mengenai hal-hal yang bersangkutan dengan kasus ini.
2. Observasi
Observasi adalah cara pengumpulan data melalui hasil pengamatan tentang kondisi pasien, observasi di lakukan dengan cara inspeksi, palpasi, dan auskultasi.

3. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksan fisik adalah suatu metode pengumpulan data sistematis dengan mengobservasi suatu masalah kesehatan dengan teknik inspeksi, palpasi, auskultasi, dan perkusi.
4. Studi Dokumentasi
Penulis membaca dan mengempulkan data kasus klien di ruangan untuk melengkapi data yang diperlukan, melalui rekam medik klien, dan hasil laboratorium.
5. Studi Kepustakaan
Metode pengumpulan data yang mempelajari buku-buku dan artikel yang relevan untuk mendapatkan keterangan data dasar yang berhubungan dengan masalah kesehatan klien.
6. Partisipasi Aktif
Penulis melakukan asuhan keperawatan secara langsung kepada klien menggunakan metode asuhan keperawatan yang meliputi; pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
D. Sistematika Penulisan
	Sistematika penulisan ini memberikan gambaran secara umur mengenai uraian dari kasus ini. Untuk mempermudah dalam membaca dan menyelesaikan penulisan ini maka penulis menyusun secara sistematis, singkat dan jelas. Penulisan karya tulis ilmiah ini terdiri dari 4 (empat) bab dengan garis besar sebagai berikut :
	Bab I Pendahuluan berisi latar belakang, tujuan penulisan, metode penulisan, teknik penulisan dan sistematika penulisan.
	Bab II Tinjauan Teoritis berisi tentang konsep dasar penyakit yang terdiri dari pengertian DHF. etiologi DHF, klasifikasi DHF, manifestasi klinis DHF, patofisiologi penyakit DHF, komplikasi DHF, pemeriksaan penunjang, pencegahan, manajemen medis secara umum, dampak hospitalisasi pada anak usia Sekolah, dampak pada sistem tubuh dan pendekatan asuhan keperawatan anak dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, implementasi dan evaluasi.
	Bab III Tinjauan Kasus dan Pembahasan dari kasus yang ditangani oleh penulis dengan pendekatan proses asuhan keperawatan. Pada BAB pembahasan berisi tentang usulan naratif dari setiap proses asuhan keperawatan yang dilakukan, serta membahas kesenjangan yang ditemukan dan perbandingan antara teori dan kenyataan yang ada di lapangan, meliputi; Pengkajian, diagnosa keperawatan, evaluasi keperawatan, dan catatan perkembangan.
	Bab IV Kesimpulan dan rekomendasi berisi tentang kesimpulan selama melaksanakan asuhan keperawatan serta rekomendasi penulis kepada pihak terkait.





7







[image: ]










BAB II
TINJAUAN TEORITIS
A. Konsep Dasar Penyakit
1. Pengertian
		Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) adalah penyakit yang disebabkan oleh virus dengue melalui gigitan nyamuk, penyakit ini dengan cepat meny ebar di seluruh wilayah WHO dalam beberapa tahun terakhir. Virus dengue ditularkan oleh nyamuk betina terutama dari spesies aedes aegypti dan pada tingkat lebih rendah aedes albopictus. Penyakit ini tersebar luas di seluruh daerah tropis, dengan variasi lokal dipengaruhi oleh curah hujan, suhu dan urbanisasi yang cepat tidak direncanakan (WHO, 2015).
		Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) atau demam berdarah dengue adalah penyakit menular yang disebabkan oleh virus dengue yang ditularkan melalui gigitan nyamuk aedes aegypti. Penyakit ini dapat menyerang semua orang dan dapat mengakibatkan kematian terutama pada anak, serta sering menimbulkan kejadian kuar biasa atau wabah (Susilaningrum & dkk 2013). 
		Penyakit DBD adalah penyakit infeksi virus dengue akut disebabkan oleh virus dengue, virus dengue ditularkan oleh nyamuk aedes aegypti  atau nyamuk aedes albopictus, yang masuk kedalam tubuh melalui gigitnnya (Saferi, 2013).
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		Dari uraian pengertian diatas, penulis dapat menyimpulkan bahwa Dengue haemorrhagic fever (DHF) atau demam berdarah adalah penyakit yang disebabkan oleh virus dengue yang ditularkan melalui gigitan nyamuk aedes aegypti atau aedes albopictus. Penyakit ini dapat menyerang semua orang dan dapat mengakibatkan kematian terutama pada anak, serta sering menimbulkan kejadian kuar biasa atau wabah.
2. Etiologi
a. Virus
Virus dengue merupakan bagian dari famili flaviviradae. Keempat serotipe virus dengue disebut DEN-1, DEN-2,DEN-3 dan DEN-4. Virus tersebut bisa di bedakan dengan metode serologi. Infeksi pada manusia oleh salah satu serotipe menghasilkan imunitas sepanjang hidup terhadap infeksi ulang oleh serotipe yang sama, tetapi hanya menjadi perlindungan sementara dan parsial terhadap serotipe yang lain (WHO, 2014).
b. Vektor
Aedes aegypti adalah spesies nyamuk tropis dan subtropics yang ditemukan di bumi. Aedes aegypti adalah salah satu vector nyamuk yang paling efesien untuk arbovirus, karena virus ini hidup dekat dengan manusia dan sering hidup didalam rumah (WHO, 2014).
c. Pejamu (host) 
Virus dengue menginfeksi manusia. Semua orang rentan terhadap penyakit ini, pada anak-anak biasanya menunjukan gejala lebih ringan. Penderita yang sembuh dari infeksi dengan satu jenis serotipe akan memberikan imunitas homolog seumur hidup tetapi idak memberikan perlindungan terhadap infeksi serotipe lain dan dapat terjadi infeks lagi oleh serotipe lainnya (Kemenkes RI, 2017).
d. Lingkungan 
Beberapa faktor yang berisiko terjadinya penularan dan semakin berkembangnya penyakit DHF adalah pertumbuhan jumlah penduduk yang tidak memiliki pola tertentu, faktor urbanisasi yang tidak berencana dan tidak terkontrol dengan baik, semakin majunya sistem transportasi sehingga mobilisasi penduduk sangat mudah, sistem pengelolaan limbah dan penyediaan air yang tidak memadai, kurangnya sistem pengendalian nyamuk yang efektif, serta melemahnya struktur kesehatan masyarakat (Kemenkes RI, 2017).
3. Klasifikasi dan manifestasi Klinis
Tabel 2.1
Klasifikasi Derajat DHF
	Derajat
	Tanda dan Gejala

	Derajat I 
	Demam disertai gejala klinis lain atau perdarahan spontan, uji tourniquet positif, trombositopeni dan hemokonsentrasi

	Derajat II
	Seperti Derajat I disertai perdarahan spontan dikulit dan atau perdarahan lain

	Derajat III
	Ditemukan kegagalan sirkulasi darah dengan adanya nadi cepat dan lemah, tekanan darah menurun disertai kulit dingin, lembab dan gelisah

	Derajat IV
	Rejatan berat dengan nadi tidak teratur dan tekanan darah yang tidak dapat diukur


        (Nanda, 2015). 
	Manifestasi Klinis dengue haemorrhagic fever (DHF), menurut (Kemenkes RI, 2017) adalah sebagai berikut :
a. Demam 2-7 hari yang timbul mendadak, tinggi, dan terus menerus, ditambah 2 atau lebih tanda penyerta seperti :
1) Nyeri kepala
2) Nyeri otot dan tulang
3) Ruam kulit
4) Nyeri belakang bola mata
5) Leukopenia (leukosit <5000mm3)
	Akhir fase demam setelah hari ke-3 saat demam mulai menurun, pada fase tersebut dapat terjadi syok. Fase ke 3-6 adalah fase kritis terjadinya syok. 
b. Adanya manifestasi perdarahan baik yang spontan seperti petekie, purpura, ekimosis, epitaksis, perdarahan gusi, hematemesis dan atau melena, maupun berupa uji tourniquet positif. 
	Penyebab perdarahan pada pasien DHF adalah vaskulopati, trombositopenia dan gangguan fungsi trombosit, serta koagulasi intravascular yang menyeluruh.
	Pada hari ke-2 demam, uji Tourniquet memiliki sensitivitas 90,6% dan spesifisitas 77,8% dan pada hari ke-3 demam nilai sensitivitas 98,7% dan spesifisitas 74,2%. Uji tounuquet positif jika terdapat lebih dari 10 petekie pada area 1 inci persegi di lengan bawah bagian depan termasuk lipatan siku.

c. Trombositopnia (Trombosit <100.000/mm3).
d. Adanya kebocoran plasma (plasma leakage) akibat dari peningkatan permeabilitas vascular yang ditandai salah satu atau lebih tanda berikut :
1) Peningkatan hematokrit/hemokonsentrasi >20% dari nilai baseline atau penurunan sebesar itu pada fase konvalesens
2) Efusi pleura, asites atau hipoprteinemia/hipoalbuminemia
e. Hepatomegali (pembesaran hati), derajat pembesaran hati tidak sejajar dengan beratnya penyakit, namun nyeri tekan hipokondrium kanan di sebabkan oleh peregangan kapsul hati. Nyeri perut tampak lebih jelas pada orang dewasa dari pada anak kecil.
f. Syok. Ditandai dengan adanya takikardia, takipnea, tekanan nadi memiliki perbedaan antara sistolik dan diastolic <20mmHg, CRT>2 detik, akral dingin, produksi urine menurun, anak tampak gelisah.
4. Patofisiologi 
		Nyamuk aedes betina biasanya terinfeksi virus dengue pada saat dia menghisap darah seseorang yang sedang dalam fase demam akut yaitu 2 hari panas sampai 5 hari setelah demam timbul. Nyamuk menjadi infektif 8-12 hari sesudah menghisap darah penderita viremia. Setelah melalui periode inkubasi ekstrinsik tersebut, kelenjar ludah nyamuk bersangkutan akan terinfeksi dan virusnya akan ditularkan ketika nyamuk tersebut menggigit dan mengelurkan cairan ludahnya ke dalam luka gigitan ketubuh manusia. Setelah masa inkubasi ditubuh manusia selama 3-14 hari timbuh gejala awal penyakit secara mendadak yang ditandai demam, pusing, nyeri otot, hilang nafsu makan atau gejala lainnya (Kemenkes RI, 2017).
Bagan 2.1 
Pathway DHF
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5. Komplikasi
		Komplikasi yang terjadi pada DHF adalah Dengue Syok Syndrome (DSS). DSS adalah kegagalan sirkulasi darah karena kehilangan plasma dalam darah akibat permeabilitas kapiler  darah yang meningkat ditandai dengan denyut  nadi lemah dan cepat, penyempitan pembuluh darahh atau nadi, hipotensi, kulit dingin dan lembab, tampak lesu, lemah dan gelisah hingga terjadinya syok/renjatan berat.
		DSS terjadi pada tingkatan DBD derajat III dan IV. Kebocoran plassma pada DSS sangat massif sehingga dapat menyebabkan terjadinya syok hipovolemik. Pasien yang mengalami DSS akan mengahadapi risiko kematian apabila tidak cepat ditangani dan mendapat pengobatan. Syok yang berlangsung lama ini akan terjadi asidosis metabolik dan perdarahan hebat sebagai akibat dari koagulasi intravascular diseminata (KID) dan kegagalan multiorgan seperti disfungsi hati dan ginjal. 
		Syok yang berlangsung lama dan serta pemberian cairan yang tidak tepat dapat menyebabkan gangguan metabolik atau elektrolit (Ruminem & dkk, 2020).
6. Pemeriksaan Penunjang
a. Hematologi
1) Leukosit
		Jumlah leukosit normal, tetapi biasanya menurun dengan dominasi sel neutrophil (sel darah putih). Peningkatan jumlah sel limfosit atipikal atau limfosit plasma biru >4% di darah tepi yang biasanya dijumpai pada hari ketiga sampai hari ketujuh.
2) Trombosit
		Jumlah trombosit <100.000/mm3 biasanya ditemukan pada hari ke-3 sampai 7. Pemeriksaan trombosit perlu diulang setiap 4-6 jam sampai terbukti bahwa jumlah trombosit dalam batas normal.
3) Hematokrit
		Peningkatan nilai hematokrit menggambarkan adanya kebocoran pembuluh darah.  Peningkatan hematokrit mencapai >20%. Nilai hematokrit pada anak-anak 33-38 vol%.
b. Radiologi
		Pada foto trokas posisi “ring lateral decubitus” dapat mendeteksi adanya efusi pleura pada paru kanan.
c. Serologis
1) Uji serologi Hemaglutinasi Inhibisi (Haemaglutination Inhibition Test). Pemeriksaan ini dianggap uji baku emas, namun pemeriksaan ini membutuhkan 2 sampel darah dimana specimen harus diambil pada fase akut dan fase konvalesen (penyembuhan), sehingga tidak dapat memberikan hasil yang cepat.
2) ELISA (IgM/IgG)
	Untuk mendiagnosis infeks virus dengue. Uji ini menggunakan 1 sampel darah saja dan muncul biasanya pada 5-7 hari setelah infeksi. 
d. Uji tourniquet 
		Pada hari ke-2 demam, uji Tourniquet memiliki sensitivatas 90,6% dan spesifisitas 77,8% dan pada hari ke-3 demam nilai sensitivitas 98,7% dan spesifisitas 74,2%. Uji tounuquet positif jika terdapat lebih dari 10 petekie pada area 1 inci persegi di lengan bawah bagian depan termasuk lipatan siku (Kemenkes RI, 2017).
7. Pencegahan
a. Menggunakan Insektisida
1) Malathion untuk membunuh nyamuk dewasa (adultisida) dengan penasapan (thermal fogging) atau pengabutan (cold fogging)
2) Temephis (abate) untuk membunuh jentik (larvasida) dengan menaburkan pasir abate kebejana-bejana tempat penampungan air bersih. Dosis yang digunakan adalah 1 ppm atau 1 gram abate SG 1% per 10 liter air.
b. Tanpa insektisida
Caranya adalah :
1) Menguras tempat penampungan air minimal 1x seminggu (perkembangan telur nyamuk lamany 7-10 hari)
2) Menutup tempat penampungan air rapat-rapat
3) Membersihkan halaman rumah dari kaleng-kaleng bekas, botol dan benda lain tempat nyamuk bersarang.
4) Perlindungan perseorangan untuk mencegah gigitan nyamuk dengan memasang kawat kasa dilubangi angina diatas jendela, tidur dengan kelambu (Kardiyudiani&Susanti, 2019). 
8. Manajemen Medis Secara Umum
		Pada awal perjalanan DHF gejala dan tanda tidak spesifik, oleh karena itu masyarakat/keluarga diharapkan waspada jika terdapat gejala dan tanda yang mungkin merupakan awal perjalanan penyakit tersebut. Menurut (Kemenkes RI, 2017) penderita dengue haemorrhagic fever (DHF) pada fase demam penderita dianjurkan :
a. Tirah baring
b. Kompres hangat
c. Untuk menurunkan suhu dianjurkan pemberian parasetamol atau obat antipiretik
d. Dianjurkan pemberian cairan dan elektrolit per oral, disamping air putih dianjurkan juga meminum jus buah, susu dan sirop.
e. Monitor suhu, jumlah trombosit dan hematokrit sampai fase penyembuhan.
9. Dampak Hospitalisasi Pada Anak Usia Sekolah
		Hospitalisasi adalah suatu keadaan krisis pada anak, saat anak sakit dan dirawat di rumah sakit. Keadaan ini terjadi karena anak berusaha untuk beradaptasi dengan lingkungan asing yaitu rumah sakit, sehingga kondisi tersebut menjadi faktor stressor bagi anak baik terhadap anak maupun orang tua dan keluarga (Handriana, 2016).
		Anak usia sekolah bergantung pada orang tua dan orang lain untuk menemani dan meberikan pemahaman untuk setiap prosedur stress yang dijalan di rumah sakit. Meskipun anak berusaha tenang selama prosedur, umumnya mereka masih membutuhkan dukungan yang banyak dan besar dari orang sekitarnya.
		Dampak hospitalisasi bagi anak sekolah menurut (Purba & dkk, 2020) adalah sebagai berikut :
a. Kehilangan kendali
b. Kekhawatiran akan cedera tubuh, rasa cemas dan segala hal yang berhubungan dengan kematian
c. Kecemasan akan perpisahan dengan keluarga adan teman
Meskipun usia anak sekolah cenderung lebih baik dalan konsep perpisahan dari pada anak usia prasekolah tetapi keluarga atau orangtua harus tetap mendampingi anak, masih perlu menjelaskan pada anak kapan dan jeam berapa mereka akan kembali dan memberi tahu anak jika ada perubahan waktu.
10.  Dampak terhadap sistem tubuh
a. Sistem Pernafasan
Pada sistem pernafasan kemungkinan ditemukan adanya  batuk, pilek.
b. Sistem Kardiovaskuler
Biasanya di temukan nadi cepat dan lemah, tekanan darah menurun (hipotensi), trombositopenia (<100.000/mm3), hematokrit lebih kurang 20%, uji tourniquet positif.
c. Sistem Pencernaan
Pada sistem ini biasanya ditemukan adanya mukosa bibir kering, penurunan nafsu makan, mual, muntah, perdarahan pada gusi, hematosis melena, diare, konstipasi, hepatomegali, splenomegali, dan nyeri pada ulu hati.
d. Sistem Perkemihan
Pada sistem ini kemungkinan ditemukan adanya hematuria dan albuminuria.
e. Sistem Endokrin
Pada sistem ini kemungkinan terjadi pembesaran kelenar getah bening yang akan kembali normal pada masa penyembuhan.
f. Sistem Integumen
Biasanya ditemukan adanya petekie, ekimosis, hematom, kemerahan pada kulit, akral panas karena suhu tubuh meningkat.
g. Sistem Muskuloskletal
Pada sistem ini kemungkinan ditemukan adanya nyeri otot dan sendi, nyeri otot abdomen dan adanya pegal-pegal pada seluruh tubuh.
h. Sistem Persyarafan
Pada sistem ini  biasanya ditemukan adanya sakit pada kepala.
i. Sistem Reproduksi
Pada sistem ini biasayan tidak ditemukan kelainan
B. Konsep Pertumbuhan dan Perkembangan anak usia sekolah
1. Pengertian Pertumbuhan dan Perkembangan 
		Pertumbuhan adalah bertambahnya ukuran fisik (anatomi) dan struktur dalam arti sebagian atau seluruhnya karena adanya multiplikasi (bertambahnya banyak) sel-sel tubuh dan juga disebabkan oleh bertambah besarnya sel. Adanya multiplikasi dan bertambah besarnya ukuran sel menandakan pertambahan secara kuantitatif dan hal tersebut terjadi sejak terjadinya konsepsi hingga dewasa. Konsepsi adalah bertemunya sel telur dan sperma (IDAI, 2002) dalam (Susilaningrum, Nursalam & dkk, 2013).
		Perkembangan adalah bertambahnya kemampuan dan struktur/fungsi tubuh yang lebih kompleks dalam pola yang teratur, serta dapat di perirakan dan diramalkan sebagai hasil proses diferensiasi sel, jaringan tubuh, organ-organ dan sistem yang terorganisir (Susilaningrum & dkk, 2013).
2. Pertumbuhan dan perkembangan Usia Sekolah (6-12 Tahun)
		Pertumbuhan dan perkembangan pada masa sekolah akan mengalami proses percepatan pada umur 10-12 tahun, dimana penambahan berat badan pertahun akan dapat 2,5 kg dan ukuran panjang tinggi badan sampai 5 cm pertahunnya. Pada usia sekolah aktivitas fisik semakin tingggi dan memperkuat kemampuan motoriknya. Kemampuan kemandirian anak akan semakin dirasakan dimana lingkungan luar rumah dalam hal ini adalah sekolah cukup besar, sehingga beberapa masalah sudah mampu diatasi dengaubn sendirinya, rasa tanggung jawab dan percaya diri dalam tugas sudah terwujud sehingga dalam menghadapi kegagalan maka anak sering kali dijumai reaksi kemarahan dan gelisah. Perkembangan kognitif, psikososial, interpersonal, psikoseksual, moral dan spiritual sudah mulai menunjukan kematangan. Pada perkembangan anak banyak mengembangkan kemampuan interaksi sosial, belajar tentang nilai dan moral dan budaya di lingkungan rumahnya dan mencoba mengambil bagian dari kelompok untuk berperan, keterampilan membaca, menulis serta berhitung, belajar menghargai di sekolah (Wulandari&Erawati, 2016). 
C. Pendekatan Asuhan Keperawatan Anak dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF)
		Dalam memberikan asuhan keperawatan tidak lepas dari proses keperawatan, proses keperawatan adalah pendekatan masalah yang  melibatkan berpikir kritis, logis dan kreatif yang merupakan salah satu dasar dari praktik keperawatan (Siregar & dkk, 2021).
1. Pengkajian 
	Pengkajian merupakan pengumpulan data secara sistematis untuk menentukan status kesehatan pasien dan mengidentifikasi masalah kesehatan aktual atau potensial. Analisis data dimasukan sebagai bagian dari pengkajian. Pengkajian juga merupakan kumpulan informasi subjektif dan obyektif pasien yang menjadi dasar rencana perawatan (Siregar & dkk, 2021).
a. Identitas 
1) Identitas klien, meliputi: nama, umur, jenis kelamin, agama, kedudukan klien dalam keluarga, alamat, diagnosa medis tanggal masuk, tanggal pengkajian, no. rekam medik.
2) Identitas penanggung jawab, meliputi : nama, umur, pendidikan, pekerjaan, agama dan alamat.
b. Riwayat Kesehatan 
1) Keluhan utama
Biasanya klien datang ke rumah sakit/puskesmas dengan keluhan demam lebih dari 3 hari, tidak mau makan, terdapat bintik merah pada tubuh.
2) Riwayat kesehatan sekarang
Didapatkan adanya keluhan panas mendadak yang disertai menggil dan saat demam kesadaran kompos mentis. Turunnya panas teradi antara hari ke-3 dan ke-7 dan anak semakin emah. Kadang-kadang disertai dengan keluhan batuk, pilek, nyeri telan, mual, muntah, anoreksia, diare/konstipasi, sakit kepala, nyeri otot dan persendian, nyeri ulu hati dan pergerakan bola mata terasa pegal, serta adanya perdarahan pada kulit, gusi (grade III, IV), melena atau hematemesis.
3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Meliputi penyakit yang pernah dialami sebelumnya. Pada anak biasanya mengalami serangan ulang DHF dengan tipe virus yang berbeda.
a) Riwayat prenatal, meliputi kondisi ibu saat hamil, kelainan pada hamil, berapa kali ibu diperiksa kehamilan, obat-obat yang digunakan oleh ibu sebelum hamil, penyakit yang diderita ibu waktu hamil.
b) Riwayat intranatal, meliputi lamanya kehamilan, jenis persalinan spontan/ dengan alat/ operasi, tempat persalinan, yang membantu proses persalinan, lahir premature/ aterm/ postpartum, 
c) Riwayat postnatal, meliputi kondisi bayi saat lahir, berat badan bayi saat lahir dan tinggi badan bayi saat lahir.
4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Mengkaji apakah dalam anggota keluarga ada yang menderita penyakit menular dan keturunan.
5) Riwayat Imunisasi
Jadwal imunisasi menurut Ernawati, 2019 sebagai berikut :
Tabel 2.2 
Jadwal Imunisasi 
	Jenis Imunisasi
	Waktu Pemberian

	Hepatitis 
	I: Usia lahir (0-7 hari)
II: 2 bulan
III: 3 bulan
IV: 4 bulan

	Polio (I, II, III, IV)
	I : 1bulan
II : 2 bulan
III : 3 bulan
IV : 4 bulan

	BCG
	1 bulan

	DPT
	I: 2 bulan
II: 3 bulan
III: 4 bulan

	Hib
	I: 2 bulan
II: 3 bulan
IV: 4 bulan

	Campak
	I: 9 bulan
II: 24 bulan
III: Usia antara 6-7 tahun


 
Apabila anak mempunyai kekebalan tubuh yang baik, maka kemungkinan timbulnya komplikasi dapat dihindari. 
6) Tumbuh Kembang Anak Usia Sekolah
a) Pertumbuhan fisik : berat badan meningkat 2-3 kg/tahun, tinggi badan meningkat 6-7cm/tahun (Ridha, 2014).
Sehingga yang perlu dikaji meliputi tinggi badandan berat badan saat ini.
b) Perkembangan :
Motorik : Lebih mampu menggunakan otot-otot kasar daripada otot-otot halus. 
Sosial emosional : mencari lingkungan yang lebih luas sehingga cenderung sering pergi dari rumah hanya untuk bermain dengan teman (Ridha, 2014).
Kuesioner Pra Skinning Perkembangan Usia 72 bulan 
         Tabel 2.3
             Kuesioner pra Skrining Perkembangan usia 72 bulan

	1. Jangan menunjuk, membantu atau membetulkan, katakana pada anak:


“ Tunjuk segi empat merah”
“ Tunjuk segi empat kuning”
“ Tunjuk segi empat hijau”
“ Tunjuk segi empat biru”
Dapatkah menunjuk 4 warna dengan benar ?
2. Suruh anak melompat dengan satu kaki beberapa kali tanpa berpegangan ( lompatan dengan dua kaki tidak ikut dinilai ).
Apakah ia dapat melompat 2-3x dengan 1 kaki ?
3. Dapatkah anak sepenuhnya berpakaian sendiri tanpa bantuan?
4. Suruh anak menggambar di tempat kosong yang tersedia katakana padanya : “ Buatlah gambar orang”.
Jangan memberi perintah lebih dari itu. Jangan bertanya atau mengingatkan anak bila ada bagian yang belum tergambar. Untuk bagian tubuh yang berpasngan seperti mata, telinga, lengan dan kaki, setiap pasangan dinilai satu bagian. Dapatkah anak menggambar sedikitnya 3 bagian tubuh?
5. Pada gambar orang yang dibuat pada no.7 dapatkah anak menggambar sedikitnya 6 bagian tubuh?
6. Tulis apa yang dikatakan anak pada kalimat yang belum selesai ini, jangan membantu kecuali mengulang pertanyaan :
“ Jika kuda besar maka tikus”
“ Jika api panas maka es”
“ Jika ibu seorang wanita maka ayah seorang”
Apakah anak menjawab dengan benar (tikus kecil, es dingin, ayah seorang pria)
7. Apakah anak dapat menangkap bola kecil sebesar teniskasti hanya dengan menggunakan kedua tangannya (bola besar tidk dinilai)
8. Suruh anak berdiri satu kaki tanpa berpegangan. Jika perlu tunjukkan caranya dan beri anak kesempatan melakukannya 3 kali. dapatkah ia mempertahankan keseimbangan dalam waktu 11 detik atau lebih?
9. Jangan membantu anak dan jangan memberi tau nama gambar ini, suruh anak menggambar seperti contoh ini dikertas kosong yang tersedia. Berikan 3x kesepempatan. Apakah anak dapat menggambar seperti contoh ini?
 


Jawaban : Ya



Jawaban : Tidak 

[image: ]

10. Isi titik-titik dibawah ini dengan jawaban anak. Jangan membantu kecuali mengulangi pertanyaan sampai 3x bila anak menanyakan.
“ Sendok dibuat dari apa?”
“ Sepatu dibuat dari apa?”
“ Pintu dibuat dari apa?” 
Apakah anak dapat menjawab ke 3 pertanyaan diatas dengan benar?
Sendok dibuat dari besi, baja, plastik, kayu.
Sepatu dibuat dari kuliat, karet, kain, plastik, kayu
Pintu dibut dari kayu, besi, kaca.
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Interpretasi KPSP :
Menghitung jumlah “ya” pada formulir KPSP
Skor 9-10 : Sesuai, perkembangan anak sesuai dengan umurnya
(1) Beri pujian pada orang tua
(2) Teruskan pola asuh
(3) Teruskan stimulasi sesuai tahap perkembanganberikutnya
(4) Ikutkan anak di posyandu, BKB, PADU
Skor 7-8 : Meragukan, perkembangan anak meragukan
(1) Beri dukungan pada orang tua
(2) Ajarkan ibu cara stimulasi sesuai kelompok umur
(3) Cari kemungkinan penyakit yang menyebabkan penyimpangan perkembangan
(4) Ulangi setelah 2 minggu kemudian dengan KPSP sesuai umur anak
Skor <6 : Penyimpangan, kemungkinan ada penyimpangan perkembangan
(1) Segera rujuk ke RD
(2) Tulis jenis dan jumlah penyimpangan perkembangan
(Ridha, 2014). 

7) Riwayat Nutrisi
Mengkaji tentang riwayat pemberian ASI dan makanan pendamping ASI.
8) Riwayat Psikososial
Mengkaji dengan siapa klien tinggal, komunikasi atau hubungan yang lakukan dengan orang-orang sekitar.
9) Riwayat Spiritual
Mengkaji kegiatan keagamaan yang biasa dilakukan klien.
10) Riwayat Hospitalisasi
Mengkaji bagaimana reaksi klien selama di Puskesmas.
11) Kondisi Lingkungan 
Mengkaji apakah daerah tempat tinggal klien padat penduduknya, atau lingkungan yang kurang bersih seperti air yang menggenang.
c. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik merupakan pemeriksaan meliputi inspeksi, palpasi, auskultasi, dan perkusi dari ujung rambut sampai ujung kaki.
1) Berdasarkan grade DHF, keadaanfisik anak sebagai berikut :
a) Grade I : kesadaran kompos mentis, keadaan umum lemah, tanda-tanda vital dan nadi lemah
b) Grade II : kesadaran kompos mentis, keadaan umum lemah, adanya perdarahan spontan ptekie, perdarahan gusi dan telinga,serta nadi lemah, kecil  dan tidak teratur.
c) Grade III : kesadaran apatis, somnolen, keadaan umum lemah, nadi lemah, kecil, dan tidak teratus,serta tensi menurun.
d) Grade IV : kesadaran koma, tanda-tanda vital; nadi tidak teraba, tensi tidak terukur, pernafasan tidak teratur, ekstremitas dingin, berkeringat dan kulit tampak biru.
2) Pemeriksaan persistem
a) Sistem pernafasan
Pada DHF biasanya ditemukan batuk, pilek karena demam yang tinggi. Pada DHF grade III dan IV sering disertai keluhan sesak nafas sehingga memerlukan pemasangan O2, nafas dangkal dan cepat disertai penurunan kesadaran.
b) Sistem kardiovaskuler
Pada DHF grade I biasanya klien mengalami pusing, badan lemah serta terjadi penurunan hematokrit kurang dari 20%. 
c) Sistem Endokrin
Biasanya ditemukan pembesaran kelenjar getah bening dan kembali normal pada masa penyembuhan.
d) Sistem integumen
Ditemukan adanya ptekie, hematom, kemerahan pada kulit.
e) Sistem muskuloskletal
Ditemukan adanya nyeri pada otot dan persendian, pegal-pegal diseluruh badan. Pada grade III dan IV terdapat kekauan otot atau kelemahan otot dan tulang akibat tirah baring lama atau kejang.
f) Sistem persyarafan
Dikaji tingkat kesadaran klien, adakah perubahan mentak, status mental, penglihatan, perabaan dan keadaan mata.
3) Pola Kegiatan Sehari-hari
a) Nutrisi dan metabolisme : mengkaji frekuensi makan, jenis makanan, biasanya pada DHF klien mengalami penurunan nafsu makan
b) Eliminasi alvi : pada eliminasi alvi (BAB) Klien dengan DHF kadang-kadang mengalami konstipasi atau diare. Sementara pada DHF grade III – IV bisa terjadi melena.
c) Eliminasi urine: mengkaji frekuensi BAK. Biasanya pada DHF grade IV sering terjadi hematuria.
d) Tidur dan istirahat, biasanya anak mengalami kurnag tidur dikarenakan adanya nyeri pada otot dan persendian.
e) Kebersihan, mengkaji frekuensi klien mandi, keramas, dan gunting kuku.
4) Pemeriksaan Penunjang
a) Uji Tourniquet positif
Ditemukan adanya trombositopeni, hemokonsetrasi.


b) Serologi
Diagnosis serologis digunakan untuk memastikan sebaguan besar infeki dengue.  Jenis test serologi yang biasa digunakan adalah uji IgG dan IgM.
c) Radiologi 
Dilakukan photo thorax, kemungkinan ditemukannya efusi pleura terutama di sebelah semi thorax kanan.
d. Analisa Data
Analisa data adalah proses mengonversi data informasi. Untuk membantunkita mempertimbangkan data apa saja yang kita kumpulkan dalam pengkajian skrining mungkin, berarti atau untuk membantu mengidentifikasi data tambahan yang perlu dikumpulkan (Doenges, 2015).
Tabel 2.4
Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah 

	1.
	DO: 
· Dispnea
· Takipnea
· Perubahan kedalaman pernafasan
· Perubahan ekskursi dada
· Penggunaan otot bantu napas
· Pernapasan cuping hidung
· Penurunan kapasitas vital
	Kebocoran Plasma

Ke Ektravaskuler

Efusi Pleura

Ketidakefektifan pola nafas

	Ketidakefektifan pola nafas

	2.
	DO : 
· Peningkatan suhu tubuh diatas rentang normal
· Kulit kemerahan
· Kulit Hangat saat disentuh
· Takipnea
· Takikardia
	Arbovirus (melalui nyamuk aedes aegypti)

Beredar dalam aliran darah

Infeksi virus dengue 

Mengaktifkan sistem komplemen

Membentuk& melepaskan zat C3a, C5a

PGE2 Hipothalamus

Hipertermia
	Hipertermia

	3.
	 DO :
· Mengeluhkan nyeri secara verbal/ekspresi
· Perilaku menjaga bagian yang sakit
· Perilaku ekspresif-muka meringis, gelisah
· Perubahan tanda vital
	Kebocoran plasma

Ke ektravaskuler

Hepar

Hepatomegali

Penekanan Intraabdomen

  Nyeri 
	Nyeri Akut

	4.
	DO :
· Penurunan haluaran urine
· Peningkatan konsentrasi urine (dehidrasi)
· Kelemahan
· Haus
· Penurunan Berat badan mendadak
· Kulit dan membrane mukosa kering
· Turgor buruk
· Penurunan tekanan darah
· Peningkatan denyut nadi
· Perubahan status mental
	Hipertermia

Peningkatan reabsorbsi Na+ dan H2O

Permeabilitas membrane meningkat

Kebocoran plasma

Kekurangan Volume Cairan
	Kekurangan Volume Cairan

	5.
	DO:
· Kurang tertarik  pada makanan
· Melaporkan indra perasa
· Enggan makan
· Nyeri abdomen
· Penurunan berat badan
	Kebocoran plasma

Ke ektravaskuler

Abdomen

Mual muntah

Ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan
	Ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan

	6.
	DO: 
· Epitasis
· Perdarahan gusi
· Perdarahan kulit
· Uji tourniquet positif
· Ptekie
	Permeabilitas membrane meningkat

Agregasi trombosit

Trombositopeni

Resiko Perdarahan
	Resiko Pedarahan



2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa Keperawatan adalah penilaian klinis tentang respons manusia terhadap gangguan kesehata/proses kehidupan atau kerentanan terhadap respons tersebut dari seorangindividu, keluarga, kelompok atau komunitas (NANDA-I, 2018).
Kemungkinan diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada anak dengan dengue haemorrahgic fever adalah sebagai berikut: 
a. Ketidakefektifan pola nafas sehubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot pernafasan, nyeri, hipoventilasi
b. Hipertermi sehubungan dengan produksi virus dengue
c. Nyeri akut sehubungan dengan agen cedera biologis
d. Kekurangan volume cairan sehubungan dengan pindahnya cairan intravaskuler ke ektravaskuler
e. Ketidakseimbangan nutrisi: kurang dari kebutuhan sehubungan dengan mual, muntah dan nafsu makan menurun
f. Resiko perdarahan sehubungan dengan penurunan faktor-faktor pembekuan darah (Trombositopeni)
3. Perencanaan 
Perencanaan adalah berbagai perawatan, berdasarkan penilaian klinis dan pengetahuan yang dilakukan oleh seorang perawat untuk meningkatkan kesehatan klien (Doenges, 2019).
a. Ketidakefektifan pola nafas sehubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot pernafasan, nyeri, hipoventilasi ditandai dengan :
1) Dispnea
2) Takipnea
3) Perubahan kedalaman pernafasan
4) Perubahan ekskursu dada
5) Penggunaan otot bantu napas
6) Pernapasan cuping hidung
7) Penurunan kapasitas vital
Tujuan :
Pola nafas kembali normal
Kriteria Hasil :
1) Pola nafas efektif
2) RR dalam rentang normal

Tabel 2.5
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1. Pantau pola napas yang tidak sinkron ketika menggunakan ventilator mekanis. Perhatikan perubahan tekanan alan nafas
	1. Kesulitan bernafas dengan peningkatan tekanan jalan napas  menunjukan perburukan kondisi dan perkembangan komplikasi. 

	2. Auskultasi suara napas
	2. Membantu menentukan area pertukaran udara

	3. Pertahankan posisi yang nyaman, terutama dengan posisi kepala di tinggikan. Pindahkan kesisi yang terganggu
	3. Mingkatkan inspirasi maksimal, meningkatkan ekpansi paru dan ventilasi di sisi yang tidak terganggu


               (Doenges, 2019)
	
b. Hipertermi sehubungan dengan produksi virus dengue, ditandai dengan :
1) Peningkatan suhu tubuh diatas rentang normal
2) Kulit kemerahan
3) Kulit Hangat saat disentuh
4) Takipnea
5) takikardia 
Tujuan : 
Hipertermi teratasi
Kriteria Hasil :
1) Memper tahankan suhu tubuh dalam rentang normal (36,0°C-37,0°C)
2) Akral tidak teraba panas
3) Trombosit dalam rentang normal (150.000-400.000 sel/mm3)
Tabel 2.6
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1. Pantau suhu klien, derajat dan pola.catat menggigil gemetar atau diaphoresis berat
	1. Pola demam dapat membantu dalam diagnosis.

	2. Berikan selimut pendingin atau terapi hipotermia, sesuai indikasi
	2. Untuk menurunkan demam


	3. Berikan kompres air hangat
	3. Dapat membantu mengurangi demam. Dapat membantu mengurangi demam. Penggunaan air es akan menyebabkan kedinginan

	4. Berikan penjelasan padapasien keluarga tentang hal-hal yang dapat dilakukan untuk mengatasi demam dan menganjurkan pasien/keluarga untuk kooperatif
	4 Keterlibatan keluarga sangat berarti dalam proses penyembuhan pasien

	5 Berikan antipiretik
	5. Antipiretik menurunkan demam melalui kerja pusatnya pada hipotalamus.


               (Doenges, 2019),(Doenges, 2007),(Doenges, 2012)
c. Nyeri akut sehubungan dengan agen cedera biologis, ditandai dengan : 
1) Mengeluhkan nyeri secara verbal/ekspresi
2) Perilaku menjaga bagian yang sakit
3) Perilaku ekspresif-muka meringis, gelisah
4) Perubahan tanda vital
Tujuan :
Nyeri hilang/ Berkurang
Kriteria Hasil :
1) Skala nyeri berkurang
2) Melaporkan bahwa nyeri hilang/berkurang
Tabel 2.7
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1. Kaji laporan verbal tentang nyeri, catat lokasi spesifik dan intensitas (0-10). Catat faktor yang memperparah dan meredakan nyeri.
	1. Membantu dalam memahami situasi klien dan intervene yang dibutuhkan serta memantau poteni terajdinya komplikasi

	2. Pantau tanda vital, perhatikan perubahan tekanan darah dan pola pernafasan. Perhatikan tanda nonverbal, seperti mimic muka nyeri, meringis menyendiri, otot tegang dan gelisah
	2. Menguatkan laporan verbal atau dapat merupakan indicator tunggal terkait ketidakmampuan atau ketidakmauan klien menyatakan nyeri

	3. Menyediakan lingkungan yang tenang dan mengurangu stimulus yang membuat stress; suara berisik, pencahayaan dan gangguan konstan
	3. Mendukung istirahat dan meningkatkan kemampuan koping

	4. Berikanmedikasi sesuai indikasi
	4. Untuk meningkatkan kenyamanan 


(Doenges, 2019)

d. Kekurangan volume cairan sehubungan dengan pindahnya cairan intravaskuler ke ektravaskuler ditandai dengan :
1) Penurunan haluaran urine
2) Peningkatan konsentrasi urine (dehidrasi)
3) Kelemahan
4) Haus
5) Penurunan Berat badan mendadak
6) Kulit dan membrane mukosa kering
7) Turgor buruk
8) Penurunan tekanan darah
9) Peningkatan denyut nadi
10) Perubahan status mental
Tujuan :
Volume Cairan terpenuhi
Kriteria Hasil :
1) Klien tidak lemah
2) Tanda-tanda vital normal
3) Mukosa bibir lembab
Tabel 2.8
Intervensi dan Rasional
	Perencanaan
	Rasional

	1. Kaji suhu tubuh, warna kulit dan kelembapan

	1. Demam, menggigil, dan diaphoresis biasa terjadi pada proses infeksi, demam dengan kulit kering meroa dapat menggambarkan dehidrasi

	2. Kaji denyut perifer, CRT, turgor kulit dan membran mukosa
	2. Indikator tingkat hidrasi dan keadekuatan volume sirkulasi

	3. Selimuti klien dengan kain tipis 
	3 Menghindari panas berlebihan yang dapat meningkatkan kehilangan cairan lebih lanjut

	4. Berikan cairan sesuai indikasi
	4 Mengganti cairan yang hilang


(Doenges, 2019)
e. Ketidakseimbangan nutrisi: kurang dari kebutuhan sehubungan dengan mual, muntah dan nafsu makan menurun ditandai dengan :
1) Kurang tertarik  pada makanan
2) Melaporkan indra perasa
3) Enggan makan
4) Nyeri abdomen
5) Penurunan berat badan 
Tujuan :
Nutrisi terpenuhi
Kriteria Hasil :
1) BB seimbang
2) Nafsu makan meningkat
  Tabel 2.9
 Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1. Catat laporan tentang adanya anoreksia, mual dan muntah, diare
	1. Mungkin terjadi karena penyakit yang mendasai atau efek samping tertentu

	2. Pantau asupan makanan dan hitung jumlah kalori, jika diindikasikan

	2. Untuk mengkaji kekurangan dan kebutuhan

	3. Dorong asupan jus buah atau smoothies atau es  teh sepanjang hari
	3. Menyuplai ektra kalori dan munkin lebih mudah dicerna dan ditoleransi daripada cairan dan makanan lainnya

	4. Dorong perawatan mulut sebelum makan dan berikan peremen mint setelah makan
	4. Membersihkan mulut sebelum makan dapat membantu membersihkan kuncup perasa dan menghilangkan rasa tidak menyenangkan akibat kodisi penyakit atau terapi


(Doenges, 2019)
6) Resiko perdarahan sehubungan dengan penurunan faktor-faktor pembekuan darah (Trombositopeni) ditandai dengan :
1) Epitasis
2) Perdarahan gusi
3) Perdarahan kulit
4) Uji tourniquet positif
5) Ptekie
Tujuan  :
Perdarahan tidak terjadi
Kriteria Hasil :
1) Perdarahan tidak terjadi
Tabel 2.10
Intervensi dan Rasional
	Intervensi
	Rasional

	1. Observasi adaya perdarahan gusi, epistaksis berulang, hematemesis, melena, dan urine berwarna merah atau berkabut
	1. Perdarahan dapat mudah terjadi karena kerentanan kapiler dan gangguan fungsi pembekuan serta dapat memperburu anemia

	2. Pantau pemeriksaan laboratorium, seperti hitung trombosit, faktor pembekuan darah
	2. Supresi pembentukan trombosit dan ketidakadekuatan kadar faktor III dan VIII mengganggu pembekuan darah dan meningkatkan risiko perdarahan.


(Doenges, 2019)
4. Implementasi
Implementasi adalah bentuk pelaksanaan dari perencanaan keperawatan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Menggunakan metode pengumpulan data berkelanjutan, mengobservasi respon klien selama dan sesuadah pelaksanaan.
5. Evaluasi
Evaluasi adalah penilaian efektivitas tindakan dan pencapain hasil yang terindentifikasi. Evaluasi harus terjadipada setiap langkah rencana keperawatan yang telah dilaksanakan.  (NANDA-I, 2018).
Adapun ukuran pencapaian tujuan pada tahap evaluasi:
a. Masalah teratasi, jika klien menunukan perubahan sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang ingin dicapai.
b. Masalah teratasi sebagian, jika klien menunjukan beberapa perubahan dari  tujuan dan kriteria hasil yang ingin dicapai.
c. Masalah tidak teratasi, jika klien tidak menunjukan perubahan dari tujuan dan kriteria hasil yang ingin dicapai.
6. Dokumentasi
Dokumentasi adalah tindakan mencatat semua tindakan yang dilakukan mengenai respon klien, tanggal, waktu serta nama perawat yang bertanggung jawab pada saat melaksanakan asuhan keperawatan.
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BAB III 
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. TINJAUAN KASUS
1. Pengkajian 
a. Identitas Klien dan Penanggung Jawab
a) Identitas Klien 
Nama 				: An. R
Jenis Kelamin			: Laki-laki
Umur				: 6 Tahun
Agama				: Islam
Kedudukan klien dalam keluarga	: Anak Sulung
Tanggal Masuk Puskesmas	: 06 Maret 2021
Tanggal Pengkajian		: 08 Maret 2021
Diagnosa Medis			: Dengue Haemorrhagic
					              Fever (DHF)
	Ruang 				: Rawat Inap
	Alamat				: Kp. Malati RT02 RW05
					   	  Kec. Pasirwangi
b) Identitas Penanggung Jawab 
Nama Ayah			 : Tn. P
Umur				 : 36 Tahun
Pendidikan			 : SMP
Pekerjaan				 : Kuli
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Nama Ibu				 : Ny. S
Umur				 : 36 Tahun
Pendidikan			 : SMP
Pekerjaan				 : Ibu Rumah Tangga
Alamat				 : Kp. Malati RT02 RW05
				   Kec. Pasirwangi
b. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan Utama		
Ibu Klien mengatakan badan anaknya teraba panas
2) Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 08 Maret 2021. Ibu klien mengatakan anaknya sudah demam sejak 5 hari yang lalu, sebelum di bawa Puskesmas. Ibu klien mengatakan panas anaknya naik turun, panas dirasakan pada malam hari maupun siang hari dan turun setelah minum obat.  Pada saat di kaji suhu tubuh klien 38,0°C. Perasaan panas dirasakan klien menyebar ke seluruh tubuh disertai adanya ruam merah pada seluruh tubuh terutama pada tangan, tidak adanya nafsu makan dan minum. 
3) Riwayat Kesehatan Dahulu
a) Riwayat Penyakit Dahulu
Ibu Klien mengatakan anaknya tidak pernah mengalami penyakit Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) sebelumnya.

b) Riwayat Prenatal
Ibu Klien mengatakan selama kehamilan An. R, ibu klien rutin melaksanakan pemeriksaaan 1 bulan sekali di Puskesmas Gadog. Pada masa kehamilan awal ibu klien mengeluh mual.  Selama kehamilan ibu klien mendapatkan vaksin TT ( Tetanus Toxoid) sebanyak 2x. 
c) Riwayat Intranatal
Ibu Klien mengatakan tanggal persalinan An. R yaitu 4 maret 2015, dilakukan di Rumah sakit, jenis persalinan Caesar, karena ibu klien mengalami pecah ketuban terlebih dahulu. Lama kehamilan 32 minggu. Berat badan pada saat lahir 3,1kg dan panjang badan pada saat lahir 49cm.
d) Riwayat Postnatal
Ibu klien mengatakan An. R pada saat lahir dalam kondisi sehat, netek mau, dan rutin diperiksa ke Puskesmas atau ke bidan tiap bulan untuk ditimbang dan diimunisasi. 
4) Riwayat  Kesehatan Keluarga
Ibu Klien mengatakan dikeluarganya tidak ada yang mempunyai riwayat penyakit keurunan  seperti hipertensi, DM, Penyakit jantung dan tidak memiliki penyakit menular seperti TBC, Ibu klien mengatakan dikeluarganya juga tidak ada yang mengalami Dengue Haemorrhagi Fever (DHF) seperti yang dialami klien. Tetapi menurut ibu klien lingkungan tempat tinggal klien memang banyak yang menderita DHF ± 1 tahun lalu, meskipun tempat tersebut sempat dilakukan foging. 
5) Riwayat Imunisasi
Tabel 3.1
Riwayat Imunisasi 

	Jenis Imunisasi
	Waktu Pemberian

	Polio (I, II, III, IV)
	I : 1bulan
II : 2 bulan
III : 3 bulan
IV : 4 bulan

	BCG
	1 bulan

	DPT
	I: 2 bulan
II: 3 bulan
III: 4 bulan

	Campak
	9 bulan

	Hepatitis 
	2, 3, 4 bulan 



6) Riwayat Pertumbuhan dan Perkembangan Anak
a) Riwayat Pertumbuhan
Berat Badan			: 18 Kg
Tinggi Badan		: 115 cm
Waktu Tumbuh Gigi		: 7 Bulan
Tanggal Gigi			: Belum
Kebutuhan Gizi :
(1) Kalori : 1000 + (100x6) = 1600 kal/hari
(2) Protein : (10% x 1600kal) : 4 = 40 gram
(3) Lemak : (20% x 1600kal) : 9 = 35 gram
(4) Karbohidrat : (70% x 1600kal) : 4 = 280gram

b) Riwayat Perkembangan
Berguling				: Tidak Ingat
Duduk				: 7 Bulan
Merangkak				: 8 Bulan
Berdiri				: 10 Bulan
Berjalan				: 11 Bulan
Tersenyum kepada orang lain	: Tidak Ingat
Berpakaian tanpa bantuan 		: 5 Tahun
Tabel 3.2
KPSP 72 bulan

	11. Jangan menunjuk, membantu atau membetulkan, katakana pada anak:


	

“ Tunjuk segi empat merah”
“ Tunjuk segi empat kuning”
“ Tunjuk segi empat hijau”
“ Tunjuk segi empat biru”
Dapatkah menunjuk 4 warna dengan benar ?
12. Suruh anak melompat dengan satu kaki beberapa kali tanpa berpegangan ( lompatan dengan dua kaki tidak ikut dinilai ).
Apakah ia dapat melompat 2-3x dengan 1 kaki ?
13. Dapatkah anak sepenuhnya berpakaian sendiri tanpa bantuan?
14. Suruh anak menggambar di tempat kosong yang tersedia katakana padanya : “ Buatlah gambar orang”.
Jangan memberi perintah lebih dari itu. Jangan bertanya atau mengingatkan anak bila ada bagian yang belum tergambar. Untuk bagian tubuh yang berpasngan seperti mata, telinga, lengan dan kaki, setiap pasangan dinilai satu bagian. Dapatkah anak menggambar sedikitnya 3 bagian tubuh?
15. Pada gambar orang yang dibuat pada no.7 dapatkah anak menggambar sedikitnya 6 bagian tubuh?
16. Tulis apa yang dikatakan anak pada kalimat yang belum selesai ini, jangan membantu kecuali mengulang pertanyaan :
“ Jika kuda besar maka tikus”
“ Jika api panas maka es”
“ Jika ibu seorang wanita maka ayah seorang”
Apakah anak menjawab dengan benar (tikus kecil, es dingin, ayah seorang pria)
17. Apakah anak dapat menangkap bola kecil sebesar teniskasti hanya dengan menggunakan kedua tangannya (bola besar tidk dinilai)
18. Suruh anak berdiri satu kaki tanpa berpegangan. Jika perlu tunjukkan caranya dan beri anak kesempatan melakukannya 3 kali. dapatkah ia mempertahankan keseimbangan dalam waktu 11 detik atau lebih?
19. Jangan membantu anak dan jangan memberi tau nama gambar ini, suruh anak menggambar seperti contoh ini dikertas kosong yang tersedia. Berikan 3x kesepempatan. Apakah anak dapat menggambar seperti contoh ini?



Jawaban : Ya



Jawaban : Tidak 
[image: ]
20. Isi titik-titik dibawah ini dengan jawaban anak. Jangan membantu kecuali mengulangi pertanyaan sampai 3x bila anak menanyakan.
“ Sendok dibuat dari apa?”
“ Sepatu dibuat dari apa?”
“ Pintu dibuat dari apa?” 
Apakah anak dapat menjawab ke 3 pertanyaan diatas dengan benar?
Sendok dibuat dari besi, baja, plastik, kayu.
Sepatu dibuat dari kuliat, karet, kain, plastik, kayu
Pintu dibut dari kayu, besi, kaca.
	Bicara dan Bahasa
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Sosialisasi dan kemandirian
Gerak Halus
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Interpretasi :
Skor 10: Sesuai, perkembangan anak sesuai dengan umurnya
7) Riwayat Nutrisi
Pertama kali disusui (ASI) pada saat bayi dilahirkan, ASI diberikan pada saat anak menangis, lama pemberian kurang lebih 3 bulan, dilanjutkan dengan susu formula sampai dengan 2 tahun.
Klien di berikan susu formula setelah pemberian ASI. Pemberian makanan tambahan pertama kali diberikan pada saat 6 bulan, jenis makannya adalah bubur.
Tabel 3.3 
Riwayat Nutrisi

	USIA
	JENIS NUTRISI
	LAMA PEMBERIAN

	0-4 Bulan
	ASI
	3 bulan

	4-12 Bulan
	Susu Formula + Bubur
	2 Tahun

	Saat ini
	Nasi, sayur, daging, ikan
	-



8) Riwayat Psikososial
Klien tinggal bersama kedua orang tuanya. Klien biasanya bermain dengan teman-teman di sekitar rumahnya sepulang sekolah atau saat libur. 
9) Riwayat Spiritual
Klien sholat 5 waktu di rumah atau masjid dekat rumahnya bersama teman-temannya dan juga pergi mengaji setelah sholat maghrib.
10) Riwayat Hospitalisasi
(a) Keluarga : Klien selalu membawa keluarganya yang sakit ke puskesmas. Keluarga klien cemas jika ada yang dirawat atau tidak sehat.
(b) Klien : Klien merasa gelisah pada saat sakit dan merasa bosan pada saat dirawat
11) Kondisi Lingkungan 
Menurut ibu klien lingkungan tempat tinggal klien memang pernah ada yang mengalami Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) dan sudah pernah dilakukan foging. Tetapi lingkungannya masih kurang bersih dan banyak air menggenang dekat sampah.
c. Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan umum	
Penampilan		: Tampak Lemas
Kesadaran		: Composmentis
2) Tanda-tanda vital
Nadi			: 101x/menit
Suhu			: 38°C
SPO2			: 94%
Respirasi 		:25x/menit
3) Pemeriksaan Persistem
a) Sistem Pernafasan 
Tidak terdapat sekret, tidak ada polip, tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak oksigen, tidak ada lesi, fungsi penciuman baik  terbukti klien dapat membedakan bau kopi dan teh, respirasi 25x/menit, suara nafas vesikuler, bentuk dan pergerakan dada simetris, tidak terdapat retraksi, klien tidak mengalami kesulitan bernafas.
b) Sistem Kardiovaskuler
Konjungtiva tidak anemis, Frekuensi nadi 101x/menit, tidak ada peninggi vena jugularis, tidak ada suara tambahan seperti mur-mur.
c) Sistem Pencernaan
Ibu klien mengatakan anaknya tidak mau minum dan makan, adanya mual, porsi makan hanya habis ¼ dari porsi yang disediakan. Berat badan turun 2 kg (dari 20 kg menjadi 18 kg), tidak ada lesi di bibir, lidah kotor, pergerakan lidah bebas, tidak terdapat nyeri tekan pada perut, tidak ada pembesaran hepar, bising usus 12x/menit,  BAB 1x/hari. Klien tidak terpasang NGT dan tidak dipuasakan.



d) Sistem Perkemihan
Klien tidak terpasang kateter, frekuensi BAK 6x/hari, warna kuning pekat, bau khas urine, tidak ada pembesaran pada ginjal, blass teraba kosong, tidak ada nyeri tekan daerah ginjal dan blass.
e) Sistem Integumen
(1) Kulit
Turgor kulit baik, ditandai dengan bila dicubit cepat kembali ke bentuk semula, Akral teraba panas, Suhu 38,0°C, kulit teraba kering, klien dapat merasakan hangat ketika dilakukan kompres hangat, tampak bintik merah yang mulai memudar pada tangan sebelah kanan. 
(2) Rambut
Warna rambut hitam, kulit kepala bersih, rambut tidak rontok.
(3) Kuku
Keadaan kuku bersih dan tidak panjang.
f) Sistem Endokrin
Tidak ada pembesaran getah bening dan Tiroid
g) Sistem Muskuloskletal
Ekstremitas Atas : Tangan kanan dan kiri simetris, tidak ada lesi, terpasang infusan di lengan kiri, jumlah jari 10, tidak ada oedema    
	    5	 5
Ekstremitas Bawah : Kaki kanan dan kiri simetris, tidak ada lesi, jumlah jari 10, tidak ada oedema, tidak ada pembengkakkan dan nyeri tekan.	5      5			
h) Sistem Persyarafan 
(1) Cerebral 
Status Mental
Orientasi		: Klien mampu berbicara dengan baik
Daya Ingat	: Klien mampu mengingat 3 buah benda 				 yang di perlihatkan (buku, pulpen, piring)
Kesadaran	: Composmentis
(2) Cranial
(a) Nervus I (Olfaktorius)
Klien mampu membedakan bau kopi dan teh ketika diminta menghirup aroma sambil menutup mata.
(b) Nervus II (Optikus) 
Penglihatan klien baik, klien mampu membaca angka pada buku perawat dengan jarak ±30 cm tanpa bantuan kacamata
(c) Nervus III (Okumolotorius) 
Pupil isokor ( mengecil ketika terkena cahaya)



(d) Nervus IV (Trokhlearis)
Kedua bola mata mampu bergerak ke kanan dan ke kiri sesuai perintah, Klien mampu menggerakan bola mata kebawah dan keatas.
(e) Nervus V ( Trigeminus)
 Refleks kornea baik, terbukti saat diberi rangsangan kibasan angin mata klien mampu mengedip dengan baik.
(f) Nervus VI (Abdusen)
Kedua bola mata mampu bergerak ke kanan dan ke kiri sesuai perintah, Klien mampu menggerakan bola mata kebawah dan keatas.
(g) Nervus VII (Facialis)
Klien mampu mengerutkan dahinya, klien daapat tersenyum, klien mampu membedakan rasa manis, pahit, asin, asam.
(h) Nervus VIII (Vestibulocochlearis) 	
Pendengaran klien baik, terbukti klien berkomunikasi dengan baik menjawab dan mengikuti setiap perintah saat pengkajian.
(i) Nervus IX (Glosofaringeal)	
Refleks muntah/mual klien baik, terbukti pada saat tongspatel menyentuh posterior faring timbul refleks mual. Pada lidah, klien dapat membedakan rasa manis dan pahit saat di beri perintah mencoba gula dan kopi dengan mata tertutup.
(j) Nervus X (Vagus) 
Klien diminta membuka mulut dan berkata “aaahhh” terjadi regulasi ke hidung.	
(k) Nervus XI (Asesoris)
Klien dapat mengangkat bahu pada saat pemeriksa menekan bahu klien ke bawah.			
(l) Nervus XII (Hipoglosus)
Klien mampu menggerakan lidahnya keatas dan menggerakan dari satu sisi ke sisi lainnya.
4) Pola Kegiatan sehari-hari
Tabel 3.4
Pola Kegiatan Sehari-hari

	No
	Aktivitas
	Sehat
	Sakit

	1. 
	Nutrisi
Makan
Frekuensi
Jenis
Keluhan


Minum
Frekuensi
Jenis
Keluhan
	

3x/hari
Nasi,Sayur, Lauk Pauk
Tidak ada



8 gelas/hari
Air putih, air teh
Tidak ada
	

3x/hari
Bubur
Mual, Nafsu makan Berkurang


+/- 4 gelas/hari
Air Putih
Sulit Minum

	2. 
	Eliminasi
BAB 
Frekuensi
Karakteristik
Warna
Keluhan

BAK
Frekuensi
Bau
Warna
Keluhan
	

1-2x/hari
Lembek
Kuning Kecoklatan
Tidak ada


7-8x/hari
Khas Urine
Kuning Jernih
Tidak ada
	

1x/hari
Lembek
Kuning Kecoklatan
Tidak ada


6x/hari
Khas Urine
Kuning pekat
Tidak ada

	3.
	Istirahat Tidur

Siang
Lama Tidur
Keluhan

Malam
Lama Tidur
Keluhan
	



2 jam
Tidak ada


8 jam
Tidak ada
	



2 jam
Tidak ada


7-8 jam
Tidak ada

	4.
	Personal Hygiene
Mandi
Cuci rambut
Gunting kuku
	

2x/hari
3x/minggu
2x/minggu
	

1xhari
1 kali
1 kali



5) Pemeriksaan Penunjang
Nama : An. R
Usia : 6 Tahun
Tanggal : 07 Maret 2021
Tabel 3.5
Pemeriksaan Penunjang

	Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai Normal
	Satuan

	Hematologi
Hb(Hemoglobin)

Leukosit
Trombosit

Eritrosit

Hematokrit
	
13, 4

3.400
8.9000

5, 0

40
	
L: 14 - 18  
P: 12- 16
4000 – 10.000 
150.000 – 400.000
L: 4, 5 – 5, 5
P: 4, 0 – 5,0
40-54
	
g/dl
g/dl
sel/mm3
sel/mm3

juta/mm
juta/mm
%


 

6) Therapy
Tabel 3.6
Therapy

	Jenis
	Dosis
	Cara Pemberian
	Kegunaan

	Ondansetron
	2x1/2 mg
	Inra Vena
	Mencegah serta mengobati mual dan muntah

	Cefotaxime
	2x500
	Inra Vena
	Golongan antibiotik untuk membunuh bakteri dan memperhambat pertumbuhannya

	Dexametashone
	2x1/2mg 
	Intra Vena
	Mengatasi peradangan, reaksi alergi dan penyakit autoimun

	Paracetamol 
	3x1/2 mg
	Oral
	Menurunkan demam dan pereda nyeri

	Antacid sirup
	3x1/2 ml
	Oral 
	Mengatasi magh, perut kembung

	Dehaf 
	2x2/1sachet
	Oral 
	Suplemen untuk pasien DHF

	RL 
	20tpm
	Intra Vena 
	Sumber cairan dan elektrolit



b. Analisa Data
Tabel 3.7
Analisa Data

	Data
	Etiologi
	Masalah

	Ds :
· Ibu klien mengeluh anaknya demam sejak 5 hari yang lalu
Do :
· Suhu 38,0 °C
· Nadi 101x/menit
· Akral teraba panas
· Trombosit 89.000 sel/mm3
· Klien berkeringat
	Arbovirus (melalui nyamuk aedes aegypti)

Beredar dalam aliran darah

Infeksi virus dengue

Mengaktifkan sistem komplemen

Membentuk & melepaskan zat C3a, C5a

PGE2 Hipothalamus

Hipertermia
	Hipertermi

	Ds : 
· Ibu klien mengatakan anaknya panas sejak 5 hari yang lalu
· Ibu klien mengatakan anaknya sulit minum
· Ibu klien mengatakan anaknya berkeringat
· Ibu klien mengatakan warna urine anaknya kuning pekat
Do :
· Mukosa bibir kering
· Klien tampak lemah
· Klien tampak berkeringat
	Hipertermia

Peningkatan reabsorbsi Na+ dan H2O

Permeabilitas membrane meningkat

Kebocoran plasma

Kekurangan Volume Cairan
	Kekurangan Volume Cairan

	Ds: 
· Ibu klien mengatakan anaknya mengeluh mual
· Ibu klien mengatakan anaknya kurang nafsu makan
· Ibu klien mengatakan anaknya makan hanya habis 2 sendok
Do: 
· Lidah tampak kotor
· BB sehat  : 20 kg
BB sakit : 18 kg
· Klien hanya makan sedikit (1/4 dari porsi yang diberikan)
· Klien tampak lemas
	Kebocoran plasma

Ke ektravaskuler

Abdomen

Mual muntah


Ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan
	Ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan 

	Ds: 
· Ibu Klien mengatakan klien  lemah
· Ibu klien mengatakan anaknya terdapat bintik-bintik merah
Do :  
· Klien tampak lemas
· Tampak bintik-bintik merah pada tangan dan kaki klien
	Permeabilitas membrane meningkat

Agregasi trombosit

Trombositopeni

Resiko Perdarahan
	Resiko Perdarahan



2. Diagnosa  Keperawatan
a. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus dengue
Ds :
· Ibu klien mengeluh anaknya demam sejak 5 hari yang lalu

Do :
· Suhu 38,0 °C
· Nadi 101x/menit
· Akral teraba panas
· Trombosit 89.000 sel/mm3
· Klien berkeringat
b. Kekurangan Volume Cairan sehubungan dengan pindahnya cairan intravaskuler ke ektravaskuler
Ds : 
· Ibu klien mengatakan anaknya panas sejak 5 hari yang lalu
· Ibu klien mengatakan anaknya sulit minum
· Ibu klien mengatakan anaknya berkeringat
· Ibu klien mengatakan warna urine anaknya kuning pekat
Do :
· Mukosa bibir kering
· Klien tampak lemah
· Klien tampak berkeringat
c. Ketidakseimbangan nutrisi : Kurang dari kebutuhan berhubungan dengan intake yang kurang akibat mual dan muntah dan tidak nafsu makan
Ds: 
· Ibu klien mengatakan anaknya mengeluh mual
· Ibu klien mengatakan anaknya kurang nafsu makan
· Ibu klien mengatakan anaknya makan hanya habis 2 sendok
Do: 
· Lidah tampak kotor
· BB sehat  : 20 kg
BB sakit : 18 kg
· Klien hanya makan sedikit (1/4 dari porsi yang diberikan)
· Klien tampak lemas
d. Resiko perdarahan berhubungan dengan penurunan faktor-faktor pembekuan darah (Trombositopeni)
Ds: 
· Ibu Klien mengatakan klien  lemah
· Ibu klien mengatakan anaknya terdapat bintik-bintik merah

Do :  
· Klien tampak lemas
80

· Tampak bintik-bintik merah pada tangan dan kaki klien

3. Proses Keperawatan 
Nama : An. R
Usia : 6 Tahun
Ruang :  Rawat Inap 
Tabel 3.8
Dokumentasi Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Perencaan
	Implementasi
	Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional
	
	

	1
	Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus dengue
Ds :
· Ibu klien mengeluh anaknya demam sejak 5 hari yang lalu
Do :
· Suhu 38,0 °C
· Nadi 101x/menit
· Akral teraba panas
· Trombosit 89.000 sel/mm3
· Klien berkeringat

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam di harapkan hipertermi dapat teratasi dengan kriteria hasil : 
a. Memper tahankan suhu tubuh dalam rentang normal (36,0°C-37,0°C)
b.  Akral tidak teraba panas
c. Trombosit dalam rentang normal (150.000-400.000 sel/mm3)
	1. Pantau suhu klien, derajat dan pola. Catat menggigil gemetar atau diaphoresis berat
2. Berikan selimut pendingin atau terapi hipotermia, sesuai indikasi
3. Berikan kompres air hangat
4. Berikan penjelasan pada pasien keluarga tentang hal-hal yang dapat dilakukan untuk mengatasi demam dan menganjur-kan pasien/ keluarga untuk koorperatif
5. Berikan antipiretik
	1. Pola demam dapat membantu dalam diagnosis.
2. Untuk menurunkan demam
3. Dapat membantu mengurangi demam. Dapat membantu mengurangi demam. Penggunaan air es akan menyebabkan kedinginan
4. Keterlibatan keluarga sangat berarti dalam proses penyembuhan pasien
5. Antipiretik menurunkan demam melalui kerja pusatnya pada hipotalamus.
	09 Maret 2021
10.00
1. Memantau suhu klien, derajat dan pola. Mencatat bila ada menggigil gemetar atau diaphoresis berat
2. Memberikan selimut pendingin atau terapi hipotermia, sesuai indikasi
3. Memberikan kompres air hangat
4. Memberikan penjelasan pada pasien keluarga tentang hal-hal yang dapat dilakukan untuk mengatasi demam melalui media leaflet dan menganjur-kan pasien/ keluarga untuk koorperatif
5. Memberikan antipiretik yang sudah dikolaborasikan yaitu paracetamol
	 09 Maret 2021, 
13.00
S : 
· Ibu klien mengatakan anaknya masih demam
O : 
· S : 37,4°C
· N :
· Akral teraba hangat
· Trombosit : 8.9000 sel/mm3
· Klien tampak berkeringat
A : Masalah belum teratasi 
P : Lanjutkan Intervensi



	2
	Kekurangan Volume Cairan sehubungan dengan pindahnya cairan intravaskuler ke ektravaskuler
Ds : 
· Ibu klien mengatakan anaknya panas sejak 5 hari yang lalu
· Ibu klien mengatakan anaknya sulit minum
· Ibu klien mengatakan anaknya berkeringat
· Ibu klien mengatakan warna urine anaknya kuning pekat
Do :
· Mukosa bibir kering
· Klien tampak lemah
· Klien tampak berkeringat
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam di harapkan volume cairan dapat terpenuhi  dengan kriteria hasil :
a. Klien tidak lemah
b. Tanda-tanda vital normal
c. Mukosa bibir lembab



	5. Kaji suhu tubuh, warna kulit dan kelembapan
6. Kaji denyut perifer, CRT, turgor kulit dan membran mukosa
7. Selimuti klien dengan kain tipis
8. Berikan cairan sesuai indikasi
	1. Demam, menggigil, dan diaphoresis biasa terjadi pada proses infeksi, demam dengan kulit kering merona dapat menggambarkan dehidrasi
2. Indikator tingkat hidrasi dan keadekuatan volume sirkulasi
3. Menghindari panas berlebihan yang dapat meningkatkan kehilangan cairan lebih lanjut
4. Mengganti cairan yang hilang
	09 Maret 2021
10.00
1. Mengkaji suhu tubuh, warna kulit dan kelembapan
2. Mengkaji denyut perifer, CRT, turgor kulit dan membran mukosa
3. Menselimuti klien dengan kain tipis
4. Memberikan cairan sesuai indikasi menggunakan cairan Ringer Laktat dan cairan secara Oral 
	09 Maret 2021
13.00
S :
· Ibu klien mengatakan klien masih demam
· Ibu klien mengatakan klien demamnya naik turun
· Ibu klien mengatakan warna urine klien kuning pekat
· Ibu klien mengatakan klien berkeringat 
O : 
· Mukosa bibir kering
· Klien tampak berkeringat
· Klien tampak lemah
A : Masalah belum teratasi 
P : Lanjutkan Intervensi

	3
	Ketidakseimbangan nutrisi : Kurang dari kebutuhan berhubungan dengan intake yang kurang akibat mual dan muntah dan tidak nafsu makan
Ds: 
· Ibu klien mengatakan anaknya mengeluh mual
· Ibu klien mengatakan anaknya kurang nafsu makan
· Ibu klien mengatakan anaknya makan hanya habis 2 sendok
Do: 
· Lidah tampak kotor
· BB sehat  : 20 kg
BB sakit : 18 kg
· Klien hanya makan sedikit (1/4 dari porsi yang diberikan)
· Klien tampak lemas
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24jam diharapkan kebutuhan nutrisi dapat terpenuhi dengan kriteria hasil :
a. BB seimbang
b. Nafsu makan meningkat
	1. Catat laporan tentang adanya anoreksia, mual dan muntah, diare
2. Pantau asupan makanan dan hitung jumlah kalori, jika diindikasikan
3. Dorong asupan jus buah atau smoothies atau es  teh sepanjang hari
4. Dorong perawatan mulut sebelum makan dan berikan peremen mint setelah makan
	1. Mungkin terjadi karena penyakit yang mendasai atau efek samping tertentu
2. Untuk mengkaji kekurangan dan kebutuhan
3. Menyuplai ektra kalori dan munkin lebih mudah dicerna dan ditoleransi daripada cairan dan makanan lainnya
4. Membersihkan mulut sebelum makan dapat membantu membersihkan kuncup perasa dan menghilangkan rasa tidak menyenangkan akibat kodisi penyakit atau terapi
	09 Maret 2021
10.00
1. Mencatat laporan tentang adanya anoreksia, mual dan muntah, diare
2. Memantau asupan makanan dan hitung jumlah kalori, 
3. Mendorong asupan jus buah atau smoothies atau es  teh sepanjang hari
4. Mendorong perawatan mulut sebelum makan dan berikan peremen mint setelah makan
	09 Maret 2021
13.00
S: 
· Ibu klien 
mengatakan klien masih merasa mual 
· Ibu klien mengatakatan klien masih sulit makan
O: 
· Lidah tampak kotor
· BB Sehat : 20 kg
BB Sakit : 18 kg
· Klien menghabiskan 1/4 porsi makanan yang disediakan
· Klien tampak lemas
A : Masalah
      belum  teratasi 
P : Lanjutkan Intervensi

	4
	 Resiko Perdarahan berhubungan dengan penurunan faktor-faktor Trombositopeni  
Ds: 
·  Ibu Klien mengatakan klien  lemah
·  Ibu klien mengatakan anaknya terdapat bintik-bintik merah
· Do :
· Klien tampak lemas
· Tampak bintik-bintik merah pada kaki dan tangan klien

	Setelah dilakukan tindakan selama 3x24jam diharapkan perdarahan tidak terjadi dengan kriteria hasil :
· Perdarah tidak terjadi
	1. Observasi adaya perdarahan gusi, epistaksis berulang, hematemesis, melena, dan urine berwarna merah atau berkabut
2. Pantau pemeriksaan laboratorium, seperti hitung trombosit, faktor pembekuan darah
	1. Perdarahan dapat mudah terjadi karena kerentanan kapiler dan gangguan fungsi pembekuan serta dapat memperburu anemia
2. Supresi pembentukan trombosit dan ketidak adekuatan kadar faktor III dan VIII mengganggu pembekuan darah dan meningkatkan risiko perdarahan.
	09 Maret 2021
10.00
1. Mengobservasi adaya perdarahan gusi, epistaksis berulang, hematemesis, melena, dan urine berwarna merah atau berkabut
2. Memantau pemeriksaan laboratorium, seperti hitung trombosit, faktor pembekuan darah
	09 Maret 2021
13.00
S : 
·  Ibu Klien mengatakan klien  lemah
·  Ibu klien mengatakan anaknya terdapat bintik-bintik merah
O :
· Klien tampak lemas
· Tampak bintik-bintik merah pada kaki dan tangan klien
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi



4. Catatan Perkembangan 
Nama  : An.R 
Usia : 6 tahun
Tabel 3.9
Catatan Perkembangan I

	Tanggal / Waku
	No. Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	10 Maret 2021
10.05
	1 
	S : 
· Ibu klien mengatakan demam anaknya sudah sedikit turun

O : 
· S : 37,6°C
· N : 96
· Akral teraba hangat
· Klien masih berkeringat

A :  Masalah belum teratasi 
P :   Lanjutkan Intervensi
I : 
· Memberikan penjelasan pada pasien/keluarga tentang hal-hal yang dapat dilakukan untuk mengatasi demam melalui media leaflet dan menganjur-kan pasien/ keluarga untuk koorperatif
· memberikan antipiretik yang sudah dikolaborasikan yaitu paracetamol
E : 
· Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak terlalu panas
· Ibu klien mengatakan mengerti cara merigatasi demam
· S : 37,0°C
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti

	10 Maret 2021
13.05
	2
	S : 
· Ibu klien mengatakan demam anaknya sudah sedikit turun 
· Ibu klien mengatakan keringat anaknya sudah mulai berkurang
· Ibu klien mengatakan warna urine klien kuning pekat
O : 
· Mukosa bibir kering
· Klien sudah mau banyak minum
· Klien tampak berkeringat 
A : Masalah belum teratasi
P :  Lanjutkan inervensi
I : 
· Menselimuti klien dengan kain tipis
· Memberikan cairan sesuai indikasi secara IV menggunakan Rl dan secara oral
E : 
· Ibu Klien mengatakan anaknya sudah tidak terlalu berkeringat
· Klien sudah mau banyak minum
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti

	10 Maret 2021
13.05
	3
	S : 
· Ibu klien mengatakan klien masih sulit makan tapi sudah tidak terlalu mual
O :
· Lidah masih tampak sedikit  kotor
· BB sehat : 20 kg
BB sakit : 17 kg
· ½ porsi habis
A : Masalah belum teratasi
P:  lanjutkan Intervensi
I :
· Menganjurkan makan dalam porsi sedikit dan sering 
· Mendorong asupan jus buah sepanjang hari
E : 
· Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak mual dan mau makan
· ½ porsi habis
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti

	10 Maret 2021
13.05
	4
	S : 
·  Ibu Klien mengatakan klien  lemah
·  Ibu klien mengatakan bintik-bintik merah pada anaknya mulai memudar
O :
· Klien tampak lemas
· Tampak samar bintik-bintik merah pada kaki dan tangan klien
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi
I  :
· Memantau pemeriksaan laboratorium, seperti hitung trombosit, faktor pembekuan darah
E : 
·  Ibu klien mengatakan bintik-bintik merah pada anaknya sudah memudar
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti



Nama : An. R
Usia :  6 Tahun
Tabel 3.10
Catatan Perkembangan II

	Tanggal / Waktu
	No Dx
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	11  Maret 2021
10.05

	1
	S : 
· Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak demam lagi
· Akral hangat
· Trombosit : 266.000 sel/mm3
A : Masalah teratasi 
P : Hentikan intervensi
O :
· S : 36,2°C
· N : 92x/menit
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti

	11 Maret 2021
10.05
	2
	S : 
· Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak demam lagi
· Ibu klien mengatakan klien sudah tidak berkeringat

O : 
· Mukosa bibir lembab
· Klien tidak berkeringat
A : Masalah teratasi
P:  Hentikan Intervensi
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti

	11 Maret 2021
10.05
	3
	S :
· Ibu klien mengatakan nafsu makan klien sudah membaik
· Ibu klien mengatakan anak sudah tidak mengeluh mual
· BB sekarang :

O : 
· 1 porsi nasi habis

A : Masalah teratasi
P : Hentikan Intervensi
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti

	11 Maret 2021
13.05
	4
	S :
· Ibu klien mengatakan bintik-bintiknya sudah hilang
O : 
· Bintik-bintik sudah hilang
A : Masalah teratasi
P  : hentikan Intervensi
	Alissa 
Salsabila
Juliyanti


 *Klien dinyatakan boleh pulang oleh dokter pada 12 Maret 2021 pukul 09.00WIB.
B. PEMBAHASAN
Melaksanakan asuhan keperawatan pada An. R usia sekolah (6 tahun) dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) di ruang rawat inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut. Selama penulis melakukan asuhan keperawatan kepada An. R dengan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) pada tanggal 08-10 Maret 2021, yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi, didapatkan kesenjangan antara teori yang ada dikasus dan di lapangan, kesenjangan tersebut akan di bahas dalam tiap tahap proses asuhan keperawatan, yaitu sebagai berikut :
1. Pengkajian
		Pengkajian merupakan pengumpulan data secara sistematis untuk menentukan status kesehatan pasien dan mengidentifikasi masalah kesehatan aktual atau potensial.
		Pada tahap pengkajian manifesasi klinik yang terdapat dalam teori dan lapangan tidak semua didapatkan. Menurut (Kemenkes RI, 2017) manifestasi klinis DHF diantaranya adalah demam 2-7 hari yang timbul mendadak, tinggi, dan terus menerus, ditambah 2 atau lebih tanda penyerta seperti nyeri kepala, nyeri otot dan tulang, ruam kulit, nyeri belakang bola mata, leukopenia (leukosit <5000mm3), hepatomegali (pembesaran hati), syok. Namun yang ditemukan dilapangan An. R hanya mengalami demam dengan suhu 38°C dan mual, ruam merah Data yang tidak muncul di lapangan adalah nyeri kepala, nyeri otot dan tulang, nyeri belakang bola mata, leukopenia (leukosit <5000mm3), hepatomegali (pembesaran hati), syok.	
Secara teori disebutkan juga bahwa biasanya trejadi peningkatan hematokrit sebesar 20% tetapi pada An. R tidak ditemukan peningkatan hematokrit.
2. Diagnosa
		Kemungkinan diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada anak dengan dengue haemorrhagic fever (DHF) yaitu :
g. Ketidakefektifan pola nafas sehubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot pernafasan, nyeri, hipoventilasi
h. Hipertermi sehubungan dengan produksi virus dengue
i. Nyeri akut sehubungan dengan agen cedera biologis
j. kekurangan volume cairan sehubungan dengan pindahnya cairan intravaskuler ke ektravaskuler
k. Ketidakseimbangan nutrisi: kurang dari kebutuhan sehubungan dengan mual, muntah dan nafsu makan menurun
l. Resiko perdarahan sehubungan dengan penurunan faktor-faktor pembekuan darah (Trombositopeni)
		Pada kasus ini tidak semua diagnosa keperawatan muncul sesuai teori yang terdapat dari tinjauan teoritis karea merumuskan diagnosa ini harus berdasarkan pada keluhan pada keluhan yang didapat dari hasil pengkajian dan analisa data  yang dilakukan kepada klien. Sedangkan diagnosa yang muncul pada An. R adalah sebagai berikut :
1) Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus dengue
Ds :
· Ibu klien mengeluh anaknya demam sejak 5 hari yang lalu
Do :
· Suhu 38,0 °C
· Nadi 101x/menit
· Akral teraba panas
· Trombosit 89.000 sel/mm3
· Klien berkeringat
2) Kekurangan Volume Cairan sehubungan dengan pindahnya cairan intravaskuler ke ektravaskuler
Ds : 
· Ibu klien mengatakan anaknya panas sejak 5 hari yang lalu
· Ibu klien mengatakan anaknya sulit minum
· Ibu klien mengatakan anaknya berkeringat
· Ibu klien mengatakan warna urine anaknya kuning pekat

Do :
· Mukosa bibir kering
· Klien tampak lemah
· Klien tampak berkeringat
3) Ketidakseimbangan nutrisi : Kurang dari kebutuhan berhubungan dengan intake yang kurang akibat mual dan muntah dan tidak nafsu makan
Ds: 
· Ibu klien mengatakan anaknya mengeluh mual
· Ibu klien mengatakan anaknya kurang nafsu makan
· Ibu klien mengatakan anaknya makan hanya habis 2 sendok
Do: 
· Lidah tampak kotor
· BB sehat  : 20 kg
BB sakit : 17 kg
· Klien hanya makan sedikit (1/4 dari porsi yang diberikan)
· Klien tampak lemas
4) Resiko perdarahan sehubungan dengan penurunan faktor-faktor pembekuan darah (Trombositopeni)
Ds: 
·  Ibu Klien mengatakan klien  lemah
· Ibu klien mengatakan anaknya terdapat bintik-bintik merah

Do :
· Klien tampak lemas
· Tampak bintik-bintik merah pada kaki dan tangan klien
Diagnosa yang tidak terdapat pada An.R yaitu :
(1) Ketidakefektifan pola nafas sehubungan dengan jalan nafas terganggu akibat spasme otot pernafasan, nyeri, hipoventilasi
Diagnosa keperawatan ini tidak muncul karena pada saat pengkajian tidak didapatkan data klien mengalami dyspnea, takipnea, perubahan kedalaman pernafasan, perubahan ekskursi dada, penggunaan otot bantu napas, pernapasan cuping hidung, penurunan kapasitas vital.
(2) Nyeri akut sehubungan dengan agen cedera biologis. Diagnosa keperawatan ini tidak muncul karena pada saat pengkajian tidak didapatkan data klien mengeluhkan nyeri secara verbal/ekspresi, perilaku menjaga bagian yang sakit, perilaku ekspresif/muka meringis, gelisah, perubahan tanda vital.
3. Perencanaan
Pada tahap ini menyusun perencanaan berdasarkan masalah yang terdapat pada klien yang disusun oleh penulis meliputi tujuan, intervensi dan rasional.
a. Diagnosa  keperawatan I 
Intervensi : Pantau suhu klien, derajat dan pola. Catat menggigil gemetar atau diaphoresis berat, Berikan selimut pendingin atau terapi hipotermia, sesuai indikasi, Berikan kompres air hangat, Berikan penjelasan pada pasien keluarga tentang hal-hal yang dapat dilakukan untuk mengatasi demam dan menganjur-kan pasien/ keluarga untuk koorperatif, Berikan antipiretik
b. Diagnosa Keperawatan II
Intervensi : Kaji suhu tubuh, warna kulit dan kelembapan, Kaji denyut perifer, CRT, turgor kulit dan membran mukosa, Selimuti klien dengan kain tipis, Berikan cairan sesuai indikasi.
c. Diagnosa Keperawatan III
Intervensi : Catat laporan tentang adanya anoreksia, mual dan muntah, diare, Pantau asupan makanan dan hitung jumlah kalori, jika diindikasikan, Dorong asupan jus buah atau smoothies atau es  teh sepanjang hari, Dorong perawatan mulut sebelum makan dan berikan peremen mint setelah makan.
d. Diagnosa Keperawatan IV
Intervensi : Observasi adaya perdarahan gusi, epistaksis berulang, hematemesis, melena, dan urine berwarna merah atau berkabut, Pantau pemeriksaan laboratorium, seperti hitung trombosit, faktor pembekuan darah.
4. Implementasi 
a. Diagnosa keperawatan I
Implementasi : Memantau suhu klien, derajat dan pola. Mencatat bila ada menggigil gemetar atau diaphoresis berat, Memberikan selimut pendingin atau terapi hipotermia, sesuai indikasi, Memberikan kompres air hangat, Memberikan penjelasan pada pasien keluarga tentang hal-hal yang dapat dilakukan untuk mengatasi demam melalui media leaflet dan menganjurkan pasien/ keluarga untuk koorperatif, Memberikan antipiretik yang sudah dikolaborasikan yaitu paracetamol.
b. Diagnosa Keperawatan II
Implementasi : Mengkaji suhu tubuh, warna kulit dan kelembapan, Mengkaji denyut perifer, CRT, turgor kulit dan membran mukosa, Menselimuti klien dengan kain tipis, Memberikan cairan sesuai indikasi menggunakan cairan Ringer Laktat dan cairan secara Oral.
c. Diagnosa Keperawatan III
Implementasi : Mencatat laporan tentang adanya anoreksia, mual dan muntah, diare, Memantau asupan makanan dan hitung jumlah kalori, Mendorong asupan jus buah atau smoothies atau es  teh sepanjang hari, Mendorong perawatan mulut sebelum makan dan berikan peremen mint setelah makan.
d. Diagnosa Keperawatan IV 
Implementasi : Mengobservasi adaya perdarahan gusi, epistaksis berulang, hematemesis, melena, dan urine berwarna merah atau berkabut, Memantau pemeriksaan laboratorium, seperti hitung trombosit, faktor pembekuan darah

5. Evaluasi 
Tahap ini dimulai berdasarkan perkembangan yang teradi pada klien setelah dilakukan tindakan keperawatan. Mengacu pada tujuan da kriteria hasil yang telah dilakukan tindakan keperawatan. Dalam mengevaluasi perkembangan penulis menggunakan SOAPIE (subjektif, objekif, analisa, planning, implementasi, evaluasi) sehingga dapat diketahui masalah yang teratasi, masalah teratasi sebagian dan masalah yang belum teratasi.
Berdasarkan hasil evaluasi pada An. R yang dilakukan pada tanggal 08-10 Maret2021, diperoleh evaluasi sebagai berikut :
a. Diagnosa Keperawatan I
Masalah teratasi dibuktikan dengan : Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak demam lagi, Akral hangat, Trombosit : 266.000 sel/mm3, S : 36,2°C, N : 96x/menit.
b. Diagnosa Keperawatan II
Masalah teratasi dibuktikan dengan : Ibu klien mengatakan anaknya sudah tidak demam lagi, Ibu klien mengatakan klien sudah tidak berkeringat, Mukosa bibir lembab, Klien tidak berkeringat.
c. Diagnosa Keperawatan III
Masalah teratasi dibuktikan dengan : Ibu klien mengatakan nafsu makan klien sudah membaik, Ibu klien mengatakan anak sudah tidak mengeluh mual, 1 porsi nasi habis.
d. Diagnosa Keperawatan IV
Masalah teratasi dibuktikan dengan: Ibu klien mengatakan bintik-bintiknya sudah hilang, Bintik-bintik sudah hilang. 
Klien dinyatakan boleh pulang oleh dokter pada tanggal 12 Maret 2021 pada pukul 09.00 WIB.
Faktor pendukung dalam melakukan evaluasi yaitu klien koorperatif dan keluarga klien yang bersedi bekerjasama demi kesembuhan klien. 
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BAB IV 
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. Kesimpulan
	Setelah melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan penyakit Dengue Haemorrhagic Fever (DHF)  pada An.R  usia sekolah (6  Tahun) mulai dari tanggal 08 Maret 2021 sampai 10 Maret 2021, akhirnya penulis dapat menarik kesimpulan dan saran sebagai berikut:
	Dari asuhan keperawatan dalam usaha untuk mencapai penyembuhan pada klien dengan Dengue Haemorrhagic Fever  (DHF) dilaksanakan melalui pendekatan yang meliputi tahap pengkajian, diagnosa, perencanaan, impelementasi dan evaluasi yang mencakup berbagai kebutuhan baik bio, psiko, sosial dan spiritual yang kemudia di dokumentasikan menjadi karya tulis ilmiah. 
	Berdasarkan pembahasan, maka penulis menarik kesimpulan sebagai berikut :
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada An. R usia sekolah (6tahun) dengan Dengue Haemorrhagic Fever  (DHF) di ruang rawat inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut, dalam tahap ini penulis dapat menjalani kerjasama dengan keluarga klien dan perawat ruangan dalam mengumpulkan sehingga masalah yang ada pda klien dapat digali dan disimpukan bahwa klien demam dengan suhu 38,0°C, klien mengalami mual dan sulit makan dan minum, serta adanya ruam kulit dan penurunan trombosit.
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2.  Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas yang muncul pada An. R usia sekolah(6 tahun) dengan Dengue Haemorragic Fever  (DHF) di ruang rawat inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut. Diagnosa yang muncul berdasarkan hasil diatas dalah:
a. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi virus dengue
b. Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan pindahnya cairan intarvaskuler ke ekstravaskuler
c. Ketidakseimbangan nutrisi : Kurang dari kebutuhan berhubungan dengan berhubungan dengan intake yang kurang akibat mual dan muntah dan tidak nafsu makan
d. Resiko Perdarahan berhubungan dengan penurunan faktor-faktor pembekuan(Trombositopeni)
3. Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan untuk mengantisipasi masalah yang timbul pada An R usia sekolah (6 tahun) Dengue Haemorrhagic Fever  (DHF) di ruang rawat inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut, penulis menyusun rencana tindakan sesuai dengan prioritas masalah yang muncul dengan melibatkan keluarga klien serta ditunjang dengan sarana dan prasarana yang ada dilapangan sesuai jangka waktu yang tersedia.
4. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana keperawatan pada An. R usia sekolah (6 tahun) dengan Dengue Haemorrhagic Fever  (DHF) di ruang rawat inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut. Metode yang digunakan yaitu : pemberian asuhan keperawatan secara langsung kepada klien.
5. Penulis mampu mengevalusi hasil asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada An. R usia sekolah (6 tahun) dengan Dengue Haemorrhagic Fever  (DHF) diruang rawat inap Puskesmas Gadog Kabupaten Garut, penulis melakukannya dengan cara melihat kondisi umum klien dengan pemeriksaan dan wawancara kepada orang tua klien mengenai perkembangan kesehatan klien selama di Puskesmas, klien menunjukan kemajuan yaitu demam turun dari hari kehari, cairan yang terpenuhi dengan berangsur-angsur seiring dengn menurunnya demam dan meningkatnya nafsu makan dan minum, nutrisi yang dapat terpenuhi lagi seiring dengan meningkatnya nafsu makan dan ruam dikulit yang mulai hilang seiring dengan meningkakan trombosit
B. Rekomendasi
1. Institusi Pendidikan
		Menghasilkan kelulusan dalam memberikan asuhan keperawatan secara komprehensif berdasarkan aspek bio, psiko, sosial dan spiritual terhadap klien umumnya dan khususnya pada kasus Dengue Haemorrhagic Fever  (DHF), diperlukannya fasilitas, sarana yang memadai seperti buku sumber mengenai keperawatan anak  dan Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) dengan tahun terbaru, diharapkan ada peningkatan sehingga wawasan dan penetahuan mahasiswa meningkat dan lebih luas khususnya pengetahuan keperawatan anak, diharapkan adanya latihan khusus dalam menghadapai kasus yang terjadi pada anak.
2. Untuk Puskesmas
	Keberhasilan dari pelaksanaan asuhan keperawatan di Puskesmas, harus didukung dengan penyediaan alat maupun fasilitas ruangan yang memadai. 
3. Petugas kesehatan
	Pelaksanaan asuhan keperawatan tidak akan berjalan lancar apabila tidak ada rasa percaya pada saat bekerja sama antara perawat dan klien. Oleh karena itu, pelaksanaan asuhan keperawatan perlu memperhatikan etika untuk dapat menggali data yang dapat menunjang tanpa memandang status ekonomi.
4. Keluarga Klien
	Peranan keluarga dalam proses keperawtan sangat diharapkan untuk menjalin kerjasama yang baik dalam merencanakan dan memecahkan permasalahan yang dihadapai klien.
5. Mahasiswa
	Diharapkan mahasiswa lebih sabar, teliti dan mengacu pada materi, tidak mengada-ada masalah dan menggali masalah dnegan teliti. Sehingga penulis dapat mendokumentasikan asuhan keperawatan yang berkualitas	.
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SATUAN ACARA PENYULUHAN
KOMPRES HANGAT
Pokok Bahasan/Topik 	: Kompres Hangat untuk menurunkan suhu tubuh
Sasaran			: Keluarga An.R
Hari/Tanggal			: 10 Maret 2021
Waktu/Tempat			: Puskesmas Gadog Garut
Penyuluh			: Alissa Salsabila Juliyanti
A. Tujuan Umum
	Setelah mendapatkan penyuluhan, sasaran mampu memahami dan menagaplikasikan materi penyuluhan dalam kehidupan sehari-hari
B. Tujuan Khusus
	Setelah diberikan penyuluhan diharapkan pasien dapat :
1. Menyebutkan pengertian Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
2. Menyebutkan tanda gejala Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
3. Menyebutkan teknik kompres hangat pada pasien demam
C. Materi
Materi penyuluhan terlampir :
1. Pengertian Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
2. Tanda dan gejala Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
3. Pengertian Kompres Hangat
4. Manfaat Komper Hangat
5. Teknik Kompres Hangat  
D. Metoda
1. Ceramah 
2. Tanya Jawab
E. Media
Leaflet

KEGIATAN PENYULUHAN
	NO
	WAKTU
	KEGIATAN PENYULUHAN
	KEGIATAN PESERTA

	1
	2 Menit
	Pembukaan :
a. Membuka kegiatan dengan mengucapkan salam
b. Memperkenalkan diri
c. Menjelaskan tujuan dari penyuluhan
d. Menyebutkan materi yang akan diberikan
	
a. Menjawab salam


b. Mendengarkan
c. Memperhatikan

d. memperhatikan

	2 
	15 menit 
	Pelaksanaan :
a. Menjelaskan tentang pengertian Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
b. Menjelaskan tanda dan gejala Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
c. Menjelaskan pengertian Kompres hangat
d. Menjelaskan manfaat kompres hangat
e. Menjelaskan Teknik Kompres Hangat
f. Mempersilahkanklien/  keluarga bertanya
	
a. Memperhatikan



b. Memperhatikan



c. Memperhatikan

d. Memperhatikan

e. Memperhatikan

f. Bertanya 

	3 
	2 Menit
	 Penutup :
a. Mengevaluasi Kembali materi yang sudah diberikan
b. Memberikan Reinforcement positif kepada Klien
c. Menyimpulkan materi penyuluhan
d. Menutup pertemuan dan memberi salam
	
a. Melakukan evaluasian

b. Menyampaikan respon selama kegiatan
c. Menerima Reinforcement positif
d. Menjawab salam








 















KOMPRES HANGAT
A. Pengertian Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
Dengue Haemorrahgic Fever (DHF) atau Demam Berdarah Dengue adalah suatu penyakit yang disebabkan oleh Virus dengue (Arbovirus) yang masuk ke dalam tubuh melalui gigitan nyamuk Aedes aegypti (Wulandari & Meira, 2016).
B. Tanda dan Gejala Dengue Haemorrahgic Fever (DHF)
Tanda dan gejala menurut (Ridha, 2014) adalah sebagai berikut :
1. Demam tinggi selama 5-7 hari
2. Pendarahan, terutama perdarahan di bawah kulit
3. Mual, muntah, nafsu makan menurun, diare, konstipasi
4. Nyeri otot, tulang, sendi, abdomen, dan ulu hati
5. Sakit kepala
6. Pembengkakan sekitar mata
7. Pembesaran hati, kelenjar getah bening
8. Tanda-tanda rejatan (kulit lembab dan dingin, gelisah, nadi cepat dan lemah).
C. Pengertian Kompres Hangat
Teknik kompres hangat adalah Mengompres yang dilakukan dengan handuk atau waslap yang dibasahi dengan air hangat (30-50°C)/Suhu air kompres dengan suhu tubuh tidak terlalu berbeda. 


D. Manfaat Kompres Hangat
1. Memberikan rasa nyaman
2. Menurunkan suhu tubuh
E. Teknik Kompres Hangat
Alat : 
1. Baskom mandi
2. Waslap/handuk
3. Air hangat
4. Thermometer (bila ada)
Teknik :
1. Memeriksa suhu tubuh Klien
2. Matikan pendingin ruangan seperti kipas  angin atau AC
3. Buka seluruh pakaian klien
4. Letakan handuk/waslap dikepala, aksila dan lipatan paha
5. Lalu lap ektremitas selama 5 menit, badan, punggung dan bokong selama 10 menit, kalau menggigil dihentikan.
6. Pakaikan kembali baju yang tipis dan mudah menyerap keringat
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Adalah suatu penyakit yang disebabkan oleh Virus dengue (Arbovirus) yang masuk ke dalam tubuh melalui gigitan nyamuk Aedes aegypti.



Tanda dan Gejala
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9. Demam tinggi selama 5-7 hari
10. Pendarahan, terutama perdarahan di bawah kulit
11. Mual, muntah, nafsu makan menurun, diare, konstipasi
12. Nyeri otot, tulang, sendi, abdomen, dan ulu hati
13. Sakit kepala
14. Pembengkakan sekitar mata
15. Pembesaran hati, kelenjar getah bening
16. Tanda-tanda rejatan (kulit lembab dan dingin, gelisah, nadi cepat dan lemah).
PENGERTIAN KOMPRES HANGAT
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Mengompres yang dilakukan dengan handuk atau waslap yang dibasahi dengan air hangat suhu air kompres dengan suhu tubuh tidak terlalu berbeda.
MANFAAT KOMPRES HANGAT
3. Memberikan rasa nyaman
4. Menurunkan suhu tubuh

Teknik Kompres Hangat
Alat :
 [image: ]
5. Baskom dan air hangat
[image: ]
6. Waslap/handuk
7. Thermometer (jika punya)
Teknik :
7. Memeriksa suhu tubuh 
8. Matikan pendingin ruangan seperti kipas  angin atau AC lalu buka seluruh pakaian klien
9. Letakan handuk/waslap dikepala, aksila dan lipatan paha
10. Lalu lap ektremitas selama 5 menit, badan, punggung dan bokong selama 10 menit, kalau menggigil dihentikan.
11. Pakaikan kembali baju yang tipis dan mudah menyerap keringat.
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