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BAB 1
PENDAHULIAN

1.1 Latar Belakang
Dengue Haemoragic Fever (DHF) adalah penyakit yang disebabkan oleh Virus dengue yang tergolong Arthropod-borne Virus, genus flavivirus dan family flaviviridae dan memiliki 4 serotipe, DEN -1, DEN -2, DEN -3 dan DEN -4 (InfoDatin Kementerian Kesehatan 2016). Munculnya penyakit ini berkaitan dengan kondisi lingkungan dan perilaku masyarakat dengan masa inkubasi Dengue Haemoragic Fever pada nyamuk adalah 8-12 hari diikuti oleh tambahan 3-14 host manusia. Membatasi penyebaran penyakit DHF diperlukan gerakan pemberantasan nyamuk (PNS), pengasapan (fogging), dan memberikan penyuluhan pada masyarakat untuk membersikan tempat perindukan nyamuk dan 3M (Menguras, Menutup, Mengubur). Berdasarkan pengkajian klinis penulis di RSPAL Ruang A2 penderita DHF awalnya demam tinggi, mual muntah dan lemas setelah dilakukan cek darah lengkap adanya Trombositopenia (<100.000), HCT meningkat dari normal sehingga masalah keperawatan yang utama muncul adalah Hipertermia dan Defisit nutrisi.

Menurut (InfoDatin Kementerian Kesehatan 2016), Infeksi Virus Dengue merupakan masalah kesehatan Global keempat Virus menginfeksi manusia di daerah Afrika dan Asia Tenggara sejak 100-800 tahun yang lalu. 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 2,35 juta kasus di Amerika, dimana 37.687 kasus DPD, tetapi penyebaran di luar daerah tropis dan subtropis, contohnya di Eropa, transmisi lokal dilaporkan di Prancis dan Kroasia pada tahun 2010. Pada tahun 2012, terjadi lebih dari 2000 pada lebih dari 10 negara di Eropa. setidaknya 500.000 penderita DHF memerlukan rawat inap setiap tahunnya, dimana Proporsi penderita sebagai besar anak- anak dan 2.5% diantaranya dilaporkan meninggal dunia. Pada tahun 2015, tercatat terdapat sebanyak 126,675 penderita DHF di 34 Provinsi di Indonesia dan 1.229 orang dinyatakan meninggal dunia. 

Data Kementerian RI 2018 menyebutkan bahwa kasus DHF yang terjadi di Indonesia dengan jumlah kasus 68.407 tahun 2017 mengalami penurunan yang signifikan dari tahun 2016 sebanyak 204.171 kasus (InfoDatin Kementerian Kesehatan 2018). Jawa Timur termasuk provinsi dengan jumlah kasus yang tertinggi sebesar 7.838 kasus dan jumlah kematian sebanyak 105 jiwa. Kementerian Kesehatan RI menyebutkan sebanyak 71.633 kasus DHF hingga bulan juli 2020 di Indonesia dengan angka kematian mencapai 459 kasus . Sebanyak 10 Provinsi melaporkan kasus terbanyak dan Jawa Timur termasuk dengan jumlah 5.958 kasus.

Penularan penyakit Infeksi Dengue Fever disebabkan Virus dengue masuk ke peredaran darah manusia melalui gigitan nyamuk dari genus Aedes seperti Aedes Aegypi dan Aedes Albopictus yang mengakibatkan peningkatan suhu tubuh atau demam, mual, muntah, malaise, Anoreksia yang di ikuti nyeri kepala, nyeri perut, nyeri otot, suara serak, batuk dan disuria. Pada kondisi yang parah ditandai dengan adanya perdarahan dibawah kulit karena kebocoran plasma, epitaksis, hemoptisis, pembesaran hati, ekimosis, purpura, pendarahan gusi dan melena. Penyakit DHF jika tidak di tangani dengan cepat akan menimbulkan komplikasi yang lebih lanjut yaitu perdarahan masif dan Dengue Syok Syndrome (DDS) atau Syndrome Syok Dengue (SSD) sampai terjadi kematian (Marni 2016). Komplikasi DHF biasanya berhubungan dengan syok yang berat dan memanjang dan perdarahan berat (Sumaryati et al. 2019).
Penyakit Dengue Haemoragic Fever (DHF) tidak dapat dicegah dengan vaksin untuk mencegah resiko terjangkitnya deman berdarah di daerah endemic yang bertujuan untuk menurunkan morbilitas dan mortalitas penyakit DHF. Namun, saat ini satu- satunya cara mencegah mengendalikan atau penularan virus deman berdarah adalah memberantas vector nyamuk deman berdarah, memberikan pendidikan kesehatan atau penyuluhan sangat penting untuk membersihkan tempat perindukan nyamuk dan melindungi diri dari gigitan nyamuk. Selain itu peran perawat sebagai Advocat pasien memberikan pelayanan sesuai standart yang harus diberikan kepada pasien dan juga sebagai fasilitator, peran ini dilakukan karena perawat bekerja melalui tim kesehatan yang terdiri dari dokter, ahli gizi dan lain- lain berupaya mengidentifikasi pelayanan keperawatan yang diperlukan dan memberikan penyuluhan/edukasi tentang pentingnya menjaga kebersihan lingkungan dan hidup sehat.





1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas dapat dirumuskan masalah pengue yang penelitian sebagai berikut, yaitu “Bagaimanakah asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya?”

1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan mumm
Mengidentifikasi asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengkaji pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.

2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.

3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.

4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.

5. Mengevaluasi pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.

6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.
1.4 Manfaat
Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberikan manfaat :

1. Dari segi akademis merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.

2. Dari segi praktis, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi:

a. Bagi Pelayanan di Rumah Sakit

Hasil karya tulis ilmiah ini menjadi masukan bagi pelayanan di Rumah Sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.

b. Untuk Penulis

Hasil karya tulis ilmiah ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi Pemulis berikutnya, yang akan melakukan studi kasus dengan asuhan keperawatan Dengue Hemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya.
c. Untuk Keluarga Pasien

Hasil karya tulis ilmiah ini dapat menjadi acuhan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang terdiagnosa Dengue Hemoragic Fever (DHF)
1.5 Metode Penulisan
1.5.1 Metode Deskripsi
Penulisan karya tulis ilmiah ini, penulis menggunakan metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi saat ini meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan dan membahas data dengan menggunakan studi pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari beberapa tahapan yaitu tahap pengkajian, penegakan diagnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi.

1.5.2 Teknik Pengumpulan Data
a. Wawancara
Data diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain.
b. Observasi
Data diperoleh melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap serta perilaku klien saat berada dala masa perawatan.
c. Pemeriksaan
Data diperoleh dari hasil pemeriksaan fisik dan hasil laboratoriu yang dapat menunjang untuk menegakan suatu diagnosa dan penanganan selanjutnya.

1.5.3 Sumber Data
a. Data Primer

Data primer adalah data yang diperoleh langsung dari pasien.

b. Data Sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga/orang terdekat dengan pasien, catatan keperawatan, hasil- hasil pemeriksaan dan dari tim kesehatan lain.
1.5.4 Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan adalah proses mempelajari buku- buku sebagai referensi yang berhubungan dengan judul karya tukis dan masalah yang dibahas.
1.6 Sistematika Penulisan
Agar lebih jelas dan lebih mudah mempelajari karya tulis ini, maka secara keseluruhan karya tulis ini dibagi menjadi tiga bagian antara lain:

1. Bagian awal, terdiri dari halamman judul, halaman persetujuan dari pembimbing, surat pernyataan penulis, halaman pengesahan, otto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi, daftar gambar dan daftar tabel.
2. Bagian inti terdiri dari lima bab yang masing- masing bab terdiri dari sub bab sebagai berikut:

BAB 1 :
Pendahuluhan yang berisi tentang latar belakang masalah, perumusan masalah, tujuan, manfaat dan sistematika penulisan.

BAB 2 :
Tinjuan Pustaka yang berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Hemoragic Fever (DHF) serta kerangka masalah.

BAB 3  :
Tinjauan kasus yang berisi tentang dekripsi data hasil pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

BAB 4 :
Pembahasan yang membahas mengenai konsep teori dengan kenyataan dilapangan.

BAB 5 : 
Penutup yang berisi tentang kesimpulan dan saran

3. Bagian akhir terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2

TINJUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Penyakit

2.1.1 Anatomi Fisiologi Pembuluh Darah

1. Pembuluh Darah

Pembuluh darah merupakan jaringan elastis membawa darah yang dipompa dari vertikel kiri jantung ke seluruh tubuh, kemudian kembali lagi ke jantung. Fungsi utama sistem pembuluh darah adalah menyalurkan darah yang mengandung oksigen ke sel dan jaringan dan mengembalikan darah vena ke paru-paru untuk pertukaran gas oksigen dan karbondioksida, Pembuluh darah juga berfungsi untuk membawa sel darah putih ketika terjadi infeksi untuk mekanisme penyembuhan (Chalik 2016).
Menurut (Sa’adah 2018) terdapat tiga jenis pembuluh darah arteri, kapiler, dan vena. Mereka membentuk sistem tertutup berbentuk tabung yang membawa darah dari jantung ke sel-sel tubuh dan kembali ke jantung. Tabel 2.1 menunjukkan perbandingan di antara pembuluh darah.

[image: image8.emf]
Gambar 2.1 Anatomi Pembuluh Darah (Sumber: Pearce 2006)
a. Vena

Vena adalah pembuluh darah yang bertugas membawa darah dari jaringan seluruh tubuh menuju jantung. Vena yang berisi darah kotor yang kaya akan gas karbondioksida, sedikit mengandung gas oksigen dan juga berisi zat-zat sapah sisa metabolisme tubuh kecuali vena pulmonalis yang membawa darah- darah bersih dari paru- paru ke jantung. Vena terletak lebih dekat ke permukaan kulit sehingga mudah dikenali di bandingkan dengan arteri dan struktur dinding vena juga tipis dan tidak terlalu elastis (Bagus 2019).
Vena adalah saluran yang berdinding relatif tipis dan berfungsi meyalurkan darah dari jaringan kapiler melalui sistem vena, masuk ke atrium kanan. Pembuluh ini dapat mmenampung darah dengan jumlah banyak dengan tekanan relatif rendah (Chalik 2016)
b. Arteri

Arteri membawa darah dari jantung. Arteri bercabang berulang kali menjadi lebih kecil dan arteri yang paling kecil akhirnya membentuk arteri mikroskopis yang disebut arteriol. cabang-cabang arteri (arteriol), ketebalan lapisan ototnya berkurang. Dinding arteriol terkecil hanya terdiri dari endotelium dan beberapa serat otot polos yang mengelilinginya. Arteri, terutama arteriol, memainkan peran penting dalam mengendalikan aliran darah dan tekanan darah (Sa’adah 2018).
Fungsi arteri yaitu pada saat vertikel kiri memompa darah masuk dalam aorta dengan tekanan tinggi. Dorongan darah secara mendadak ini merenggang dinding arteri yang elastis tersebut, pada saat vertikel beristirahat maka dinding yang eklastis tersebut kembali pada keadaan semula dengan memompa darah ke depan, ke seluruh sistem sirkulasi (Chalik 2016).
c. Kapiler
Kapiler adalah pembuluh darah kecil yang menghubungkan arteri dan vena, terdapat diseluruh jaringan tubuh, di sinilah tempat terjadinya proses difusi yaitu proses pertukaran antara gas oksigen dengan karbondioksida yang terjadi antara dinding- dinding kapiler dengan sel-sel tubuh (Bagus 2019). 
Pembuluh darah kapiler memiliki dinding tipis yang terdiri dari lapisan sel endotel. Nutrisi dan metabolik berdifusi dari daerah berkonsentrasi tinggi menuju daerah berkonsentrasi rendah elalui emmbran yang tipis dan sei permeabel. Pergerakan cairan antara pembuluh darah dan ruang interstisiaal bergantung pada keseimbangan relatif antara tekanan hodrostatik dan osmotik jaringan kapiler  (Chalik 2016).
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Gambar 2.2  Jaringan kapiler (sumber: Seeley, 2009)
2. Darah
Darah adalah cairan jaringan tubuh yang berfungsi untuk mengangkut oksigen yang diperlukan oleh sel- sel di seluruh tubuh. Darah juga menyuplai jaringan tubuh dengan nutrisi, mengangkut zat sisa metabolisme, dan mengandung berbagai bahan penyusun siste imun yang bertujuan mempertahankan tubuh dari berbagai penyakit. Darah berwarna merah yang disebabkan oleh hemoglobin, protein pernafasan yang mengandung besi dalam bentuk heme yang merupakan tempat terikatnya molekul- molekul oksigen (Wahyuningsih and Kusmiyati 2017).
Menurut (Sa’adah 2018) Darah adalah jaringan, dan, seperti jaringan apapun, mengandung sel dan fragmen sel. Secara kolektif, sel-sel dan fragmen sel disebut elemen padat. Sel dan fragmen sel tersuspensi dalam cairan yang disebut plasma. Elemen padat pada darah adalah sel darah merah (eritrosit), sel darah putih (leukosit), dan keping darah (trombosit)
a. Sel Darah Merah (Eritrosit)

Sel-sel darah yang paling banyak adalah sel-sel darah merah atau eritrosit dengan persentase sekitar 99,9% dari seluruh elemen padat darah. Dalam darah, jumlah eritosit sekitar 700 kali lebih banyak dibandingkan sel-sel darah putih (leukosit) dan 17 kali lebih banyak dari keping darah (trombosit). 
Sel darah merah (eritrosit) diproduksi di dalam sumsum tulang merah, limpa dan hati. Proses pembentukannya dalam sumsum tulang melalui beberapa tahap. Mula- mula besar dan berisi hemoglobin kemudian dimuatin hemoglobin dan akhirnya kehilangan nukleus dan siap diedarkan dalam sirkulasi darah yang kemudian akan beredar didalam tubuh. Hemoglobin yang keluar dari eritrosit yang mati akan terurai menjadi 2 zat yaitu hematin yang mengandung Fe yang berguna untuk mmembuat eritrosit baru dan hemoglobin yang mengikat oksigen dan karbondioksida (Wahyuningsih and Kusmiyati 2017).
b. Sel Darah Putih (Leukosit)

Sel darah putih (leukosit) berbeda dari eritrosit dalam hal struktur, jumlah maupun fungsinya. Ukuran leukosit lebih besar dibandingkan eritrosit dan memiliki inti. Leukosit tidak memiliki haemoglobin sehingga tidak berwarna. Jumlah leukosit tidak sebanyak eritrosit, berkisar 5 – 10 juta per milimeter darah atau rara-rata 7 juta sel/milimeter darah yang dinyatakan dengan 7000 /mm³. Leukosit merupakan sel darah yang paling sedikit jumlahnya sekitar 1 sel leukosit untuk setiap 700 eritrosit. Jumlah leukosit dapat bervariasi tergantung pada kebutuhan pertahanan yang selalu berubah-ubah  (Sa’adah 2018).

Fungsi Leukosit seagai pertahanan tubuh yaitu membunuh dan memakan bibit penyakit/ bakteri yang masuk ke dalam jaringan res yang tempat pembiakannya di dala limpa dan kelenjar limfe, Sebagai pengangkut yaitu mengangkut atau membawa zat lemak dari dinding usus melalui limpa terus ke pembuluh darah (Wahyuningsih and Kusmiyati 2017).
c. Keping- Keping Darah (Trombosit)
Trombosit bukan merupakan sel utuh tapi merupakan potongan keping sel yang terlepas dari tepi sel luar suatu sel besar (diameter 60 μm) disumsum tulang yang disebut megakariosit. trombosit terdiri dari sejumlah kecil sitoplasma yang dikelilingi oleh membran plasma. Trombosit berbentuk cakram dan rata-rata diameter sekitar 3 μm. Permukaan trombosit memiliki glikoprotein dan protein yang memungkinkan trombosit untuk menempel pada molekul lain, seperti kolagen dalam jaringan ikat. Dalam setiap mililiter darah pada keadaan normal terdapat sekitar 250.000 trombosit (kisaran 150.000 – 350.000/mm³). Trombosit tidak mempunyai inti, namun terdapat organel dan enzim sitosol untuk menghasilkan energi dan mensintesis produk sekretorik yang disimpan dalam granul. Trombosit mengandung aktin dan miosin dalam konsentrasi tinggi sehingga trombosit dapat berkontraksi (Sa’adah 2018).
Fungsi trombosit yaitu memegang peran dalam pembekuan darah. jika lebih dari normal disebut trombositosis dan jika kurang dari normal di sebut trombositopenia (Wahyuningsih and Kusmiyati 2017).
d. Plasma darah
Plasma adalah media transportasi bagi sel-sel darah dan trombosit. Sekitar 90% dari plasma adalah air. Sisanya bagian yang terlarut meliputi protein, hormon, dan lebih dari 100 molekul berukuran kecil (termasuk asam amino, lemak, karbohidrat kecil, vitamin, dan berbagai produk limbah metabolisme), dan ion (Sa’adah 2018). 
Plasma darah mengandung berbagai prottein plasma, antara lain albumin, globulin dan faktor- faktor pembekuan darah. Albumin berfungsi untuk mempertahankan tekanan onkotik. Globulin merupakan protein yang berfungsi untuk membentuk imunoglobin yang penting dalam sistem imunitas tubuh terhadap benda asing maupun mikroorganismme. Penurunan kadar globulin dalam plasma darah dapat enurunkan imunitas tubuh sehingga mudah terkena infeksi. Plasma darah juga berfungsi sebagai sistem penyangga tubuh atau sistem buffer untuk mempertahankan tkeadaan asa basa melalui kandungan elektrolit yang yang terkandung ion hidrogen dan bikarbonat (Khila 2018).
2.1.2 Definisi Dengue Hemoragic Fever (DHF)
Menurut (Soerdarto 2012) Dengue Haemoragic Fever (DHF) adalah penyakit demam akut yang dapat menyebabkan kematian dan disebabkan oleh empat type virus dari genus Flavivirus, virus RNA dari keluarga Flaviviridae.  XE “Flaviviridae” Infeksi oleh satu serotipe virus dengue menyebabkan terjadinya kekebalan yang lama terhadap serotipe virus tersebut, dan kekebalan sementara dalam waktu pendek terhadap serotipe virus dengue lainnya. DHF yang lebih berat, disertai perdarahan dan kadang-kadang syok yang dapat menyebabkan kematian penderita, terutama pada penderita anak. Gejala perdarahan umumnya terjadi Hari ke-3 sampai ke-5 waktu demam.
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) adalah demam berdarah dengue yang ditandai oleh renjatan/syok (Nurarif and Kusuma 2015)
2.1.3 Etiologi Dengue Hemoragic Fever (DHF)

Menurut (Soerdarto 2012) Demam dengue disebabkan oleh virus dengue (DEN), yang termasuk  genus flavivirus. Virus yang ditularkan oleh nyamuk ini  tergolong ss RNA XE ”RNA”  positive- XE ”ss RNA positive-strand virus” strand virus dari keluarga Flaviviridae XE ”Flaviviridae” .
Terdapat empat serotipe virus DEN yang sifat antigeniknya berbeda, yaitu virus dengue-1 (DEN1), virus dengue-2 (DEN2), virus dengue-3 (DEN3) dan virus dengue-4 (DEN4). Spesifikasi virus dengue yang dilakukan oleh Albert Sabin pada tahun 1944 menunjukkan bahwa masing-masing serotipe virus dengue memiliki genotip yang berbeda antara serotipe-serotipe tersebut. 
2.1.4 Klasifikasi Dengue Hemoragic Fever (DHF)

WHO dalam buku (Nurarif and Kusuma 2013) membagi DBD/DHF menjadi 4 derajat, yaitu sebagai berikut: 
1) Derajat I 

Demam disertai gejala tidak khas, hanya terdapat manifestasi perdarahan (uji tourniquiet positif). 

2) Derajat II 

Seperti derajat I disertai perdarahan spontan di kulit dan perdarhan lain. 
3) Derajat III 

Ditemukan kegagalan sirkulasi darah dgn adanya nadi cepat dn lmah, tekanan darah menurun (kurang dari 20 mmHg) atau hipotnsi disrtai kulit yang dingin dan lembab, gelisah 

4) Derajat IV 

Renjatan berat dengan nadi tak teraba dan tekanan darah yang tidak dapat diukur.
2.1.5 Gejala Klinik Dengue Hemoragic Fever (DHF)

Pada infeksi pertama oleh virus dengue, sebagian besar penderita tidak menunjukkan gejala (asimtomatik), atau hanya menimbulkan demam yang tidak khas. Dapat juga terjadi kumpulan gejala demam dengue (DD XE ”DD” ) yang klasik antara lain berupa demam tinggi yang terjadi mendadak, sakit kepala, nyeri di belakang bola mata (retro-orbital XE ”retro-orbital” ), rasa sakit pada otot dan tulang, lemah badan, muntah, sakit tenggorokan, ruam kulit makulopapuler XE ”makulopapuler” . Beratnya nyeri otot XE ”nyeri otot”  dan tulang yang dialami penderita menyebabkan demam dengue dikenal sebagai demam patah tulang XE ”demam patah tulang”  (breakbone fever XE ”breakbone fever” ). Sebagian kecil penderita yang sebelumnya telah pernah terinfeksi salah satu serotipe virus dengue XE ”serotipe virus dengue” , jika mengalami infeksi yang kedua oleh serotipe lainnya dapat mengalami perdarahan dan kerusakan endotel atau vaskulopati. Sindrom ini disebut sebagai Demam Berdarah Dengue XE ”Demam Berdarah Dengue”  (DBD XE ”DBD” ) atau dengue vaskulopati XE ”dengue vaskulopati” . Perembesan vaskuler ini dapat menyebabkan terjadinya hemokonsentrasi XE ”hemokonsentrasi”  dan efusi cairan XE ”efusi cairan”  yang dapat menimbulkan kolaps sirkulasi XE ”kolaps sirkulasi” . Keadaan ini dapat memicu terjadinya sindrom syok dengue (dengue shock syndrome XE ”dengue shock syndrome”  : DSS XE ”DSS” ), penyebab kematian yang lebih tinggi dibandingkan dengan perdarahan itu sendiri (Soerdarto 2012).
Menurut (Susilaningrum 2013) manifestasi klinis dari DHF adalah : 
1. Demam. 

Demam tinggi sampai 40 oC dan mendadak, Demam terjadi secara mendadak berlangsung selama 2 – 7 hari kemudian turun menuju suhu normal atau lebih rendah. Bersamaan dengan berlangsung demam, gejala – gejala klinik yang tidak spesifik misalnya anoreksia. Nyeri punggung , nyeri tulang dan persediaan, nyeri kepala dan rasa lemah dapat menyertainya. 

2. Perdarahan. 

Uji tourniquet positif h. Perdarahan, petekia, epitaksis, perdarahan massif. Perdarahan biasanya terjadi Hari ke 2 dan 3 dari demam dan umumnya terjadi pada kulit dan dapat berupa uji torniguet yang positif mudah terjadi perdarahan pada tempat fungsi vena, petekia ( bintik-bintik merah akibat perdarahan intradermak / submukosa ) purpura ( perdarahan di kulit ), epistaksis ( mimisan ), perdarahan gusi, . Perdarahan ringan hingga sedang dapat terlihat pada saluran cerna bagian atas hingga menyebabkan haematemesis, dan melena ( tinja berwarna hitam karena adanya perdarahan. Perdarahan gastrointestinal biasanya di dahului dengan nyeri perut yang hebat. 

3. Anoreksia 

4. Mual muntah 

5. Nyeri perut kanan atas atau seluruh bagian perut 

6. Nyeri kepala 

7. Nyeri otot dan sendi 

8. Trombositopenia (< 100.000/ mm3 ) 

9. Hepatomegali. 

Pada permulaan dari demam biasaanya hati sudah teraba, meskipun pada anak yang kurng gizi hati juga sudah. Bila terjadi peningkatan dari hepatomgali dan hati teraba kenyal harus di perhatikan kemuungkinan akan tejadi renjtan pada penderita.

10. Renjatan (Syok). 

Permulaan syok biasanya terjadi Hari ke 3 sejak sakitnya penderita, dimulai dengan tanda – tanda kegagalan sirkulasi yaitu kulit lembab, dingin pada ujung hidung, jari tangan, jari kaki srta sianosis disekitar mulut. Bila syok terjadi pada masa demam maka biasanya menunjukan prognosis yg buruk.

2.1.6 Patofisiologi Dengue Hemoragic Fever (DHF)

Virus dengue akan masuk ke dalam tubuh melalui gigitan nyamuk aedes aegypti dan kemudian akan bereaksi dengan antibodi dan terbentuklah komplek virus antibodi, dalam sirkulasi akan mengaktivasi system complement. Akibat aktivasi C3 dan C5 akan dilepas C3a dan C5a, 2 peptide yang berdaya untuk melepaskan histamin dan merupakan mediator kuat sebagai factor meningginya premeabilitas dinding pembuluh darah dan menghilangkan plasma melalui endotel di dinding tersebut. Kemudian terjadi trombositopenia, menurunnya fungsi trombosit dan menurunya faktor koagulasi (prottombin, faktor V, VII,IX, X dan fibrinogen) merupakan faktor penyebab terjadinya pendarahan hebat, terutama perdarahan saluran gastrointestinal pada DHF (Suciwati 2014).

Beberapa tanda dan gejala yang muncul seperti demam, sakit kepala, mual, myeri, otot, pegal seluruh tubuh, timbulnya ruam dan kelainan yang mungkin terjadi pada sistem vaskuler. Pada penderita DBD, terdapat kerusakan yng umum pada sistem vaskuler yang mengakibatkan terjadinya penngkatan permeabilitas dinding pembuluh darah. Plsama dapat menembus dinding vaskuler selama proses perjalanan penyakit, dari mulai demam hingga klien mengalami renjatan berat. Volume plasma dapat menurun hingga 30%. Hal ini lah yang dapat mengakibatkan seseorang mengalami kegagalan sirkulasi. Adanya kebocoran plasma ini jika tidak segera di tangani dapat menyebabkn hipokisia jaringan, asidosis metabolik yang pada akhirnya dapat berakibat fatal yaitu kematian. Viremia juga menimbulkan agresi trombosit dalam darah sehingga menyebabkan trombositopeni yang berpengaruh pada proses pembekuan 15 darah. Perubahan fungsioner pembuluh darah akibat kebocoran plasma yng berakhir pada perdarahan, baik pada jaringan kulit maupun saluran cerna biasanya menimbulkan tanda seperti munculnya purpura, ptekie, hematemesis, atapun melena (Nurarif and Kusuma 2015).

2.1.7 Pemeriksaan Diagnostik Dengue Hemoragic Fever (DHF)

Menurut (Kementerian Kesehatan RI 2017) ada beberapa jenis pemeriksaan laboratorium pada pemderita infeksi dengue/DHF antara lain  

1. Hematologi

a. Leukosit

1) Jumlah leukosit normal , tetapi biasanya menurun dengan dominasi sel neutrofil

2) Peningkatan juulah sel limfosit atipikal atau limfosit plasma biru >  4% di darah tepi yang boiasanya dijumpai Hari sakit ke tiga sampai hari ke tujuh.
b. Trombosit

Jumlah trombosit ≤100.000/µl biasanya ditemukan diantara hari ke 3-7 sakit. pemeriksaan trombosit perlu diulag setiap 4-6 jam sampai terbukti  bahwa trombosit dalam batas normal dan membaik.
c. Hematokrit

Penilaian hematokrit memuktikan adanya kebocoran pembuluh darah, hemokonsentrasi dengan peningkatan hematokrit ≥20% mencerminkan peningkatan permaeilitas kapiler dan perembesan plasma.

2. Radiologi

Pada poto thorak posisi “ Right Lateral Dectubitus” dapat mendeteksi adanya efusi pleura minimal pada paru kanan. Sedangkan acites penebalan dinding kandung empedu dan efusi pleura dapat pula terdeteksi dengam pemeriksaan USG.

3. Serologis

Pemeriksaan seroligis didasarkan atas timbulnya antibodi pada penderita terinfeksi virus Dengue.

a. Uji serologis hemaglutinasi (HIT)

Pemeriksaan diperlukan 2 sampel darah dimana spesimen harus diamil pada fase akut dan fase konvalensen, sehingga tidak dapat memberikan hasil yang cepat.

b. ELISA (IgM/IgG)

Infeksi Dengue dapat dibedakan seagai infeksi primer atau sekunder dengan menentukan rasio liit antibodi dengue IgM terhadap IgG.
2.1.8 Penatalaksanaan Dengue Hemoragic Fever (DHF)
Menurut (Kementerian Kesehatan RI 2017), Penatalaksanaan Infeksi Dengue Hemoragic Fever (DHF) antara lain:

1. Pertolongan Pertama Penderita

Apabila keluarga/masyarakat menemukan gejalah DHF, maka pertolongan pertama oleh keluarga adalah:

a. Tirah baring selama demam

b. Antipiretik (Paracetamol) 3x 1tab

c. Kompres air hangat

d. Minum banyak (1-2 liter/hari)

e. Bila terjadi kejang (jaga lidah agar tidak tergigit, longgarkan pakaian, tidak memerikan apapun lewat mulut selama kejang).
2. DHF tanpa Syok

Pemberian cairan oral untuk encegah dehidrasi. Apaila cairan oral tidak dapat dierikan, maka caoran intra vena rumatan perlu diberikan. Antipiretik kadang- kadang diperlukan.
2.1.9 Komplikasi Dengue Hemoragic Fever (DHF)
Penyakit dengue dapat berkembang menjadi berat jika terjadi komplikasi- komplikasi berupa ensefalopati XE ”ensefalopati” , kerusakan hati, kerusakan otak, kejang XE ”kejang” -kejang dan syok (Soerdarto 2012).
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan

2.1.1 Pengkajian

Pengkajian adalah tahapan pertama dalam proses keperawatan. Tahap ini sangat penting dan menentukan dalam tahap- tahap selanjutnya. Data yang komprehensif dan valid akan menentukan penetapan diagnosa keperawatan dengan tepat dan benar, serta selanjutnya akan berpengaruh dalam perencanaan keperawatan. Tujuan dari pengkajian adalah didapatkannya data yang komprehensif yang mencakup data biopsiko dan spiritual. Adapun pengkajian pada pasien Dengue Hemoragic Fever/DHF (Nurarif and Kusuma 2015) sebagai berikut:

1. Identitas 
Nama pasien, jenis kelamin, umur, alamat pada tempat pemungkinan yang padat khususnya didaerah perkotaan dan lingkungan kurang bersih, pada penyakit DHF dapat menyerang semua orang sebagai besar laki- laki terutama anak-anak.
2. Riwayat Kesehatan
a. Keluhan Utama

Keluhan yang menonjol pada pasien DHF adalah panas tinggi selama 2-7 hari dan lemah.
b. Riwayat Penyakit Sekarang

Didapatkan adanya keluhan panas mendadak yang disertai menggigil, dan saat demam kesadaran coposmentis. Turunnya panas terjadi antara hari ke 3 dan ke 7 dan semakin lemah. kadang- kadang disertai dengan keluhan batuk pilek, nyeri telan , mual muntah, anoreksia, sakit kepala, nyeri otot dan persendian, nyeri ulu hati dan pergerakan bola mata terasa pegal serta adanya manisfestasi perdarahan pada kulit, gusi, melena dan hematemesis.
c. Riwayat Penyakit Dahulu

Penyakit apa saja yang pernah diderita. Pada DHF bisa mengalami serangan ulangan dengan virus tipe yang lain.
3. Pemeriksaan Fisik
a. Keadaan Umum

Keadaan umum dan tanda- tanda vital adanya peningkatan suhu tubuh

2-7 hari dan perlu diwaspadai dengan suhu tubuh yang tinggi.

Berdasarkan tingkatan (grade), WHO dalam buku Nurarif (2013) membagi DBD/DHF menjadi 4 derajat, yaitu sebagai berikut: 
1) Derajat I 

Demam disertai gejala tidak khas, hanya terdapat manifestasi perdarahan (uji tourniquiet positif). 

2) Derajat II 

Seperti derajat I disertai perdarahan spontan di kulit dan perdarhan lain. 

3) Derajat III 

Ditemukan kegagalan sirkulasi darah dgn adanya nadi cepat dn lmah, tekanan darah menurun (kurang dari 20 mmHg) atau hipotnsi disrtai kulit yang dingin dan lembab, gelisah 

4) Derajat IV 

Renjatan berat dengan nadi tak teraba dan tekanan darah yang tidak dapat diukur.
b. Pernafasan (B1 : Breath)

Pada foto thorak pada DHF tidak ditemukan masalah apabila terdapat adanya aliran yang tertimbun pada paru sebelah kanan (efusi Pleura), rates ronchi, yang biasanya terdapat pada DHF grade III dan IV.
c. Cardiovaskuler (B2 : Blood)

Kuku sianosis atau tidak, jika ada menandakan sirkulasi tidak lancar disebabkan kebutuhan Co2 tidak terpenuhi. Pada derajat III kegagalan sirkulasi : nadi cepat dan leah, hipotensi, derajat IV renjatan berat, denyut nadi dan tekanan darah tidak terukur, epitaksis, hemoptisis, ekimosis, purpura, perdarahan gusi, hematemesis, dan melena, terdapat sianosis di sekitar mulut dan kulit ujung jari; hidung, telinga, dan kaki pada grade IV.
d. Persyarafan (B3 : Brain)

Kesadaran compos mentis terdapat nyeri retro orbital, sakit kepala, mialgia/nyeri otot dan persendian, hidung terkadang mengalami perdarahan pada grade II,III,IV, muka tampak kemerahan karena demam
e. Perkemihan/eliminasi urin (B4 : Bladder)

Eliminasi alvi (buang air besar) kadang-kadang pada demam dengue, mengalami diare. Sementara DHF pada grade III-IV bisa terjadi melena. Eliminasi urine (buang air kecil) perlu dikaji apakah sering kencing, sedikit/banyak, sakit/tidak. Pada DHF grade IV sering terjadi hematuria. Warna urine berubah pekat merupakan tanda dehidrasi, dehidrasi terjadi karena penguapan panas dalam tubuh.

f. Pencernaan (B5 : Bowel)
Mual, muntah, malaise, anoreksia, nyeri perut, nyeri telan, diare atau konstipasi, mukosa bibir kering, tenggorokan mengalami hyperemi pharing dan terjadi perdarahan telingan pada grade II,III,IV, terjadi perdarahan gusi, pada DHF grade III, IV dapat terjadi melena.
g. Muskuluskeletal dan Intergumen (B6 : Bone)

Pada grade I uji turniket positif, pada grade II terdapat perdarahan spontan perdarahan dibawah kulit ditemukan ruam maculopapular karena kebocoran plasma, Pada grade III : kulit dingin lembab, pada grade IV akral dingin, turgor kulit menurun dan kuku sianosis.
2.1.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan pada pasien dengan Dengue Hemoragic Fever (DHF) menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI 2016) adalah:

1. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit

2. Resiko Hipovolemia berhubungan dengan kurangnya asupan cairan dan peningkatan suhu tubuh, mual dan muntah

3. Pola nafas tidak efektif erhubungan dengan spasme jalan nafas

4. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (penekanan intra abdomen)

5. Resiko perdarahan berhubungan dengan gangguan koagulasi (trombositopenia)

6. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakampuan mengabsorbsi nutrisi (anoreksia)

7. Resiko syok (Hipovolemia) berhubungan dengan perdarahan yang berlebihan.
2.1.3 Perencanaan

Perencanaan keperawatan adalah bagian dari fase pengorganisasian dalam proses keperawatan sebagai pedoman untuk mengarahkan tindakan keperawatan dalam usaha membantu, meringankan, memecahkan masalah atau untuk memenuhi kebutuhan pasien (Setiadi 2012).

Berikut adalah intervensi untuk pasien dengan hipertermia berdasarkan Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SDKI) (Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018).
1. Diagnosa Keperawatan 1 :

Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit

Tujuan 

: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan suhu tubuh normal.

Kriteria Hasil : 

a. Menggigil menurun

b. Kulit merah menurun

c. Suhu tubuh mmebaik

d. Pucat menurun

e. Suhu kulit membaik

f. Tekanan Darah membaik

Intervensi
:

a. Monitor suhu tubuh

b. Monitor haluaran urine

c. Sediakan lingkungan yang dingin

d. Longgarkan atau lepaskan pakaian

e. Berikan cairan oral

f. Anjurkan tirah baring

g. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intra vena, jika perlu
2. Diagnosa  Keperawatan 2 :

Risiko Hipovolemia berhubungan dengan kurangnya asupan cairan dan peningkatan suhu tubuh, mual dan muntah

Tujuan
: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan kebutuhan cairan membaik

Kriteria Hasil
:

a. Turgor kulit membaik

b. Tekanan Darah membaik

c. Mata cekung membaik

d. Dehidrasi menurun

e. Asupan cairan meningkat

f. Membran mukosa membaik
Intervensi
:

a. Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis. frekuensi nadi meningkat, Nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, turgor kulit menurun, membram mukosa kering, volue urine menurun,hematokrit meningkat, haus, lemah)

b. Monitor intake dan output cairan

c. Hitung kebutuhan cairan

d. Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral

e. Kolaborasi pemberian cairan IV isotonik (mis. Nacli, Rl)

3. Diagnosa Keperawatan 3 :

Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan nafas

Tujuan
: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan nafas stabil

Kriteria Hasil
:

a. Frekuensi nafas memmbaik

b. Kedalaman nafas membaik

c. Dispneu menurun

d. Penggunaan otot bantu nafas menurun

Intervensi
:

a. Observasi pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)

b. Monitor bunyi nafas tambahan

c. Posisikan semi fowler atau fowler

d. Berikan minum hangat

e. Berikan oksigen, jika perlu

f. Ajarkan teknik batuk efektif

g. Kolaborasi pemberian bronkodilator

4. Diagnosa  Keperawatan 4 :

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (penekanan intra abdomen)

Tujuan 
: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan nyeri terkontrol

Kriteria Hasil
:

a. Keluhan nyeri menurun

b. Meringis menurun

c. Gelisah menurun

Intervensi
:

a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri

b. Indentifikasi respon nyeri non verbal

c. Berikan teknik non farmakologi

d. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri

e. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

5. Diagnosa Keperawatan 5 :

Risiko perdarahan berhubungan dengan gangguan koagulasi (trombositopenia)

Tujuan
: Setelah dilakukan asuhan keperawata selama 3 x 24 ja diharapkan tidak ada tanda perdarahan

Kriteria Hasil
:

a. Hemoglobin membaik

b. Hematokrit membaik

c. Kelembaban kulit meningkat

d. Hemotipsis menurun

Kriteria Hasil
:

a. Monitor tanda dan gejala pendarahan

b. Monitor nilai hemogloin/hematokrit sebelum dan sesudah kehilangan darah

c. Jelaskan tanda dan gejala terjadinya perdarahan

d. Kolaborasi pemberian obatt pengontrol pendarahan, jika perlu

6. Diagnosa Keperawatan 6 :
Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakampuan mengabsorbsi nutrisi (anoreksia)

Tujuan
: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nutrisi membaik
Kriteria Hasil
:

a. Porsi makan yang dihabiskan meningkat

b. Nafsu makan membaik
Intervensi
:

a. Identifikasi status nutrisi

b. Monitor asupan makanan

c. Sajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai

d. Berikan suplement makanan, jika perlu

e. Anjurkan posisi duduk , jika mampu

f. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis. pereda nyeri, anti emetik), jika perlu

7. Diagnosa Keperawatan 7 :

Risiko syok (Hipovolemia) berhubungan dengan perdarahan yang berlebihan.

Tujuan
: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam di harapkan tingkat syok menurun

Kriteria Hasil
:

a. Akral dingin menurun

b. Pucat menurun

c. Tingkat kesadaran eningkat

d. Saturasi oksigen meningkat

e. Tekanan darah membaik

f. Tekanan nadi membaik
Intervensi
:

a. Monitor status kardiopulmonal

b. Monitor tingkat kesadaran dan respon pupil

c. Monitor statsu cairan (masukan dari haluaran, turgor kulit dan CRT)

d. Pasang katater urine dan jalur IV

e. Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral

f. Kolaborasi pemberian cairan IV, jika perlu
2.1.4 Pelaksanaan

Implementasi keperawatan merupakan serangkaian intervensi yang dilakukan oleh perawat untuk mengatasi masalah pasien. Terdapat tiga prinsip pedoman implementasi keperawatan yaitu:

1. Mempertahankan keamanan pasien

Keamanan merupakan fokus utama melakukan tindakan keperawatan. Tindakan yang membahayakan menyebabkan perawat melanggar aspek legal etik keperawatan professional.

2. Memberikan asuhan keperawatan yang efektif

Asuhan keperawatan yang efektif merupakan asuhan yang sesuai dengan ilmu pengetahuan dan pengalaman perawat.

3. Memberikan asuhan seefisien mungkin

Asuhan keperawatan yang efisien yaitu memberikan asuhan dengan menggunakan waktu sebaik mungin sehingga dapat menyelesaikan masalah pasien sesuai dengan target yang diharapkan.
2.1.5 Evaluasi

Evaluasi disusun menggunakan SOAP secara operasional dengan tahapan dengan sumatif (dilakukan selama proses asuhan keperawatan) dan formatif yaitu dengan proses dan evaluasi akhir. Evaluasi dapat dibagi dalam 2 jenis, yaitu 
1. Evaluasi Berjalan (Sumatif)
Evaluasi jenis ini dikerjakan dalam bentuk pengisan format catatan perkembangan dengan berorientasi kepada masalah yang dialami oleh keluarga. Format yang dipakai adalah format SOAP (Setiadi 2012)
2. Evaluasi Akhir (Formatif)
Evaluasi jenis ini dikerjakan dengan cara membandingkan antara tujuan yang akan dicapai. Bila terdapat kesenjangaan diantara keduanya, mungkin semua tahap dalam proses keperawatan perlu ditinjau kembali, agar didapat data-data, masalah atau rencana yang perlu dimodifikasi (Setiadi 2012).
2.3 Kerangka Asuhan Keperawatan (Nurarif and Kusuma 2015)













BAB 3

TINJUAN KASUS
BAB 3 ini menguraikan tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada Ny. M dengan diagnosa DHF, maka penulis menyajikan kasus yang penulis amati mulai tanggal 08 Oktober 2020 sampai dengan 10 Oktober 2020, dengan data pengkajian pada tanggal 08 Oktober 2020 pukul 09.00 WIB . Pasien MRS pada tanggal 07 Oktober 2020 jam 08.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien sendiri dan File no RM 57.77.XX, sebagai berikut:

3.1 Pengkajian

3.1.1 Identitas Pasien
Pasien adalah seorang perempuan yang bernama Ny. M berumur 49 tahun, beragama islam, status pasien menikah. Pasien tinggal di Surabaya, suku/bangsa Jawa/indonesia, pendidikan terakhir Sarjana dan bekerja sebagai Guru. Penanggung iaya pasien adalah dari BPJS Kesehatan.
3.1.2 Riwayat Kesehatan
1. Keluhan Utama

Panas naik turun
2. Riwayat Penyakit sekarang

Ny. M datang ke IGD  RSPAL Surabaya pada tanggal 7 Oktober 2019 jam 08.00 WIB dengan keluhan panas. panas naik turun sudah di rasakan 2 hari yang lalu sebelum masuk rumah sakit. Ny. M juga mengeluh pusing dan mual (+), muntah (-) nafsu makan menurun. Saat di IGD Ny. M dilakukan tindakan pasang infus NS 20 tpm, dilakukan observasi TTV, pemeriksaan lab dan foto thorak, dan mendapatkan injeksi ranitidin 50 mg dan paracetamol fls 500 mg. Pada pukul 12.00 wib pasien di MRS kan di Ruang A2 RSPAL. 

Saat di kaji pada tangal 08 Oktober 2019 Ny. M mengeluh panas saat malam hari dan turun setelah mendapatkan obat. hasil Vital Sign di temukan TD 120/80 Mmhg, Nadi 90 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 380C, SPO2 99%, keadaan umum baik, GCS 456, Ny. M mengatakan nafsu makan berkurang, mual ingin muntah dan tidur tidak nyeyak.
3. Riwayat Penyakit Dahulu

Ny. M mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit seperti DM, TB, Hipertensi, Asma.
4. Riwayat Kesehatan Keluarga

Ny. M mengatakan keluarganya tidak ada yang menderita penyakit seperti pasien sekarang dan tidak ada yang menderita penyakit menular ataupun keturunan

5. Genografi Keluarga







Keterangan



: Laki- laki



: Satu rumah



: Perempuan



: Meninggal



: Pasien

6. Riwayat Alergi

Ny. M mengatakan tidak ada riwayat alergi obat- obatan maupun makanan
3.1.3 Pemeriksaaan Fisik
1. Keadaan Umum

Kesadaran : Compos mentis 

TD
: 120/80 MmHg

Nadi
: 90 x/menit

Suhu 
: 380C



RR 
: 20 x/menit
BB sebelum sakit : 58 kg

BB Sesudah sakit : 55 kg

Masalah Keperawatan : Hipertermi
2. B1 Breath (Pernafasan)

Pada pemeriksaan inspeksi didapatkan bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris, tidak terdapat otot bantu nafas tambahan, irama nafas reguler, tidak sesak, tidak batuk, tidak ada sputum dan tidak ada sianosis. Pada pemeriksaan palpasi tidak di dapatkan vocal premitus. Pada pemeriksaan perfusi terdapat suara sonor. Pada pemeriksaan auskultasi tidak ada suara tambahan, suara nafas veskuler, RR 20 x/menit.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
3. B2 Blood (Kardiovaskuler)

Pada pemeriksaan inspeksi tidak terdapat oedema, tidak terdapat perdarahan. Pada pemeriksaan palpasi, ictus cordis teraba pada ICS 4-5 mid clavicula sinistra, tidak terdapat nyeri dada, irama jantung reguler, CRT<2 detik, akral hangat, tidak ada pembesaran gentah bening, Tekanan Darah 120/80 Hg, nadi 90x/menit. Pada pemeriksaan perkusi terdapat suara pekak. Pada pemeriksaan auskultasi terdapat bunyi jantung S1 S2 tunggal. 

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan.
4. B3 Brain (Persyarafan dan Penginderaan)

Pada pemeriksaan inpeksi keadaan umum cukup, kesadaran compos metis, GCS 456, bentuk kepala bulat simetris dan tidak ada kelainan, tidak ada paralisis, bentuk hidung simetris, septum terletak di tengah, tidak ada polip, bentuk mata simetris dan tidak ada kelainan, reaksi pupil isokor, reflek cahaya +/+, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, lapang pandang pasien baik, bentuk telinga simetris, tidak ada kelainan pada telinga, tidak ada alat bantu pendengaran, kebersihan lidah bersih, tidak ada kesiulitan menelan, cara bicara padat dan jelas. Pada pemeriksaan palpasi kaku kuduk (-), brudziynki (-), babinzky (-), kerniks (-). Pada pemeriksaan perkusi triceps (+/+), patela (+/+) dan achilles (+/+).

a. Nervus I (Olfaktorius)

Sifatnya sensori mensarafi hidung membawakan rangsangan aromma dari aroma rongga hidung ke otak.

Pasien mampu mencium bau minyak kayu putih.

b. Nervus II (Optikus)

Sifatnya sensori, mensarafi bola mata membawa rangsangan penglihatan ke otak.


Pasien mampu membaca tulisan dengan jarak 30 cm.

c. Nervus III (Okulomotorius)

Sifatnya motorik, mensarafi otot-otot orital atau sebagian pembuka mata.

Pasien mampu menggerakan mata ke kanan dan ke kiri.

d. Nervus IV (Trochler)

Sifatnya motorik, mensarafi otot-otot orbital, sebagai pemutar bola mata.

Pasien mampu menggerakan bola mata ke kanan dan ke kiri.

e. Nervus V (Trigeminus)

Sifatnya majemuk bertanggung jawab untuk mengunyah

Sensori
: Pasien mampu merasakan sentuhan tangan

Motorik
: Pasien ampu menggertakan gigi.

f. Nervus VI (Abdusen)

Sifatnya motorik, sebagai pemutar bola mata ke arah luar.

Pasien ampu melihat kesegala arah
g. Nervus VII (Fasial)

Sifatnya majemuk, sebagai miik wajah dang menghantarkan rasa pengecap.

Sensori
: Pasien mampu merasakan rasa teh manis

Motorik
: Pasien apu tersenyum dan mengerutkan dahi.

h. Nervus VIII (Vestibulokokhlearis)

Sifatnya sensori, berperan sebagai audiotori dan vestibular sebagai penerjemaan.

Pasien mampu mendengar dengan baik.

i. Nervus IX (Glosofharyngeal)

Berperan sebagai menelan dan respon sensori terhadap rasa pahit di lidah.

Pasien mampu menelan.

j. Nervus X (Vagus)


Sifatnya majemuk mensarafi faring, laring dan palatum


Pasien mampu menelan.

k. Nervus XI (Asesoris)

Sifatnya motorik, saraf ini bekerja sama dengan vagus untuk memberi informasi ke otot laring dan faring.


Otot bantu pernafasan sternokleidomastoideus tidak teraba dan terlihat.

l. Nervus XII Hipoglosal)


Sifat motorik, mensarafi otot-otot lidah


Pasien ampu menjulurkan lidah.


Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan.
5. B4 Bladder (Perkemihan dan Genetalia)

Pada pemeriksaan inpeksi pasien tidak terpasang urine cateter, Frekuensi urine sebelum masuk rumah sakit ± 5x/hari dengan jumlah urine 1100 cc dalam 24 jam, warna kuning dan frekuensi sesudah masuk rumah sakit ± 7-8x/hari dengan jumlah urine 2000 cc dalam 24 jam, warna kuning jernih. Pemeriksaan palpasi tidak ada distensi pada area kandung kemih.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
6. B5 Bowel (Pencernaan)

Pada pemeriksaan inspeksi, mulut tampak bersih, membran mukosa kering, tidak terdapat gigi palsu, tidak ada kelainan pada faring. Pola nutrisi SMRS: Frekuensi makan 3x/hari, jenis Nasi diet bebas tidak ada pantangan dan posri makan 1 porsi. Frekuensi minum 4-5 gelas/hari dengan jumlah ± 900 cc/ hari berjenis air putih. Pola nutrisi MRS : frekuensi makan 3x/hari, jenis Lunak diet TKTP habis hanya 3-4 makan yang disediakan dari RS. Frekuensi minum ± 6 gelas/hari dengan jumlah ± 1100cc/24 jam berjenis air putih. Pasien mengalami penurunan nafsu makan, mual ingin muntah, tidak ada nyeri telan, perut datar, tidak ada kelainan pada abdomen, tidak ada kelainan pada rectum dan anus.

Pola eliminasi alvi SMRS : pola BAB pasien 1x/hari dengan konsistensi padat lunak, warna kuning kecoklatan. Pola Eliminasi MRS : mulai masuk RS sampai hari ini, pasien belum BAB. Pada saat palpasi tidak teraba pembesaran hepar, tidak teraba pembesaran lien, tidak ada nyeri tekan abdomen. Perkusi timpani pada daerah lambung. Pada auskultasi bising usus 15x/menit (5-35x/menit).
Masalah Keperawatan : Risiko defisit nutrisi
7. B6 Bone (Muskuloskleletal & Intergumen)

Pada pemeriksaan inpeksi rambut dan kulit kepala tampak bersih, warna kulit sawo matang, turgor kulit elastis, tidak ada patikie. Tidak ada kelainan tulang dan tidak ada kelainan jaringan atau trauma, ROM bebas.
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5555  5555

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
8. Endokrin

Thyroid

: Tidak teraa pebesaran kelenjar thyroid

Hiperglikemia
: Tidak ada hiperglikemia

Hipoglikemia
: Tidak ada hipoglikemia
9. Seksual-Reproduksi

Pasien berstatus menikah, menstruasi terakhir pasien lupa, siklus entruasi lancar dan tidak ada disminorea

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

10. Kemampuan Perawatan Diri

Tabel 3.1 Kemampuan Perawatan Diri Pada Ny. M Dengan Diagnosa DHF di Ruang A2 RSPAL Surabaya
	
	SMRS
	MRS
	Skor :

1 : Mandiri

2 : Alat bantu

3 : Dibantu orang lain dan alat

4:Tergantung/

tidak mampu

	Mandi
	1
	1
	

	Berpakaian/dandan
	1
	1
	

	Toileting/eliminasi
	1
	1
	

	Mobilitas di tempat tidur
	1
	1
	

	Berpindah
	1
	1
	

	Berjalan
	1
	1
	

	Naik tangga
	1
	
	

	Berbelanja
	1
	
	

	Memasak
	1
	
	

	Pemeliharaan rumah
	1
	
	

	Alat bantu berupa :
	

	MASALAH
	Tidak ada masalah keperawatan


11. Personal Hygiene

Pasien mengatakan sebelum masuk Rumah Sakit mandi 2x sehari dengan sabun mandi, menggosok gigi 2x saat pagi damm sore hari, mencuci rambut 2x seminggu dengan shampo. Saat masuk Rumah Sakit, pasien mengatakan hanya diseka tiap pagi, menggosok gigi 1x saat pagi hari dan selama di Rumah Sakit pasien belum mencuci rambut.
12. Istirahat Tidur

Pasien mengatakan sebelum masuk Rumah Sakit tidur malam jam 21.00 – 05.00 WIB, kebiasaan sebelum tidur adalah berdoa. Pasien jarang untuk tidur siang karena beraktivitas. Saat di Rumah Sakit pasien tidur malam ± 5 jam, Pasien sering terbangun tiap malam karena panas dan sulit untuk tidur lagi.

Masalah Keperawatan : Gangguan Pola Tidur
13. Kognitif Perseptual-Psiko-Sosio-Spiritual

a. Persepsi terhadap sehat sakit

Menurut pasien sehat adalah kemampuan untuk beraktivitas dengan lancar, sedangkan sakit tubuh terasa lemas dan tidak berdaya sehingga aktivitas terganggu.

b. Konsep diri
1) Gambaran diri : Pasien mengatakan keadaan sekarang mebutuhkan perawatan hingga bisa melakukan aktivitas dengan baik

2) Identitas diri
 : Pasien mengatakan berjenis kelamin perempuan dan berumur 49 tahun.

3) Peran diri : Pasien adalah seorang guru, memiliki 2 anak dan suami tinggal satu rumah.

4) Ideal diri : Pasien yakin bisa sembuh dan beraktivitas kembali.

5) Harga diri : Pasien engatakan tidak terasa malu dengan penyakit yang di alami saat ini.

Kemampuan berbicara lancar, bahasa yang digunakan Jawa dan Indonesia. Pasien mampu beradaptasi terhadap masalah dengan baik, pasien tidak ansietas. Selama diruah sakit pasien beraring saja dan berdoa berdzikir.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan.
3.1.4 Pemeriksaan Penunjang
Tabel 3.2 Hasil laboratorium Ny. M dengan diagnosa DHF di ruang A2 RSPAL Surabaya tanggal 7 Oktober 2020
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Unit
	Nilai Normal

	Leukosit
	10.63
	10^3/uL
	4.0 – 10.0

	Hemoglobin
	14.0
	g/dl
	11.0 – 16.0

	HCT
	43.3
	%
	37.0 – 54.0

	MCV
	89.3
	fL
	80.0 – 100.

	Trombosit
	146
	10^3/uL
	150 – 400

	MPV
	8.7
	Fl
	6.5 – 12.0

	GDA
	126
	Mg/dl
	< 120.00

	Natrium
	132.4
	mEq/L
	135 - 145

	Kaliumm
	3.62
	mEq/L
	3.5 - 4.5

	Clorida
	98.6
	mEq/L
	95 – 105


Tabel 3.4 Hasil laboratorium Ny. M dengan diagnosa DHF di ruang A2 RSPAL Surabaya tanggal 8 Oktober 2020
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Unit
	Nilai Normal

	Leukosit
	8.95
	10^3/uL
	4.0 – 10.0

	Hemoglobin
	13.9
	g/dl
	11.0 – 16.0

	HCT
	39.3
	%
	37.0 – 54.0

	MCV
	87.6
	fL
	80.0 – 100.

	Trombosit
	115
	10^3/uL
	150 – 400


3.1.5 Pemberian Terapi
Tabel 3.4 Terapi Obat Pada Ny. M Dengan Diagnosa DHF di Ruang 
A 2 RSPAL Surabaya

	No.
	Terapi
	Dosis
	Indikasi
	Kontrak Indikasi

	1.
	NACL 0,9%
	1000 ml
	Cairan tubuh
	Hipertensi

	2.
	D5%
	500 ml
	Cairan tubuh
	Hipersensitivitas dextrose, dehidrasi

	3.
	Curcuma
	20 mg
	Nafsu makan
	Hipersensitivitas

	4.
	Paracetamol
	3 x 500 mg
	Menurunkan panas
	Hipersensitivitas, gangguan fungsi hati

	5.
	Ciprofloxacim
	2 x 500 mg
	Mencegah infeksi
	Hipersensitivitas dan fluoroquinolon,

	6.
	Primperan
	3 x 5 mg
	Mengurangi mual muntah
	Depresi, sakit kepala, gelisah, gangguan GI, ekstrapiramidal


3.2 Analisa Data
Hasil pengkajian pada Ny. M didapatkan hasil diagnosa keperawatan sebagai berikut:

1. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit yang ditandai dengan pasien mengeluh panas. Dari data obyektif keadaan umum lemah, hasil pemeriksaan tanda- tanda vital didapatkan tekanan darah 120/80 Mmhg,  RR 20 x/menit, Nadi 90 x/menit, Suhu 380C. akral pasien teraba hangat dan kulit merah. Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 8 oktober di dapatkan leukosit 8950/mm, trombosit 125.000/mm.

2. Risiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor risiko ketidakmampuan mencerna makanan yang ditandai dengan pasien mengatakan nafsu makan menurun. Dari data obyektif di dapatkan mukosa bibir pasien terlihat kering, pasien mual dan muntah saat makan.

3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan yang ditandai dengan pasien mengeluh tadi alam sulit tidur dan sering terbangun. Dari data obyektif hasil pemeriksaan tanda- tanda vital didapatkan tekanan darah 120/80 Mmhg,  RR 20 x/menit, Nadi 90 x/menit, Suhu 380C, pasien tampak berbaring di tempat tidur, Pasien tappak susah tidur dan Menguap
3.3 Rencana Keperawatan
Tabel 3.3 Rencana Tindakan Ny. M dengan diagnosa DHF Di Ruang A2 RSPAL Surabaya
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Hipertermi berhubungan dengan infeksi virus
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan Suhu tubuh normal 

Kriteria Hasil:

1. Menggigil menurun

2. Kulit merah menurun

3. Suhu tubuh membaik

4. Suhu kulit membaik

5. Takikardia menurun
	1. Monitor Vital sign terutama suhu tubuh tiap 4 jam
2. Jelaskan penyeba terjadinya demam timbul
3. Anjurkan minum banyak kurang lebih 1000 – 1500cc/24 jam
4. Lakukan pendinginan eksternal seperti pemberian selimut atau kompres dingin di daerah dahi, leher, dada dan aksila
5. Kolaborasi pemberian terapi antipiretik seperti antrain, paracetamol atau ibuprofen
	1. Mengetahui kondisi pasien

2. Memberikan pengetahuan terhadap pasien

3. Mencegah terjadinya dehidrasi

4. Mengurangi suhu panas
5. Menurunkan panas

	2.
	Risiko Defisit nutrisi 

Faktor risiko :

ketidakmapuan mencerna makanan
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan status nutrisi membaik

Kriteria Hasil:

1. Porsi makan yang dihabiskan cukup meningkat

2. Frekuensi makan membaik

3. Nafsu makan membaik

4. Membran mukosa membaik

5. Pengetahuan tentang standart asupan nutrisi meningkat
	1. Identifikasi status nutrisi (BB pasien dan TB pasien)

2. Monitor asupan makanan ( jumlah frekuensi yang di habiskan pasien tiap makan, adanya mual atau muntah)

3. sajikan akanan secara menarik dan suhu sesuai
4. Anjurkan makan sedikit tapi sering seperti biskuit atau makanan yang manis- manis

5. Berikan suplemen makanan, jika di perlukan

6. Anjurkan posisi duduk antara 60-90 derajat, bila pasien mampu

7. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (misal pereda nyeri,antimetik), jika perlu

8. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang di butuhkan 
	1. Menentukan  kriteria erat badan ideal dan IMT
2. Mengetahui kondisi pasien
3. Meningkatkan selera makan 
4. Memenuhi kebutuhan nutrisi 
5. Meningkatkan selera makan
6. Memberikan kenyamanan pada pasien
7. Mengurangi rasa mual
8. Memenuhi kebutuhan nutrisi pasien yang di butuhkan

	3..
	Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 24 jam diharapkan pola tidur membaik
Kriteria Hasil:

1. Keluhan sulit tidur menurun

2. Keluhan pola tidur berubah menurun

3. Keluhan istirahat tidak cukup menurun

4. Kemampuan beraktivitas meningkat
	1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 
2. Identifikasi faktor penggangu tidur
3. Lakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan
4. Jelaskan pentingnya tidur cukup selaa sakit
5. Ajarkan faktor- faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur

6. Ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya.
	1. Mengetahui keadaan pasien

2. Mengetahui penyebab tidak bisa tidur

3. Memberikan posisi dan keadaan nyaan pada pasien

4. Memberikan pengetahuan tentang pentingnya istirahat

5. ,Memberikan kenyaman terhadap pasien
6. Memberikan kenyamanan pada pasien sehingga pasien dapat tidur




3.4 Tindakan dan Evaluasi Keperawatan

Tabel 3.4 Tindakan dan Evaluasi Keperawatan pada Ny. M dengan diagnosa DHF Di Ruang A2 RSPAL Surabaya
	No. Dx
	Waktu (tgl&jam)
	Tindakan
	TT Wat
	Waktu (tgl&jam)
	Catatan Perkembangan (SOAP)
	TT Wat

	1
	8 oktober 2019

08.00
08.05

08.15

08.20

08.30

08.40

12.10

13.00


	Membina hubungan pada pasien dengan cara mengenalkan diri dan tujuan nya

Melakukan pengkajian dan anamnesa kepada Ny. M

Memonitoring vital sign terutama suhu

· TD 120/80 MmHg

N 90 x/menit

S 380C

RR 20x/menit

Menjelaskan penyebab deman 

Menganjurkan pasien untuk minum banyak kurang lebih 1500-2000 cc

melakukan pendinginan eksternal  ( menganjurkan kompres dingin di daerah aksila, dahi, dada, leher)

Memberikan terapi antipiretik

os. Paracetamol 500 mg

Memonitoring vital sign

· TD 130/80 Mmhg

N 88 x/menit

S 37,50C

    RR 20x/menit
	Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi

	8 oktober 2019

14.00
	S:

     Pasien mengatakan kadang masih panas

O:

· TD 130/80 MmHg

N 88 x/menit

S 37,50C

RR 20x/menit

· Akral hangat, mukosa kering

· pasien mau minum banyak

A: 

      Masalah teratasi sebagian

 P:

       Intervensi lanjut
1. Monitor Vital sign terutama suhu tubuh

2. Jelaskan penyebab Demam

3. Anjurkan minum banyak
4. Kolaborasi pemberian terapi antipiretik
	Bevi

	2
	08.15

08.20

08.30

12.00

12.05
12.10

12.10
14.00
	Mengidentifikasi status nutrisi

Memonitoring asupan makanan

· Ny. M terasa mual ingin muntah saat makan, Ny. M hanya menghabiskan 3-4 sendok makan yang telah di sediakan tadi pagi.

Menganjurkan pasien makan sedikit tapi sering yang manis- manis seperti biskuat

Membagikan makan siang diet lunak tktp 

Menyajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai

Memberikan posisi duduk saat makan

Memberikan injeksi primperan 5 mg dan obat oral curcuma 1 tab

Memonitoring asupan makanan pasien

· Ny. M terasa mual ingin muntah saat makan, Ny. M hanya menghabiskan ¼ porsi makan yang telah di sediakan tadi siang.


	Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
	14.00
	S:

     Pasien mau makan tapi sedikit

O:

· Mual (+) muntah 1x

· Pasien hanya menghabiskan ¼ porsi makan yang disediakan 

· pasien mengerti pentingnya nutrisi 

A: 

      Masalah teratasi sebagian

 P:

       Intervensi lanjut
1. Monitor asupan makanan

2. Anjurkan makan sedikit tapi sering

3. Berikan suplement makanan, jika perlu
4. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis. pereda nyeri, antieetik),
	Bevi

	3
	08.20

08.30

08.45

08.48

08.50

09.00
	Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur

Mengidentifikasi faktor pengganggu tidur

· Ny. M terbangun dan tidak bisa tidur lagi sampai sekarang

· Ny. M merasa panas di tubuh

Melakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan

Menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit

Mengajarkan faktor- faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur

Mengajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya


	Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
	14.00
	S:

     Pasien mengatakan tidak nyeyak tidur

O:

· TD 130/80 MmHg

N 88 x/menit\

S 37,50C

RR 20 x/menit

· Sering terbangun

· terdapat kantong di bawah mata

A: 

      Masalah teratasi sebagian

 P:

       Intervensi lanjut
1. Lakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan

2. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit

3. Ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya.

	Bevi


	No. Dx
	Waktu (tgl&jam)
	Tindakan
	TT Wat
	Waktu (tgl&jam)
	Catatan Perkembangan (SOAP)
	TT Wat

	1
	9 oktober 2019

16.00

16.20

16.25

18.00

20.00

	Memonitoring vital sign terutama suhu tiap 4 jam
· TD 120/80 MmHg

N 87 x/menit

S 37,80C

RR 20x/menit
Meberikan 500 mg/iv injeksi ciprofloxacim
Menganjurkan pasien untuk minum banyak kurang lebih 1500-2000 cc

Menganjurkan pasien untuk kompres air hangat di daerah axila menggunakan waslap jika masih panas
Memberikan terapi antipiretik

os. Paracetamol 500 mg

Memonitoring vital sign tiap 4 jam
· TD 120/70 MmHg

N 88 x/menit

S 36,70C

    RR 20x/menit


	Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
	9 oktober 2019

21.00
	S:

     Pasien mengatakan panas turun jika minum obat 
O:

· TD 120/70 MmHg

N 88 x/menit

S 36,70C

    RR 20x/menit

· Akral hangat, mukosa lembab
· pasien mau minum banyak

A: 

      Masalah teratasi sebagian

 P:

       Intervensi lanjut
1. monitor vital sign terutama suhu
2. Anjurkan untuk minum banyak
3. Kolaborasi pemberian antipiretik
	Bevi


	2
	16.10

16.15

17.45

17.50

18.00

20.00
	Memonitoring asupan makanan

· Ny. M terasa mual ingin muntah saat makan, Ny. M hanya menghabiskan 3-4 sendok makan yang telah di sediakan tadi pagi.

Menganjurkan pasien makan sedikit tapi sering yang manis- manis seperti biskuat

Membagikan makan siang diet lunak tktp 

Menyajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai
Memberikan injeksi primperan 5 mg dan obat oral curcuma 1 tab, ciprofloxacin 500 mg
Memonitoring asupan makanan pasien

· Ny. Mmau makan sedikit- sedikit

· Ny. M hanya menghabiskan 1/2 porsi makan yang telah di sediakan tadi malam..


	Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
	21.00
	S:

     Pasien mau makan tapi sedikit

O:

· mual (+) muntah (-)
· Pasien hanya menghabiskan ½  porsi makan yang disediakan 

· pasien mengerti pentingnya nutrisi 

A: 

      Masalah teratasi sebagian

 P:

       Intervensi lanjut
1. Monitor asupan nutrisi

2. Anjurkan makan sedikit tapi sering

3. berikan suplemen makanan

4. kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan
	Bevi

	3
	16.10

16.20

16.25

20.00


	Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur
Ny. M mengatakan tadi malam bisa tidur

· TD 120/80 MmHg

N 87 x/menit

S 37,80C

    RR 20x/menit

· Wajah  terlihat segar
Melakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan

Mengajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya
Memonitoring keadaan pasien

· TD 120/70 MmHg

N 88 x/menit

S 36,70C

    RR 20x/menit


	Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
	21.00
	S:

     Pasien mengatakan sudah bisa tidur
O:

· TD 120/70 MmHg

N 88 x/menit

S 36,70C

    RR 20x/menit

· Wajah  terlihat segar
A: 

      Masalah teratasi 

 P:

       Pertahankan intervensi
	Bevi


	No. Dx
	Waktu (tgl&jam)
	Tindakan
	TT Wat
	Waktu (tgl&jam)
	Catatan Perkembangan (SOAP)
	TT Wat

	1
	10 oktober 2019

08.00
08.05

12.00
13.00
	Memonitoring vital sign terutama suhu 
· TD 120/70 Mmhg

N 88 x/menit

S 37,50C

RR 18x/menit

Menganjurkan pasien untuk minum banyak kurang lebih 1500-2000 cc

Memberikan terapi antipiretik

os. Paracetamol 500 mg
Memonitoring tanda vital
· TD 120/80 Mmhg

N 84 x/menit

S 36,60C

RR 18x/menit


	Bevi
Bevi
Bevi
	10 oktober 2019

14.00
	S:

     Pasien mengatakan panas mulai turun
O:

· TD 120/80 Mmhg

N 84 x/menit

S 36,60C

RR 18x/menit

· Akral hangat

· mukosa lembab

A: 

      Masalah teratasi sebagian

 P:

       Intervensi lanjut
5. Monitor Vital sign terutama suhu tubuh

6. Kolaborasi pemberian terapi antipiretik
	Bevi


	2
	08.30

12.00

12.05
12.10
12.15
12.30
	Memonitoring asupan makanan

· Ny. M sudah mau akan sedikit- sedikit.

Menganjurkan pasien makan sedikit tapi sering yang manis- manis seperti biskuat

Membagikan makan siang diet lunak tktp 

Menyajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai

Memberikan injeksi primperan 5 mg dan obat oral curcuma 20 mg
Memonitoring asupan makanan pasien

· Ny. M hanya menghabiskan 1/2  porsi makan yang telah di sediakan tadi siang.
· Mual berkurang,

	Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
Bevi
	14.00
	S:

     Pasien mau makan tapi sedikit

O:

· Mual (-)
· Pasien hanya menghabiskan 1/2  porsi makan yang disediakan 

A: 

      Masalah teratasi sebagian

 P:

       Intervensi lanjut
1. Monitor asupan makanan
2. Berikan suplement makanan, jika perlu
3. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis. pereda nyeri, anti emetik),
	Bevi


BAB 4

PEMBAHASAN

Pada bab 4 akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan pada Ny. M dengan diagnosa Dengue Haemoragic Fever (DHF) di Ruang A2 RSPAL Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal 8 Oktober sampai dengan 10 Oktober. Melalui pendekatan studi kasus untuk mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek dilapangan. Pembahasan terhadap pelaksanaan asuhan keperawatan dengan pendekatan proses keperawatan dari tahap pengkajian, diagnosa, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi.

4.1 Pengkajian
Ny. M seorang perempuan berusia 49 tahun, beragama islam, bertempat tinggal di Surabaya dan bekerja sebagai Guru. Ny. M datang ke IGD  RSPAL Surabaya pada tanggal 7 Oktober 2019 jam 08.00 WIB dengan keluhan panas. panas naik turun sudah di rasakan 2 hari yang lalu sebelum masuk rumah sakit. Ny. M juga mengeluh pusing dan mual (+), muntah (-) nafsu makan menurun. Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 8 Oktober 2019 Ny. M mengeluh panas saat malam hari dan turun setelah mendapatkan obat. hasil Vital Sign di temukan TD 120/80 MmHg, Nadi 90 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 380C, SPO2 99%, keadaan umum baik, GCS 456, Ny. M mengatakan nafsu makan berkurang, mual ingin muntah dan tidur tidak nyenyak. Menurut (Marni 2016) keluhan yang menonjol pada pasien DHF saat datang ke rumah sakit panas tinggi selama 2-7 hari, disertai sakit kepala, nyeri otot dan lemas, sedangkan menurut (Nurarif and Kusuma 2015) DHF dapat menyerang semua orang sebagai besar laki- laki terutama anak-anak dengan adanya keluhan panas mendadak yang disertai menggigil, dan saat demam kesadaran coposmentis. Turunnya panas terjadi antara hari ke 3 dan ke 7 dan semakin lemah. kadang- kadang disertai dengan keluhan batuk pilek, nyeri telan , mual muntah, anoreksia, sakit kepala, nyeri otot dan persendian, nyeri ulu hati dan pergerakan bola mata terasa pegal serta adanya manisfestasi perdarahan pada kulit, gusi, melena dan hematemesis.

Pada pemeriksaan umum penulis menemukan masalah keperawatan hipertermia di temukan keadaan umum cukup, tekanan darah 120/80 MmHg, nadi 90x/menit, suhu 380C, RR 20x/menit sedangkan pada teori menyebutkan peningkatan suhu tubuh 2-7 hari dan perlu diwaspadai dengan suhu tubuh yang tinggi (Nurarif and Kusuma 2013)..

Pengkajian sistem pernafasan penulis tidak menemukan masalah keperawatan yang terjadi pada pasien. Pola nafas pasien normal, bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris, tidak terdapat otot bantu nafas tambahan, irama nafas reguler, tidak sesak, tidak batuk, tidak ada sputum dan tidak ada sianosis sedangkan pada teori menyebutkan pada foto thorak pada DHF tidak ditemukan masalah apabila terdapat adanya aliran yang tertimbun pada paru sebelah kanan (efusi Pleura), rates ronchi, yang biasanya terdapat pada DHF grade III dan IV  (Nurarif and Kusuma 2013).

Pengkajian sistem cardiovaskuler penulis tidak menemukan masalah keperawatan yang terjadi pada pasien. ictus cordis teraba pada ICS 4-5 mid clavicula sinistra, tidak terdapat nyeri dada, irama jantung reguler, CRT<2 detik, akral hangat, tidak ada pembesaran getah bening, Tekanan Darah 120/80 Hg, nadi 90x/menit sedangkan pada teori menyebutkan penderita DHF dengan derajat III kegagalan sirkulasi : nadi cepat dan leah, hipotensi, derajat IV renjatan berat, denyut nadi dan tekanan darah tidak terukur , epitaksis, hemoptisis, ekimosis, purpura, perdarahan gusi, hematemesis, dan melena, terdapat sianosis di sekitar mulut dankulit ujung jari; hidung, telinga, dan kaki pada grade IV (Nurarif and Kusuma 2013).

Pengkajian sistem persarafan dan penginderaan penulis tidak menemukan masalah keperawatan keadaan umum pasien cukup, kesadaran compos metis, GCS 456,tidak ad kelainan pada penginderaan dan nervus I-XII normal sedangkan pada teori menyebutkan penderita DHF Kesadaran compos mentis terdapat nyeri retro orbital, sakit kepala, mialgia/nyeri otot dan persendian, hidung terkadang mengalami perdarahan padagrade II,III,IV, muka tampak kemerahan karena demam (Nurarif and Kusuma 2013).

Pengkajian sistem perkemihan penulis tidak menemukan masalah keperawatan frekuensi urine saat sakit ± 7-8x/hari dengan jumlah urine 2000 cc dalam 24 jam, warna kuning jernih, tidak ada distensi pada area kandung kemih sedangkan pada teori menyebutkan eliminasi alvi (buang air besar) kadang-kadang pada demam dengue, mengalami diare. Pada DHF grade IV sering terjadi hematuria. Warna urine berubah pekat merupakan tanda dehidrasi, dehidrasi terjadi karena penguapan panas dalam tubuh (Nurarif and Kusuma 2013).

Pengkajian sistem percernaan penulis menemukan masalah risiko defisit nutrisi karena pasien mengeluh nafsu makan menurun, ada mual dan muntah, frekuensi makan 3x/hari, jenis Lunak diet TKTP habis hanya 3-4 makan yang disediakan dari RS sedangkan pada teori menyebutkan penderita DHF Mual, muntah, malaise, anoreksia, nyeri perut, nyeri telan, diare atau konstipasi, mukosa bibir kering, tenggorokan mengalami hyperemi pharing (Nurarif and Kusuma 2013).

Pengkajian sistem Muscoluskletal dan intergument penulis tidak menemukan masalah keperawatan rambut dan kulit kepala  pasien tampak bersih, warna kulit sawo matang, turgor kulit elastis, tidak ada patikie, Tidak ada kelainan tulang dan tidak ada kelainan jaringan atau trauma, ROM bebas sedangkan pada teori menyebutkan penderita DHF pada grade I uji turniket positif, pada grade II terdapat perdarahan spontan perdarahan dibawah kulit ditemukan ruam maculopapular karena kebocoran plasma, Pada grade III : kulit dingin lembab, pada grade IV akral dingin, turgor kulit menurun dan kuku sianosis (Nurarif and Kusuma 2013).
Pengkajian pola kebiasaan penulis menemukan masalah gangguan pola tidur pasien saat di Rumah Sakit pasien tidur malam ± 5 jam, Pasien sering terbangun tiap malam karena panas dan sulit untuk tidur lagi. hal ini membuktikan ketidaknyamanan dalam lingkungannya.
4.2 Diagnosa Keperawatan
Analisa data pada tinjauan pustaka hanya berisi teori, naun pada kenyataannya  dilapangan, analisa data disesuaikan dengan keluhan- keluhan yang telah dialami pasien. 

Kesenjangan yang didapatkan oleh penulis tentang diagnosa- diagnosa keperawatan yang tertuang di tinjauan pustaka tidak semuannya didapatkan dalam tinjauan kasus. Diagnosa keperawatan yang tertuang dalam tinjauan pustaka berjumlah tujuh diagnosa namun diagnosa keperawatan yang penulis temukan di tinjauan kasus berjumlah tiga diagnosa.
Diagnosa keperawatan pertama di tinjauan kasus hipertermia berhubungan dengan proses penyakit, penulis menemukan hasil pemeriksaan tanda- tanda vital didapatkan tekanan darah 120/80 MmHg,  RR 20 x/menit, Nadi 90 x/menit, Suhu 380C. akral pasien teraba hangat dan kulit merah. Pada pemeriksaan laboratorium di dapatkan hasil trombosit 115/mm3. Menurut (Nurarif and Kusuma 2015), Hipertermia terjadi karena adanya arbovirus masuk melalui gigitan nyamun aedes aegypti yang beredar dalam aliran darah sehingga terjadi Viremia yang menyebabkan pengaktifan sistem kommplemen yang membentuk dan melepaskan zat C3a,C5a dan merangsang Prostagelandin 2 yang selanjutnya akan meningkatkan seting poin suhu di hipotalamus dan menurut teori (masriyadi 2017) pada fase febris terjadi demam 1 -3 hari dan dilanjutkan dengan fase kritis Hari ke 3-7 sakit ditandai dengan kenaikan permeabilitas kapiler dan timbulnya kebocoran plasma yang berlangsung 24-48 ja. Melihat kondisi tersebut, penulis berpendapat bahwa Ny. M masih memasukin fase hari yang ke 4 setelah gejala pertama kali muncul sehingga dapat di katakan panas masih naik turun sampai hari ke 7 pada fase pengobatan. Jika hipertermia akhirnya terjadi tidak di tangani maka pasien akan mengalami dehidrasi dan pada akhirnya terjadi syok atau dapat merusak organ- organ lainnya. Diagnosa keperawatan kedua di tinjauan  kasus risiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor risiko ketidakmampuan mencerna makanan, penulis menemukan pasien mual muntah saat makan, mukosa bibir kering sehingga pasien tidak nafsu makan. Menurut Suriadi & Yulisna (2010), hal ini terjadi karena virus dengue yang masuk ke dalam tubuh melalui gigitan nyamuk yang bereaksi dengan antibodi didalam tubuh dan mengakibatkan mual muntah karena adanya stiulasi pada medulla vomiting. Melihat kondisi tersebut, penulis berpendapat bahwa Ny. M masih memasuki resiko nutrisi karena di lihat dari IMT masih cenderung ke resiko nutrisi. Diagnosa keperawatan ketiga di tinjauan kasus gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan, Penulis menemukan pasien mengeluh tadi alam sulit tidur dan sering terbangun. Dari data obyektif hasil pemeriksaan tanda- tanda vital didapatkan tekanan darah 120/80 MmHg,  RR 20 x/menit, Nadi 90 x/menit, Suhu 380C, pasien tampak berbaring di tempat tidur, Pasien tampak susah tidur dan Menguap hal ini terjadi karena ketidaknyamanan lingkungannya.
Diagnosa keperawatan tidak muncul pada kasus nyata  dan tetap pada tinjauan pustaka menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI 2016) . Dengan diagnosa keperawatan risiko hipovolemia berhubungan dengan kurangnya asupan cairan dan peningkatan suhu tubuh, mual dan muntah dengan kriteria hasil tanda- tanda vital dalam batas normal,turgor kulit baik, haluan urine tepat secara individu dan tidak ada peningkatan hematokrit sedangkan pada tinjauan kasus tidak ada tanda- tanda kekurangan cairan karena pasien sudah terpasang infus NS 20 tpm dan hasil hematokrit di batas nilai normal. Diagnosa keperawatan pola nafas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan nafas kriteria hasil frekuensi nafas dan kedalaman nafas normal, Tidak ada dispneu dan alat bantu nafas dan di lihat dari pemeriksaan foto thorak di dapatkan efusi pleura sedangkan pada tinjauan kasus frekuensi nafas pasien 20x/menit, tidak ada dispneu dan otot bantu nafas, pasien tidak menggunakan oksigen. Diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (penekanan intra abdomen) dengan kriteria hasil tidak ada nyeri diepigastrium/ulu hari, ekspresi rileks sedangkan pada tinjauan kasus pasien tidak mengeluh kesakitan pada daerah ulu hati. Diagnosa keperawatan risiko perdarahan berhubungan dengan gangguan koagulasi (trombositopenia) dengan kriteria hasil trombosit dan hematokrit normal, kelembaban kulit baik dan tidak ada tanda- tanda perdarahan seperti di gusi dan hidung, tidak ada bintik- bintik merah (ptekie) sedangkan pada tinjauan kasus pasien tidak mengalami gejala tanda- tanda perdarahan, trombosit dan hematokrit di batas normal. Resiko syok (Hipovolemia) berhubungan dengan perdarahan yang berlebihan dengan kriteria hasil vital sign normal, turgor kulit baik, haluaran urin tepat secara individu, tidak ada perdandarahan yang berlebihan pada hitung, gusi dan hemateesis dan melena, tidak ada peningkatan hematokrit sedangkan pada tinjauan kasus tidak ada tanda- tanda kekurangan cairan karena pasien sudah terpasang infus NS 20 tpm, tidak ada tanda- tanda perdarahan karena pasien mmerupakan DHF grade 1 dan hasil hematokrit di batas nilai normal.
Tidak semua diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada kasus atau pada kasus nyata bakhan tidak muncul pada kedua duanya, karena diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka merupakan diagnosa keparawatan pada pasien dengan diagnosa Dengue Haemoragic Fever (DHF) secara umum, sedangkan pada kasus nyata diagnosa keperawatan disesuaikan dengan kondisi pasien secara nyata.
4.3 Perencanaan
Setelah penulis menentukan diagnosa keperawatan sesuai kondisi klinis pasien, selanjutnya adalah tahap perencanaan tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah keperawatan yang diangkat. Merumuskan intervensi keperawatan, penulis merumuskan tindakan keperawatan berdasarkan diagnosa keperawatan pada pasien. Penulis juga mencantumkan tujuan dan kriteria hasil pada setiap diagnosa keperawatan. Fungsi tujuan dan kriteria hasl adalah untuk menilai berhasil atau tidaknya proses asuhan keperawatan yang dilakukan pada pasien. Proses asuhan keperawatan diberikan kurang lebih selama tiga hari terhitung mulai tanggal 08 Oktober 2019 sampai 10 Oktober 2019.
Intervensi keperawatan yang penulis susun untuk diagnosa keperawatan hipertermia berhubungan dengan proses infeksi, tujuan setelah dilakukan intervensi keperawatan 3x24 jam diharapkan suhu tubuh membaik dengan kriteria hasil menggigil menurun, kulit merah menurun, suhu tubuh membaik (360C -  37,50C), suhu kulit membaik, tarkikardia menurun menurut (Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018), antara lain: monitor vital sign terutama suhu tubuh tiap 4 jam, jelaskan penyebab dema, anjurkan minum air banyak kurang lebih 1000-1500cc/24 jam, lakukan pendinginan eksternal seperti pemberian selimut hipotermia atau kompres dingin di daerah dahi, leher, dada dan aksila dan kolaborasi pemberian terapi antipiretik.
Intervensi keperawatan yang penulis susun untuk diagnosa keperawatan risiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor risiko ketidakmampuan mencerna makanan, tujuan setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam di harapkan status nutrisi membaik dengan kriteria hasil porsi makan yang dihabiskan cukup meningkat, Frekuensi makan membaik, nafsu akan membaik, membran mukosa membaik, pengetahuan tentang standart asupan nutrisi meningkat menurut (Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018), antara identifikasi status nutrisi, monitor asupan nutrisi, sajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai, anjurkan makan sedikit tapi sering, berikan suplemen makanan, anjurkan posisi duduk, kolabolasi pemberian medikasi makanan misalnya perenda nyeri atau antiemetik dan kolaborasi dengan ahli gizi untuk penentuan jumlah kalori dan jenis nutrisi yang dibutuhkan.
 Intervensi keperawatan yang penulis susun untuk diagnosa keperawatan gangguan pola tidur setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x24 jam diharapkan kebutuhan tidur membaik dengan kriteria hasil keluhan sulit tidur menurun, keluhan pula tidur berubah menurun, kelahan istirahat tidak cukup menurun, kemampuan beraktivitas meningkat menurut (Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018), antara identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi faktor pengganggu tidur, lakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan, jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, ajarkan faktor- faktor yang berkontribusi terhadap gangguan polsa tidur dan ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya.
4.4 Implementasi
Implementasi keperawatan merupakan bentuk realisasi dari intervensi keperawatan yang telah penulis susun berdasarkan kondisi klinis pasien. Pelaksanaan implementasi keperawatan dilakukan secara terkoordinasi sesuai intervensi keperawatan. Dalam pelaksanaan tindakan keperawatan, penulis mengadakan kerjasama dengan pihak perawat ruangan yang selalu memberikan arahan dan bimbingan.
 Implementasi untuk mengatasi hipertermia yang dilakukan Hari pertama tanggal 8 Oktober 2019 jam 08.05 melakukan pengkajian dan anamnesa kepada Ny. M tentang keluhan dan pemeriksaan mulai dari B1- B6, jam 08.15 memonitoring vital sign di dapatkan tekanan darah 120/80 MmHg, nadi 90x/menit, suhu 380 C, RR 20x/menit, menjelaskan penyebab demam terjadi, jam 08.20 menganjurkan pasien minum banyak kurang lebih 1000 – 1500cc/24, jam 08.30 melakukan pendinginan eksternal mengompres air dingin dengan menggunakan waslap di letakkan di daerah aksila, jam 12.10 melaksanakan hasil kolaborasi pemberian terapi obat paracetamol 500 mg dan jam 13.00 memonitoring vital sign di dapatkan tekanan darah 130/80 MmHg, nadi 88 x/menit, suhu 37,50 C, RR 20x/menit. Hari kedua tanggal 9 Oktober 2019 jam 16.00 memonitoring vital sign di dapatkan tekanan darah 120/80 MmHg, nadi 87x/menit, suhu 37,80 C, RR 20x/menit, Memberikan obat Ciprofloxacin 500 mg, jam 16.20 menganjurkan pasien minum banyak kurang lebih 1000 – 1500cc/24, jam 16.25 melakukan pendinginan eksternal mengopres air dingin dengan menggunakan waslap di letakkan di daerah aksila, jam 18.00 melaksanakan hasil kolaborasi pemberian terapi obat paracetamol 500 mg dan jam 20.00 memonitoring vital sign di dapatkan tekanan darah 120/70 MmHg, nadi 88 x/menit, suhu 36,70 C, RR 20x/menit. Hari ketiga tanggal 10 Oktober 2019 jam jam 08.00 memonitoring vital sign di dapatkan tekanan darah 120/70 MmHg, nadi 88x/menit, suhu 370 C, RR 18x/menit, jam 08.05 menganjurkan pasien minum banyak kurang lebih 1000 – 1500cc/24, jam 12.00 melaksanakan hasil kolaborasi pemberian terapi obat paracetamol 500 mg dan jam 13.30 memonitoring vital sign di dapatkan tekanan darah 120/80 MmHg, nadi 84 x/menit, suhu 36,60 C, RR 18x/menit.
Implementasi untuk mengatasi risiko defisit nutrisi yang dilakukan Hari pertama tanggal 8 Oktober 2019 jam 08.15 mengidentifikasi status nutrisi dengan cara timbang berat badan dan ukur tinggi badan, jam 08.20 Memonitoring asupan nutrisi pasien di dapatkan Ny M hanya menghabiskan frekuensi 3-4 sendok makan dan terasa mual muntah, jam 08.30 Menganjurkan pasien makan sedikit tapi sering seperti biskuit atau makanan manis lainnya, jam11.45 memberikan injeksi primperan 5 mg/ iv dan obat oral curcuma 1 tab, jam 12.00 membagikan makan siang diet lunak TKTP dan menyajikan makanan secara enarik dan suhu sesuai, jam 12.10 memberikan posisi duduk antara 60-90 derajat, 14.00 mengevaluasi asupan makanan pasien. Hari ke dua tanggal 9 Oktober 2019 jam 16.10 Memonitoring asupan nutrisi pasien, jam 16.15 Menganjurkan pasien makan sedikit tapi sering yang manis- manis seperti agar- agar atau biskuit , jam 17. 40  memberikan injeksi primperan 5 mg/ iv dan obat oral curcuma 1 tab , ciprofloxacin 500 mg, jam 17.45 membagikan makan siang diet lunak TKTP dan menyajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai, jam 14.00 mengevaluasi asupan makanan pasien. Hari ke tiga tanggal 10 Oktober 2019 jam 08.15 Memonitoring asupan nutrisi pasien, jam 11.45. memberikan injeksi primperan 5 mg/ iv dan obat oral curcuma 1 tab, jam 12.00 membagikan makan siang diet lunak TKTP dan menyajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai, jam 13.00 mengevaluasi asupan makanan pasien.
Implementasi untuk mengatasi gangguan pola tidur yang dilakukan Hari pertama tanggal 8 Oktober 2019 jam 08.20 mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur, jam 08.30 mengidentifikasi faktor pengganggu tidur, 08.45 melakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan, jam 08.45 menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, jam 08.50 mengajarkan faktor- faktor yang berkontribusi terhadap gangguan tidur, jam 09.00 mengajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya. Hari kedua tanggal 9 Oktober 2019 jam 16.10 mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur, jam 16.20 melakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan, jam 16.25 mengajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya.
4.5 Evaluasi
Evaluasi merupakan tahap akhir proses keperawatan dengan cara menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan untuk memahami respon terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan kesimpulan tentang tujuan yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan tindakan keperawatan pada kriteria hasil. Evaluasi disusun menggunakan SOAP secara operasional dengan tahapan dengan sumatif (dilakukan selama proses asuhan keperawatan) dan formatif yaitu dengan proses dan evaluasi akhir. Evaluasi dapat dibagi dalam 2 jenis yaitu evaluasi berjalan (sumatif) dan evaluasi akhir (formatif). Pada evaluasi belum dapat dilaksanakan secara maksimal karena keterbatasan waktu. Sedangkan pada tinjauan evaluasi pada pasien dilakukan karena dapat diketahui secara langsung keadaan pasien. Dimana setelah dilakukan tindakan keperwatan dapat dievaluasi sebagai berikut:
1. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit
Hari pertama di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan badan terasa panas dan pasien sudah minum air putih banyak. Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 130/80 MmHg, N 88 x/menit, S 37,50C, RR 20x/menit, akral teraba hangat, mukosa kering. Masalah teratasi sebagaian dan intervensi lanjut 1,2,3,5.

Hari ke dua di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan badan terasa panas dan pasien sudah minum air putih banyak. Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 120/70 MmHg, N 88 x/menit, S 36,70C, RR 20x/menit, akral teraba hangat, mukosa lembab. Masalah teratasi sebagaian dan intervensi lanjut 1,3,5.

Hari ke tiga di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan badan terasa panas dan pasien sudah minum air putih banyak. Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 120/80 MmHg, N 84 x/menit, S 36,60C, RR 18x/menit, akral teraba hangat, mukosa lembab. Pertahankan Intervensi Pasien rencana KRS sore ini.
2. Risiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor risiko ketidakmampuan mencerna makanan.

Hari pertama di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan badan terasa panas dan pasien sudah minum air putih banyak. Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 130/80 MmHg, N 88 x/menit, S 37,50C, RR 20x/menit, akral teraba hangat, mukosa kering. Masalah teratasi sebagaian dan intervensi lanjut 1,2,3,5.

Hari ke dua di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan badan terasa panas dan pasien sudah minum air putih banyak. Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 120/70 MmHg, N 88 x/menit, S 36,70C, RR 20x/menit, akral teraba hangat, mukosa lembab. Masalah teratasi sebagaian dan intervensi lanjut 1,3,5.

Hari ke tiga di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan badan terasa panas dan pasien sudah minum air putih banyak. Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 120/80 MmHg, N 84 x/menit, S 36,60C, RR 18x/menit, akral teraba hangat, mukosa lembab. Pertahankan Intervensi Pasien rencana KRS sore ini.
3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan

Hari pertama di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan tidak nyenyak tidur dan sering terbangun. Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 130/80 MmHg, N 88 x/menit, S 37,50C, RR 20x/menit,terdapat kantong dibawah mata. Masalah teratasi sebagaian dan intervensi lanjut 1,3,4,6

Hari ke dua di dapatkan hasil evaluasi tindakan keperawatan pada Ny. M adalah sebagai berikut: Ny. M mengatakan sudah bisa tidur Dari hasil pemeriksaan tanda- tanda vital di dapatkan TD 120/70 MmHg, N 88 x/menit, S 36,70C, RR 20x/menit, wajah terlihat segar. Masalah teratasi dan pertahankan intervensi.

BAB 5

KESIMPULAN

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Dengue Haemoragic Fever (DHF) di ruang A2 RSPAL Surabaya pada tanggal 08 Oktober 2020 sampai dengan 10 Oktober 2020 maka penulis dapat menarik simpulan dan sekaligus memberikan saran yang dapat bermanfaat untuk membantu meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan Dengue Haemoragic Fever (DHF).
5.1 Simpulan
1. Pengkajian pada pasien dengan diagnosa Dengue Haemoragic Fever (DHF) dilakukan secara persistem mulai dari B1 – B6, namun saat di lakukan pengkajian di dapatkan data fokus pasien panas naik turun, badan terasa lemas, mual muntah saat makan, nafsu makan menurun. mukosa bibir terlihat kering, akral hangat, dan pasien hanya mampu menghabiskan 3-4 sendok porsi yang disediakan. Selama di rumah sakit pasien tidur tidak nyenyak. Pasien terpasang infus NS 0,9%  20 tpm.

2. Diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien Dengue Haemoragic Fever (DHF) ditemukan ada 3 yaitu:

Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi, risiko defisit nutrisi berhubungan dengan risiko ketidakmampuan mencerna makanan dan gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan.

3. Intervensi yang diberikan pada pasien dengan Dengue Haemoragic Fever (DHF) penanganan hipertermmia dilakukan tindakan monitor vital sign terutama suhu tubuh, jelaskan penyebab demam, anjurkan minum banyak, lakukan pendinginan eksternal (mis. selimut hipotermia atau kompres dingin pada dahi, leher, dada, aksila) dan kolaborasi pemberian terapi antipiretik seperti paracetamol 3x500 mg. Risiko defisit nutrisi di lakukan tindakan identifikasi status nutrisi, monitor asupan makanan, sajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai, anjurkan makanan sedikit tapi sering, berikan suplemen makanan, anjurkan posisi duduk dan kolaborasi pemberian medikasi sebelum makanan ( mis. perenda nyeri, antiemetik). Gangguan pola tidur di lakukan tindakan identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi faktor pengganggu tidur, lakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan, jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, ajarkan faktor- faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidurdan ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya.
4. Pelaksanaan yang diberikan pada pasien dengan Dengue Haemoragic Fever (DHF) dilaksanakans sesuai perencanaan dengan berdasarkan pada pengetahuan dan konsep teori. Implementasi pada diagnosa keperawaytan hipertermia adalah emonitor vital sign terutama suhu tiap 4 jam, menjelaskan penyebab demam, menganjurkan pasien minum sedikit tapi sering kurang lebih 1000 – 1500cc/24 jam, menganjurkan kompres dingin di daerah dahi, leher, dada dan aksila dan hail kolaborasi pemberian terapi paracetamol 3 x 500 mg. Implementasi pada diagnosa risiko defisit nutrisi adalah mengidentifikasi status nutrisi, memonitoring asupan makanan, menyajikan makanan secara menarik dan suhu sesuai, menganjurkan makan sedikit tapi sering seperti yang manis- manis (biskuat), Memberikan suplemen curcuma 3 x 1 tablet dan menganjurkan posisi duduk saat makan, Hasil kolaborasi pemberian injeksi primperan 3x 5 mg. Implementasi pada diagnosa gangguan pola tidur adalah mengatasi gangguan pola tidur diantaranya Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur, Mengidentifikasi faktor penggangu tidur, melakukan prosedure untuk meningkatkan kenyamanan, menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, Mengajarkan faktor- faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur, mengajari relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya.

5. Pada akhir evaluasi tanggal 08 oktober 2020, masal hipertermia berhubungan dengan proses infeksi telah teratasi dan dipertahankan intervensi, sedangkan diagnosa risiko defisit nutrisi berhubungan dengan risiko ketidakmampuan mencerna makanan masih teratasi sebagian dan gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan telah teratasi pada tanggal 9 oktober 2019. Pasien rencana KRS hari ini menunggu surat kontrol dan obat pulang.
5.2 Saran
Adapun saran- saran yang ingin penulis sampaikan setelah melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan Dengue Haemoragic Fever (DHF) sebagai berikut :

1. Bagi Pelayanan Rumah Sakit

Penanganan yang cepat dan tepat pada kasus Dengue Haemoragic Fever (DHF) sangat diperlukan guna mencegah komplikasi lebih lanjut karena jika tidak segera di tangani dan akan enimbulkan perdarahan atau dehidrasi berat sehingga pasien akan syok dan bisa penurunan kesadaran dan berakibat fatal. 
2. Bagi Penulis
Dalam pengelolahan studi kasus pada pasien dengan kasus Dengue Haemoragic Fever (DHF), kerja sama antara tim kesehatan dalam pelaksanaan asuhan keperawatan, sangat diperlukan untuk mengetahui kondisi dan perkembangan pasien.
3. Bagi Keluarga Pasien
Kerjasamma keluarga dengan tim kesehatan dalam penanganan kasus Dengue Haemoragic Fever (DHF), sangat diperlukan untuk membantu memudahkan tim kesehatan dala pelaksanaan tindakan asuhan keperawatan.
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MOTTO DAN PERSEMBAHAN

“Life is like riding a bicycle. To keep your balance, you must keep moving – Albert Einstein”

Saya persembahkan skripsi yang sederhana ini kepada :
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4. Kakak dan suami saya yang selalu memberi dukungan dan doa yang terbaik untukku.
5. Rekan- rekan kerja saya ruangan G2 dan Isolasi Covid 19 RSPAL yang selalu memberikan sport dan dukungan untukku.
6. Teman seperjuangan ners A10 yang selama ini selalu saling mendoakan dan saling memberi semangat dalam menyelesaikan skripsi ini.
LAMPIRAN 3

STANDART OPERASIONAL PROSEDURE

PEMERIKSAAN RUMPLE LEED

A. PENGERTIAN

Torniquet test adalah evaluasi nonspesifik untuk mengukur kerapuhan dinding kapiler dan kekurangan jumlah platelet. Manset pemompaan tekanan darah pada tekanan yang spesisfik dengan periode waktu yang menghasilkan peningkatan tekanan dan hipoksia pada bagian distal dari manset. Penurunan resistensi kapiler menyebabkan kapiler darah pecah yang berujung pada perdarahan.

B. TUJUAN
Untuk mengukur kerapuhan dinding kapiler dan kekurangan jumlah platelet dan fungsinya.

C. PERSIAPAN ALAT
1. Manset tekanan darah
2. Manometer

3. Pengukur suhu

4. Stetoskop
D. PROSEDUR

1. Mendekatkan alat-alat disekitar klien
2. Lakukan cuci tangan
3. Pasang manset tekanan darah pada bagian lengan dan pompa hingga mencapai pertengahan antara tekanan sistolik dan tekanan diastolik tetapi tidak lebih tinggi dari 100 Mmhg
4. Biarkan maset dipompa selama 5 menit dan perhatikan setidaknya 1 inchi bagian distal dari lengan dekat manset untuk melihat pembentukan petechia
5. Hasil ntes dilaporkan dalam rentang dari negatif ke+4, tergantung pada  jumlah dari kemunculan petechia dengan diameter 5 cm
Evaluasi:
Negatif tidak ada petechia
+1 : 1-10 petechia
+2 : 11-20 petechia
+3 : 21-50 petechia
+4 : >50 petechia
6. Lepas manset tekanan darah
7. Pasien dianjurkan untuk membuka dan mengepalkan tangannya guna mempercepat kembalinya darah ke bagian distal ekstremitas tubuh
8. Rapikan alat
9. Ucapkan salam
10. Lakukan cuci tangan
11. Dokumentasikan hasil pemeriksaan
LAMPIRAN 4

STANDART OPERASIONAL PROSEDURE

ORAL HYGIENE

A. PENGERTIAN

Perawatan kebersihan mulut atau oral hygiene adalah membersihkan

rongga mulut, lidah, dan gigi dari semua kotoran atau sisa makanan dengan

menggunakan kain kasa atau kapas yang dibasahi dengan air bersih.

B. TUJUAN

1. Menghindari bau mulut

2. Meningkatkan atau merangsang nafsu makan

3. Mencegah infeksi mulut, kerusakan gigi, bibir, dan lidah pecah-pecah atau stomatitis

4. Memberikan perasaan senang dan segar pada klien

5. Merupakan suatu usaha pengobatan

6. Mendidik klien mengenai kebersihan perorangan
C. INDIKASI
1. Pada klien yang tidak dapat menggunakan sikat gigi, misalnya infeksi gigi

2. berat, penyakit darah tertentu, dll

3. Klien yang sakit payah atau tidak sadar

4. Klien sesudah opersi mulut, atau patah tulang rahang

5. Klien pasca operasi yang masih puasa
D. PERSIAPAN ALAT

1. Baki

2. Handuk dan perlak

3. Gelas kumur berisi air masak/NaCL 1% atau air garam

4. Kom kecil berisi gliserin

5. Bak steril tertutup berisi kapas lidi, kassa dan tongspatel

6. Sarung tangan bersih

7. Bengkok 2 buah

8. Perlak kecil dan alasnya

E. PROSEDURE KERJA

1. Bawa alat kedekat klien

2. Jelaskan tujuan dan prosedure yang akan dilakukan

3. Cuci tangan

4. Pasang alas atau handuk dibawah dagu dan pipi klien

5. Pakai sarung tangan

6. Buka mulut dengan tongspatel yang sudah dibungkus dengan kassa

7. Bersihkan rongga mulut mulai dari dinding, gusi, gigi, dan terakhir gigi bagian luar dengan hati-hati

8. Kain kassa yang sudah kotor dibuang kedalam bengkok

9. Ulangi tindakan sampai bersih

10. Selanjutnya olesi bibir dengan gentian violet atau oabat sariawan, jika terdapat stomatitis, olesi dengan kapas lidi

11. Angkat perlak dan handuk

12. Lepas sarung tangan dan masukkan kedalam bengkok

13. Rapikan klien dan alat

14. Cuci tangan

15. Dokumentasi tindakan
LAMPIRAN 5 
STANDART OPERASIONAL PROSEDURE
PEMERIKSAAN SUHU AKSILA

A. PENGERTIAN
Mengukur suhu badan pasien dengan menggunakan termometer yang

dilakukan didaerah aksila/ketiak

B. TUJUAN
1. Mengukur panas tubuh

2. Mengetahui keseimbangan antara panas yang dihasilkan dengan yang dikeluarkan

C. PROSEDURE
1. Persiapan Pasien

a. Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan

2. Persiapan Alat

a. Termometer bersih dalam tempatnya

b. Air mengalir

c. Bengkok

d. Tissue

e. Buku catatan

f. Jam tangan

g. Kapas alcohol

3. Prosedur Pelaksanaan

a. Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan

b. Peralatan dibawa ke pasien

c. Bila ada pengunjung, minta pengunjung untuk meninggalkan kamar pasien

d. Ijinkan pasien untuk membantu dalam pelaksanaan prosedur

e. Membersihkan area pengukuran dengan tissue

f. Tempatkan thermometer diketiak pasien dan biarkan selama 10 menit

g. Ambil thermometer, usap dengan kapas alcohol dan baca hasilnya kemudian masukkan dalam larutan disinfektan kemudian cuci dan keringkan

h. Atur posisi pasien

Infeksi virus Dengue (viremia)





Beredar dalam aliran darah





Arbovirus (melalui nyamuk Aedes)





PGE 2 Hipothalamus (Demam)





Membentuk dan melepaskan C3a, C5a





Mengaktifkan sistem kompleen





Permeabilitas embrane meningkat





Peningkatan reabsorbsi Na+ dan H2O





MK : Hipertermia





Agregasi trombosit





Renjatan Berat





Kerusakan edetol pembuluh darah





Kebocoran Plasma





DIC





Trombositopenia





Merangsang dan mengaktivasi faktor





Hipoksia jaringan





Rehidrasi





MK : Resiko Hipovolemia





MK : Resiko Perdarahan





Perdarahan





MK : Resiko Syok (Hipovolemia)





Asidosis Metabolik





Ke Exstravaskuler





Paru





Hepar





Adomen





Efusi Pleura





Hematomegali





Acites





mual, muntah





Penekanan intra abdomen





MK : Pola nafas tidak efektif





MK : Nyeri Akut





Anoreksia





MK : Defisit nutrisi





498th








gelisah, sering terbangun





Ketidak nyamanan





MK: Gangguan pola tidur









