BAB 4

PEMBAHASAN

Dalam bab ini penulis akan menguraikan kesenjareyaara tinjauan
pustaka pada BAB 2 dengan tinjauankasus pada BABalam “Asuhan
Keperawatan Pada AnakDengan Kejang Demamdi Ruang Z&am kelas 3
Rumah Sakit Muhammadiyah Surabaya” yang meliputigkajian, perencanaan,

pelaksanaan dan evaluasi.

1.1 Pengkajian

Pengkajianmerupakantahapawaldanlandasandalam prkepsrawatan.
Dalammengkaji atau mengumpulkan data-data
masyarakatbiasanyaterdapatbeberapakomponen yang
diperlukanuntukdijadikansasaranpengkajiandiantaxany.  penduduk (data
demografi), geografi, fasilitasfisik, perekonomiandistemsosial.

Pengumpulan datamerupakankegiatandalammemperoleh ta da
atauinformasidaripenderita kejang demam melalui aveara pada orang tua,
observasi, pengkajianlingkungan serta pengkajiarg yainnya. Hambatan yang
penulis temukan dalam pengumpulan data ini adaktdgrita yang berusia
13bulan serta komponen yang harus dikaji, tetapulie bekerja sama dengan
orang tua dan tenaga kesehatan (perawat) untukupgngan data sehingga bisa
tercukupi data-data yang penulis butuhkan untulgkaian (Nikmatur, 2012).

Didalam tinjauan pustaka ditemukan adanya penurkeaadaran (apatis

atau samnolen), tetapi didalam tinjauan kasus tiddéémukan karena sudah
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mendapatkan pengobatan baik penurun panas maugioti#a dari dokter,
sehingga peningkatan suhu belum sampai menimbgiagguan kesadaran.

Pada pemeriksaan fisik hidung dalamtinjauan pusth&abutkan bahwa
penderita dengan kejang demam mengalami pernafagaing hidung, polip
yang menyumbat jalan nafas dan adanya tanda-tamolae aakan tetapi pada
tinjauan kasuspasien tidak mengalami hal tersebwtna sudah mendapatkan
penanganan dengan memberikan oksigen 3lpm danpebatun panas sehinga
dilevari oksigen kejaringan terpenuhi sebagai naisine sel.

Dalam tinjauan pustaka disebutkan bahwa pemerikspanunjang
diagnostik dan laborat yang dilakukan pada petadkejang demam antara lain :
elektroensofalogram, contras themographi, magneésorran imaging,
pemeriksaan laborat : pungsi lumbal, darah lengkapym elektrolit. Sedangkan
pada tinjauan kasus hanya dilakukan pemeriksaathdangkap : Hemoglobin

11,2 (N:L : 13,5 - 18, P : 11,5 - 16), Lekositt.100 (N:4.000-11.000),
Trombosit: 289.000 (N : 150.000 - 450.000), Hematok32,3, Eritrosit : 4,67.\

Ada beberapa yang menonjol dari komponen-komponengkajian
tersebut diantaranya, kurang pengetahuan orangetbhadap penyakit yang di
derita anaknya, pertolongan dini jika terjadi kgjalemam sehingga orang tua
pasien kebingungan jika anaknya mengalami kejamgade Peneliti mencoba
mengatasi masalah tersebut dengan cara membemkmana tindakan untuk

penyelesaian masalah tersebut.
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1.2 Diagnosa K eperawatan

Dari pengumpulan data yang diperoleh, kemudian rhlisa dan

didapatkan diagnosa aktual dan potensial, padautanj pustaka didapatkan

diagnosa yang muncul sebagai berikut :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Resiko obsrtuksi jalan nafas berhubungan dengautyean faring oleh
lidah, spasme otot bronkus.

Potensial kejadian kejang berulang berhubungan atemeningkatan
suhu tubu (hipertermi).

Resiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengamurunan
oksigen didalam darah.

Peningkatan suhutubuh (hipertermi) berhubunganatepgoses infeksi.
Resiko gangguan pertumbuhan (berat badan rendatfjuhengan
dengan penurunan asupan nutrisi.

Resiko gangguan perkembangan (kepercayaan dihubengan dengan
peningkatan frekuensi kekambuhan

Resiko cidera (terjatuh, kenan benda tajam) benngéou dengan
penurunan respon terhadap lingkungan.

Keluarga : cemas (ringan, sedang, berat) berhulmundangan
ketidaktahuan tentang prognosis atau perjalan p&nfRiyadi, 2013).

Sedangkan pada tinjauan kasus, penulis menemukanntisalah

keperawatan, yaitu potensial kejadian kejang begiberhubungan dengan

peningkatan suhu tubu (hipertermi), peningkatanustutbuh berhubungan

dengan proses infeksi.Diagnosa keperawatan pernpaaia tinjauan pustaka

tidak muncul pada tinjauan kasus karena jika kemasalah keperawatan
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tersebut teratasi maka tidak akan terjadi resikertaksi jalan nafas

berhubungan dengan penutupan faring oleh lidalsnspatot bronkus.

Perencanaan
Dalamperencanaanmasalah yang
adapadatinjauankasusdisusunberdasarkanurutargsiogasalah yang

adasedangkanpadatinjauanpustakatidakdibuatsesgarentanprioritasmas
alah(Riyadi, 2013).
Tujuanpadatinjauankasusdicantumkanjangkawaktunggsgiiedoma
n
dalammalakukanevaluasisedangkanpadatinjauanpusiiditentukanjangk
awaktunya,
sedangkanpadatinjauankasuspenulismengamatiklieatmogsung. Tujuan
yang dicapaipadadiagnosapotensial kejadian kejargldng berhubungan
dengan peningkatan suhu tubu (hipertermi), peniagkasuhu tubuh
berhubungan dengan proses infeksihanyadilakukamelad&tu 3 x 24 jam
dikarenakanpasiensaatitusudah masuk Rumah Sakitsgggal20 Mei
2014jam 06.10 WIB
sedangkandalampengkajiandilakukanpenulispadata2@gilei 2014 jam
13.00, mengingat komplikasi yang ditimbulkan kejasgngat fatal,
disamping dampaknya vyang sangat fatal bagi tubulead&an
saatitupasiendalamkeadaandemam (Suhu 39,5°C, N@@x/menit, RR
42x/menit, pemeriksaandarah lengkap :Hemoglobi@:{4;L : 13,5 - 18, P :

11,5 - 16), Lekosit:11.100(N:4.000-11.000), Trombd89.000 (N : 150.000
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- 450.000), Hematokrit :32,3, Eritrosit

4,67.0lehkarenaituintervensiharustercapaisebel@mlilang.
Rencanatindakankeperawatanantaratinjauanpustakgdaankasuste

rdapatbeberapaperbedaankarenapadatinjauankasusuaikgadengankeada

ankliendansaranayang ada di tempatkeperawatan.

Pelaksanaan

Padatinjauankasusdilakukanpelaksanaansesuaidengan ang y
dirumuskanpadaperencanaansedangkanpadatinjauddisstdilakukanpel
aksanaankarenatidakadapasiennya.
Sepertipadadiagnosakeperawatanprioritaspertamagiaitekejadian demam
berulang berhubungan dengan peningkatan suhu tubuh
dalamkasusdilakukanobservasi TTV,memberikompresair
biasapadadaerahaxila, dahi dan pelipatan tubuhar{tiborang tuaklien),
memberiminumair putih dan ASI yang cukup 1000-120Qibantu orang
tuaklien), memakaikanbaju yang tipis danmenyerapgat (dibantu orang
tuaklien), mengganticairan infuse D5 %2 NS 25 tp#jdh, injeksiampicilin3
x 350 mg [/IV, stezolid rektal 5mg, peroral CTM 3x1.
Diagnosakeperawatanprioritaskeduayaitu peningkatasuhu tubuh
berhubungan dengan proses infeksi dilakukan obsierva
TTV,memberikompresair biasapadadaerahaxila, dahni pelipatan tubuh
(dibantu orang tuaklien), memberiminumair putih @i yang cukup 1000-

1200ml  (dibantu orang tuaklien), memakaikanbaju gyantipis
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danmenyerapkeringat (dibantu orang tuaklien), mantcairan infuse D5 Y2

NS 25 tpm /24jam dan pemberian dumin supp 125 nyg(Ri2013).

1.5 Evaluas

Evaluasimerupakankeberhasilandarirencanatindakan,
apakahrencanatindakantelahtercapaiataubelumseitdepalahsesuaidengantujua
ndankriteriahasil yang telahditetapkan.
Keberhasilandarievaluasiinibisatujuantercapaisetmegautujuantidaktercapai.

Evaluasipadatinjauankasusdilakukandenganpenganzetarehanyakanla
ngsungkeluarga yang
didukumentasikandalamcatatanperkembangansedangiampauanpustakatidak
menggunakancatatanperkembangankarenapasientidakadggtidakdilakukane
valuasi.
Evaluasiuntuksetiapdiagnosakeperawatanpadatinjasasilapattercapaisesuaide
ngantujuandankriteria yang diharapkan.

Diagnosa pertama yaitu potensial kejadian demamldrey berhubungan
dengan peningkatan suhu tubuh (hipertermi), tujeacapai dalam waktu 3 hari
terhitung mulai pada tanggal 21 Mei 2014 samapagde 24 Mei 2014 dengan
keadaan umum pasien sudah membaik, pasien temarkgsa bibir lembab,
vital sign dalam batas normal (S 36,8°C, Nadi 1@&xlt, Respiratori rate
30x/menit).

Diagnosa kedua peningkatan suhu tubuh berbungayaderoses infeksi,
tujuan tercapai dalam waktu 3 hari terhitung mylada tanggal 21 Mei 2014

samapai dengan 24 Mei 2014 dengan keadaan umumnpsistah membaik
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(compos mentis), mukosa bibir lembab, vital sigtaiabatas normal (S 36,8°C,

Nadi 108x/menit, Respiratori rate 30x/menit) dalaki ada tanda-tanda infeksi.



