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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Dalam bab ini akan dipaparkan uraian pembahasan tentang Asuhan Keperawatan 

Anak pada An. KN dengan Tifoid, pembahasan mencakup bagaimana masalah 

keperawatan ini muncul, mengapa masalah tersebut terjadi, akibat jika masalah 

tersebut tidak segera diatasi, dasar pemikiran dalam mengatasi masalah dan hasil 

perkembangan yang dicapai setelah dilakukan asuhan keperawatan, berikut adalah 

masalah yang muncul menurut prioritas intercvensi, implementasi, serta evaluasi 

yang telah dilakukan.  

 

1. PENGKAJIAN 

Pengkajian adalah tahap awal dan dasar dalam proses keperawatan. Pengkajian 

merupakan tahap yang paling menentukan bagi tahap berikutnya ( Rohmah & 

Walid, 2010 ). 

Pada pengkajian yang dilakukan pada tanggal 09 Juli 2018 dapat bebarapa data 

berdasarkan anamnese (baik secara langsung ataupun melalui keluarga), 

pengamatan, pemeriksaan fisik, serta dilakukan pemeriksaan penunjang.  

Menurut Khomsah (2008), tanda gejala tifoid antara lain : demamlebih dari 

seminggu, lidah kotor, kelopak mata cekung, mual muntah, diare atau mencret, 

lemas, pusing, dan sakit perut. Menurut Kamar (2008), pada pasien sakit dengan 
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demam tifoid dilakukan pemeriksaan penunjang anatara lain pemeriksaan darah 

tepi, pemeriksaan bakteriologis, dan pemeriksaan widal. 

 Pada kasus ini setelah dilakukan pengkajian berdasarkan data subjektif ibu 

mengatakan anaknyan umur 6th, Demam sejak ± 7 hari, suhu naik turun, naiknya 

saat sore hari, perut terasa kembung dan nyeri skala nyerinya 3-5, datangnya 

setelah makan dan waktunya lumayan lama tetapi hilang jika dibuat duduk 

bersandar, sudah berobat ke puskesmas setempat tapi suhu belum turun, makan 

masih kadang mau dan kadang tidak, masih sering mual tidak sampai muntah. 

Diare tapi tidak begitu parahamasih berbentuk lunak namun tidak berbentuk, 

makan dengan porsi sedikit sehar2kali, jenis bubur kasar, sayur, ayam, telur, teh 

dan habis ½ porsi dan air putih hanya 3-4 gelas hari dan teh 1 gelas perhari. Data 

objektif didapatkan keadaan umum lemas, cemas, gelisah, kesadaran compos 

mentis, TD: 100/70mmHg, Suhu : 38,5°C, Nadi: 125x/menit, RR: 20x/menit, 

kelopak mata cekung, konjungtiva pucat, sklera putih, muka kemerahan, mukosa 

kering, lidah kotor, abdomen Inspeksi : perut datar, auskultasi : bising usus 

10x/menit, sedikit kembung, palpasi : adanya nyeri tekan, ada masa, tugor kulit 

lambat ±5detik, perkusi : hipertimpani, genetalia tidk terkaji, ekstremitas kiri atas 

terpasang infus 20 tpm, jari lengkap 10 pada ektremitas bawah atas kanan dan 

kiri, kekuatan kedua tangan kanan dan kiri normal, kekuatan kedua kaki kanan 

dan kiri normal, tidak ada oedem pada tangan kaki kanan dan kiri,akral hangat, 

pemeriksaan penunjang leukosit 11.9H/ul dan widal sallmonella typhi O positive 

1/80 dan salmonella thypi H 1/320 

 Pada langkah ini terdapat kesenjangan antar teori dan praktek yaitu teori 

Kamar (2008), dilakukan pemeriksaan penunjang diantaranya pemeriksaan darah 
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tepi, pemeriksaaan bakteriologis, dan pemeriksaan widal, sedangkan pada kasus 

ini hanya dilakukan pemeriksaan widal saja dan leukosit. 

 

2. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

Diagnosis keperawatan berbeda dengan diagnosis psikiatri medis dimana 

diganosis keperawatan adalah pernyataan yang menggambarkan respons manusia 

dari individu atau kelompok ketika perawat secara legal mengidentifikasi dan 

memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga status kesehatan atau untuk 

mengurangi, menyingkirkan, atau menjaga perubahan (Rohmah & Walid, 2010). 

Hasil analisa data yang dilambil berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan 

pad An. KN pada tanggal 09 Juli 2018 didapat tiga diagnosa meliputi, hipertermi 

berhubungan dengan penyakit, nyeri akut berhubungan dengan  Agen penyebab 

cidera biologis atau infeksi, Resiko gangguan pemenuhan nutrisi berhubungan 

dengan anoreksia, dengan prioritas yang akan dibahas pada bab ini adalah 2 

diagnosa prioritas yaitu: 

a. Hipertermi berhubungan dengan penyakit yang ditandai dengan  S:38,5°C, 

gelisah, mukosa kering, akral hangat, lemah, muka berwarna kemerahan 

b. Nyeri akut berhubungan dengan  Agen penyebab cidera biologis atau 

infeksi yang ditandai dengan TD: 100/70mmHg, Suhu : 38,5°C, Nadi: 

125x/menit, RR: 20x/menit, lemah, mukosa kering, gelisah, akral hangat, 

Inspeksi : perut datar, auskultasi : bising usus 10x/menit, sedikit kembung, 

palpasi : adanya nyeri tekan, ada masa, tugor kulit lambat ±5detik, perkusi 

: hipertimpani 
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c. Resiko gangguan pemenuhan nutrisi berhubungan dengan anoreksia yang 

ditandai dengan frekuensi makan 2xsehari, ½ porsi, keluhan saat dan 

setelah makan mau muntah, bb 32kg turun ke 30kg 

 Masalah yang sering sekali terjadi pada anak dengan demam tifoid adalah 

kebutuhan nutrisi atau cairan dan eliktroli, gangguan suhu tubuh, gangguan rasa 

aman dan nyeri, dan kurangnya pengetahuan orang tua tentang penyakit 

(Nursalam,200).  

Pada kasus ini adasedikit kesenjangan antara teori dan praktek karena tidak semua 

kekurangan cairan tergantung dari individu masing dari anak. 

 

3. INTERVENSI 

 Intervensi adalah pengembangan strategi desain untuk mencegah, mengurangi, 

mengatasi masalah-masalah yang telah diidentifikasi dalam diagnosis 

keperawatan (Rohmah & Walid, 2010). 

 Perencanaan yang diambil disini mengikuti sesuai ketentuan NANDA,NIC 

NOC 2012 – 2017 yang sudah ada untuk pemenuhan kesembuhan klien dalam 

proses pengobatan dan kenyamanan klien yaitu : 

a. Hipertermi berhubungan dengan penyakit 

Tujuan :Ibu klien mengatakan panas anakanya turun atau terkontrol dalam 

1x24jam dengan kriteria hasil : tanda-tanda vital dalam batas normal, td : 

100/70mmH, n :60-100x/menit, rr :16-20x/menit, s: 36-37°C, tidak ada 
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perubahan warna kulit, mukosa lembab dengan rencana tindakan observasi 

tanda-tanda vital, lakukan kompres pada aksila atau inguinal, anjurkan 

menggunakan baju menyerap panas, kolaborasi pemberian antipiretik 

dengan tim kesehatan lainnya.  

b. Nyeri akut berhubungan dengan  Agen penyebab cidera biologis atau infeksi 

Tujuan :Ibu klien mengatakan tingkat kenyamanan meningkat dengan 

kriteria hasil: mampu menyatakan level nyeri pada scala 2-3, frekuensi 

nyeri,lokasi nyeri, kualitas nyeri, dan faktor, menyatakan kenyamanan fisik 

dan psikologis, tanda-tanda vital dalam batas normaltd : 100/70mmHg, n 

:60-100x/menit, rr :16-20x/menit, s : 36-37°C dengan rencana tindakan 

lakukan observasi nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, 

frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi. tanda-tanda vital, ajarkan distraksi 

dan relaksasi untuk mengatasi nyeri, anjurkan keluarga mengontrol faktor 

lingkungan yang mempengaruhi nyeri seperti suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan, kolaborasi pemberian analgesik 

c. Resiko gangguan pemenuhan nutrisi berhubungan dengan anoreksia 

Tujuan: pasien mampu mempertahankan kebutuhan nutrisi adekuat dengan 

kriteria hasil: nafsu makan meningkat, pasien mampu menghabiskan 

makanan sesuai dengan porsi yang diberikan dengan rencana tindakan 

manajemen Nutrisi (observasi pola makan klien, adanya alergi makanan, 

makanan yang disukai oleh klien, anjurkan klien untuk meningkatkan 

asupan nutrisinya, berikan informasi tentang kebutuhan nutrisi dan 

pentingnya bagi tubuh klien, kolaborasi dengan ahli gizi untuk penyediaan 
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nutrisi terpilih sesuai dengan kebutuhan klien.), monitor nutrisi (monitor BB 

(Berat Badan) setiap hari jika memungkinkan, respon klien terhadap situasi 

yang mengharuskan klien makan, jadwalkan pengobatan dan tindakan tidak 

bersamaan dengan waktu klien makan). 

 

4. IMPLEMENTASI 

 Implementasi keperawatan adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai 

tujuan yang telah ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi 

pengumpulan data berkelanjutan, mengobservasi respon klien selama dan sesudah 

pelaksaan tindakan dan menilai data yang baru (Rohmah & Walid, 2010 ). 

 Pelaksanaan Asuhan pada anak sakit demam tifoid disesuaikan dengan rencana 

tindakan (Varney,2004) yaitu berupa pemberian obat teratur, melakukan nursing 

treatmen dan kolaborasi serta penyuluhan sedikit pada keluarga atau orang tua 

anak yang kurang memahami. 

 Pada tanggal 09 Juli 2018 klien baru masuk keruangan pukul 21.00wib lalu 

segera dilakukan observasi dan pengecekan pada pukul 22.00wib Observasi Ttv : 

TD: 100/70mmHg, Suhu : 38,5°C, Nadi: 125x/menit, RR: 20x/menit, Observasi 

cairan infus :DS½NS 20tpm, lalu dilanjutkan pada pukul 23.15wib Injeksi : Inj. 

Pamol 4x170mg, Inj. Ranitidine 2x20mg, Inj. Ondansentron 3x2mg, Inj. 

Ceftriaxon 2x425mg pada pemeriksaan selanjutkan klien mendapat tambahan obat 

berupa syirup dari dokter kolaborasi untuk perbaikan nutrisi Sanvita 2x1, dalam 

implementasi pertama belum terdapat signifikan perubahan. Pada hari ke 2 klien 

berada dirumah sakit karena sebelumnya berada di psukesmas daerah rumahnya 
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tidak kunjng sembuh pada harikedua dirumah sakit ada perubahan, 10 juli 2018 

pukul 07.00wib dilakukan observasi frekuensi,porsi, pola, nafsu makan klien, 

klien makan bubur kasar habis hampir ½ piring makan sudah mau meskipun 

masih sedikit mual, pada jam 08.0wib meakukan injeksi pada obat yang sama 

karena belum ada perubahan, dijam selanjutnya jam 09.00wib observasi tand-

tanda vital td: 100/70mmHg, suhu : 37,5°C, nadi: 100x/menit, rr: 20x/menit 

dengan keadaan mukosa masih kering, wajah masih merah panasnya lumayan 

turun, dijam 10.00wib dilakukan observasi skala,frekuensi,lokasi, dan kualitas, 

hasilnya skala nyeri 2, sudah jarang terasa,lokasinya diperut dan kualitasnya tidak 

begitu sakit, jam ke 11.00wib klien mencoba distraksi relaksasi dibantu perawat 

lalu dilanjutkan oleh ibunya, klien masih belum mampu melakukan distraksi, 

klien mencoba agar bisa istirahat agar rasa nyeri yang dirasakan hilang saat 

mempraktekan relaksasi dan distraksi klien masih terlihat lemas, pada pukul 

12.00wib diberikan inj.awal pamol 4x170mg diberikan lebih awal karena adanya 

demam yang bisa berakibat pada kejang sehingga dosisnya disesuaikan, pada 

tanggal 11 juli 2018 pada pukul 14.30wib observasi tanda-tanda vital dan skala 

nyeri td: 100/80mmHg, suhu : 36°C, nadi: 80x/menit, rr: 18x/menit, dilakukan 

bersaam setalah pengecekan tanda-tanda vital dilakukan observasi skala nyeri, 

perut sudah tidak terasa sakit, makan lumayan enak habis 1 porsi minum banyak 

agak sedikit mual makan dibantu minum dan pelan-pelan, mukosa bibir lembab 

dan warna kulit kembali normal, pukul 16.00wib diberikan awal kembali pamol 

dan pukul 18.00wib injeksi dan obs ciran, inj. Pamol 4x170mg, inj. Ceftriaxon 

2x425mg. Dalam kasus ini yang sangat diperhatikn yaitu hipertermi dan yeri perut 

karena berpengaruh pada tanda-tanda vital peningkatan denyut nadi, penurunan 



66 
 

 

tekan vena sentral, dan penurunan tekanan darah dapat mengindikasikan 

hipovolemia yang mengarah pada perfusi jaringan. Kulit yang dingin, pucat dan 

buruk dapat juga mengindikasikan peunurunan perfusi jaringan. Peningkatan 

frekuensi pernapasan berkompensasi pada hipoksia jaringan, mengecek suhu 

tubuh membandingkan dengan data yang akurat. Selain pada nyeri yang dirasakan 

klien berangsur angsur pulih karena setiap orang memiliki batas ambang nyeri 

yang berbeda, lalu dilakukan kontroling pada nutrisi dengan cara manajemen 

nutrisi dan monitor nutrisi yang adekuat dapat membantu klien mendapatkan 

nutrisi sesuai dengan kebutuha tubuhnya. 

 

5. EVALUASI 

Evaluasi adalah penilaian dengan cara mebandingkan perubahan keadaan 

pasien dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan. 

Tujuan dari evaluasi ini adalah ini adalah untuk mengakhiri intervensi 

kepearwatan, memodifikasi intervensi keperawatan, dan meneruskan intervensi 

keperawatan (Rohmah & Walid , 2010) 

 Menurut Ngastiyah (2005), umumnya prognosis demam tifoid pada anak 

adalah baik,asal pasien cepat berobat. Mortalitas demam tifoid yang dirawat 

adalah 6%. Prognosis menjadi baik apabila : demamnya menurun, kesadaran pulih 

kembali, tidak terdapat komplikasi yang berat, misalnya dehidrasi, asidosis, dan 

perforasi. 

 Pada kasus An.KN ini klien dalam hari pertama belum ada perubahan dalam 

semua diagnosa karena klien masih belum kooperatif hanya dengan orng tuanya 
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saja dan ini terjadi pada tanggal 09 juli 2018 dimana perubahan secara signifikan 

pun belum terlihat jelas, dihari ke dua pada tanggal 10 juli 2018 klien sudah ada 

perubahan meskipun tidak semua ada perubahan karena tifoid demamnya 

berbahaya ,klien sudah mau makan meskipun juga agak mual. Pada evaluasi 

trakhir yaitu tanggal 11 juli 2018 klien sudah banyak perubahan yang terlihat 

makan dan nyeri sudah mampu diatasi dan perut sudah tidak nyeri lagi meskipun 

demikian kesehatan dan obat yang telah diberikan diminum agar klien tetap sehat 

dan mampu beraktivitas seperti biasa setalah keadaan membaik klien mita krluar 

runmah sakit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


