BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Tinjauan Konsep Kebutuhan Dasar

Abrahan Maslow mengemukakan teort hierarki kebutuhan dasar manusia

dengan artian beberapa kebutuhan dimtamakan dibandingkan dengan
kebutnhan lain. Maslow membagi kebutnhan dasar manusia menjadi lima
tingkat vyaitu kebutuhan fisiologis, kebutuhan akan keamanan dan
kenvamanan, kebutuhan mencintar dan dicintai, kebutuban akan harga diri,
dan kebutuhan aktualiasi diri (Sukmawati, Anastasia dkk, 2023 ).

L.

Kebutuhan fisiologis merupakan kebutuhan primer dan mutlak vang harus
dipenuhi untuk memelihara homeostatis dan kelangsungan hidup manusia.
Kebutuhan fisielogis meliputi oksigen, cairan, nutrisi, ehiminasi, istirahat,
tidur, terbebas dari rasa nyeri, penganturan subu tubuh, seksual dan lain
sebagainya (8. & Fitriana, 2022),

Kebutuhan fisioligis merupakan kebutuban paling dasar, yaitu seperti
oksigen, cairan (minuman), nutrist (makanan), keseimbangan subu tubuh,
eliminasi, tempat tinggal, istirahat dan tidur, serta kebutuban seksual (M.
L. Hidayat, 2014).

Kebutuhan keselamatan dan keamanan merupakan kebutuhan untuk
melindungi diri dari berbagai bahaya yvang menganam, baik terhadap fisik
(ancaman mekanik, Kimia, termal, dan bakteri) dan psikosisial(S. &
Fitriana, 2022).

Kebutuhan mencintai dan  dicintan  (kebutuhan  sosial) kebutuhan i
mengandung makna setiap individu berhak untuk membern dan menerima
kasih sayang dan memperoleh kehangatan dalam keluarga, mempunyai
sithabut, di terima di masyarakat dan mengajak orang lnin untuk merasakan
bagian dari orang tersebut (Y urissetiowati, 2023),

4. Kebutuhan harga diri memiliki dua komponen yaitu

u. Menghargai diri sendint (self respect) adulah kebutuhan akan kekuatan,
penguasaan, kompetensi, prestasi, kepercayaan dirl, kemandirian dan
kebebasan,



b. Menerima rasa hormat dari orang lain (respect from others) adalah

kebutuhan akan rasa hormat, ketenaran, dominasi kepentingan,
kehormatan dan pengakuan dan erang lam. Menurut Maslow orang
harus memperoleh harga diri dari kemampuan mereka sendir, bukan
dari citra eksternal yang tidak dapat mereka kendalikan dan yang
membual mereka bergantun pada orang lam ( Anggena, 2023).

5. Kebutuhan aktvalisasi diri merupakan kmampuan seseorang uniuk
mengatur diri sendiri sehingga bebas dari berbagai tekanan, baik vang
berasal dari dalam dirt mavpun di luar dir. Kebutuban aktualisasi diri
adalah kebutuhan yang paling tinggi menurut Maslow dan Kalish {Sutanto,
2022).

Menurut (M. U. Hidayat, 2014)kebutuban dasar manusia dipengarui oleh

‘I

beberapa faktor yaitu:

.

Penyakit

Penyakit dalam tubuh menyebabkan perubahan pemenuhan kebutuhan
karena beberapa fungsi organ twbuh  memerlukan pemenuhan
kebutuhan lebih besar dari basanya,

Hubungan keluarga

Hubungan keluarga meningkatkan pemenuhan kebutuhan dasar karena
adanya saling percaya, merasakan kesenangan hidup, dan kin-lain.
Konsep diri

Konsep diri yvang menghasilkan perasaan positif pada sescorang akan
mudah berubah, mudah mengenal kebutuhan, dan mengembangkan
cari hidup ying sehat, schingga mudah untuk memenuhi kebutuhan
dasarnya,

Tahap perkembangan.

Manusia mengalamai perkembungan sejalan dengan meningkatnya usia
setiap tabap perkembangan memiliki kebutuhan yang berbeda,

Definisi Kebutuhan Cairan dan Elektrolit

Komponen tubuh yang bertugas menjaga organ dan fungsi tubuh adalah

cairan dan elektrolit, Keseimbangan cairun dan elektrolit sangm penting

dalam proses hemoestasis, batk untuk meningkatkan kesehatan maupun



dalam proses penyembuhan penyakit. Tergantung pada fkior-fakior
termasuk usia, jenis kelamm, dan persentase lemak. tubuh manusia terdiri
dari antara 50% dan 60% cawran ( Tarwote, 2015).

Cairan tubub merupakan campuran air sebagai pelarut dan zat-zal
terlarut tertentu. Elektrolit, yang merupakan zat kimia. menghasilkan
partikel bermuatan listrik yang disebut jon saat larut dalam farutan. Caman
dan elektrolit memasuki tubuh melalui konsums: makanan, minuman. dan
infus intravena (1V), serta didistribusikan ke seluruh tubub. Keseimbangan
catran dan elektrolit mencakup distribusi normal wir total tubuh dan
elektrolt ke semua bagian tubuh. Keseimbangan keduanya saling
tergantung; jika salah satu terganggu, hal itu dapat mempengaruhi vang
lainnya (Haswita, & Sulistyowati, 2017).
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Sumber ; Metheny, 2000 dakim Tarwoto dan Wartonah (2015)
2. Jenis dan Distribusi Cairan Tubuh

Merurut ( Yuliat, 2017)Cairan didistribusikan dalam dua kompartemen

yiing berbeda ;

o, Caman Ekstrasel, terdin dort cairan imterstisial (CIS) dan cairan
Intravaskular, Mayoritas cairan tubuh terdiri dari catran interstisial,
yang mengisi ruang di sntara sebogan besar sel Cawran tabuh
interstisial - menyombang  sekitar  15%  dari  bernt  badan.Cairan
mtravaskular terding dan plasma, 5% dan berat wbuh adalah plasma.
Bagian cairon yang terdiri dari air limfe tidak berwarna, dan darah
mengandung suspensi leukosit, entrosit, dan trombosit.



b. Cairan Intrasel adalah cairan vang terdapat dalam membran sel dan
mengandung substansi terlarut atau Solut yang penting uwiuk
keseimbangan cairan dan elektrolit serta untuk metabolisme. Berat
badan terdiri dari 40% cairan intraseluler. Banyak zat terlanst vang
terdapat dalam cawran ruang ekstraseluler juga terdapat dalam
kompartemen cairan intraseluler. Namun terdapat perbedasn dalam
jumlah senyawa tersebut. Misalnya, cairan ntraseluler memiliki
kandungan kalium lebih tinggi dibandingkan cairan ekstrasehuier
(Probowati, 2022).
Tabel 2 Distribusi Cairan Tubuh

Linkasi Jumbah
Cairan intraselhler { CIS) 40%, dary BH
Cuiran ekstrnseluler | CES) 20%, dari BH
Irravaskuler ' 54,
Ineraistial 10 - 15%;
Transelvler 1-3%

Sumber , Tarwoto dan Wartonah (2015)
3. Pergerakan Cairan dan Elektrolit

Mekanisme pergerakan cairan tubuh rerjadi melalui empat proses yanu :
u. Difusi
Menurut Yuliati (2017) difusi adalah hmasan partkel melewati
membran permeabel sehingga kedua kompartemen larutan mlau gas
menjadi sama. Karena adanya gava tarikk-menarik antar on yang
muatannys berbedy, partikel listrik juga dapat berdifusi. Faktor- fuktor
berikut mempengarubi kecepatan difusi, atau pergerakan moleuk secara
lerus menerus dalam larutan atau gas
11 Ukuran molekul {molekul besar lebih lambat berditusi dari molekul
keeil).
2) Konsentrasi molekul (konstentrasi molekul akan berpindah dari
tinggt ke rendah ).
3} Tempratur larutan (kecepatan difusi meningkan apabila tempratur
tinggi).
b, Osmosis
Osmolaritas adalah cara untuk mengukur kepekotan larutan dengan
menggunakan satuan mol. Natrium datam NaCl berperan penting dalam



c.

mengatur keseimbangan cairan dalam tubuh. Pada proses osmosis dapat
terjadi perpindahan dari larutan dengan kepekatan rendah ke larutan
vang kepekatannya lebih tinggi melalui membran semipermeabel.
sehingga larutan yang berkonsentrasi renndah volumenya akan

‘berkurang, sedangkan larutan yang berkonsentrasi lebih tinggi akan

bertambah volumenya( U hyah, 2022),

Transfor aktif

Proses perpindahan cawan tubuh menggunakan transpor akuf

merupakan gerak zat vang akan berdifusi dan berosmosis. Proses imi

penting untuk mempertahankan natrium  dalam caran intra  dan

ekstraseluler. Proses pengaturan cairan ini diperngaruhi oleh dua faktor,
yaitu tekanan cairan dan membran,

1) Tekanan cawan, prosgs difusi dan psmosis melibatkan adanyn

tekanan cawan. Bila dua larutan dengan perbedaan konsentrasi dan
larutan yang mempunval konsentras) lebih pekat molekulnya ridak
dapat bergabung, maka lartan tersebut disebut koloid Semetara itu,
larutan yang mempunyai kepekatan yang sama dan dapat bergabung
disebut kristaloid.
Prinsip tekanan osmotik sangat penting dalam proses pemberian
cairan  intravena, Larutan  beérsifat  isotonik  biasanya sering
digunakan dalam pemeberian cairan intravena karena mempunyai
konsentras: yang sama dengan plasma darah. Hal ini penting untuk
mencegah perpindahan cairan dan elektrolit ke dalam mtrasel.
Tekanan osmotik plasma akan lebih besar dibandingkan tekanan
osmotik cairan intertistial karena konsentrasi protein dalam plasma
dan molekul protein lebih besar dibanding cairan  intertistial,
sehingga membentuk larutan koloid dan sulit menembus membran
semipermiabel.  Tekanun  hidraostastik  adaah  kemampuan tiap
molekul larutan yang bergerak dolam ruang tertutup. Hal ini penting
guna mengatur keseimbangan cawnn ekstra dan intrasel

2) Membran semipermiabel, merupakian penyaring agar cairan yang
bermolekul  besar  tidak  bergabung. Membran semipermiabel
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terdapat pada dinding kapiler darah yang terdapatdi seluruh tubuh
(A. A. Hidayat, 2021).

i. Filtrasi

Suatu proses perpindahan ar atau substans: vang dapat larul secara
bersamaan sebagai respons terhadap adanya tekanan cairan. Proses ini
bersifat aktif didalam bantalan kapiler tempat perbedaan tekanan
hidrostastik atau gradien yang menentukan perpindahan air, elekttrolit,
dan substansi terlarut lain yang berada diantara cairan kapiler dan
catran interstistial (Probowati, 2022). Perpindahan cairan dan elektrolit
tubuh terjadi melalu 3 fase
1) Fasel : Plasma darah berpindah dari seluruh tubuh ke dalam
sistem swkulasi, nutnsi dan oksigen diambil dari paru-para dan
tractus gastrointestinal.

-2) Fase Il : Cairan interstinal dengan komponennya pindah dari darah

kapiler dan sel.

3) Fase I : Cairan dan substansi yang ada & dalamnya berpindah dari
cairan interstitial masuk ke dalam sel. Pembuluh darah kapiler dan
membrane sel vang merupakan membrane Semipermiabel mampu
memfilter tidak semua substansi dan komponen dalam cairan tubuh
ikut berpindah (Y uliati,2017).

4. Konsentrasi Cairan Tubuh
Konsentrasi cairan dalam tubuh terbagi menjadi dua, vaitu;

il

Osmolaritas

Ekspresi konsentrasi cairan tubuh dapat ditentukan dengun osmolalitas
atau osmolaritas. Osmolaritas sering digunakan etika merujuk cairan
diluar tubuh dan osmolalitas untuk menggambarkan cairan di dalam
tubuh. Karena | L air beratnya | kg, istilah osmolaritas dan osmolalitas
sering digunukan secara bergantun. Sebagian besar cairan tubuh, tiga
2t terlurut yang menentukan osmolalitas adalah natrium, glikosa, dun
ureum. Natrium adalah kontributor terbesar utuk osmolalitas karena
kelimpahannya di sebagian besar cairun tubuh. Osmolalites normal



cairan tubuh berkisar antara 275-295 miliosmol per kilogram
(mOsm/kg) (Rauf 2021).
b Tomsitas

Menurut Tarwoto & Wartonah 2015, Tonisitas merupakan osmolaritas

yang menyebabkan pergerakan air dan kompartemen ke kompartemen

lain. Beberapa istilah yang terkait dengan fonisitas diantaranya:

1) Larutan sotonik yaitu lerutan yang mempunyai osmelaritas sama
dengan plasma darah, misalnya normal saline/NS (NaCl 0,9%),
DSW (5% Dextrose dalam air), DSNS (5% Dextrose dalam norma!
saline), dan Ringer Laktat (RL}).

2) Larutan hipertomik yaitu larutan yang mempunyai osmolaritas lebih
besar dari plasma darab, misalnya larutan 3% NS dan 5% N5S.

3) Larutan hipotonik yaitu larutan yang mempunyai osmeolarites efekif
lebth kecil dan plasma darah, msalnya laratan D5 [ 2/ NS (3%
Dextrose dulam 0.45% normal saling), dan D3RL (3% Dextrose
dalam Rmger Laktat),

Kompaosisi Cairan dan Elektrolit
Tabel 3 Komposisi Cairan Tubuh Plasma, Interstisial, dan Intraseluler

Komyposks Plasma, Interstistial, dan Intaselubar { mmmal/L)

Substansi [ Plusma | Cairan Intersirstinl | Carran Intreseluter
Kation
Ma* 133 1ek5 1]
K* 4.3 4, 159
Caf* 27 24 < |
Mg* 11 | 40
Toral 161.1 152.4 29
Anion
1" 112 117 3
MO - 250 211 7
Protein 15,1 <l 45
Lainnya £2 N 154
Total il 1 152.5 2

Sumber © { Hiswita &Sulistyowat, 2017 )
Menurat Tarwoto & Wartonah (2015) cawan tubuh mengandung
komposisi sebagal berikut:
W, Oksigen yang berusal diri paru-piru
b, Nutrisi yang berasal dari sahiran pencernaan
¢. Produk metabolisme seperti karbondioksida
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lon-ion yang merupakan bagian dari senyawa molekul atau disebut juga
elektrolit. Misalnya, sodium klorida dipecah menjadi satu ion natrimm
atau sodium (Nat+ ) dan satu ion klorida (Cl- ). lon yang bermuatan
positif disebut kation, sedangkan yang bermuatan negatif disebut anion.

6. Pengaturan Keseimbangan Cairan dan Elektrolit

Mekanisme tubuh untuk mengatur keseimbangan cairan dan elektrolit

menurut(Haswita, & Sulistyowati, 2017), antara lain;

G

i,

Rasa dahaga

Penurunan fungsi ginjal merangsang pelepasan renin yang pada
akhirnya menimbulakan produksi angiostensi 1T vang dapat merangsang
hipotalamus untuk melepaskan substrat neural yang bertanggung jawab
terhadap sensasi haus.

Antidiuretik hormon (ADH)

Hormon ini memiliki peran dalam meningkatkan reabsorpsi air
sehingga dapat mengendalikan keseimbangan airdalam tububh. Hormon
int dibentuk oleh hipotalamus di hipofisis posterior,yang menyekresi
ADH dengan meningkatkan osmolaritas  dan menurunkan  ¢uran
ekstrasell A. A. Hidayat, 2021).

Aldosteron

Hormon ini berfungsi sebagai absorpsi natrium yang disckrest oleh
kelenjar adrenaldi tubulus ginjal. Proses pengeluaran aldosteron ini
dintur oleh adanya perubahan konsentrasi Kalium, natrum, dan sistem
angiotensin renin (Uliyah, 2022). Aldosteron dapat menyebabkan ginjal
mengekrest  potasium  dan  mengabsorbsi  sodium,  sehingga  air
diabsotbsi kembali dan meningkatkan volume darah Pengeluaran
aldosteron dapat terjadi pada sant tubub kekurangan cairan yaitu saat
perdarahan atau gangguan intestinal (Haswita, & Sulistyowati, 2017).
Prostaglandin

Prostaglandin - merupakan asam lemak slami yang terdapat dalam
bunysk jaringan dan berfungsi dalam merespon mdang, pengendalian

tekanan darah; kontraksi uterus dun mobilitas gastromntestinal, Dalam
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ginjal, prostaglandin berperan dalam mengatur sirkulasi ginjal, respon
natrium dan efck ginjal pada ADH(A. A. Hidayat, 2021).

. Glukokortirowd

Hormon ini meningkatkan reabsorbsi natrium dan air. sehingga volume
darah naik dan terjadi retensi natrium (Uliyah, 2022), Perubahan kadar
glukokortikoid menyebabkan perubashan pada keseimbangan volume

darsh. Pada dasarnya sekresi hormen ini tidak berpengaruh besar pada

keseimbangan cairan dan elektrolit, kecuali pada keadaan kelebihan
hormon, sehingga tubuh menahan natrium dan air yang dikenal dengan
sindrom chusing(Haswita dan Substyowati, 2017).

7. Fungsi Cairan
Menurut Yuliati ( 2017) Fungsi cairan yaitu :

8
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Membert bentuk pada tubuh.

Berperan dalam pengaturan suhu tubuh.

Berperan dalam berbagai fungsi pelumasan .

Sebagai bantalan.

Sebagai pelarut dan ranfortast berbagal unsur nutrisi dan elektrolin.
Medio untuk terjadinya berbagai reakst Kimia dalam tubuh.

Untuk performa kerja fisik.

Faktor yang Mempengaruhi Kebutuhan Cairan dan Elektrolit

Herikut adalah faktor-faktor yang mempengaruhi kebutuban cairan dan

clektrolit antara lain ;

Usia

Perubahan distribusi cairan tubuh dan elektrolit dapat dipengarubi
oleh faktor usia. Perubahan ini merupakan bagian normal dari
perkembangan seseorang  seiring  bertambahnya  usia.  Meskipun
demikian, jika sescoring mengalami suatu penyakit, kemampuan
mereka  untuk  beradaptisi  dengan  perubahan tersebut  mungkin
terganggu.Oleh karema itu, sant melakukan pengkajian pada pasien,
perlu memperhitungkan perubahan cairan yang terkait dengan proses
penuaan  dan  perkembangan, mengingst  adanya  perbedaan  yang
signifikan pada bayi dan lansin (Tarwoto & Wartonah, 2015).
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Tempratur Lingkungan

Orang yang menderita suatu penyakit dan melakukan aktivitas
berat mempunyai risiko lebih tinggi mengalami ketidakseimbangan
cairan dan elektrolit ketika suhu lingkungan tinggi. Kehilangan cairan
melalui keringat meningkat di lingkungan vang panas karena tubuh
berupaya menghilangkan panas. Kehilangan cairan ini bahkan lebih
besar lagi pada orang vang tidak terbiasa dengan lingkungan yang
parias,

Baik elektrolit maupun air hilang melalui keringat. Ketika hanya
air yang diganti, penipisan elektrolit merupakan sebuah risiko.
Seseorang yang kekurangan elektrolit mungkim mengalami kelelahan,
kelemahan, sakit kepala, dan gejala gastus usus seperti anoreksia dan
mual, Risiko dampak buruk skan semakin besar jika aw yang hilang
tidak diganti. Mengonsums: cairan dingin dalam jumlah yang cukup,
terutama saat melakukan akiivitas berat, mengurangi risiko efek buruk

akibat panas. Larutan elektrolit seimbang dan karbohidrat-elektrolit

sehingga larutan seperti minuman olahraga direkomendasikan karena
dapat menggantikan air dan elektrolit vang hilang melalui keringat.
Diet

Ketika tubuh mengalami kekurangan nutrisi, tububh akan mengura
cadangan energi, menyebabkan perpindahan cairan dari ruang antar sel

atau interstisial ke dalam sel ataw intraseluler ( Asmadi, 2022). Makanan

juga menyediakan kontribusi cairan bagi tubuh. Secara normal, sekitar
1,000 ml air dapat diperoleh dari makanan. Oleh karena itu, kurangnya
asupan makanan dapat mempengaruhi jumlah total cairan dalam tbuh
(Tarwolo, 2015),
Stress

Situasi stres dapat menyebabkan peningkatan metabolisme sel,
konsentrasi daroh, dan ghkolisis otot(Asmadi, 2022). Mekanisme ini
dapat mengukibatkan retensi sodium dan air dalam tubub, yang pada
gilvannyn  meningkatkan  produks: hormon antidiuretik (ADH) dan
mengurangi produksi urine. Dari perspektif fisiologis, stres memiliki
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peran penting dalam menjaga keseimbangan cairan. Sires memiliki
kemampuan untuk merangsang kelenjar  hipofisis  schingga
menghasilkan lebith banyak ADH. Sebenarnya. kondisi ini merupakan
respons pertabanan tubuh  untuk mengatasi siuasi stres  secara

sementara ( Tarwoto, 201 5).

. Sakit kronis

Beberapa  kondisi  penyakit kronis  dapat  memengaruhi
keseimbangan cairan dalam tubuh, antara lain gagal ginjal, gagal
Jantung, sirosis hepatis, dan penyakit paru-paru (Potter, P. A., Perry, A
G., Stockert. P. A., Hall, 2019).

Pembedahan dan trauma jaringan

Pasien yang akan menjalami prosedur bedah umumnya diharuskan
untuk membatasi asupan makanan dan minuman, sehingga dapat
meningkatkan risiko  ketidakseimbangan cairan. Selama operasi,
terdapat potensi terjadinya  perdarahan vang dapat menvebabkan
gangguan keseimbangan cairan. Hal serupa juga ternadi pada kondisi
Irauma jaringan, yang dapat mengakibatkan perdarahan dan potensi
ketidakseimbangan cairan dalam tubub ( Tarwoto dan Wartonah, 2015)

Pembedahan menyebabkan respon stress fisiologis vang meningkat,
dalam 24 jam hingga 48 jam pertama setelah operasi. Peningkatan
sekresi  aldosteron,  glukokortikoid, dan  ADH  menyebabkan
peningkatan ECV, penurunan osmolalitas, dan peningkatan ckresi
kalium. Pada pasien sehat ketidakseimbangan ini sembuh tanpa
kesulitan, tetapi pasien yang memiliki penyakit yang sudah ada
sebelumnya atau faktor resiko tambahan  sering membutuhkan
perawatan s¢lama periode mi (Potter, P, A., Perry, A, G., Stocken, P,
AL, Hall, 2019),

. Mual dan muntah

Mual dapst mengakibotkan pemuiunan  asupan  makanan  dan
minuman, sementars muniah menghasilkan pengeluaran cairan yang
mengandung banyak jon hidrogen dan elektrolit dari lambung. Jika
muntah berlangsung dalam durasi dan jumlah yang signifikan, dapat
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menyebabkan ketidakseimbangan asam basa. Pasien cenderung
kehilangan ion hidrogen secara berlebihan, yang dapat menychabkan
kondisi alkalin, atau alkalesis.
Diare

Seperti  halnya dengan mwntah, diare dapat menyebabkan
pengeluaran caran dan elektrolit. Natrium dan potasium menjadi keluar
mengakibatkan dehidrasi. Cairan dan usus yeng keluar banyak
mengandung bikarbonat sehingga pasien diare dapat mengakibatkan
asidosis metabolik..
Diaforesis

Diaforesis merupakan kondist di mana tubuh menghasilkan keringat
secara berlebihan. Kejadian diaforesis dapat terkain dengan peningkatan
aktivitas fisik, kondisi demam, stau paparan subu lingkungan yang
tinggi. Kermngat mengandung berbagar zat, termasuk sodium, potasium,
dan Klorida,

9. Pengeluaran Cairan

Pengeluaran  capan tubub didtar mefalui beberapa proses atau organ,

Yt

n.,

b,

Urine (Ginjal)

Proses pembentukan urine oleh ginjal dan eksresi melalui traktur
urinarius merupakan proses kelsaran cawan tubuh yang utama. Pada
orang dewasa, gingal setinp menit menerima sekitar 125 ml plasma
untuk disaring dan memproduksi urine sekitar 40 - 80 mljam atau
sekitar 1,500 mlhari don untuk semuoa wsia diperkirakan 0.5 - |
mlkgBB/jam. Jumlah urine vang diproduksi dipengaruhi oleh ADH
dan Aldosteron, yang mana hormon int memengaruhi eksresi air dan
natrium serta distimulas: oleh perubahan volume darah (Haswita, &
Sulistyowati, 2017).
Feses (Gustrointestinal)

Ciastromntestinal - merupakan  organ  saluran  pencernaan  vang
berperan dalom mengeluarkan cairan melalul proses penverapan dan
pengeluaran wir. Dalam kondisi normal, caman yang hilang dalam
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sistem  ini sekitar  [00-200 ml/hari. Muontah dan diare akan

meningkatkan kehilangan cairan karena hal tersebut mencegah absorbsi

normal air dan elektrolt yang telah disekresi melalui proses pencernaan

(Uliyah, dkk. 2022).

c. Insensible Water Loss (IWL)

Insensible Water Loss terjadi melalm paro-paru dan kulit.

1) Kehilangan air melalui paru-paru tidak dapat dissakan oleh
individu, dalam sehar rata-rata kehilangan air mencapai 400 ml
Kehilingan cairan dapit meningkat sebagai respon terdapar adanya
perubahan frekuensi dan ke dalam pernafasan. Seperti yang terjadi
pada orang vang berolahraga atau sedang demam

2) Kehilangan air melatur kulit diatar oleh sistem saral simpatis, vang
mengaktifkan kelenjor keringat, Stimulasi kelenjar keringat dapa
dihasitkan dan olshraga otot, pemingkatan suhu lngkungan dan
peningkatan aktivitas metabolik. Rata-rata kehilangan air mencapal
15-20 ml/han

Carn menghitung kebutuban cairan perhari berdasarkan rumus Holidav

din Segard ;

0, Pada orang dewasa

BE 10 kg pertama : | hiter cairan
BB 10 kg kedua  : 0.5 liter cairan
BB == 10 kg : 200ml x si5a BB

b, Berdasarkan Berat badan bayi dan anuk-anak

4 mikg BB jam = Berat Badan 10 kg pertama
2'ml/kg BBAam = Berat Badan 10 kg kedua
1 ml'kg BB/ jum = Sisa Berat badan selanjutnyn

¢. Berdusarkan umur, tapi BB tidak diketahui

=] tithun = 2o+ 8 0 noadakth wmure dalam wbun)
312 bulun = 049 | n adalah usio dalam bulan )




]

Catatan :
Jika terdapat demam (tambahkan cairan sebanvak 10 % setiap Kenaikan
suhu 17C).
d. Perhitungan /nsensible Water Loss ( TWL )
. 45 xBerat Baan
WL/ jam —— == _.mi/jam
Rumus WL pada anak

IWL = (30 - Usia anak dalam tabun ) x ec’kgBBhan

Rumus IWL pada kenaikan subu pada anak
IWL + 200 ( Subu Tinggi - 368" C )

B.Tinjanan Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian
Dalem  melakukan asuban keperawaran, pengkajion  merupakan  dasar
utama dan hal vang penting di lakukan baik saat pasien pertama kali masuk
rumah sakit maupun selams pasien dirawat di romah sakit (Fitriani, 2020)
a,  ldentitos pasien
‘Nama, umur, jenis kelamin, alamat, agama, pendidikan,
b, ldentitss Penanggung Jawab
Meliputi nama, umur, pedidikan, pekerjaan, alamar dan hubungan
dengan klien.
c. Riwsvat Kesehatan
1) Keluhun Utama
Keluhan yang sangat bervariasi, terlebth jika teerdapat penyakit
sekunder yang menyertai (Ernawati, 2022),
Alasan atau keluhan vang menonjol pada pasien DHF untuk datang
kerumah sukit adalah panus tnggi dan anak lernah (Fitriani, 2020).
2) Riwayat penyakit sekarang
Foktor yang melatar belakangi atau hal-hal yang mempengaruhi
atun mendahului  keluhan, bagaimana  sifar  terjadinyae  gejala
(mendadak, perlahon-lahan, terus menerus atau berupa serangan,
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4)
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hilang timbul atau barhuh&m_gan dengan wakitu), lokalisasi gejalan;.ra
dimana dan sifatnya bagaimana (menjalar, menyebar, berpindah-
pindah atau menetap)bagaimana berat nngannya keluhan dan
perkembangangannya apakah menetap, cenderung bertambah atau
berkurang, lamanya keluhan berlangsung atau mulai kapan sera
upaya yang telah dilakukan apa saja dan lain-lam (Hidayat, 2021).

Pasien DBD didapatkan adanya kelubhan panas mendadak yang
disertai menggigil dan saat demam kesadaran composmetis.
Turunnya panas tevjadi antara hari ke=3 dan ke-7 dan anak semakin
lemah. Kadang-kadang disertai keluhan batuk pilek, nyeri telan,
mual, muntah, anoreksia, diare atau konstipasi, sakit kepala, nyveri

otot, dan persendian, nyeri ulu hati, dan pergerakan bola mata terasa

pegal, selain itu terdapat tanda-tanda perdarahan seperti petekie,
gusi berdarah, diare yang bercampur darah, epitaksis (Fitriani,
2020,

Riwayat penyakit dahulu

Riwayat pemakaian  obat  jenisnya apa, dosisnya berapa,
pemakaiannya bagaimana. Riwayat atau  pengalaman  masa
lalutentang kesehatan atau penyakit yag pernah dialami,atau riwayat
masuk rumah sakit atau riwayat kecelakaan (Hidayat, 2021).

Pada pasien DHF biasanya mengalami serangan ulang dengan DHF
tipe virus lmin, dikarenakan DHF discbabkan oleh virus dengue
dengan masa inkubasi kurang lebth 15 hari (Fitrani, 2020).
Riwayat penyakit keluarga

Riwayat keluarga bagaimana riwayat keschatan atau keperawatan
ying ada dimiliki pada salah satu anggota keluarga, apakah ada
yang menderita  penyakit seperti vang dialami  klien, atou
mempunyai penyakit seperti vang dialad klien, atau mempunyii
degeneratit aton heinnya (Hidayat, 2021),

Penyukit DHF merupukan penyakit yang diskibatkan nyamuk

terinfeksi virus dengue. Jika salah satu dan anggota keluarga ada



yang terserang penyvakit DHF kemungkinan keluarga lainnya dapat
tertular karena gigitan nyamuk (Fitriani 2020).

d. Pengkajian pola dan fungsi kesehatan.

b

2)

3)

4)

Nutrisi

Nafsu makan bagammana, jumlah makan atau minum serta cairan
yang masuk berapa, ada tidaknya mual-mual, muntah, stomatits,
adanya kesuksran menelan, pada pasien DBD riwayat frekuensi
makan berkurang dikarenakan khen mengalann  mual mumtah

setelah makan (Hidayat, 2021).

Alctivitas

Kemampuan dalam menata dint apabila tingkat kemampuannya ()
berarti mandirs, | dengan menggunakan alat bantu, 2 dengan
dibantu orang lain, 3 dengan dibantu orwng dan peralatan, 4
ketergantungan/tidak mampu, yang dimaksud aktivitas sehari-han
antara kain, seperti makan, mandi, berpakaian, toileting, mobilitas di
tempat tidur, berpindah. berjalan, dan lain-lam (Hidayat, 2021).
Pasien DBD bumsanya mengalami kKelemahan, nyven tulang dan
sendi, pegal-pegal dan pusing.

Istirahat Tidur

Kebiagaannya jumlah jamymalam tidur pagi, tidur siing., merasa
tenang setelah tidur, masalah selama tidur, adanya rerbangun dini
nsomnia atog mimpi buruk (Hidayat, 2021), Pada pasien DBD
sering mengalami kurang tidur karena mengalami sakit atau nyeri
otot dan persendian sehingga kuantitas dan kualitas tidur maupun
istirahatnya berkurng.

Eliminasi

Kebiusaan defekasi berapa kali/hari, ada tidaknya konstipusi, diare,
inkontinensia, apakah mengalomi ostorm, ada tidaknya disuria,
nokturia, vrgensi, hematury, retensi, apukah menggunakan kateter,
dan lain-lain (Hidayat, 2021), Penderita DBD terkadang mengalami
diare uton konstipasi, DHF pada grade 1V sering terjadi hematuria.



3)

Personal Hygiene

Pasicn DBD biasanya merasakan pegal dan peraaan seperfi tersayat
pada kulit karena demam sehingga pasien memerlukan bantgan
orang lain dalam memenuhi perawatan diri,

¢. Pemeriksaan Fisik

1

2)

3)

Keadaan umum

Keadaan umum ini dapat meliputi kesan keadaan sakit termusuk

ekspresi wajah dan posisi pasien, kesadaran yang dapat meliputi

penilaian secara kulaitatif seperti komposmentis, apatis, somnolen,

sopor, koma dan delirium (Hidavat, 2021).

4) Grade | yanu kesadaran composmentis, keadaan umum lemah.
tanda-tanda vital dan nadi lemah.

b) Grade 1l yaitu kesadaran composmetis, keadaan wmum lemah,
ada perdarahun spontan perechie, perdarahan gust dan telinga,
serta ndi lemah, keeil, dan ndak teratur.

¢) Grade Il yaitu kesadaran apatis, somnolen, keadagn umum
lemah, nadi lemah, keeil dan tidak teratur, serta takanan darah
IMenurum,

d) Grade I'V yaitu kesadaron koma, tands-tanda vital © nadi tidak
ternba, tekanan darab tdak teratur, pernafasan tidak reratur,
ckstremitas dingin, berkeringat, dan kulit tampak biru,

Kulit

Kulit warna meliputi pigmentasi, sianosis, tkierus, pucat, eritema,

turgor, kelembapan kulit dan ada tidaknya edema (Hidavat, 2021)

Pada pasien DBD kulit tampak kemerahan merupakan respon

fisiologis dan demam tinggi, pada kulit tampak terdapat bintik

merah (petekie), hematom, ekimosis ( mernar).

Kepala

Dapat dinilai bentuk dan vkeran kepalo, rambut dan kol kepala,

ubun-ubun (fontanel), wajahnys ssimetris atau tidak ada ndaknya

pembengkakan, matanya dibhat dan visus, palpebranya, alis bulu
maty, komungtiva sklera, komen, pupil, lensa, pada bagian telinga



4)

3)

6)

7)

)

v)

dapat dinilai pada daun telinga, Hang telinga. membran tympani,
mastoid, ketajaman pendengaran, hidung dan mulut ada tidaknya
trimus (kesukaran membuka mulut), bibir. gusi. ada tidaknya tanda
radang, lidah, salivasi, faring dan laring. Pada pasien DBD biasanva
bagian mulut terdapat pendarahan pada gusi. mukosa tampak
kering.

Wajah

Wajah tampak kemerahan, kemungkinan tampak bintik-bintik
merah atau petekie.

Leher

Kaku kuduk, ada ndaknya massa dileher, dengan ditentukan ukuran,
bentuk, posisi, konsistensi dan ada tdaknya nveri telan, ada
tidaknyn pembesaran JVP (Jugularis Fenous Pressure),

Draseln

Pemeriksaan dada adalah organ paru dan jantung, secars umim
hentuk dada, keadaan paru yang meliputi simetris tidak pergerakan
nafus, ads tdaknya fremitus suara. Pada pasien DBD  bentuk
simetris dan kadang-kadang terasa sesuk. Pada poto thorak terdapan
cairan yang tertimbun pada paru sebelah kanan (efusi pleura), yang
biasanya terdapat pada grade 11

Abdomen

Pemeriksaan rentang ukuran atau bentuk perut, dinding perut, bising
usus, adanya nveri tekan serta dilakukan palpasi pada organ han,
limpa, ginjal, kadung kencing lalu ditentukan ada tidoknya nyeri
dan pembesaran organ tersebut. Pasien DBD basanya mengalami
nyer Lekan, pembesaran hati atou hepatomegaly dan asites.

Anus dun gonetalia

Pada pemeriksann genctalin pasien DBD biasanya tidak terjadi
masalih,

Ektermitas atas dun bawah

Biusanya penderita DBD akan merasakin dingmn serta teradi nyeri
otot sendi dan tulang.



f.

Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan laboratorium hematologis vaitu kadar hemoglobin, indeks

eritrosit, pemeriksaan rutin kelaman pada sistem leukosi dan

trombosit. Pemeriksaan laboratorium nonhematologis meliputi faal
gimjal. faal endokrm. asam urat, faal hatn dan biakan kuman
Pemeriksaan  biopsi  kelenjar, radiologi  (torak, USG, atau
limfangiografi), pemeriksaan biclogi molekuler (PCR = polymerase
chain reaction!). (Handayani, n.d.)

Hasil pemeriksaan darah pada pasien DHF akan didapatkan hasil:

1) Uji torniquet positif

2) Jumlah trombosit mengalami penurunan,

1) Hematokrit mengalami peningkatan sebanyak ~20%.

4) Hemoglobin menurun

5) Penmnghkatan leukosit

2. Diagnosis Keperawatan

[Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai

respons khien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan vang

diglaminya baik vang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis
keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons Klien individu,
keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan Keschatan
(PPNI, 2017), Masalah keperawataan pada pendenta DHF menumut Nuran{

&

Kustuma (2015) vang telah disesuaikan dengan Standar Diagnosis

Keperawatan Indonesia (2017) vaitu :

Tabel 4 Diagnosis Keperawatan

Penvebab / Fakior Tunda & Gejulu
Mo | ‘Diegnees Resiko Miayor Minor
Hipovolemia Puyelﬂh Subjektif: Subjekuif :
{ D023 . chliuﬂum (riekak tersedio) I. Merasa lemah
it ukiif 2 Mengelub
Defindsi : 1. Kegogulan Objeknif ; hous
Peniriiman mekanisme . Frekuens
volume ealein regulasi nody U&jﬁklﬂ
itravisbkouler,int |30 Peingkutn menangkat I. Pengisisnn
st kst din St permeabilitas 1. Nadi reraba VD Imerrian
it bl e kapiler lewnah 2 Sustus mental
4. Kekuramgan 3 Tekanun berubah
intake cairan darab 3. Suhu tubul
5. Evaporis MEDEUR menighat
4. Tekanan noch | 4. Koasentrusi
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e yerpil ufin
5. Turmor kult meningkal
~ menmrum 5. Berat badan
6. Membran turun iba-tiba
ks
kermg
7. Vohume wrin
menurin
8. Hemawokrit
meningkat
ab : Sul X :
(D.0130) I Dehidras ( ok tersedia) | ( tdok rersedia)
2 Terpapar .
Definisi : linghungan ﬂhiul:lﬂ“: Objektif:
Subu tubuh panas . Suhuwbub | L Kulit merah
menunghat di 3, Proses penyakit datas nilal | 2 Kejang
atas rentang (miss infekai ka Aol 3. Takikardi
normal tubuh nker) 4. Takipnea
' 4, Ketidaksesuaip 3. Kulit terasa
1 pakaian hangot
dengnn subu
lingkungan
5. Pemnghamn
laju
metabolssme
6, Respon lraima
7. Aktivitas
berlehihan
8
inkubator
Defisit nutrisi Subjektif : Subjekrif
{ o019y | tidak tersedia) | 1. Cepat
ruymh kenyang
Detinisi @ k’mfhkmampu $ setelah makan
Adupan nulris 1. Berathadan | 2. Kram/ nyen
Ehddaks cukup nmkmm PRI whdomen
untuk 2. Ketidakmampu wminimal 10% | 3 Nafsu makan
memenulti an mencermi dihawah IETIrun
kebutihin makanan rentang bdeul
nagtrhalisme Yo Kethdikmampu Obsjekrif
an mengitbrobsl | Hsing usus
nutrien iprerakeif
4. Peninghatan 2. O
kebutuhin pengunyih
metabolisme
5 Faktor ekonomi FOron mienlan
imis. finamsiol lemah
tadak o Membran
mencerkup ) myukosa prcal
. Faktor ( mis. S, Sanowan
prikologis 0. Serum
atrdas keenggin albuwmdn turun
i untuk 7. Rambut
muakiin ) ook
herlehihan




Risiko Faktor Risiko : Sabjekiif : - Subjekiif -
Perdarahan 1. Aneurisma Objekif - Objektil -
(D.0012) 2 |
_ gastrointestingl
Definisi : (misal
mengakini sed)
kehilimgandarab | 3. Gangyean
baik internal ( fungst hati {
verjadi di dalam midal girosis
tubuh ) maupun hiepatilis)
( terjadi hingga | 4. Komplikasi
keluar tubuh § kehamalan (
misal ketuban
peeah sebelum
wakiunya,
plasenty
previa/abrupsio,
kehamilan
kembar )
3. Komplikasi
pasea pasium
i misal atoni
eTUS Fetenst
phasenta)
6. Gangyuan
koagulasi
(miisal
trombosiioperni )
7. Efek agen
farmakalogis
B, Tindakan
pembedahin
9, Trovmy
10. Kurany terpapar
infrommas
tentang
pencegihan
perdlarihan,
Hl Proses
kegunayan
Risiku Syok Fuktor resiko : Subjekif : - Subjektif ;-
{ D.0039) I. Hipoksetnia Objekiif : - Objekeif : -
2. Hipoksis
Diefindsi « 3. Hipotensi
Beresiko 4. Kekurangan
mesigalami valume cairan
ketidubeubupan | 5. Sepsis
aliean darah ke | 6. Sindrom
i gan PN
tubuhy, yung il
dapat siatemik
mengikibiikan
disfunsl seluler
ying
FETICaT
Jiwh

Sumber : { PPN1L,2017 )




3. Rencana Keperawatan
AIntervensi atau rencana keperawatan adalah segala treatment yang
dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian
klinis untuk mencapai luaran vang diharapkan (PPNI, 2018). Luaran
merupakan aspck-aspek vang dapat diobservasi dan dwkur meliputi
kondisi, perilaku, atau persepsi pasien, keluarga atau komunitas sebagai

respons terhadip intervensi keperawatan (PPNL 2019).
Tabel § Intervens: Keperawatan

Dlagnosis B
Keperawatsn Intervensi Litama Intervensi Pendukung
Hipovolemis | Manajemen Hipovolemia 1. Balut Tekan (1L02025)
{ D03 (LOX116) 2. Dukungen Kepatuban
Obgervas Progsam Pengobaran
I. Perikss umnda dan gejals (L.12361)
lipevolemia (mus: fekuens 3. Edukasi Penpuboran
A meenghist, pad) teraba Nadi Badialis (1L12412)
lemah, tekanan darsh 4. Insersa Intravena
menuran. lekinan nadi (LO24050)
menyempit, tuegar kulit 5, Insersi Selang
menirun, membian mukoss Nasegastrik (LO3092)
kering, volume unoe mengrenn, | 6, Konsultssi via Telepon
hematokeit meningkat, hius, (112462}
lermali} ' 7. Manajeren Akses Venas
2. Monitor intake dan outpul Seanral (L0203 )
cuiran 8. Manojemen Aritmia
Tevapeutik (LO203S)
I, Hinmg kebunshan caman B Munogmen Diare
2. Herikan posist medi fied (EO3100)
Trendelenbur g 16 Mangemen Elekwobit
3. Berikan asupan catran oral (L0312
Edukas I Mansgemen Elektrolin:
1. Anjurkan memperbanyilk Hiperkalemia (LO3103)
Isispan cuiran ol 12, Manageroen Elekirodii:
2 Anjurkan menghindari Hiperkalsemin (1.03104)
perubiihan posisi mendadak 13, Manapersen Flekroliv:
Kolyborasi Hipermagnesemia
I Kuluborasi pemberian cxiran (LO3105)
IV igatonis (mas, NaClL RL) 14, Manajernen Elekroliv;
2 Koluborwsi pemberan cairin Fhpernutremia (1,03 10&)
IV hipotosis (mis. giukosa 15 Manajemen Elektrolin:
2,4%, NaCl0,4%) Hipokalemia (103 107)
3. holaboras: pemberian cairgn to,  Managemen Elekirolit:
kiolordd fevtis. albumin, Hipokalsemia (LUII0K)
listreaniite) 17, Manajermen Elekirolit
4, r:nlnbm'ui pemberion produk Hipomagrusemia
darah (1,03 | 0)
|8 Manapemen Elektrolit
Manajemen Syok Hipovelemik Hiponatremia (1LO3110)
{L.02050) 19, Blanapermen Musitah
Obaervusi (LO3118)
1. Maniior stutus 20, Manajermen Moadikash
ke diopatlmwad { rekuens: (LL4517)
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‘dan kekuman nadi, frekuenst | 21 Manajernen Perdarahan
napas, TH, MAP) {LO2040)
{oksimetri nadi, AGD) Akliir Masa Kehumilan
3. Meoniter status cairan (LO204 1)
{masukan den hulosran 23 Mamajermen Perdarabion
turgor kulin, CRT) Antepartom
4, Periksa tingkat kesadiran dan Dipertabankan (1,02042)
5 Periksa selurub permukoen Antepartum Tidak
‘rubith terhadap adanya DOTS Dipertabankan (1.02043)
(deformitty/defornums: oper | 25 Manajemen Perdarnhom
wouned/hika erbuka, Pervaginam (1.02044)
tendemessinyerni tekan, 26, Mansjermen Perdamban
swelling/bengkek ) Porvagmnom
Terapeutik Pascapersalinan
1. Perahunkan jalan napos (1.62045)
paten ) 27. Manajymen Syok
2. Berikan okdigen upfuk (LO2048)
mempertahankan saturas: 28, Manajemen Speiimen
oksigen =94% ¥, Persiapkan Diarah (1,02047)
intubast dan ventilasi 20, Pemuntauan Cairan
mekanis, jika periu. (LO3121)
3. Pokeion penekanon langsung | 30, Pornantacan Flekirolin
{direet pressure) pada (1L03122)
perdarahin ehaternal 31, Pemantavan
4. BRertkan postsi syok (modified Hemuoshmamik Invasif
rendelenberg) (LO2VSS)
5. Posang jalur IV berukuran 12 Pemusisuan Newrolosis
hesar (mis, nemor |4 atiw [6) (1LO6197)
6, Pasang kateter urine untuk 33, Permantsuan Tanda Vital
mentlai produksi urin (1.02060)
1. Pasang selang nasogasirik 34, Pernberion Ol
untuk dekompresi lambung (1L O2062)
Ko Ambil gampel daraby umiuk 35, Pemberian Obat
permerikssan dorah lenghap Intravena (1.02063)
dun elekiroli 36, Pencegaban Perdarahon
Kaligboras (1.02067)
1. Kolaborasi pemberian mflus 37, Pencegshan Syok
cairin knstalold 1-2 L pada (1LO206%)
duwasy 38, Pengambilan Sampel
2. Kulaborasi pemberian infus - Darab Arter) (1LU2069)
cirran krjstaloid 20 M, Pengambilan Sampel
mL/KKgBR pada anak Darah Vena (102070}
3 Kolaborasi pemberian 40 Perawatan Jantung Akut
transfus darah, jika perlu (1L02076)
41, Terspn Intravens
(1.020%6)
42 Tronsfisn Dorak
(LO208T)
Fiperiernn | Manajemen Hipertermin I Edukasy Amalgesia
( DO (1.15500) Terkootrod (1L 12364)
Orbserviist 2. Edukasi Delidrasi
L. ldennfikasi penyehab (LI236T)
Iipotermia (mis. dehidras, 3. Edukan Penguburin
ter papar lingkungun patas, Subu Tubub (1L12414)
pengguraan inkubator) 4 Edukasi Program

2.

Mdonitur suhu tabuh

Pengobatan (1.12441)




3.
4.
5.

Monitor kador elekiralit
Manitor haluaran urine
Monitor komplikasi akibat
hipertermia

Terapeutik

L
2
3.

4.

i

dingin
Longgarkan atau lepuskan
e

Basahi dan kipas permukaan
tbuih

Bertkan catran ovul

. Crantt linen setiap hari st

lebih sermg jika mengalami
hiperhidrosis (keringat
beylebih)

cksternal {mas. seliout
hipotermin atau komprés
dingin pada dahi. Icher, dady,
ahdumen, aksila)

Hindars permbenian antipiretik
aldu aspirm

Bertkan oksigen, jika perly

Anjorkan tirah baring

Kuolahoras)

I

Kolaborasi pemberian cairan
dan elekirolin ntravenw, Jiks
perlu

Regulusi Temperatur (L14578)
Ohbservasi

1,

-

Muanitor sulis bayi sampai
stabil (16,5 devajar celeiis
sampin 37,5 derajat celeius)
Manitor sufsu tuboh anak tap
i o, ek petlu

Manior tekanan darah,
frekuenst pernapasan dan madi
Misntor wirrna dan sibia kit
Moanitor e catat i dan
gejala hipolermia atau
Ipertermia

Tetupeunk
1.

i

i

Pasany alar perantau sihi
kontinuw, ks perlu
Tinpgkatkan ssupun cairan dan
ukrish yang adikimt
Bedong bayi segern setelaly
Fahar untuk menecgah
kehilangan panas
Masukkan bayt BBLR ke
ditliam plastik segora setelah
lahir (mis. Bahan
pelyuthytens, polyuretbine)
Cranakan tops bayl untuk
mencegnh kehilangan panas
pida bayi baru lahir '

R —
{L1245%)
(1.12457)
Kompres Dingm
Loz
Manajermen Cairan
(LO3698)

; Kb
(106193

Pemantanan Caran
L iI-! ]

. Pembersm Obat

Intravema (102065)
Pembersan Ot Ul

{L03128)

Pencegahan hiperternn

keganasan )
. Perawatan Sirkula=i

{L14570)
Promosi Teknik Kuli ke
Kulst { L14377)




1.

12

13,

Tempatkan bayi bara fshor &
bawah Radiant warmer
Pertahankan kelembaban
inclikaeor 50%, atan [ebil
untuk mengurang kehilangan
At suhu nkubator sesu
kebutuhin
Hungatkan terlebih dahuin
bahanbahan vang okan kentak
dengan bavi (mis. selinur,
kn bedongan, steioskop)
Hindasi melerakin bayi di
dekot jendeln rerbuky taw di
area aliran pendingm rangan
L kipas wigin
Ciunakan matras penghangut,
selimut hangae, dan
penghangat roangan mntuk
menatkkan suby tubul, jika
perlu
Gunakan kasur pendingin,
warer crculation blankets, e
pack aing gel pad dan
mivgvaskolar conling
votheterzstion untuk
menurmmkan suhu mwmbah

Sesunikan subu lingkungan
dengan kebutuban pasien

I dukast

l‘l

Jelaskun carn pencegahan
heat éxhansiion dan hest
stroke |

Telaskin cars pencegahan
hipotermi karena terpapur
udara dingn

Premonsteasikan teknik
perawatan metose kangir
(PMKY untuk bayi BBLR

bolabsrasi

L

Koliborasi pemberian
untipieetil Jku perhn

Defisit Nutrisi
(B, )

Munajemen Nutrist (LOI1IY)

1

5

i

=

s
lidentiftkisi stutus natrisi
Identifikad alergl dim
imtolermns: makinam
Identifikuxt makanan yang

‘disukai

Identilikasi kebutubun kalon
dlim Jenis nutnen

Identifikast perlunya
pengeutnan selang

il

Monitor asupan makanan
Monitor berat badan
Menitor livsi) pemeriksaan
lhorarorim

Pukungan Keputuhan
Program Pengobatian
(112361}

Edukasi Diet (1,123659)
Edukasi Kemoterupi (1
12382)

Konseling Laktasi
ELO3003)

Konseling Nutresi
(1030%4)

Konsultas: (1.12401)
Manajenien Cuiran
(1L0309%) _
Manujemen Dimensia
(LUR2846)

Mmﬂemm Dinre




Tmm]:aeuﬁk

il

Lakokan oral hygienis

schelum makan, pka periu

Fasilitasi menentukan

peduman dict (mis, pramida
ma ke

Safikan makanan sécarm
menank din subu yung seuai
Herikan makanan rmgg serst
untuk mencegah konstipasi
Berikan makanam tingg
katort dan nopgr profein
Berikan suplemen muakanan.
Jikia perlu
mekalut seliang nasogustrik
Jikat asupan oral dapat
datoleranst

Edukasi

l.

a

Anjurkan posisi duduk, jika
mampi
h_uﬂtm dief yang

tmis perada nyeri,

antlemetiky, jika perlu

Kolsborasi dengan ahli gier
untuk menentukan jumiah
kulori dan jenis nitrien yang
dibmtuhlean, jika perlu

Promosi Berat Budun (LO3136)
Obdepvasi

.
2
i

4.
5

Identifiknai kenungkinan
penyebih BB kurong
Moniter adanya maal dan
miitih

Muontior pumlah kalori vang
dikansumst sehiarl-hari
Monitor berat badan
Monitor albumin, Hmfosit,

‘ i elekiralin serum
Tmtpmll:h

b

Bérikan periwitan nasli
sebelum pemberian mukan,
ki pertu

Sedinkan makanan yung tepat
st Eondisy pasien {nus.
mutkan dengan tekstur halus,
makanan vang diblemder,
makanin ciie yang diberikon
mielalul NGT atiu
gastrostomi, sl perenteral
nutiiion sesuid mdikisi )
Hidanghk makanan secar
menarik

Herikan suplemen, jika porlu

(L3101

16, Mangiemen Eliminas
Fekal fLOISHX

i1, Manajemen Encrg
(LOSTTH)

Mansjemen

Makun (LU

13, Manajemcn
Hiperglikemnia (L03115)

14. Manajemin
Hipoghkemia (L03115)

15, Mangsjemen Kemotorapi
(L1431 1)

e, Pemantman Curan
(L3121}

17 Pemimtauan Numrsi
(103123

T Pemantauan Tanda Vil
(1.020640)

19, Pemberinn Makanan
(1L03125)

2. Pemberign Miksran
Entesal (1.03126)

2. Pembenan Makanan
Parenteral (LG312T)

22 Pemberion Obut
Intravena i L{2065)

23 Terup Menelan (103 144)

.5
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5. Berikan pujian pada pasien

wtan keluarga untuk
penimgkatan yung dicapai
Edukasi _
. Jeluskan jenis maksnan yang
terjangkay
2. Jeluskan penmgkatan asupan
kalori yumg dibutuhkan
Risiko Pencegaban Perdarahan I,  Bahot Tekan (LO2028)
Perdarahan (LOZ06T) 2 Edukasi Keamanan Ansk
( DoB12) Observis (I.12378)
1. Monitor tenda dan gojala ¥} Edukssi Keamanan Bay
perdarahan (1.12379)
2. Montor nilsi hemaroksit/ 4, Edukasi Kemoterugn (1
hemoglobin sebelom dan 12382)
setelab kehilingin dash 5. Edukasi Proses Penyakin

3. Mombtor tandi-tanda vital
ortosti ik

4. Moniior kopgulas: {mis,
prothrombin time (PT),
pirtial thromboplastin time
{PTTY, fibinogen, degpradasi
fibrin dun urau plitetet)

Terupewtik

1. Pertshankan bed rest setama

perdisrahan
2 Permbankan bed rest selama
3. Barasi uncakan invasif, jik

periu

4. Gunakan kasur pencegalim
dikubrrus

5 Windan pengukuran subi
rekinl

Edukayi

I, Jelaskan mnda dan gejola
perdarahan

2 Mengpunskon kaus kaki saat
ambulasi

5. Anjurkan menisgkatkan
asupan culrsn uniuk
menghindari konstipusi

4. Anjurkan menghindan bspirm
ataw untikougulan

5 Anpurkan meningkatkion
psypan midanan dun vitaiin
K 15 Anjurkan segera
melapor jikn terpadi
perdarahun

Kolaborasi

I Kolaborusi pemberian obat

pengoniral perdarahan, jika

purlu

Koliuborasi pemberian produk

ditraly, jikn perly

1 Kolaborusi pemberion
prelunak tioga, fika pertu

L]

(L12444)
6, Bdentifiknsi Bisiko
(1. 14502)
T, Mansjemen Kemoterapi
(1L14511)
B Manajemen Kesclamatan
lingkungan
9. Manajemen Medikas:
(L4517
10, Munajemen Trombelitk
(L2053
1. Pemantavan Cairan
(10313 )
12 Pemantauan Tands Vil
{(L02060)
13, Pemberinn Obal
(L0
14, Pencegahan Cedery
(L 1453T)
13 Fencegahan Jomwh
(1145409
It Pencegahan Syok
(1LB206E)
17, Perawatun Area bosisi
(L I4558)
LR Perawiton Pusca
Persalinun (1.07225)
9, Perawaton Persalinon
(1007
MU Perawatan Sirkumsisi
(IRE Ly
21, Promost Kearmanan
Berkendaa (1 14575)
. Surveitons Kenmonon
dan Keselamatan
(1 14584)

1
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Risiko Syok | Pencegahan Syok (1.02068) I, Edukasi Dehidras
( D.OO3%) Observast (1.12367)
1. Monitor statis 2, Edukasi Reaksi Alerg
kardiopulmonal | frekuensi {1,12445)
din kekuatan hadi, frekuensi | 3 Edukas Terapt Caran
mapas, TD, MAF) (1.12455)
2. Muonitor slams oksigen 4. Idenmitikaz Rasiko
(oksimetri madi, AGD) (L 14507}
3. Momtor status cairan 5. Imsarsi Introvaoms
{masukarn dan haluaran, ugur [ L2030
kuliy, CRT) 6. Konsuhasi via Telepon
4. Muomitor nnpkist kesadaran (1.124632)
dan respon pupil 7. Manajemen Akses Vima
Periksa riwayat energi Sentrul (1L0O2031)
Tmpwdk #.  Manajermen Ansfilaksi
1. Bertkan oksigen untuk (LO2014)
mempertiabankan saturasi 9 Maoajemen Cairan
aksigen> 94% (103095
2. Persiapkian intubasi dan 10, Manasjenen
ventilasi mekanis, jika perly Hipoghkemia (103115}
3. Pasang jalur IV, jika perlu 1. Mangjemen
4, Pasing kareter wrtn untuk Hipovalemia (LO3116)
mepilai reprodulesi urin, jika | 12, Manajemen Perdurahan
perla (LO20R0)
F. lakukan skin test unmk I3 Manssemen Perdarohan
mencegal reaks alergi Akhir Masa Kebarm lan
Edukas (LO2040 )
1 Jeliskan penyebaby faktor 14, Manajemen Perdarahan
resiko svok Anteparium
2 Jelaskan wnda dan gejala Diperabankan (1,02042)
awal syok I5. Mmpmﬁt Perdaralian
3. Anjurksn melapor jika Tidak
menemukandmernsikan tanda [Hperiabankan (1.62043)
dan gejaln wwal syok 16, Manajemen Perdarshan
4. Anjurksn memperbanyak Pervaginam (102044
wsypan camun aral 17, Manajemen Perdarahan
5 Angurkan menghomdar Pervaginum
alergin Pascapersaliman
Kaolaborasi 1102045}
1. Kolitboros! pemberian 1V, % Minajemen Reaks:
Jjikat perlu Alergt (114520)
2. Koluborusi pembertan % Pemantauan
transfusi darah, jiki perlu Hemudinamitk Invasif
3. Kolaborasi pemberian (LO205K)
anthin Marmas, jika perlu ), Pemantouan Tanda Vital
Pemuntauan Cairan (1.03121) (1.02060)
Olbsgrvasi . Pemberian Obai
1. Monitor frekunensi dan (LO2062)
kekusatan midi 22, Pemberion Obat
2. Momitor frekuensi nopas Intruvena (102065)
3. Monitor tekanan darab 13, Pepcegahan Alergi
4. Monitor beran beadan (L 14535)
5 Mondtir wakto pengision 24, Pencegahan fnfcks
kineriler (1. 14539)
6. Moniter elastisitas atau twrgor | 25, Pencegabun Perdarahan
kulit (LD2067)
7. Munitor jumlah, wama dan | 26, Pengontrolan Infoksi
beral jonis urin (. 1445] )
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8. Monitor kadar albunin dan
protem total

9.  Maonitor hasll pemeriksan
serum (mis, osmaolarits
kalium. BUN)

10. Monitor intake dan output
Cuiran '

11, ldentifikasi anda-mnda
hipovolemia (mis, frekuensi
raddi menimgkat, sadi teraba
lemsh, tekonan dorsh
mennm, tekanan nadi
menyenpit, twrgor kuli
‘menurn, membran mukosay
kering, volume urine
menurun, hematoket
mentngkal, hous, lemah,
kenssntrash urin meningkas,
bevut bacan menurun dalom
ki singkat)

12 Tdentifikasy tanda-tandy
hipervolema (mis. dispaes,
anasarka, JVE menmghat,
CVP monmingkat, reflcks
hepatojugular positil, berat
badan menurun dalam wakiu
strghat)

13 Identifikasi faktor nsiko
ketidakseembangmn cairan
(mis. prosedur pembedahun
MiLyor, trasime slau
perdarahan, luka bakar,
nleresis, obstruks intestinal,
peradann pagkrens,
penvakit gl dan kelen jar,
disfungs) mtestinal)

Terapeutik

L. Atur intervil wakiv
pemantan sosu dengin
kondist pasien

2. Duokumentasikon hasil
pemantauan

Beukasi

1 Jelaskan tjupm dan prosedur
pemanisuin

2 Informasikan huasil
pemantauan, jika perle

33, Tueam Oksigen
(LO1026)

M. Tomsius) Darah
(LO2089)

Sumber | PPN 2018)



4. lmplementasi Keperawatan

[mplementasi atau tindakan keperawatan adalah perilaku atau aktivitas
spesifik yang dikerjakan oleh perawat untuk mengmplementasikan
imtervensi keperawatan (PPNL 2018).

Implementasi merupakan tindakan yang sudah direncanakan dalam
rencana kepermwatan, Tmdakan keperawatan mencakup tmdakan mandin
(independen) dan tindakan kolaborasi Tindakan mandin (independen)
adalah aktivitas perawat vang didasarkan pada kesimpulan atau keputusan
sendiri dan bukan merupakan petunjuk atau perintsh dari petugas
kesehatan Iain. Tindakan kolaborasi adalah tindakan yang didasarkan hasil
keputusan bersama,seperti dokter dan petugas kesehatan lain (Tarwoto &

5

Wartonah, 2015).
Evaluasi Keperawatan
Evaluasi  keperawatan merupakan tahap akhir  dalam  proses
keperawatan  unfuk  dapat  menentukan  Keberhasilan  dalam  ssuban
keperawatan. Evahssi pada dssarmya adalah membandingkan status
keadaan keschatan pasien dengan tujuan atau kriteria hasil yang ditetapkan
(Tarwoto & Wartonah, 2015).
Tabel 6 Evaluasi Keperawatan
Magnimis
Kiew et Definisi Kriteria Hasil
Hipovolemia Status Cairmn (L 0320K) I, Kekuntan nadi meningha
{1 0ii23) 2 Twrgor kulit meningkatl
Drefinisi 3 Ouipul wnne nieningkal
kondisi  volume ¢awan | 4 Pengisan vena meningkst
mtravaskuler,  werstisal, | 8 Ortopoes menurun
don/ ntau mivasehuler 6. [Mspnes menurun
7. Paroxysmal  pocturnal  dyspnea
Ekspek tnsd (PN menwrun
Mtk B Edemn dnosarka mehumn
9. Edema perifer menurun
. Berut badan menurin
TL  Dislensi vens jugolaris menurun
12, Suars nopas tambahon menurun
13, Kongesth piiru menurun
14, Pordsoun leomsh nenurum
1% Keluban baus memurun
16 Konsenfrost uring mensrn
17, Frekuensy nadi sverabaik
I8 Tekanan darul membyik
19 Tekanan nadi merabaik
20, Membran mukoss miembaik
21, Jugular venous  pressure  (IVP)




Hipertarmia
(D00 30)

Temoregulast (L. 14134}

Drefinisi
Pengaruh subu tubuh agar
tetap berada puds rentang

nomal

Membaik

Egﬂmupmpuuyp- OO e (S

"d'#ﬁh'llll'llﬁ p:nf:r nETarun
Kutls memorita metiurun
Pucal menuron

Taki

Takspnen menurun

. Bradikardia menurun
. Dusar kuku stanorik ménurun

Hipoksia menurun

. Subw wbuh membaik

Subu kabie renyvbak

. Kadaer glukosa twubabh membark
. Pengiswan kapiler membaik

Ventilasi membak
Tekunan darah membaik

Defisit Nutris)
(D019

Stitus Nutrisy (L.03030)

Definish

keadekuston asupun
naitrisi untuk migmenahi
kebutubinn metabolisme

Ekspekinsi
Membak

AW

-

0.
1.
12

13
14,

Porsi makinan yarg dibabiskan
meningkal

Kekuatan otot mengunyah
memingkal

Kekuntan otoi menelan mertingkat
Serum Albumin meningkat
Verbnliasi kmm uniuk
menmgkatkin nuirisi meningkat
Pengetahuan tentang pilihan

minuman yang sehat meninghkat
Pengetabiumm tontang stundar
Asupan nutrist yang tepat

i
Penyiapan dun penyimpanan
makiinan yonyg wmen meninjgkat
Penyiapan dan penyimpana
minNImR yang aan meningkat
Sikop terhadop makanan’ mmnuman
st dengan tujuan kesehutan
menin gkt
Perasann cepat kenyang cenurun
Nyeri ibdomen menunm
Sariawar menurun
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15. Rambut rontok menurun
|6.  Dhare menurun
17, Berat badan membaik
I8, Indeks masa wubuh (IMT) memiaik
19, Frekuensi mokan membaik
2, Noisn mhm membsak
21. Bising usus membaik
22 Tebal liputan kulit trisep membaik
23, Membran Muokoss membsaik
Rigiko Perdarahan | Tmgkat Perdaraban I Kelembapan membran mukoesa
(D.0012) (L.O2017) t
2. Kelembapan kulit meningho
Definmisi Kozamf meningka
Kehilangan dayah baik 3. Hemopiss menurun
wternal (terjadi didsbm 4  Hematemesss menorun
tubuh ) maupun cksternal 5.  Hecmatura meourm
(terjuhi hingya keluar fi.  Perdaraban anus mentirun
bl ) 7. Distensi sbdomen menurun
8. Perdarahan vaging menurun
Ekspektasi 9. Perdarahan paska operisi menwrun
Menurun 13 in membaik
11, Hemiatokrit membaik
12, Tekonan dorah miembak
13, Frekuenss madi membaik
. ] 14 Suby mibuh membaik
TRistko Syok Tingknt Syok (L03032) | |, Kekuaton nad memngkar
(D.0039) 2 Ouiput urme meningksn
Detinisi 3 Tingkst kessdursn mening kst
hetidakcukupan  aliean | 4 Sawmesi oksigen meningkat
datiah ke jaringam whah, | 5. Akl dingsn menurun
yang dapat | 6 Pucut menusin
mengnkibatkan  disfungst | 7. Haus menurun
seluler yapp mengancam | ¥ Konfusi menurun
wn 9. Letargs menurum
1 Asidosis metabolik merurun
Ekspektasi 11 Mean arterial pressure membaik
Menurun 12, Tekuman darah sistolik menbaik
I3, Tekanan dorsh dinstolik membaik
14, Tekanan madi membark
15 Pengisian kapiler membask
6. Frekuonsi o membaik
. 17, Frekuens mapas membaik
Sumber [ PENLIOTY)
C.Tinjavan Konsep Penyakit

1. Definisi DHF

Penyakit yang dikenal sebagai demam berdarah dengue, wiau DBD,
disebobkan oleh virus dengue, yang discbarkan melalui air lor gigitan
nyumuk Aedes gegiprt betina yang mengambil darah manusia. Demam
herdorah dengue, jugn dikenal sebagai demam berdarah dengue (DHF),
adalah suatu bentuk penyakit vang ditandar dengan gejala pendaraban dan
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pembesaran hati. Dalam kasus yvang lebih serms, nwngkin terjadi
kegagalan sirkulasi darah dan kebocoran plasma, yang membuat pasien
mengalami  syok. Penyakit i disebut sebagm sindrom svok
dengue(Kuswiyante, 2015),

Penyakit menular yang dikenal depgan demam berdarah dengue mi
disebabkan oleh virus dengue yang merupakan virus yang ditularkan
melalui artropoda. Penyakit ini menyebar dengan cepat melalui vekior
nyamuk dedes gegvpri dan Aedes albopictus(Marni, 2016),

Demam berdarah dengue merupakan penyakit vang beresiko kematian
dengan durasi pendek yang disebabkan oleh virus. Demam tinggi vang
berlangsung  sepanjang 27 hart merupakan pertanda kimis demam
berdarah.Pada penderita DBD biasanya terdapat ciri khas berbentuk
bercak-bercak merah (ptekie) pada badan (Agnesia, 2023).

. Etiologi DHF

Pembawa utama Demam Berdarah Dengue (DBD) adalah nyamuk
Aedes aegypti, meskipun pembawa pendampingnya, Aedes albopictus, juga
terinfeksi virus dengre. Saat menghisap darah korban demam berdarah.
Setelah menghisap darah, nyamuk menjadi menular dalam waktu & hingga
12 hari dan dapat menyebar sepanjang hidupnya. Virus demam berdarah
tumbuth di saluran pencernaan nyamuk sebelum sampai ke kelenjar ludah,
Ketika nyamuk menggigit orang yang sehat, luka gigitannya akan
mengeluarkan air liur yang mengandung virus dengue schingga menular ke
orang vang sehat tersebut. Tubuh manusu harus menginkubasi penyakit i
seluma tiga sampal empat belas hari (biasanya empat sampai tyjub hari),
dan pada saat itulah gejula penyakn akan mular terlihat (Alfaray,et al,
2021).

Penyebab penyakit dengue hemorrhagic fever (DHF) disebabkan oleh
virus dengue dari kelompok Arbovirus B, yailu arthropod bone virus atau
virus yang disebarkan oleh Artropoda. Faktor utama penyakit DHF adalah
nyumuk Aedes aegpy (didaerah perkotaan) dan acdes albovictus (didaerah
perdesaan), Nyamuk yang menjadi fuktor penvakit DHF adalah nyamuk
yang menjudi infeksi sant menggign manusin yang sedang sokit dan
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viremia (terdapat virus dalam darahnya). Menurut laporan terakhir. virus
dapat pula ditularkan secara transovarian dari nyamuk ke relur telurnva,
Virus berkembang dalam tubuh nyamuk selama 8 sampai 10 hari terutama
dalam kelenjar air liurnya, dan jika nyamuk ini menggigit orang lain maka
virus dengue akan dipindahkan bersama air liur nyamuk. Dalam tbuh
manusia, virus im akan berkembuang selama 4 sampai 6 hari dan tersebut
ukan mengalami sakit dengue hemorrhogic fever (DHF). Virus dengue
memperbanyak diri dalam tubuh manusia dan berada di dalam darah
selama satu minggu (Putri et al,, 2023),

DBD disebabkan oleh virus dengwe yang termasuk kelompok B
Arthropoda Bore Virus (Arboviroses). Virus tersebut dikenal sebagai
Genus Flaviviridae dan mempunyai 4 jenis serotipe, vaitu: DEN 1, DEN 2,
DEN 3, DEN 4. Infeksi salah satu serotipe akan menimbulkan antibodi
yang terbentuk terhadap serotipe lan sangat kurang schingga tidak dapat
memberikan perlindungan yang memadal terbadap serotipe yvang lain
tersebut (Purba, 2023).

Klasifikasi DHF

Klasifikasi DHF menurat WHO dalam  (Soegijanto, 201 6)berdasarkan
beratnya penyakit vaitu

a. Deraja |

Demam disertai gejala tidak khas dan satu-satunya uji perdarahan yaitu

uji tournigquet positit
b, Derajat 2

Seperti derajat | disertai perdarahan spontan pada kulit dan atau

perdarahan lainnya.
¢ Derajt 3

Demam. perdarahan spontan, ditemukannys tanda kegagalan sirkulasi,

yaitu nadi cepat dan lemah, tekanan nadi menurun (<20 mmHg) atau

hipotensi disertai kulit dingin, lembab, dan pasien menjadi gelisah,

d. Derajm 4
Seperti Derajat 3, disertal otau tidak disertai hepatomegalidan terdapat
Dengue Shock Syndrome (nadi dan tekanan darah tidak terukur)
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Tabel 7 Klasifikasi Derajat Penyakit Infeksi Virus Dengue

DD/DBD Derajat Tanda izjala Labaratoriom
Dermam disertai 2 atau | Serolom dengie
Iebih tanda mwalgia. | positif  Leukopenia
BD skt Repale,  nven | Trombosyiopenis
retro-orbiial; anralga | Todak  ditemukon
bukti  keboeoran
plasma
Crejala dintas ditambah
DRD I uji benidemye positil
Geiula dints dimbah | Trombesitopenia
DED m perdarnbian spontin (< 10D Ol ) ki
adu kehecoran
plastr
Giejala diats ditambah
. kegngaln sirkukasi
PR W thfll;l ihngin  dan
lembub serta gelisah )
Syok  herat  diserm
DBRD IV dengan whanan darsh
dan nadh tndak terokur

Sumber : { Norant & Kusuma, 2015)
4. Patogenesis dan Patofisiologi

Timbulnya penyakit DHF vaitu dan 4 virus dengue (Den-1, Den2, Den-
3, dan Den-4) yang ditularkan melalui nyamuk Aedes segvpti dan Avdes
alhapictus, Masa inkubas) virus dengue pada manusia (inkubasi mtrinsik)
berkisar antara 3-14 hari sebelum munculnya gejala, pada gejala klinis
ratarata muncul pada hari 4-7, sedangkan di dalam twbuah ayamuk
(inkubasi ekstrinsik) berfangsung antara 8-10 hari. Setelah masuk ke dalam
tubuh manusia, virus dengue akan menuju organ sasiran yaitu sel kuffer
hepar, endotel pembuluh darah, nodus lmpaticus, sumsum tulang serta
para-pary,

Patogenesis DBD  melibatkan  sistem  imumitas  mnate  (sistem
komplemen, sel NK) dan imunitas adaptif { imunitas humoral dan imuonitas
seluler), Penguatan aktifasi imun, terutwma pada infeksi sekunder,
meyebabkan peningkatan respon sitokin vang berujung pada perubahan
permeabilitas  vaskuler. Patofisiologi yang khas pada DBD  adalah
peningkatan permeabilitas vaskular yang menyebabkan kebocoran plisma,
berkurangnya  volume  intravaskular, dan  svok  puda  kasus  berat
(Tjokoprawiro, 2015).
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5. Manifestasi Klinis
Penyakit ini sering kali menyerang anak yang berusia kurang dan 10

tahun, terutama pada anak sekolah. Keluhan vang sering kali dirasakan
pada awalnya yaitu demam, mual, muntah, malaise, anoreksia, vang diikuti
nyeri perut, nyeri kepala, mualgia/myeri otot, suara serak, batuk, dan
disuria. Demam tinggi mendadak biasanya terjadi 2-7 hari dan jika tidak
terjadi syok, maka demam akan turun sendin dan pasien akan sembuh
dengan sendirinya (self limiting) dalam waktu § hari. Sifal demam pada
pasien DBD ini biasanya demam tinggi dan terus-menerus serta tidak
responsif terhadap antipiretik.

Pada kondisi parah, penyakit ini ditandai dengan adanya perdarahan di
bawah kulit karena keboecoran plasma, epistaksis, hemoptisis, pembesaran
hati, ekimosis, purpura, perdarahan gusi, hematemesis, dan melena. Tanda-
tanda  perdarahan,  uj  tourniquet  menunjukkan  hasil  positif Cara
pemeriksaan wji touniquet vaitu dengan mempertahankan manset
tensimeter antara tekanan sistole dan diastole selama kurang febih 5 menit,
kemudian dilihat apakah timbul petekie atau tidak pada daerah volar bawah
(Marni, 2016),

Penderita DHF umumnya menunjukkan peningkatan subu tiba-tiba
yang disertai dengan kemerahan wajah dan gejala konstituional nonspesifik
yang, seperti anoreksia, muntah, sakit kepala, dan nyeri otot atau tulang
dan sendi. Beberapa pasien mengeluh sakit renggorok, dan nveri faring
sering ditemukan pada pemeriksaan, tetapirinitis dan batuk jarang
ditemukan, Suhu biasanya tinggi >38°C  dan menctap selama 2-7 hari
Kodang, suhu mungkin setinggi 40-41°C konvulsi febris dapat terjadi,
terutama pada bayit WHO: 2016),

6, Penatalaksanaan
Menurat (Nuraril, AH.& Kusuma, 2015), discharge planning penyakit
DHF vaitu;
o, Minum yang cukup, diselingi minuman sari buah-buahan (tidak harus
jus jambu) dan ukur jumlah cairan yang keluar dan yang diminum,

b. Upayakan untuk makan dan wstirahat yang cukup;
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¢. Untuk perlindungan gunakanlah obat anti nyamuk yang mengandung
DEET saat mengunjungi tempat endemik dengue;

d. Cegah perkembangbiakan nvamuk dan kenali tanda gejalanya;

¢, Buang sampah pada tempatnya dan perbaiki tempat penvimpanan ar
untuk mencegah nyamuk berkembang biak.

f. Pada pasien DHF tidak boleh diberikan asetosal, aspirin, anti inflamasi
nonsteroid karena potensial mendorong terjadinya perdarahan:

g Melakukan abatesasi tempat-tempal penampungan air untuk mencegah
berkembang biaknya nyamuk

Menurut (Marni. 2016), prinsip pengobatan penyakit DBD yaitu
simptomatis dan suportif. Penanganan utama pada penvakn i adalah
memenuhi kebutuhan cairan vaitu dengan memberikan cairan oral 1-2 liter
untuk mengatasi dehidrasi dan rasa haus akibat demam tinggi. Selain air
putih, pasien dapat diberikan teh manis, susu, sirup, jus buah, dan oralit.
Pasien yang mengalami demam tinggi dapat dikompres dengan ar biasa.
Selain itu, dapat diberikan antipiretik dan golongan asetaminofen pasien
tidak boleh diberikan antipiretik dari golongan salisilat karena akan
menimbulkan perdarahan yang semakin parah.

Jika syok dalam kondisi berat/parah, maka dapat diatast atau dicegah
dengan memberikan resusitasi cairan  parenteral melalui infus. Jika
pemberian cairan infus tidak memberikan respons, makn diberikan
plasmadplasma ekspander sebanyak 20-30 mL/kg BB, Plsma ckspander
merupakan  suatu  sedisan  larutan  steril  yang  digunakan  untuk
menggantikan  plisma darah yang hilang akibat perdarahan, misalnyn
whole blood (darah lengkap yang diambil dari donor manusia). Jika pasien
mengulami renjatan hebat, muka pemberian infus harus diguyur dengan
cara membuka klem infus, Namun, jika vena kolaps yang menyebabkan
tetesan tidak mencapai harapan, moka cawin diberikon secara paksa
dengan mengguniakan spuit sebanyak 100-200 mk kemudian diguyur,

Pasien yang mengalami renjatan berat perlu dipasang central venous
pressure (CVP) untuk mengukur tekanan vena sentral melalui vena safenn

magna otau vena jugularis dan pasien pun dirawat di roang [CU. Transfusi
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darah perlu diberikan apabila terjadi perdarahan gastromtestinal yang dapa:
diketahui dari tanda-tanda pasien muntah darah atau terjadi penurunan nilai
hemoglobin dan hematokrit. Pengendalian vekior dilakukan pada
lingkungan vang berisiko, misalnya lingkungan rumah dan sekolah, dengan
secara rutin membersihkan ar di penampungan.



