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A. Konsep Dasar Kebutuhan Manusia

1. Teori Konsep Kebutuhan Dasar Manusia
Menurut Abraham Maslow, kebutuhan tertentu yang harus dipenuhi
secara memuaskan melalui proses homeostasis, baik fisiologis maupun
psikologis. Adapun kebutuhan merupakan suatu hal yang sangat penting,
bermanfaat, atau diperlukan untuk menjaga homeostatis dan kehidupan itu
sendiri.Banyak ahli filsafat, psikologi, dan fisiologis menguraikan
kebutuhan manusia dan membahasnya dari berbagai segi.Orang pertama
yang menguraikan kebutuhan manusia adalah aristoteles.Sekitar tahun 1950,
Abraham Maslow seorang psikolog dari Amerika mengembangkan teori
tentang kebutuhan dasar manusia yang lebih dikenal dengan istilah Hirarki
Kebutuhan Dasar Manusia Maslow. Hirarki tersebut meliputi lima kategori

kebutuhan dasar, yakni :

a. Kebutuhan fisiologis (physiologic needs)
Kebutuhan fisiologis memiliki prioritas tertinggi dalam hirarki
Maslow. Umumnya, seseorang yang memiliki beberapa kebutuhan yang
belum terpenuhi akan lebih dulu memenuhi kebutuhan fisiologis nya
dibandingkan kebutuhan yang lain. Sebagai contoh, seseorang yang
kekurangan makanan, keselamatan, dan cinta biasanya akan berusaha
memenuhi kebutuhan akan makanan sebelum memenuhi kebutuhan akan

cinta. Kebutuhan fisiologis merupakan hal yang mutlak dipenuhi manusia



untuk bertahan hidup. Manusia memiliki delapan macam kebutuhan,
yaitu :
1) Kebutuhan oksigen dan pertukaran gas
2) Kebutuhan cairan dan elektrolit
3) Kebutuhan makanan
4) Kebutuhan eliminasi urine dan alvi
5) Kebutuhan istirahat dan tidur
6) Kebutuhan aktivitas
7) Kebutuuhan kesehatan temperature tubuh
8) Kebutuhan seksual
Kebutuhan seksual tidak diperlukan untuk menjaga kelangsungan
hidup seseorang, tetapi penting untuk mempertahankan kelangsungan
umat manusia.
. Kebutuhan keselamatan dan rasa aman (safety and security needs)
Kebutuhan keselamatan dan rasa aman yang dimaksud adalah aman
dari berbagai aspek, baik fisiologis maupun psikologis. Kebutuhan ini
meliputi :
1) Kebuthan perlindungan diri dari udara dingin, panas, kecelakanaan,
dan infeksi
2) Bebas dari rasa takut dan kecemasan
3) Bebas dari perasaan terancam karena pengalaman yang buruk atau

asing



c. Kebutuhan rasa cinta, memiliki dan dimiliki (love and belonging needs)
Kebutuhan ini meliputi :

1) Memberi dan menerima kasih sayang
2) Perasaan dimiliki dan hubungan yang berarti dengan orang lain
3) Kehangatan
4) Persahabatan
5) Mendapat tempat atau diakui dalam keluarga, kelompok, serta
lingkungan social
d. Kebutuhan harga diri (self-esteem needs)
Kebutuhan ini meliputi :
1) Perasaan tidak bergantung pada orang lain
2) Kompeten
3) Penghargaan terhadap diri sendiri dan orang lain
e. Kebutuhan aktualisasi diri (need for self actualizating)
Kebutuhan ini meliputi :
1) Dapat mengenal diri sendiri dengan baik (mengenal dan memahami
potensi diri)
2) Belajar memahami kebutuhan sendiri
3) Tidak emosional
4) Mempunyai dedikasi yang tinggi
5) Kreatif

6) Mempunyai kepercayaan diri yang tinggi, dan sebagainya
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Dengan mengetahui konsep kebutuhan dasar manusia menurut

Maslow, kita perlu memahami bahwa :

a. Manusia senantiasa berkembang sehingga dapat mencapai potensi diri
dengan maksimal

b. Kebutuhan pada tingkat yang lebih tinggi tidak akan terpenuhi dengan
baik sampai kebutuhan di bawahnya terpenuhi

c. Jika kebutuhan dasar pada tiap tingkatan tidak terpenuhi, pada akhirnya
akan muncul suatu kondusu patologis.

d. Setiap orang mempunyai kebutuhan dasar yang sama, dan setiap
kebutuhan tersebut dimodifikasi sesuai budaya masing-masing

e. Setiap orang memenuhi kebutuhan dasarnya menurut prioritas

f. Walaupun kebutuhan pada umunya harus dipenuhi, tetapi beberapa
kebutuhan sifatnya dapat ditunda

g. Kegagalan dalam memenuhi kebutuhan menyebabkan
ketidakseimbangan homeostatis. Kondisi ini lebih lanjut dapat
menimbulkan penyakit.

h. Kebutuhan dapat menyebabkan seseorang berpikir dan bergerak untuk
memenuhinya. Ini disebabkan oleh rangsangan yang berasal dari factor
internal dan eksternal

i. Seseorang dapat merasakan adanya kebutuhan sehingga dapat
berespons melalui berbagai cara

J. Kebutuhan dasar sifatnya saling berkaitan; beberapa kebutuhan yang

tidak terpenuhi akan memengaruhi kebutuhan lainnya.
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Konsep hirarki diatas menjelaskan bahwa manusia senantiasa berubah,
dan kebutuhannya pun terus berkembang. Jika seseorang merasakan
kepuasan, ia akan menikmati kesejahteraan dan bebas untuk berkembang
jika seseorang merasakan kepuasan, ia akan menikmati kesejahteraan dan
bebas untuk berkembang menuju potensi yang lebih besar. Sebaliknya, jika
proses pemenuhan kebutuhan itu terganggu, akan timbul suatu kondisi
patologis.

. Perubahan suhu

Menurut Mubarak, Indrawati & Susanto (2015), perubahan suhu tubuh
diluar rentang normal memengaruhi set point hipotalamus. Perubahan ini
dapat berhubungan dengan produksi panas yang berlebihan, pengeluaran
panas yang berlebihan, produksi panas minimal. Pengeluaran panas minimal
atau setiap gabungan dari perubahan tersebut. Sifat perubahan tersebut
memengaruhi masalah klinis yang dialami klien.

. Pengaturan Suhu

Tubuh Menurut Asmadi (2009), Sistem pengatur suhu tubuh terdiri
atas tiga bagian yaitu reseptor yang terdapat pada kulit dan bagian tubuh
lainnya, integrator di dalam hipotalamus, dan efektor sistem yang mengatur
produksi panas dengan kehilangan panas. Reseptor sensori paling banyak
terdapat pada kulit. Kulit mempunyai lebih banyak reseptor untuk dingin
dan hangat dibanding reseptor yang terdapat pada organ tubuh lain seperti
lidah, saluran pernapasan, maupun organ visera lainnya. Bila kulit menjadi
dingin melebihi suhu tubuh, maka ada tiga proses yang dilakukan untuk

meningkatkan suhu tubuh. Ketiga proses tersebut yaitu menggigil untuk
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meningkatkan produksi panas, berkeringat untuk menghalangi kehilangan
panas, dan vasokontriksi untuk menurunkan hehilangan panas.
4. Faktor yang mempengaruhi suhu

a. Usia Menurut Rahayu & Dedeh (2009), bayi sangat dipengaruhi oleh
suhu lingkungan dan harus dilindungi oleh perubahan suhu yang sangat
ekstrem. Suhu tubuh anak akan terus bervariasi dibandingkan suhu orang
dewasa hingga menginjak masa pubertas atau remaja. Sebagian lansia,
terutama mereka yang berusia di atas 75 tahun, beresiko mengalami
hipotermia (suhu di bawah 36°C) karena berbagai alasan, seperti diet
makanan yang tidak adekuat, kehilangan lemak subkutan, kurangnya
aktivitas, dan penurunan efisiensi pengaturan suhu. Suhu normal pada
anak adalah sebagai berikut:
a) 3 bulan: 37,5°C
b) 6 bulan: 37,5°C
¢) 1tahun: 37,7°C
d) 3 tahun: 37,2°C
e) 7 tahun: 36,8°C
f) 9 tahun: 36,7°C
g) 11 tahun: 36,7°C
h) 13 tahun:36,6°C

b. Kadar hormone
Menurut Mubarak, dkk (2015), secara umum, wanita biasanya
mengalami fluktuasi suhu tubuh yang lebih besar dibandingkan pria.

Variasi hormonal selama siklus menstruasi menyebabkan fluktuasi suhu
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tubuh. Kadar progesteron meningkat dan menurun secara bertahap
selama siklus menstruasi. Bila kadar progesteron rendah, suhu tubuh
beberapa derajat di bawah kadar batas. Suhu tubuh yang rendah
berlangsung sampai derajat ovulasi.

. Lingkungan

Menurut Kozier (2010), suhu tubuh yang ekstrem dapat memengaruhi
sistem pengaturan suhu tubuh seseorang. Jika suhu tubuh dikaji dalam
ruangan yang hangat dan tidak dapat dimodifikasi melalui proses
konveksi, konduksi, atau radiasi, suhu tubuh akan meningkat. Selain itu
apabila seseorang baru saja berada di luar ruangan yang suhunya sangat
dingin tanpa menggunakan pakaian yang sesuai, maka suhu tubuhnya
akan rendah.

. Olahraga

Aktivitas otot memerlukan peningkatan suplai darah dalam pemecahan
karbohidrat dan lemak. Hal ini menyebabkan peningkatan metabolisme
dan produksi panas. Segala jenis olahraga dapat meningkatkan produksi
panas akibatnya meningkatkan suhu tubuh.

. Stress

Stress fisik dan emosi meningkatkan suhu tubuh melalui stimulasi
hormonal dan persarafan. Perubahan fisiologi tersebut meningkatkan
panas. Seseorang yang sedang cemas suhu tubuhnya dapat lebih tinggi

dari normal.
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f. Gangguan organ
Kerusakan organ seperti trauma atau keganasan pada hipotalamus, dapat
menyebabkan mekanisme regulasi suhu tubuh mengalami gangguan.
Berbagai zat pirogen yang dikeluarkan pada saat terjadi infeksi dapat
merangsang peningkatan suhu tubuh.

g. Demam (peradangan)
Proses peradangan dan demam dapat menyebabkan peningkatan
metabolisme sebesar 120% untuk setiap peningkatan suhu 10°C.

5. Definisi hipertermia

Menurut Potter & Perry (2010), hipertermia adalah perubahan suhu
tubuh diluar kisaran normal akan memengaruhi titik pengaturan
hipotalamus. Perubahan ini berhubungan dengan produksi panas berlebih,
kehilangan panas berlebih, produksi panas minimal, kehilangan panas
minimal, atau kombinasi hal diatas. Sifat perubahan akan memengaruhi
jenis masalah klinis yang dialami klien.

Demam sebenarnya terjadi akibat perubahan titik hipotalamus. Pirogen,
seperti bakteri atau virus meningkatkan suhu tubuh. Pirogen bertindak
sebagai antigen yang memicu respon sistem imun. Hipotalamus akan
meningkatkan tittk pengaturan dan tubuh akan menghasilkan serta
menyimpan panas. Untuk mencapai titik pengaturan baru tersebut
dibutuhkan waktu beberapa jam. Selama periode ini, individu tersebut akan
menggigil dan merasa kedinginan walaupun suhu tubuhnya meningkat. Fase
dingin akan hilang jika titik pengaturan baru telah tercapai. Selama fase

berikutnya (plateau), dingin akan hilang dan individu tersebut merasa
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hangat dan kering. Jika titik pengaturan telah diperbaiki, atau pirogen
dimusnahkan (contohnya: penghancuran bakteri oleh antibiotik), maka fase
ketiga dari episode fibris akan terjadi. Titik pengaturan hipotalamus akan
turun, sehingga respon kehilangan panas dimulai. Kulit menjadi hangat dan
merah karena vasodilatasi. Diaforesis membantu kehilangan panas melalui
evaporasi. Saat demam menghilang klien menjadi afebris.

Demam adalah mekanisme pertahanan yang penting. Peningkatan suhu
ringan sampai 39°C menambah sistem imun tubuh. Saat episode febris
produksi sel darah putih dirangsang. Peningkatan suhu akan menurunkan
konsentrasi besi dalam plasma darah sehingga menekan pertumbuhan
bakteri. Demam juga melawan infeksi virus dengan menstimulasi
interveron, yaitu substansi anti virus alamiah pada tubuh. Demam dan
polanya dapat membantu diagnosis. Pola demam bergantung pada pirogen
penyebab. Saat demam, terjadi peningkatan metabolisme selular dan
konsumsi oksigen. Detak jantung dan pernafasan meningkat untuk
memenuhi kebutuhan nutrisi tubuh. Metabolisme ini menggunakan energi
yang menghasilkan panas tambahan.

Hipertermia adalah peningkatan suhu tubuh yang berhubungan dengan
ketidakmampuan tubuh untuk menghilangkan panas ataupun mengurangi
produksi panas. Demam merupakan perubahan berupa naiknya titik
pengaturan, sedangkan hipertermia terjadi karena adanya beban yang
berlebihan pada mekanisme pengaturan suhu tubuh. Penyakit atau trauma

pada hipotalamus dapat mengganggu kehilangan panas.



16

B. Konsep Dasar Penyakit

1. Pengertian Thypoid
Demam typhoid (tifus abdominalis, enteric fever) ialah penyakit infeksi
akut yang mengenai saluran cerna yang disebabkan oleh bakteri salmonella
typhi. Demam tifoid akan sangat berbahaya jika tidak segera ditangani
secara baik dan benar, bahkan menyebabkan kematian. Prognosis menjadi
tidak baik apabila terdapat gambaran Kklinik yang berat, seperti demam
tinggi (hiperpireksia), febris kontinua, kesadaran sangat menurun (stupor,
koma, atau delirium), terdapat komplikasi yang berat misalnya dehidrasi dan

asidosis, perforasi (Purba, 2016).

2. Etiologi

Penyebab utama demam thypoid ini adalah bakteri salmonella thypi.
Bakteri salmonella typhi adalah berupa basil gram negative, bergerak
dengan rambut getar, tidak berspora, dan mempunyai tiga macam
antigen yaitu antigen O (somatic yang terdiri atas zat kompleks
lipopolisakarida), antigen H (flagella), dan antigen VI. Dalam serum
penderita, terdapat zat (agglutinin) terhadap ketiga macam  antigen
tersebut. Kuman tumbuh pada suasana aerob dan fakultatif anaerob
pada suhu 15-41°C (optimum 37°C) dan pH pertumbuhan 6-8. Factor
pencetus lainnya adalah lingkungan, system imun yang rendah, feses, urin,
makanan/minuman yang terkontaminasi, fomitus, dan lain sebagainya

(Lestari, 2016).
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3. Manifestasi klinis
Demam thypoid masa tunas 10-20 hari, yang tersingkat 4 hari jika
infeksi terjadi melalui makanan, sedangkan jika melalui minuman yang
terlama 30 hari. Selama masa inkubasi mungkin ditemukan gejala
prodromal, perasaan tidak enak badan, lesu, nyeri, nyeri kepala, pusing dan
tidak bersemangat, kemudian menyusul gejala Kklinis yang biasanya
ditemukan, yaitu:
a. Demam
Pada kasus yang khas, demam berlangsung 3 minggu bersifat
febris remitten dan suhu tidak tinggi sekali. Minggu pertama, suhu tubuh
berangsur- angsur naik setiap hari, menurun pada pagi hari dan
meningkat lagi pada sore dan malam hari. Dalam minggu ketiga suhu
berangsur turun dan normal kembali.
b. Gangguan pada saluran pencernaan
Pada mulut terdapat nafas berbau tidak sedap, bibir kering dan
pecah- pecah (ragaden). Lidah tertutup selaput putih kotor (coated
tongue), ujung dan tepinya kemerahan. Pada abdomen dapat ditemukan
keadaan perut kembung. Hati dan limpa membesar disertai myeri dan
peradangan.
c. Gangguan kesadaran
Umumnya kesadaran pasien menurun, Yyaitu apatis sampai
samnolen. Jarang terjadi supor, koma atau gelisah  (kecuali
penyakit berat dan terlambat mendapatkan pengobatan). Gejala lain

yang juga dapat ditemukan pada punggung dan anggota gerak dapat
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ditemukan reseol, yaitu bintik-bintik kemerahan karena emboli hasil
dalam kapiler kulit, yang ditemukan pada minggu pertama demam,
kadang-kadang ditemukan pula takikardi dan epistaksis. Bila klinis
berat, tak jarang penderita sampai samnolen dan koma atau dengan
gejala-gejala psychosis (Organic Brain Syndrome) (Depkes RI, 2016).
d. Relaps
Relaps (kambuh) ialah berulangnya gejala penyakit demam
thypoid, akan tetap berlangsung ringan dan lebih singkat. Terjadi pada
minggu kedua setelah suhu badan normal kembali, terjadinya sukar
diterangkan. Menurut teori relaps terjadi karena terdapatnya basil dalam
organ-organ yang tidak dapat dimusnahkan baik oleh obat maupun oleh
zat anti. (Lestari, 2016).
4. Patofisiologi
Kuman masuk ke dalam mulut melalui makanan atau minuman yang
tercemar oleh Salmonella (biasanya >10.000 basil kuman). Sebagian kuman
dapat dimusnahkan oleh asam Hcl lambung dan sebagian lagi masuk ke
usus halus. Jika respon imunitas humoral mukosa (IgA) usus kurang baik,
maka basil Salmonella akan menembus sel-sel epitel (sel m) dan selanjutnya
menuju lamina propia dan berkembang biak di jaringan limfoid plak peyeri
di ileum distal dan kelenjar getah bening mesenterika (Arifputera, 2014)
Jaringan limfoid plak peyeri dan kelenjar getah bening mesenterika
mengalami hyperplasia. Basil tersebut masuk ke aliran darah (bakterimia)

melalui ductus thoracicus dan menyebar ke seluruh organ retikulo endotalial
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tubuh, terutama hati, sumsum tulang, dan limfa melalui sirkulasi portar
dari usus (Arifputera, 2014)

Hati membesar (hepatomegali) dengan infiltrasi limfosit, zat plasma,
dan sel mononuclear. Terdapat juga nekrosis fokal dan pembesaran limfa
(splenomegali). Di organ ini, kuman Salmonella Thypi berkembang biak
dan masuk sirkulasi darah lagi, sehingga mengakibatkan bakterimia
kedua yang disertai tanda dan gejala infeksi sistemik (demam, malaise,
mialgia, sakit kepala, sakit perut, instabilitas vaskuler, dan gangguan mental
koagulasi).

Pendarahan saluran cerna terjadi akibat erosi pembuluh darah di sekitar
plak peyeri yang sedang mengalami nekrosis dan hyperplasia. Proses
patologis ini dapat berlangsung hingga ke lapisan otot, serosa basil
menempel di reseptor sel endotel kapiler dan dapat mengakibatkan
komplikasi, seperti gangguan neuropsikiatrik kardiovaskuler, pernapasan,
dan gangguan organ lainnya. Pada minggu pertama timbulnya penyakit,
terjadi hyperplasia plak peyeri. Disusul kemudian, terjadi nekrosis pada
minggu kedua dan ulserasi plak peyeri pada minggu ketiga. Selanjutnya,
dalam minggu ke empat akan terjadi proses penyembuhan ulkus dengan
meninggalkan sikatriks (jaringan parut) (Arifputera A, 2014)

Sedangkan penularan Salmonella Thypi dapat ditularkan melalui
berbagai cara, yang dikenal dengan 5F yaitu Food (makanan), Fingers (jari
tangan/kuku), Fomitus (muntah), Fly (lalat), dan melalui feses. (Lestari,

2016).
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C. Tinjauan Asuhan Keperawatan Keluarga
1. Pengkajian

Metode yang digunakan dalam pengumpulan data adalah berupa
wawancara, observasi, pemeriksaan fisik keluarga, serta data sekunder
yang mendukung lainnya. Pengkajian asuhan keperawatan keluarga
menurut teori/ model Family Center Nursing Friedman, meliputi 7
komponen pengkajian yaitu:

a. Data umum
1) ldentitas kepala keluarga
Berisi tentang nama kepala keluarga, umur (KK), pekerjaan kepala
keluarga, pendidikan kepala keluarga, dan alamat (KK).
2) Komposisi anggota keluarga

Berisi tentang nama anggota keluarga, umur, jenis kelamin,

hubungan dengan KK, pendidikan, pekerjaan dan keterangan

(Achjar, 2010).

3) Genogram

Genogram harus menyangkut minimal 3 generasi, harus tertera

nama, umur, kondisi kesehatan tiap keterangan gambar, terdapat

keterangan gambar dengan simbol berbeda (Friedman, 2011).

4) Tipe keluarga

Menurut Allender & Spradley tahun 2001 (dikutip dalam Achjar,

2010) tipe keluarga terdiri dari keluarga tradisional dan non

tradisional, yang mana masing-masing tipe tersebut dibagi lagi

menjadi beberapa jenis.
5) Suku bangsa

Berisi tentang suku bangsa yang meliputi: asal suku bangsa keluarga,

bahasa yang dipakai keluarga dan kebiasaan keluarga yang

dipengaruhi suku yang dapat mempengaruhi kesehatan.
6) Agama
Meliputi agama yang dianut keluarga dan kepercayaan yang dapat

mempengaruhi kesehatan.
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7) Status sosial ekonomi keluarga
Meliputi rata-rata penghasilan seluruh anggota keluarga, jenis
pengeluaran keluarga tiap bulan, tabungan khusus kesehatan dan
barang (harta benda) yang dimiliki keluarga (parabot, transportasi).

8) Aktiv020528itas rekreasi keluarga
Menggambar.
kan tentang kebiasaan rekreasi yang dilakukan oleh keluarga.

. Tahap perkembangan dan riwayat keluarga

1) Riwayat dan tahap perkembangan keluarga
Meliputi tahap perkembangan keluarga inti (ditentukan dengan anak
tertua), tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi dan
riwayat keluarga inti yang berisi: riwayat terbentuknya keluarga inti,
penyakit yang diderita keluarga orang tua (adanya penyakit menular
atau penyakit menular dikeluarga).

2) Riwayat keluarga sebelumnya
Riwayat penyakit keturunan dan penyakit menular di
keluarga.riwayat kebiasaan/gaya hidup yang mempengaruhi
kesehatan.

. Data lingkungan

1) Karakteristik rumah
Ukuran rumah (luas rumah), kondisi dalam dan luar rumah,
kebersihan rumah, ventilasi rumah, saluran pembuangan air limbah,
air bersih, pengelolaan sampah, kepemilikan rumah, kamar mandi/
W(C dan denah rumah.

2) Karakteristik tetangga dan komunitas tempat tinggal
Mengkaji apakah ingin tinggal dengan satu suku saja, aturan dan
kesepakatan penduduk setempat dan budaya setempat yang
mempengaruhi kesehatan.
Mobilitas geografis keluarga
Mengkaji tentang apakah keluarga sering pindah rumah dan dampak
pindah rumah terhadap kondisi keluarga (apakah menyebabkan

stress).
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3) Perkumpulan keluarga dan interaksi keluarga dengan masyarakat
Mengkaji tentang perkumpulan/ organisasi sosial yang diikuti oleh
anggota keluarga.

4) Sistem pendukung keluarga
Termasuk siapa saja yang terlibat bila keluarga mengalami masalah
(Achjar, 2010).

. Struktur keluarga

Menurut Setiadi (2008), struktur keluarga adalah sebagai berikut:

1) Pola komunikasi keluarga
Menjelaskan mengenai cara berkomunikasi antar anggota keluarga,
bahasa apa yang digunakan dalam keluarga, bagaimana frekuensi
dan kualitas komunikasi yang berlangsung dalam keluarga, dan
apakah hal-hal atau masalah dalam keluarga didiskusikan.

2) Struktur kekuatan keluarga
Kemampuan anggota keluarga mengendalikan dan mempengaruhi
orang lain untuk mengubah perilaku diantaranya adalah: siapa yang
membuat keputusan dalam keluarga, bagaimana cara keluarga dalam
mengambil keputusan (otoriter, musyawarah atau kesepakatan,
dierahkan pada masing-masing individu), siapakah pengambilan
keputusan tersebut.

3) Struktur peran (formal dan informal)

Menjelaskan peran dari masing-masing anggota keluarga baik secara
formal maupun informal dan siapa yang menjadi model peran dalam
keluarga dan apakah ada konflik dalam pengaturan peran yang
selama ini dijalankan.

4) Nilai dan norma keluarga
Berisi nilai dan norma yang dianut keluarga yang berhubungan
dengan kesehatan.

. Fungsi keluarga

Menurut Achjar (2010), fungsi keluarga adalah sebagai berikut:

1) Fungsi afektif
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Bagaimana cara keluarga mengekspresikan perasaan kasih sayang,
perasaan saling memiliki, dukungan terhadap anggota keluarga dan
saling menghargai, kehangatan.

2) Fungsi sosialisasi
Bagaimana memperkenalkan anggota keluarga dengan dunia luar,
bagaimana interaksi dan hubungan dalam keluarga.

3) Fungsi perawatan kesehatan
Kondisi perawatan kesehatan seluruh anggota keluarga (preventif
atau promosi). Bila ditemukan data maladaptif lakukan penjajakan
tahap Il (berdasarkan 5 tugas keluarga atau 5 KMK), yaitu KMK
mengenal masalah, KMK mengambil keputusan, KMK merawat
keluarga yang sakit, KMK memelihara kesehatan atau memodifikasi
lingkungan, KMK memanfaatkan fasilitas kesehatan.

4) Fungsi ekonomi
Menurut (Friedman E, 2014) fungsi ekonomi melibatkan penyediaan
keluarga akan sumber daya yang cukup-finansial, ruang, dan
material-serta alokasinya yang sesuai melalui proses pengambilan
keputusan. Fungsi ekonomi berupa data yang relevan mengenai
sumber ekonomi keluarga seperti alokasi sumber yang sesuai untuk
memenuhi kebutuhan keluarga: sandang, pangan, papan, dan
perawatan kesehatan yang adekuat.

5) Fungsi psikososial
Teori Erik Erikson bahwa psikososial adalah penggambaran
hubungan antara hubungan sosial dengan kesehatan mental atau
emosional yang dapat melibatkan aspek sosial dan psikologis.
Perkembangan kepribadian seseorang berasal dari pengalaman
sosial dalam sepanjang hidupnya sehingga disebut sebagai
perkembangan psikososial.

f. Stress dan koping keluarga

Menurut Setiadi (2008), stres dan koping keluarga adalah sebagai

berikut: Stresor jangka panjang (memerlukan penyelesaian lebih dari 6

bulan) dan stresor jangka pendek (memerlukan penyelesaian dalam
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waktu sekitar 6 bulan) serta kekuatan keluarga, respon keluarga
terhadap stress, strategi koping yang digunakan, dan strategi adaptasi
yang disfungsional: adalah cara keluarga mengatasi masalah secara
maladaptif.

g. Pemeriksaan fisik
Tanggal pemeriksaan fisik dilakukan, pemeriksaan kesehatan dilakukan
pada seluruh anggota keluarga. Aspek pemeriksaan fisik mulai
kesadaran, vital sign, kulit, rambut kepala, mata, mulut, telinga, dada
(IPPA), kardiovaskuler (IPPA), abdomen (IPPA), ekstremitas, sistem
genetalia serta kesimpulan pada hasil pemeriksaan fisik (Smeltzer &
Bare, 2002).

h. Harapan keluarga
Harapan terhadap masalah kesehatan keluarga dan terhadap petugas
kesehatan yang ada.

2. Analisa Data
Setelah dilakukan pengkajian, selanjutnya data dianalisa untuk dapat
dilakukan perumusan diagnosis keperawatan. Analisis data dibuat dalam
bentuk matriks. Setelah data dianalisa dan ditetapkan masalah keperawatan
keluarga, selanjutnya masalah kesehatan keluarga yang ada, perlu
diprioritaskan bersama keluarga dengan memperhatikan sumber daya dan
sumber dana yang dimiliki keluarga.

3. Prioritas Masalah

Prioritas masalah dilakukan dengan memperhatikan sumber daya dan
sumber dana yang dimiliki keluarga. Skala untuk menentukan prioritas
asuhan keperawatan keluarga (Bailon dan Maglaya), scoring dilakukan
untuk menentukan skor pada setiap kriteria. Cara melakukan scoring adalah
skor yang dipilih dibagi dengan nilai tertinggi dan dikalikan dengan bobot.
Kriteria dibagi menjadi: sifat masalah, kemungkinan masalah dapat diubah,
potensi masalah untuk dapat dicegah, dan menonjolnya masalah dengan
masing-masing skala yang telah ditetapkan. Cara perhitungan dapat

ditunjukkan dengan rumus sebagai berikut.
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Nilai yang dipilih x Bobot

Nilai tertinggi

Kriteria yang mempengaruhi prioritas masalah yaitu:

a. Sifat masalah
Bobot yang lebih berat diberikan pada tidak/kurang sehat karena
memerlukan tindakan segera dan biasanya disadari dan dirasakan oleh
keluarga.

b. Kemungkinan masalah dapat diubah
Pengetahuan yang ada sekarang, teknologi dan tindakan untuk
menangani masalah. Sumber daya keluarga: dalam bentuk fisik,
keuangan dan tenaga. Sumber daya perawat: dalam bentuk
pengetahuan, keterampilan, dan waktu. Sumber daya masyarakat:
dalam bentuk fasilitas, organisasi dalam masyarakat, dan sokongan
masyarakat.

c. Potensial masalah dapat dicegah
Kepelikan dari masalah (yang berhubungan dengan penyakit atau
masalah), lamanya masalah (yang berhubungan dengan jangka waktu
masalah itu ada), tindakan yang dijalankan (tindakan-tindakan yang
tepat dalam memperbaiki masalah), adanya kelompok “high risk”
(kelompok yang sangat peka menambah potensi untuk mencegah
masalah).

d. Menonjolnya masalah
Perawat perlu menilai persepsi atau bagaimana keluarga melihat
masalah kesehatan tersebut.Nilai skore yang tinggi yang terlebih

dahulu dilakukan intervensi keperawatan keluarga.
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Tabel 2.1
Prioritas Masalah Asuhan Keperawatan Keluarga
Kriteria Bobot Score
Sifat masalah 1 Aktual =3
Resiko =2
Potensial =1
Kemungkinan 2 Mudah =2
masalah  untuk Sebagian =1
diubah Sedang =0
Potensi masalah 1 Tinggi =3
untuk dicegah Cukup =2
Rendah =1
Menonjolnya 1 Segera diatasi =2
masalah Tidak segera diatasi = 1
Tidak dirasakan adanya masalah
=0

4. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan disusun berdasarkan jenis diagnosis seperti
a. Diagnosis sehat/wellness
Digunakan bila keluarga mempunyai potensi untuk ditingkatkan, belum
ada data maladaptif.
b. Diagnosis ancaman (resiko)
Digunakan bila belum terdapat paparan masalah kesehatan, namun
sudah ditemukan beberapa data maladaptif yang memungkinkan
timbulnya masalah.
c. Diagnosis nyata/gangguan
Digunakan jika sudah timbul gangguan/masalah kesehatan di keluarga,
didukung dengan adanya beberapa data maladaptif. Perumusan
diagnosa keperawatan keluarga nyata/gangguan terdiri dari problem
(P), etiologi (E), dan symptom (S). Perumusan problem merupakan
respon terhadap gangguan kebutuhan dasar. Sedangkan etiologi
mengacu pada 5 tugas keluarga, yaitu:
1) Ketidakmampuan keluarga mengenal masalah
Meliputi persepsi terhadap keparahan penyakit, pengertian, tanda
dan gejala, faktor penyebab, persepsi keluarga terhadap masalah.
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2) Ketidakmampuan keluarga mengambil keputusan

Meliputi sejauh mana keluarga mengerti mengenai sifat dan luasnya
masalah, masalah dirasakan keluarga, keluarga menyerah terhadap
masalah yang dialami, sikap negatif terhadap masalah kesehatan,
kurang percaya terhadap tenaga kesehatan, informasi yang salah.
3) Ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit
Meliputi bagaimana keluarga mengetahui keadaan sakit, sifat dan
perkembangan perawatan yang dibutuhkan, sumber-sumber yang ada
dalam keluarga, sikap keluarga terhadap yang sakit.

4) Ketidakmampuan keluarga memelihara lingkungan
Meliputi keuntungan/manfaat pemeliharan, pentingnya hygiene
sanitasi, upaya pencegahan penyakit.

5) Ketidakmampuan keluarga menggunakan fasilitas kesehatan
Meliputi keberadaan fasilitas kesehatan, keuntungan yang didapat,
kepercayaan keluarga terhadap petugas kesehatan, pengalaman
keluarga yang kurang baik, pelayanan kesehatan yang terjangkau
oleh keluarga (Achjar Henny Ayu,2012).

Diagnosa keperawatan yang muncul dalam masalah demam thypoid
antara lain:

1) Hipovolemia ( D0023 )

2) Devisit nutrisi ( D0019 )

3) Hiportermia ( DO131)

4) Termoregulasi tidak efektif ( D0149 )

5) Nyeri ( D0077 )

6) Intoleransi aktivitas ( D0056 )

7) Resiko ketidakseimbangan elektrolit ( D0037)

5. Perencanaan
Perencanaan diawali dengan merumuskan tujuan yang ingin dicapai
serta rencana tindakan untuk mengatasi masalah yang ada. Tujuan
dirumuskannya untuk mengatasi stresor dan intervensi dirancang
berdasarkan tiga tingkat pencegahan yaitu: primer untuk memperkuat garis

pertahanan fleksibel, sekunder untuk memperkuat pertahanan sekunder,
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dan tersier untuk memperkuat garis pertahanan resisten (Aderson&Mc

Farlane,2014). Tujuan jangka panjang mengacu pada bagaimana mengatasi

masalah dan tujuan jangka pendek harus SMART (S= spesifik, M=

measurable atau dapat diukur, A= achievable/dapat dicapai, R= reality, T=

time limited atau punya limit waktu) (Achjar, 2010). Intervensi

keperawatan menurut luaran SIKI dan SLKI adalah:

Tabel 2.2

Intervensi Keperawatan Menurut SIKI 2018

Diagnosa

Intervensi

Hipertensi

Observasi
= Identifikasi penyebab hipertermia (mis. Dehidrasi, terpapar
lingkungan panas, penggunaan incubator)
*  Monitor suhu tubuh
* Monitor kadar elektrolit
* Monitor haluaran urine
= Monitor komplikasi akibat hipertermia
Terapiutik
» Sediakan lingkungan yang dingin
Longgarkan atau lepaskan pakaian
Basahi dan kipasi permukaan tubuh
Berikan cairan oral
Ganti linen setiap hari atau lebih sering jika mengalami
hiperhidosis (Keringat berlebihan).
= Lakukan pendinginan eksternal (mis. Selimut hipotermia
atau kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila)
= Hindari pemberian antipiretik atau aspirin
= Berikan oksigen, jika perlu
Edukasi
* Anjurkan tirah baring
Kolaborasi
= Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jika
perlu

Gangguan pola tidur

1. Observasi
Identifikasi pola aktivitas dan tidur
Identifikasi faktor pengganggu tidur
Identifikasi makanan dan minuman yang mengganggu
tidur
= |dentifikasi obat tidur yang dikonsumsi
2. Teraupetik
=  Modifikasi lingkungan
=  Batasi waktu tidur siang
=  Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
= Tetapkan jadwal tidur rutin
=  Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan
= Sesuaikan jadwal pemberian obat dan tindakan untuk
menunjang siklus tidur terjaga
3. Edukasi
= Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit
= Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
= Anjurkan menghindari makanan/minuman yang
mengganggu tidur.
= Anjurkan penggunaan obat tidur yang tidak
mengandung supresor terhadap tidur REM
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= Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap
gangguan pola tidur

= Ajarkan relaksasi otot autogenic atau cara
nonfarmakologi lainnya

6. Implementasi

Merupakan langkah yang dilakukan setelah perencanaan program.

Program dibuat untuk menciptakan keinginan berubah dari keluarga,

memandirikan keluarga, seringkali perencanaan program yang sudah baik

tidak diikuti dengan waktu yang cukup untuk merencanakan implementasi

(Achjar Henny Ayu, 2012). Menurut Zaidin Ali tindakan keperawatan

terhadap keluarga mencakup hal-hal di bawah ini (Zaidin Ali, 2010):

a.

Menstimulasi kesadaran atau penerimaan keluarga mengenai masalah
dan kebutuhan kesehatan dengan cara:

1) Memberikan informasi

2) Mengidentifikasi kebutuhan dan harapan tentang kesehatan

3) Mendorong sikap emosi yang sehat terhadap masalah

. Menstimulasi keluarga untuk memutuskan cara perawatan yang tepat,

dengan cara:

1) Mengidentifikasi konsekuensi tidak melakukan tindakan

2) Mengidentifikasi sumber-sumber yang dimiliki keluarga

3) Mendiskusikan tentang konsekuensi tiap tindakan

Memberikan kepercayaan diri dalam merawat anggota keluarga yang
sakit, dengan cara:

1) Mendemonstrasikan cara perawatan

2) Menggunakan alat dan fasilitas yang ada dirumah

3) Mengawasi keluarga melakukan perawatan

. Membantu keluarga untuk menemukan cara bagaimana membuat

lingkungan menjadi sehat, dengan cara:
1) Menemukan sumber-sumber yang dapat digunakan keluarga

2) Melakukan perubahan lingkungan keluarga seoptimal mungkin
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e. Memotivasi keluarga untuk memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada,
dengan cara:
1) Mengenakan fasilitas kesehatan yang ada

2) Membantu keluarga menggunakan fasilitas kesehatan yang ada

7. Evaluasi

Merupakan tahap akhir dari proses keperawatan. Sekumpulan
informasi yang sistematik berkenaan dengan program kerja dan efektifitas
dari serangkaian program yang digunakan terkait karakteristik dan hasil
yang telah dicapai (Patton, 1998). Evaluasi digunakan untuk mengetahui
seberapa tujuan yang ditetapkan telah tercapai dan apakah intervensi yang
dilakukan efektif untuk keluarga sesuai dengan kondisi dan situasi keluarga,
apakah sesuai dengan rencana dan dapat mengatasi masalah keluarga.

Menurut Nikmatur (2012) evaluasi adalah penilaian dengan cara
membandingkan perubahan keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan
tujuan dan kriteria hasil yang dibuat pada saat perencanaan. Tujuan evaluasi
adalah mengakhiri rencana tindakan keperawatan, memodifikasi tindakan
keperawatan, dan meneruskan tindakan keperawatan. Menurut Zaidin Ali
evaluasi disusn dengan menggunakan SOAP secara operasional:

S: adalah hal-hal yang dikemukakan oleh keluarga secara subjektif setelah
dilakukan intervensi keperawatan, berupa keluhan langsung dari klien,
misalnya: klien mengatakan nyeri mulai berkurang.

O: adalah hal-hal yang ditemui oleh perawat secara objektif setelah
dilakukan intervensi keperawatan, hasil dari pengukuran terhadap pasien,
misalnya: nyeri klien derajat 4.

A: adalah analisis dari hasil yang telah dicapai dengan mengacu pada
tujuan yang terkait dengan diagnosis.

P: adalah perencanaan tindakan keperawatan yang akan dilanjutkan,
dimodifikasi, dihentikan atau ditambahkan dari rencana tindakan

keperawatan yang telah ditentukan sebelumya.
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Evaluasi terdiri dari evaluasi formatif dan sumatif.Evaluasi formatif
menghasilkan informasi untuk umpan balik selama program berlangsung.
Sedangkan evaluasi sumatif dilakukan setelah program selesai dan
mendapatkan informasi tentang efektifitas pengambilan keputusan (Achjar
Henny Ayu,2012).



