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								    				    LAPORAN PENDAHULUAN PADA ANAK DENGAN DEMAM THYPOID



OLEH:



1. NI KOMANG AYU ARISTA



(P07120215010)



2. NI PUTU DEWI AYU SULAKSMI



(P07120215011)



3. LUH GDE DWIRINI NOVITHA PUTRI



(P07120215012)



TINGKAT 2.A D-IV KEPERAWATAN



KEMENTERIAN KESEHATAN RI POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR JURUSAN KEPERAWATAN 2017



 A. Konsep Dasar Demam Typhoid 1. Definisi Demam Typhoid Demam Typhoid adalah suatu penyakit infeksi akut yang biasanya mengenai saluran cerna dengan gejala demam lebih dari 7 hari, gangguan pada saluran cerna dan gangguan kesadaran. (Kapita Selekta Kedokteran, 2000). Kemudian dapat disimpulkan sebagai berikut, Typhoid adalah suatu penyakit infeksi usus halus yang disebabkan oleh salmonella type A. B dan C yang dapat menular melalui oral, fecal, makanan dan minuman yang terkontaminasi.



2. Penyebab/Faktor Predisposisi Menurut ngastiyah (2005: 237), demam thypoid pada anak biasanya lebih ringan daripada orang dewasa. kemudian gejala klinis 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 nyeri dan peradangan. c. Gangguan kesadaran Umumnya kesadaran pasien menurun, yaitu 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 ditemukan reseol, yaitu bintik-bintik kemerahan karena emboli hasil dalam kapiler kulit, yang ditemukan pada minggu pertama demam, kadang-kadang ditemukan pula trakikardi dan epistaksis. 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.



 3. Pohon Masalah Nyeri akut Resiko Infeksi



Reaksi hipersensitivitas IV



Nyeri akut Resiko Infeksi



Gangguan citra tubuh



Senstisasi sel T oleh saluran limfe



Sel T



Peradangan kulit (lesi)



Sel Langerhans dan Makrofag



Mengiritasi kulit



Allergen sensitizen



Iritan primer



Dermatitis kontak (sabun detergen, zat kimia)



Dermatitis atopik



Faktor dari luar (eksogen)



Faktor dari dalam (endogen)



- Fisik (sinar, suhu) - Mikroorganisme



Dermatitis



(bakteri, jamur)



Kerusakan Integritas kuit



Ketidakefektifak pola nafas



Asma bronchial, rhinitis, alergik



Berhubungan dengan peningkatan kadar IgE dalam serum



Faktor yang  berhubungan - Genetik - Lingkungan - Farmakologi - Imunologi



 4. Pemeriksaan Diagnostik / Penunjang



a) Pemeriksaan D arah Perifer Lengkap Dapat ditemukan leukopeni, dapat pula leukositosis atau kadar leukosit normal. Leukositosit dapat terjadi walaupun tanpa disertai infeksi sekunder.



b) Pemeriksaan SGOT dan SG PT SGOT dan SGPT sering meningkat, tetapi akan kembali normal setelah sembuh. Peningkatana SGOT dan SGPT ini tidak memerlukan penanganan khusus.



c) Pemeriksaan Uji Widal Uji Widal dilakukan untuk mendeteksi adanya antibodi terhadap bakteri Salmonella typhi. Uji Widal dimaksudkan untuk menyatukan adanya Salmonela tyhpi maka penderita membuat antibodi (aglutini).



d) Kultur -



Kultur darah : bisa positif pada minggu pertama



-



Kultur urin



: bisa positif pada akhir minggu kedua



-



Kultur feses



: bisa positif dari minggu kedua hingga minggu ketiga.



e)  Anti Salmonella typhi I gM Pemeriksaan ini dilakukan untuk mendeteksi secara dini infeksi akut Salmonella typhi, karena antibodi IgM muncul pada hari ke-3 dan ke-4 terjadinya demam.



5. Penatalaksanaan Medis Demam Typhoid a. Perawatan.



Penderita Thypoid perlu dirawat di Rumah Sakit untuk isolasi, observasi dan  pengobatan, penderita harus tirah baring sampai minimal 7 hari, batas panas atau kurang lebih 14 hari. Mobilisasi dilakukan secara sesuai dengan pulihnya kekuatan pasien, penderita yang kesadarannya menurun posisi tubuh harus diubah pada waktu-waktu tertentu untuk menghindari komplikasi dekubitus, defekasi, dan miksi perlu diperhatikan karena kadang-kadang terjadi konstipasi dan retensi urine. b. Diet/ Terapi Diet.



Yaitu penatalaksanaan diet penyakit Thypus Abdominalis dengan tujuan : 1) Memberi



makanan



secukupnya



untuk



memenuhi



kebutuhan



 bertambah guna mencegah dan mengurangi kerusakan jaringan tubuh.



yang



 2) Pemberian makanan yang cukup dan seimbang tidak merangsang dan tidak memperberat kerja saluran pernafasan. 3) Jika adanya peradangan pada usus halus, maka harus diberikan secara hatihati untuk menghindari rangasangan terutama dari serat kasar. Penderita diberi bubur saring kemudian bubu kasar, dan akhirnya diberi nasi sesuai dengan tingkat kesembuhan. Beberapa penelitian menunjukan bahwa  pemberian makanan pada dini yaitu nasi dengan lauk pauk rendah selulosa (pantang sayuran dengan serat kasar) dapat diberikan dengan aman pada  penderita Thypoid. c. Obat  –   Obatan. 



Klorampenikol 4.500 mg selama 14 hari.







Limfenikol 3.300 mg.







Kotrimoxazol 12.480 mg selama 4 hari.







Ampicillin dan Amoxillin 341 gr selama 14 hari.



Obat-obatan anti piretik tidak perlu diberikan secara rutin pada penderita Thypoid. Pada penderita toksik dapat diberikan kortikosteroid oral atau  parenteral dalam dosis yang menurun secara bertahap selama 5 hari, hasil  biasanya memuaskan. Kesadaran penderita menjadi baik dan suhu tubuh cepat turun sampai normal, akan tetapi kortikosteroid tidak boleh diberikan tanpa indikasi karena dapat menyebabkan pendarahan intestinal. d. Non Farmakologi



- Bed rest - Diet, diberikan bubur saring kemudian bubur kasar dan akhirnya nasi sesuai dengan tingkat kesembuhan pasien. Diet berupa makanan rendah serat. e. Farmakologi



- Kloramfenikol, dosis 50 mg/kgBB/hari terbagi dalam 3-4 kali pemberian oral atau IV selama 14 hari.



- Bila ada kontraindikasi kloramfenikol diberikan ampisilin dengan dosis 200 mg/KgBB/hari, terbagi dalam 3-4 kali. Pemberian intravena saat belum dapat minum obat, selama 21 hari, atau amoksisilin dengan dosis 100 mg/KgBB/hari, terbagi selama 3-4 kali. Pemberian oral/intravena selama 21 hari kortrimoksasol dengan dosis (tmp) 8 mg/KgBB/hari terbagi dalam 2-3 kali pemberian, oral selama 14 hari.



 - Pada kasus berat, dapat diberi seftriakson dengan dosis 50 mg/KgBB/hari dan diberikan 2 kali sehari atau 80 mg/KgBB/hari , sekali sehari, intravena selama 5-7 hari.



- Pada kasus yang diduga mengalami MDR, maka pilihan antibiotika adalah meropenem, azithromisin dan fluoroquinolone



6. Komplikasi a.



Komplikasi Intestinal



1)



Perdarahan Usus Sekitar 25% penderita demam tifoid dapat mengalami perdarahan minor yang tidak membutuhkan tranfusi darah. Perdarahan hebat dapat terjadi hingga penderita mengalami syok. Secara klinis perdarahan akut darurat  bedah ditegakkan bila terdapat perdarahan sebanyak 5 ml/kgBB/jam.



2)



Perforasi Usus Biasanya timbul pada minggu ketiga namun dapat pula terjadi pada minggu pertama. Penderita demam tifoid dengan perforasi mengeluh nyeri perut yang hebat terutama di daerah kuadran kanan bawah yang kemudian meyebar ke seluruh perut. Tanda perforasi lainnya adalah nadi cepat, tekanan darah turun dan bahkan sampai syok.



b.



Komplikasi Ekstraintestinal



1)



Komplikasi kardiovaskuler : kegagalan sirkulasi perifer (syok, sepsis), miokarditis, trombosis dan tromboflebitis.



2)



Komplikasi darah : anemia hemolitik, trombositopenia, koaguolasi intravaskuler diseminata, dan sindrom uremia hemolitik.



3)



Komplikasi paru : pneumoni, empiema, dan pleuritis



4)



Komplikasi hepar dan kandung kemih : hepatitis dan kolelitiasis



5)



Komplikasi ginjal : glomerulonefritis, pielonefritis, dan perinefritis



6)



Komplikasi tulang : osteomielitis, periostitis, spondilitis, dan artritis



7)



Komplikasi neuropsikiatrik : delirium, meningismus, meningitis,  polineuritis perifer, psikosis, dan sindrom katatonia.



 B. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 1. Pengkajian Keperawatan 1. Identitas klien



Meliputi: nama, umur, jenis kelamin, alamat, pendidikan, tanggal masuk RS, tanggal pengkajian, no. MR, diagnosa medis, nama orang tua, umur orang tua, pekerjaan, agama, alamat, dan lain-lain. 2. Keluhan Utama



Biasanya klian datang dengan keluhan perasaan tidak enak badan, pusing demam, nyeri tekan pada ulu hati, nyeri kepala, lesu dan kurang bersemangat, nafsu makan berkurang (terutama selama masa inkubasi) 3. Riwayat kesehatan



a. Riwayat kesehatan dahulu Kaji tentang penyakit yang pernah dialami oleh klien, baik yang ada hubungannya dengan saluran cerna atau tidak. Kemudian kaji tentang obatobatan yang biasa dikonsumsi oleh klien, dan juga kaji mengenai riwayat alergi pada klien, apakah alergi terhadap obat-obatan atau makanan.  b. Riwayat kesehatan sekarang Kaji mengenai keluhan yang dirasakan oleh klien, misalnya nyeri pada epigastrium, mual, muntah, peningkatan suhu tubuh, sakit kepala atau  pusing, letih atau lesu. c. Riwayat kesehatan keluarga Kaji apakah ada anggota keluarga yang menderita penyakit yang sama dengan klien atau penyakit gastrointestinal lainnya. d. Riwayat psikologis Kaji bagaimana keadaan suasana hati (emosional) klien dan keluarga dalam menghadapi penyakit yang diderita, biasanya suasana hati klien kurang baik (gelisah) dan keluarga biasanya cemas. e. Riwayat sosial ekonomi Mengkaji kehidupan sosial ekonomi klien, tipe keluarga bagaimana dari segi ekonomi dan tinggal bersama siapa klien. Bagaimana interaksi klien  baik di kehidupan sosial maupun masyarakat atau selama di rumah sakit.



 f. Kebiasaan sehari-hari Kaji tentang aktivitas atau kebiasaan yang dilakukan oleh klien sebelum sakit dan saat sakit. Hai ini berguna dalam perbandingan antara pengobatan dan perawatan pasien, biasanya mencakup : 1)  Nutrisi 2)



Eliminasi



3)



Pola istirahat/ tidur



4)



Pola kebersihan



4. Pola-pola fungsi kesehatan



a. Pola nutrisi dan metabolisme Klien akan mengalami penurunan nafsu makan karena mual dan muntah



saat makan



sehingga makan hanya sedikit bahkan tidak



makan sama sekali.  b. Pola eliminasi Klien



dapat



mengalami



konstipasi



oleh



karena



tirah



baring



lama. Sedangkan eliminasi urine tidak mengalami gangguan, hanya warna urine menjadi kuning kecoklatan.



Klien dengan demam thypoid terjadi



 peningkatan suhu tubuh yang berakibat keringat banyak keluar dan merasa haus, sehingga dapat meningkatkan kebutuhan cairan tu buh. c. Pola aktivitas dan latihan Aktivitas klien akan terganggu karena harus tirah baring total, agar tidak terjadi komplikasi maka segala kebutuhan klien dibantu. d. Pola tidur dan istirahat Pola tidur dan istirahat terganggu sehubungan peningkatan suhu tubuh. e. Pola persepsi dan konsep diri Biasanya terjadi kecemasan pada orang tua terhadap keadaan penyakit anaknya. f. Pola sensori dan kognitif Pada penciuman, perabaan, perasaan, pendengaran dan penglihatan umumnya tidak mengalami kelainan serta tidak terdapat suatu waham pada klien. g. Pola hubungan dan peran Hubungan dengan orang lain terganggu sehubungan klien di rawat di rumah sakit dan klien harus bed rest total.



 h. Pola penanggulangan stress Biasanya orang tua akan nampak cemas 5. Pemeriksaan Fisik



a. Keadaan Umum Bagaimana keadaan klien, apakah letih, lemah atau sakit berat.  b. Tanda vital : Bagaimana suhu, nadi, persafasan dan tekanan darah klien c. Kepala Bagaimana kebersihan kulit kepala, rambut serta bentuk kepala, apakah ada kelainan atau lesi pada kepala d. Wajah Bagaimana bentuk wajah, kulit wajah pucat/tidak. e. Mata Bagaimana bentuk mata, keadaan konjungtiva anemis/tidak, sclera ikterik/ tidak, keadaan pupil, palpebra dan apakah ada gangguan dalam penglihatan f. Hidung Bentuk hidung, keadaan bersih/tidak, ada/tidak sekret pada hidung serta cairan yang keluar, ada sinus/ tidak dan apakah ada gangguan dalam  penciuman g. Mulut Bentuk mulut, membran membran mukosa kering/ lembab, lidah kotor/ tidak, apakah ada kemerahan/ tidak pada lidah, apakah ada gangguan dalam menelan, apakah ada kesulitan dalam berbicara. h. Leher Apakah terjadi pembengkakan kelenjar tyroid, apakah ditemukan distensi vena jugularis i. Thoraks Bagaimana bentuk dada, simetris/tidak, kaji pola pernafasan, apakah ada wheezing, apakah ada gangguan dalam pernafasan.  j. Abdomen Bagaimana bentuk abdomen, turgor kulit kering/ tidak, apakah terdapat nyeri tekan pada abdomen, apakah perut terasa kembung, lakukan  pemeriksaan bising usus, apakah terjadi peningkatan bising usus/tidak.



 k. Genitalia Bagaimana bentuk alat kelamin, distribusi rambut kelamin ,warna rambut kelamin. Pada laki-laki lihat keadaan penis, apakah ada kelainan/tidak. Pada wanita lihat keadaan labia minora, biasanya labia minora tertutup oleh labia mayora. l. Integumen Kaji warna kulit, integritas kulit utuh/tidak, turgor kulit kering/ tidak, apakah ada nyeri tekan pada kulit, apakah kulit teraba panas. m. Ekstremitas atas Adakah terjadi tremor atau tidak, kelemahan fisik, nyeri otot serta kelainan  bentuk.



2. Diagnosa Keperawatan



1) Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan spasme otot-otot  pernapasan



2) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan lesi dan inflamasi 3) Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perasaan malu terhadap  penampakan diri dan persepsi diri tentang ketidakbersihan



4)  Nyeri akut berhubungan dengan lesi kulit 5) Resiko infeksi berhubungan dengan lesi, bercak-bercak merah pada kulit (NANDA , 2015)



 3. Rencana Asuhan Keperawatan  No. Dx 1.



Diagnosa Keperawatan Ketidakefektifan pola napas Definisi: inspirasi dan ekspirasi yang tidak memberi ventilasi. Batasan karakteristik: 1. Perubahan kedalaman pernapasan 2. Perubahan ekskrusi dada 3. Mengambil posisi tiga titik 4. Bradipneu 5. Penurunan tekanan ekspirasi 6. Penurunan ventilasi semenit 7. Penurunan kapasitas vital 8. Dipneu 9. Peningkatan diameter anterior posterior 10. Pernapasan cuping hidung 11. Ortopneu 12. Fase ekspirasi memanjang 13. Pernapasan bibir 14. Takipneu 15. Penggunaan otot aksesorius untuk bernapas Faktor yang berhubungan:



1. 2. 3. 4. 5. 6.



Ansietas Posisi tubuh Deformitas tulang Deformitas dingding dada Keletihan Hiperventilasi



Rencana Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil



Intervensi



NOC : 1. Respiratory Status: Ventilation 2. Respiratory Status : Airway patency 3. Vital Sign Status Setelah diberikan asuhan keperawatan selama…X24 jam diharapkan status  pernafasan pasien normal dengan kriteria hasil :



NIC Airway Management 1. Buka jalan napas, gunakan tekhnik chin lift atau jaw thrust bila perlu 2. Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi 3. Identifikasi pasien perlunya alat jalan napas buatan 4. Pasang mayo bila perlu 5. Lakukan fisioterapi dada bila perlu 6. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction 7. Auskultasi suara napas catat adanya suara tambahan 8. Lakukan suction pada mayo 9. Berikan bronkodilator bila perlu 10. Berikan pelembab udara Kassa basah  NaCl lembab 11. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan 12. Monitor ekspirasi dan status O2 Oxygen Therapy 13. Bersihkan hidung, mulut, dan secret trakea 14. Pertahankan jalan napas yang paten 15. Atur peralatan oksigenasi 16. Monitor aliran oksigen



1. Mendemontrasikan bentuk efektif dan suara napas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu  bernapas dengan mudah, tidak ada  pursed lips) 2. Menunjukan jalan napas yang paten (klien tidak merasa tercekik, irama napas, frekuensi pernapasan dalam rentang normal, tidak ada suara napas abnormal) 3. Tanda tanda vital dalam rentang normal (tekanan darah, nadi,  pernapasan)



7. Sindrom hipoventilasi 8. Gangguan muskuloskeletal 9. Kerusakan neurologis 10. Imaturitas neurologis 11. Disfungsi neuromuskular 12. Obesitas 13.  Nyeri 14. Keletihan otot pernapasan cedera medula spinalis



2.



Kerusakan Integritas Kulit Definisi : Perubahan/gangguan epidemis dan at au dermis Batasan Karasteristik :



17. Pertahankan posisi pasien 18. Observasi adanya tanda tanda hipoventilasi 19. Monitor adanya kecemasan pasien terhadap oksigenasi 20. Monitor TD, nadi, suhu, dan RR 21. Catat adanya fluktuasi tekanan darah 22. Monitor VS saat pasien berbaring, duduk, atau berdiri 23. Auskultasi TD pada kedua lengan dan  bandingkan 24. Monitor TD, nadi, RR, sebelum, selama, dan setelah aktifitas 25. Monitor kualitas dari nadi 26. Monitor frekuensi dan irama  pernapasan 27. Monitor suara paru 28. Monitor suara pernapasan abnormal 29. Monitor suhu, warna, dan kelembaban kulit 30. Monitor sianosis parifer 31. Monitor adanya cushing triad (tekanan nadi yang melebar, bradikardi,  peningkatan sistolik) 32. Identifikasi penyebab dari perubahan vital sign NOC 1. Tissue Integrity 2. Hemodyalisi akses Setelah dilakukan asuhan



NIC Pressure Management 1. Anjurkan pasien untuk menggunakan keperawatan  pakaian yang longgar



 7. Sindrom hipoventilasi 8. Gangguan muskuloskeletal 9. Kerusakan neurologis 10. Imaturitas neurologis 11. Disfungsi neuromuskular 12. Obesitas 13.  Nyeri 14. Keletihan otot pernapasan cedera medula spinalis



2.



Kerusakan Integritas Kulit Definisi : Perubahan/gangguan epidemis dan at au dermis Batasan Karasteristik :



3



17. Pertahankan posisi pasien 18. Observasi adanya tanda tanda hipoventilasi 19. Monitor adanya kecemasan pasien terhadap oksigenasi 20. Monitor TD, nadi, suhu, dan RR 21. Catat adanya fluktuasi tekanan darah 22. Monitor VS saat pasien berbaring, duduk, atau berdiri 23. Auskultasi TD pada kedua lengan dan  bandingkan 24. Monitor TD, nadi, RR, sebelum, selama, dan setelah aktifitas 25. Monitor kualitas dari nadi 26. Monitor frekuensi dan irama  pernapasan 27. Monitor suara paru 28. Monitor suara pernapasan abnormal 29. Monitor suhu, warna, dan kelembaban kulit 30. Monitor sianosis parifer 31. Monitor adanya cushing triad (tekanan nadi yang melebar, bradikardi,  peningkatan sistolik) 32. Identifikasi penyebab dari perubahan vital sign NOC 1. Tissue Integrity 2. Hemodyalisi akses Setelah dilakukan asuhan



NIC Pressure Management 1. Anjurkan pasien untuk menggunakan keperawatan  pakaian yang longgar



1. Kerusakan lapisan kulit (dermis) 2. Invasi struktur tubuh Faktor yang Berhubungan Eksternal 1. Zat kimia 2. Usia yang ekstrem 3. Kelembapan 4. Hipertermi 5. Gangguan sirkulasi 6. Iritan zat kimia 7. Kurang pengetahuan 8. Radiasi 9. Suhu ekstrem Internal : 1. Defisit cairan 2. Kelebihan cairan 3. Perubahan turgor 4. Perubahan pigmentasi



selama..X24 jam diharapkan kerusakan integritas kulit pasien berkurang dengan KH: 1. Integritas yang baik 2. Tidak ada luka/lesi pada kulit 3. Perfusi jaringan baik 4. Menunjukkan pemahaman dalam  proses perbaikan kulit dan mencegah terjadinya cedera berulang 5. Mampu melindungi kulit dan mempertahankan kelembapan kulit dan perawatan alami



2. Hindari kerutan pada tempat tidur 3. Jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering 4. Mobilisasi pasien setiap dua jam sekali 5. Monitor kulit akan adanya kemerahan 6. Monitir ststus nutrisi pasien 7. Mamandikan pasien dengan sabun dan handuk



Gangguan Citra Tubuh Definisi: konfusi dalam gambaran mental tentang diri-fisik individu Batasan Karakteristik: 1. Perilaku mengenali tubuh individu 2. Prilaku menghindari tubuh individu 3. Perilaku memantau tubuh individu 4. Respon nonverbal terhadap persepsi  perubahan pada tubuh



NOC: Body image Self esteem Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama…… diharapkan pasien mampu mempertahankan citra tubuh dengan criteria hasil: 1. Body image positif 2. Mampu mengidentifikasikan



NIC: 1. Kaji secara verbal dan nonverbal respon klien terhadap tubuhnya 2. Monitor frekuensi mengkritik dirinya 3. Jelaskan tentang pengobatan 4. Dorong klien mengungkapkan  perasaannya 5. Identifikasi arti pengurangan melalui  pemakaian alat bantu



Insision site care 1. Membersihkan,memantau dan meningkatkan proses penyembuhan 2. Monitor proses kesembuhan area insisi 3. Monitor tanda dan gejala infeksi  pada area insisi 4. Gunakan preparat antiseptic,sesuai  program 5. Ganti balutan pada interval waktu yang sesuai atau biarkan luka tetap terbuka sesuai program
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NOC: Body image Self esteem Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama…… diharapkan pasien mampu mempertahankan citra tubuh dengan criteria hasil: 1. Body image positif 2. Mampu mengidentifikasikan



NIC: 1. Kaji secara verbal dan nonverbal respon klien terhadap tubuhnya 2. Monitor frekuensi mengkritik dirinya 3. Jelaskan tentang pengobatan 4. Dorong klien mengungkapkan  perasaannya 5. Identifikasi arti pengurangan melalui  pemakaian alat bantu



Objektif: 1. Perubahan actual pada fungsi 2. Perubahan actual pada struktur 3. Secara sengaja menonjolkan bagian tubuh 4. Kehilangan bagian tubuh 5. Trauma pada bagian yang tidakberfungsi Subjektif: 1. Penekanan pada kekuatan yang tersisa 2. Ketakutan terhadap reaksi orang lain 3. Mengungkapkan perubahan gaya hidup Faktor yang berhubungan: 1. Biofisik, kognitif 2. Budaya, tahap perkembangan 3. Penyakit, cedera 4



Nyeri akut Definisi : Pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual atau potensi atau digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa. Batasan Karasteristik : 1. Perubahan selera makan 2. Perubahan tekanan darah 3. Perubahan frekuensi jantung 4. Perubahan frekuensi pernafasan 5. Laporan isyarat 6. Diaforesis Faktir Yang Berhubungan : Agen cedera (mis.biologis,  psikologis)



zat



Insision site care 1. Membersihkan,memantau dan meningkatkan proses penyembuhan 2. Monitor proses kesembuhan area insisi 3. Monitor tanda dan gejala infeksi  pada area insisi 4. Gunakan preparat antiseptic,sesuai  program 5. Ganti balutan pada interval waktu yang sesuai atau biarkan luka tetap terbuka sesuai program



kekuatan personal 3. Mempertahankan interaksi personal



NOC : Pain Level Pain Control Comfort Level Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeriberkurang dengan criteria hasil : 1. Mampu mengontrol nyeri 2. Mampu mengenali faktor penyebab nyeri 3. Mampu mengenali gejala nyeri 4. Tanda vital dalam rentang normal 5. Mampu menyatakan rasa nyaman kimia,fisik, setelah nyeri berkurang 6. Tidak mengalami gangguan tidur.



NIC Pain Management 1. Lakukan pengkajian nyeri, meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas, dan penyebaran 2. kontrol faktor lingkungan yang dapat mempengaruhi respon ketidaknyamanan 3. Berikan Health Education (informasi) tentang nyeri 4. Ajarkan teknik relaksasi (non farmakologi) 5. Ajarkan teknik distraksi (non farmakologis) 6. Monitor vital sign



 Objektif: 1. Perubahan actual pada fungsi 2. Perubahan actual pada struktur 3. Secara sengaja menonjolkan bagian tubuh 4. Kehilangan bagian tubuh 5. Trauma pada bagian yang tidakberfungsi Subjektif: 1. Penekanan pada kekuatan yang tersisa 2. Ketakutan terhadap reaksi orang lain 3. Mengungkapkan perubahan gaya hidup Faktor yang berhubungan: 1. Biofisik, kognitif 2. Budaya, tahap perkembangan 3. Penyakit, cedera 4



kekuatan personal 3. Mempertahankan interaksi personal



Nyeri akut Definisi : Pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual atau potensi atau digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa. Batasan Karasteristik : 1. Perubahan selera makan 2. Perubahan tekanan darah 3. Perubahan frekuensi jantung 4. Perubahan frekuensi pernafasan 5. Laporan isyarat 6. Diaforesis Faktir Yang Berhubungan : Agen cedera (mis.biologis,  psikologis)



zat
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7. Tingkatan istirahat tidur yang adekuat 8. Minimalkan faktor yang meningkatkan nyeri 9. Berkolaborasi dengan dokter untuk  pemberian obat analgetik 5



Risiko infeksi Definisi: mengalami peningkatan resiko terserang organisme patogenik Faktor-faktor risiko: - Penyakit kronis 1. Diabetes mellitus 2. Obesitas - Pengetahuan yang tidak cukup untuk menghindari pemajanan pathogen - Pertahanan tubuh primer yang tidak adekuat 1. Gangguan peristalsis 2. Kerusakan integritas kulit (pemasangan kateter intravena, prosedur invasive) 3. Perubahan sekresi Ph 4. Penurunan kerja siliaris 5. Pecah ketuban dini 6. Pecah ketuban lama 7. Merokok 8. Stasis cairan tubuh 9. Trauma jaringan (mis, trauma destruksi  jaringan) - Ketidakadekuatan pertahanan sekunder 1. Penurunan hemoglobin 2. Imunosupresi (mis, imunitas didapat tidak adekuat, agen farmaseutikal termasuk



NOC - Immune status - Knowledge ; infection control - Risk control



Kriteria Hasil: -



-



Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi Mendeskripsikan proses penularan  penyakit, faktor yang mempengaruhi  penularan serta penatalaksanaannya Menunjukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi Jumlah leukosit dalam batas normal Menunjukkan perilaku hidup sehat



NIC Infection control (control infeksi) - Bersihkan lingkungan setelah dipakai  pasien lain - Pertahankan teknik isolasi - Batasi pengunjung bila perlu - Instruksikan pada pengunjung untuk mencuci tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung meninggalkan  pasien - Gunakan sabun antimikrobia untuk cuci tangan - Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan keperawatan - Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat pelindung - Pertahankan lingkungan aseptic selama pemasangan alat - Ganti letak IV perifer dan line central dan dressing sesuai dengan petunjuk umum - Gunakan kateter intermiten untuk menurunkan infeksi kandung kencing - Tingkatkan intake nutrisi - Berikan terapi antibiotic bila perlu



 7. Tingkatan istirahat tidur yang adekuat 8. Minimalkan faktor yang meningkatkan nyeri 9. Berkolaborasi dengan dokter untuk  pemberian obat analgetik 5
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-



-



imunosupresan, steroid, monoclonal, imunomodulator) 3. Supresi respon inflamasi Vaksinasi tidak adekuat Pemajanan terhadap pathogen meningkat 1. Wabah Prosedur invasive Malnutrisi



NOC - Immune status - Knowledge ; infection control - Risk control



Kriteria Hasil: -



-



Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi Mendeskripsikan proses penularan  penyakit, faktor yang mempengaruhi  penularan serta penatalaksanaannya Menunjukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi Jumlah leukosit dalam batas normal Menunjukkan perilaku hidup sehat



NIC Infection control (control infeksi) - Bersihkan lingkungan setelah dipakai  pasien lain - Pertahankan teknik isolasi - Batasi pengunjung bila perlu - Instruksikan pada pengunjung untuk mencuci tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung meninggalkan  pasien - Gunakan sabun antimikrobia untuk cuci tangan - Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan keperawatan - Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat pelindung - Pertahankan lingkungan aseptic selama pemasangan alat - Ganti letak IV perifer dan line central dan dressing sesuai dengan petunjuk umum - Gunakan kateter intermiten untuk menurunkan infeksi kandung kencing - Tingkatkan intake nutrisi - Berikan terapi antibiotic bila perlu



antibody lingkungan



-



infection protection (proteksi terhadap infeksi) Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik dan lokal Monitor hitung granulosit, WBC Monitor kerentanan terhadap infeksi Batasi pengunjung Sharing pengunjung terhadap penyakit menular Pertahankan teknik asepsis pada  pasien yang beresiko Pertahankan teknik isolasi kalau perlu Beerikan perawatan kulit pada area epidema Inspeksi kulit dan membrane mukosa terhadap kemerahan, panas drainase Inspeksi kondisi luka/insisi bedah Dorong masukan nutrisi yang cukup Dorong masukan cairan Dorong istirahat Instruksikan pasien untuk minum antibiotic sesuai resep Ajarkan pasien dan keluarga tanda dan gejala infeksi Ajarkan cara menghindari infeksi Laporkan kecurigaan infeksi Laporkan kultur positif



 -



-



imunosupresan, steroid, monoclonal, imunomodulator) 3. Supresi respon inflamasi Vaksinasi tidak adekuat Pemajanan terhadap pathogen meningkat 1. Wabah Prosedur invasive Malnutrisi
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