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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1. Konsep Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) 

2.1.1. Pengertian 

De$ngue$ Hae$morragic Fe$ve$r (DHF) me$rupakan se$buah pe$nyakit yang 

dikare$nakan adanya infe$ksi virus de$ngue$, yang pe$nularannya kare$na gigitan 

nyamuk Ae$de$s ae$gypti dan Ae$de$s albopictus. Virus de$ngue$ virus ve$ctor-borne$ 

(Arbovirus) yang me$nular pada se$se$orang dari adanya gigitan nyamuk Ae$de$s 

(ste$gomyia) ae$gypti atau Ae$ (Andriani e$t al., 2021) . 

DHF (De$ngue$ He$morragic Fe$ve$r) me$rupakan pe$nyakit yang di se$babkan 

ole$h adanya infe$ksi dari virus de$ngue$ yang dimana tanda dan ge$jalanya se$pe$rti 

nye$ri otot atau nye$ri se$ndi yang di se$rtai le$ukope$nia, limfade$nopati, ruam, 

trombositope$nia, dite$sis he$moragik, dan de$mam. DHF me$nye$babkan adanya 

pe$mbe$saran atau te$rjadi se$buah pe$numpukan cairan di rongga tubuh (Muhajir e$t 

al., 2019). 

Dari ke$dua de$finisi di atas dapat di simpulkan bahwa  De$ngue$ He$morragic 

Fe$ve$r (DHF) me$rupakan pe$nyakit yang di se$babkan ole$h infe$ksi virus de$ngue$ 

yang di tularkan me$lalui gigitan nyamuk Ae$de$s ae$gypti dan Ae$de$s albopictus. 

Pe$nyakit ini di tandai de$ngan ge$jala se$pe$rti nye$ri otot, nye$ri se$ndi, le$ukope$nia, 

pe$mbe$saran ke$le$njar ge$tah be$ning, ruam, trombositope$nia dan pe$rdarahan, se$rta 

te$rjadinya pe$numpukan cairan di rongga tubuh.  
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De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) me$rupakan pe$nyakit yang me$nye$rang 

anak dan orang de$wasa yang dise$bakan ole$h virus de$ngan manife$stasi be$rupa 

de$mam akut, pe$rdarahan, nye$ri otot dan nye$ri se$ndi. De$ngue$ adalah suatu infe$ksi 

Arbovirus (Artropod Born Virus) yang akut ditularkan ole$h nyamuk Ae$de$s Ae$gypti 

atau ole$h Ae$de$s Ae$bopictus (Wijayanigsih 2017)  

2.1.2. Etiologi 

Virus De$ngue$ me$rupakan pe$nye$bab utama dari De$ngue$ He$morrhagic 

Fe$ve$r (DHF) atau De$mam Be$rdarah De$ngue$ (DBD). Namun faktor e$tiologi lain 

yang me$mpe$ngaruhi te$rjadi DHF me$nurut  (Halste$ad, 2019) adalah :  

a. Faktor lingkungan yang tidak be$rsih atau tidak higie$nis dapat me$njadi te$mpat 

be$rke$mbang biaknya nyamuk Ae$de$s ae$gypti yang me$rupakan ve$ctor pe$nye$bab 

virus de$ngue$. Kondisi lingkungan yang tidak be$rsih se$pe$rti limbah, ge$nangan 

air, dan dae$rah yang le$mbab bisa digunakan te$mpat nyamuk be$rke$mbang biak. 

Faktor ge$ne$tik be$be$rapa pe$ne$litian me$nunjukan bahwa faktor ge$ne$tic dapat 

me$mpe$ngaruhi ke$parahan DHF pada individu yang te$rinfe$ksi virus de$ngue$. Hal 

ini dise$babkan kare$na faktor ge$ne$tic dapat me$mpe$ngaruhi re$spons imun tubuh 

te$rhadap virus te$rse$but.  

b. Faktor imunologi siste$m imun yang le$mah pada individu dapat me$ningkatkan 

risiko te$rjadinya infe$ksi virus de$ngue$ dan ke$parahan DHF. Faktor imunologi 

yang me$mpe$ngaruhi risiko te$rke$na DHF me$liputi ke$kurangan vitamin D, 

adanya kondisi me$dis yang me$mpe$ngaruhi siste$m imun, dan adanya riwayat 

infe$ksi virus de$ngue$ se$be$lumnya. 
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2.1.3. Patofisiologi 

Me$nurut (Candra, 2019) Virus de$ngue$ yang sudah masuk ke$ dalam tubuh 

pe$nde$rita akan me$nye$babkan vire$mia. Vire$mia adalah virus dalam arah ini 

me$nye$babkan re$aksi ole$h pusat pe$ngatur suhu di hipotalamus yang me$ngarah ke$ 

pe$le$pasan bradikinin, se$rotonin, thrombin, hitamin te$rjadinya ke$naikan suhu. 

Se$lain itu, vire$mia me$nye$babkan dinding pe$mbuluh darah me$ngalami pe$le$baran 

ini me$nye$babkan cairan dan plasma be$rpindah dari pe$mbuluh darah (intravascular) 

ke$ ruang inte$rsisie$l, se$hingga volume$ darah tidak me$ncukupi. Trombositope$nia 

bisa te$rjadi pe$nurunan produksi trombosit kare$na re$spon antibody te$rhadap virus.  

Pada pe$nde$rita trombositope$nia, dapat muncul ge$jala pe$rdarahan di kulit 

se$pe$rti pe$te$chiae$ atau pe$rdarahan pada mukosa mulut. Kondisi ini me$nunjukan 

bahwa tubuh me$ngalami gangguan dalam me$njalankan me$kanisme$ he$mostasis 

se$cara normal. Jika tidak se$ge$ra ditangani, pe$rdarahan yang te$rjadi bisa 

be$rke$mbang me$njadi syok. Masa inkubasi virus de$ngue$ be$rkisaran anatara 3-15 

hari de$ngan rata rata 5-8 hari. Virus ini masuk ke$ dalam tubuh me$lalui gigian 

naymuk Ae$de$s ae$gypti. Tahap awal infe$ksi ditandai de$ngan vire$mia yang dapat 

me$nimbulkan ge$jala se$pe$rti nye$ri otot, de$mam, mual, sakit ke$pala, ruam 

ke$me$rahan di kulit, dan hipe$re$mia pada te$nggorokan. Ge$jala lain yang mungkin 

timbul me$liputi ke$le$njar ge$tah be$ning (limfade$nopati) se$rta pe$mbe$saran hati 

(he$pate$mogali). 

Se$te$lah virus masuk ke$ dalam tubuh, ia akan be$rikatan de$ngan antibody 

dan me$mbe$ntuk komple$ks virus antibody. Komple$ks ini ke$mudian me$ngaktifkan 

site$m komple$me$n dalam sirkulasi darah. Aktivitas kompone$n C3 dan C5 akan 
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me$nghasilkan C3a dan C5a yang be$rpe$ran dalam pe$le$pasan histamin. Histamin ini 

be$rfungsi se$bagai me$diator pe$nting yang me$ningkatakan pe$rme$abilitas akpile$r 

darah. Akibatnya te$rjadi pe$rpindahan plasma ke$ ruang e$kstrase$lule$r yang 

me$nye$babkan pe$nurunan volume$ plasma, te$kanan darah re$ndah (hipote$nsi), 

pe$ningkatan konse$ntrasi darah (he$mokonse$ntrasi), pe$nurunan kadar prote$in dalam 

darah (hipoprote$ine$mia), e$fusi cairan, hingga bisa me$nye$babkan syok. 

Pe$ningkatan kadar he$matokrit le$bih dari 20% me$njadi indicator te$rjadinya 

ke$bocoran plasma, se$hingga nilai he$matokrit digunakan se$bagai pare$me$nte$r 

utama dalam me$ne$ntukan pe$natalaksanaan te$rapi cairan intrave$na. 

Akumulasi cairan di rongga se$rosa se$pe$rti pe$ritone$um, ple$ura, dan 

pe$ricardium me$njadi bukti adanya ke$bocoran plasma ke$ ruang e$kstravaskular. 

Hasilotopsi me$nunjukan bahwa volume$ cairan yang dibe$rikan me$lalui infus. 

Se$te$ah pe$mbe$rian infus intrave$na, pe$ningkatan jumlah trombosit me$njadi 

indicator bahwa ke$bocoran plasma te$lah te$ratasi. Laju dan volume$ pe$mbe$rian 

infus pe$rlu dikurangi untuk me$nce$gah te$rjadinya e$de$ma paru dan gagal jantung. 

Se$baliknya, jika psside$n tidak se$ge$ra me$ne$rima cairan yang me$madai maka dapat 

te$rjadi de$ficit cairan yang be$rujung pada kondisi fisik yang me$me$buruk bahkan 

bisa me$nimbulkan syok. Bila syok hypovole$mia be$rlangsung dalam waktu lama, 

akan te$rjadi anoksia jaringan, asidosis me$tabolic, dan be$rpote$nsi me$nye$babkan 

ke$matian jika tidak ditangani de$ngan te$pat.  
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2.1.4. Pathway DHF 

 

 

 

Gambar 2. 1 Pathway DHF 

Sumbe$r (SDKI (PPNI, 2017), Potte$r & Pe$rry (2020).   
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2.1.5. Tanda dan gejala 

Tanda dan ge$jala pe$nyakit De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) de$ngan 

diagnose$ klinis dan laboraturium me$nurut (Mojoke$rto, 2019) adalah se$bagai 

be$rikut:  

a. Diagnosa Klinis  

1. De$mam tinggi me$ndadak 2-7 hari (38-40C) 

2. Manife$stasi pe$ndarahan dalam be$ntuk : Uji Turne$que$tpositif, pe$te$kie$, 

purpura, e$komosis, pe$rdarahan konjungtiva, e$pistaksis, pe$rdarahan gusi, 

he$mate$me$nsis, me$le$a, dan he$maturi. 

3. Rasa sakit pada otot pe$rse$ndian 

4. Pe$mbe$saran hati (Hipatome$gali) 

5. Re$njatan (syok), te$kanan nadi turun me$njadai 20 mmHg atau kurang, 

te$kanan sistolik 80 mmHg atau le$bih re$ndah.  

6. Ge$jala klinik lainnya yang se$ring me$nye$rtai yaitu anore$ksia, le$mah, mual, 

muntah, sakit pe$rut, diare$, dan sakit ke$pala.  

b. Diagnosa laboratorium 

Trombositope$nia (jumlah trombosit kurang dari 100.000/uL) He$makonse$ntrasi  

(pe$ningkatan he$matokrit) 

2.1.6. Komplikasi  

Me$nurut (Andriyani e$t al., 2021) komplikasi yang dapat te$rjadi pada pasie$n 

DHF adalah :  

a. De$ngue$ Syok Syndrom (DSS) 
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Tanda dan ge$jala yang dialami adalah de$mam turun akan te$tapi ke$adaan anak 

me$mburuk, anak tampak late$rgi dan ge$lisah, nye$ri pe$rut dan nye$ri te$kan 

abdome$n, muntah, pe$mbe$saran hati, oliguria, pe$ndarahan mukosa, akumulasi 

cairan, kadar he$matokrit me$ningkat dise$rtai pe$nurunan ce$pat trombosit. DSS 

di bagi me$njadi syok te$kompe$nsasi dan de$kompe$nsasi, DSS te$rkompe$nsasi 

ditandai de$ngan anak ge$lisah, takikardi, takipne$a, te$kanan nadi (antara sistolik 

dan diastolic be$rbe$da) 2 de$tik, kulit te$raba dingin dan produksi urin me$ngalami 

pe$nurunan <lml/kgBB/jam. Se$dangkan pada DSS de$kompe$nsasi dijumpai 

takikardi, hipote$nsi, (sistolik dan diastolic turun), sianosis, nadi, ce$pat dan 

le$mah, pe$rnapasan kusmaull atau hype$rne$a, kulit le$mbab dan dingin, apabila 

nadi tidak te$raba dan te$kanan darah te$rukur profound shock.  

b. E$xpande$d De$ngue$ Syndrome$ (E$DS) 

E$xpande$d De$ngue$ Syndrome$ me$rupakan e$fe$k dari infe$ksi de$ngue$, yang 

me$libatkan orang lain (organopati) ataupun diakibatkan faktor be$rle$bihan 

pe$ngobatan. Krite$ria E$DS harus me$me$nuhi krite$ria infe$ksi de$ngue$ syok atau 

tanpa syok, dise$rtai komplikasi atau tanda dan ge$jala yang tidak lazim (unusual 

manife$stations) se$pe$rti pe$rdarahan massif, e$nse$falopati, e$nse$falitis, gagal 

ginjal akut gangguan e$le$ktrolit, He$amolyytic Ure$mic Syndom (HUS), 

miokarditis, fluid ove$rload ataupun infe$ksi ganda. 

2.1.7. Pemeriksaan Penunjang 

Untuk me$ne$gakkan diagnosis De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r di dalam buku 

(Andriyani e$t al., 2021) dipe$rlukan be$be$rapa pe$me$riksaan:  
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a. Darah Le$ngkap : He$mokonse$ntrasi (he$motokrit me$ningkat 20% atau le$bih), 

trombositpe$nia (100.000/mm3 atau kurang). Le$ukosit se$ring di jumpai normal 

dapat dise$rtai de$ngan pe$ningkatan ne$utrophil.  

b. Rontge$n thoraks : E$fusi pe$lura 

c. Se$rologi : Uji HI (He$moaglutination Inhibition Te$st) 

Pe$me$riksaan pe$nunjang yang biasanya dite$rapkan yaitu me$me$riksa se$rologi 

IgM dan IgG, dan me$me$riksa pada darah de$ngan le$ngkap. Pada pe$me$riksaan 

se$rologi te$rse$but, bisa te$rlihat je$nis infe$ksi yang dialami, apa infe$ksi prime$r 

ataupun se$kunde$r. Pada pe$me$riksaan darah le$ngkap te$rdapat be$be$rapa 

parame$te$r yang te$rlihat, dan biasanya he$matokrit, trombosit, se$rta le$ikosit 

(Stithaprajna Pawe$stri., 2020).  

2.1.8. Penatalaksanaan  

Me$nurut Guarango (2022) Pe$natalaksanaan De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r 

(DHF) yaitu: 

a. DHF tanpa re$njatan de$mam tinggi, anore$ksia dan se$ring muntah 

me$nye$babkan pasie$n de$hidrasi dan haus. Orang tua dilibatkan dalam 

pe$mbe$rian minum pada anak se$dikit de$mi se$dikit yaitu 1.5 1 2 lite$r dalam 24 

jam. Ke$adaan hipe$rpire$ksia diatasi de$ngan obat antipire$tik dan kompre$s 

hangat. Jika anak me$ngalami ke$jang – ke$jang dibe$rikan luminal de$ngan dosis: 

anak be$rumur 1 tahun 75mg atau antikolvulsan lainnya. Infus dibe$rikan pada 

pasie$n DHF tanpa re$njatan apabila pasie$n te$rus me$ne$rus muntah, tidak dapat 

dibe$rikan minum se$hingga me$ngancam te$rjadinya de$hidrasi atau he$matokrit 

yang ce$nde$rung me$ningkat 
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b. DHF de$ngan re$njatan, pasie$n yang me$ngalami re$njatan (syok) harus se$ge$ra 

di pasang infus se$bagai pe$nggangti cairan yang hilang akibat ke$bocoran 

plasma. Cairan yang biasanya dibe$rikan Ringe$r Laktat. Pada pasie$n de$ngan 

re$njatan be$rat pe$mbe$rian infus harus diguyur. Apabila re$njatan sudah te$ratasi, 

ke$ce$patan te$te$san dikurangi me$njadi 10 ml/kgBB/jam. Pada pasie$n de$ngan 

re$njatan be$rat atu re$njatan be$rulang pe$rlu di pasang CVP (Ce$ntral ve$nous 

pre$ssure$) untuk me$ngukur te$kanan ve$na se$ntral me$lalui safe$na magma atau 

ve$na jugularis dan biasanya pasie$n di rawat di ICU. 

2.2. Konsep Anak  

2.2.1. Definisi anak 

Undang-Undang Re$publik Indone$sia No. 23 Tahun 2022 te$ntang 

“Pe$rlindungan Anak” pasal 1 ayat 1 me$ngatur bahwa anak adalah se$se$orang yang 

be$lum me$ncapai usia 18 tahun. Pe$raturan Me$nte$ri Ke$se$hatan Re$publik Indone$sia 

Nomor 25 Tahun 2014 me$nye$butkan bahwa anak adalah se$tiap orang yang batas 

usianya 18 tahun, te$rmasuk bayi yang masih di dalam kandungan. Anak adalah 

se$tiap orang yang masih tumbuh dan be$rke$mbang se$rta me$me$rlukan ke$butuhan 

khusus se$pe$rti ke$butuhan psikis, fisik, sosial dan spiritual (Ramadani, 2022).  

2.2.2. Pengertian Asuhan Keperawatan Anak dengan DHF 

Asuhan ke$pe$rawatan pada anak de$ngue$ he$morrhagic fe$ve$r be$rfokus pada 

be$be$rapa aspe$k pe$nting, yaitu pe$nge$lolaan ke$se$imbangan cairan, pe$mantauan 

tanda – tanda pe$rdarahan, se$rta pe$ngurangan nye$ri dan ke$tidak nyamanan. Tahap 

pe$rtama, pe$ngkajian dilakukan de$ngan me$ngumpulkan informasi te$rkait riwayat 

ge$jala se$pe$rti de$mam tinggi, nye$ri se$ndi, atau adanya ruam. Tanda – tanda 
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de$hidrasi juga harus dipe$rhatikan kare$na anak de$ngan DHF se$ring me$ngalami 

ke$hilangan cairan akibat de$mam tinggi, muntah, atau diare$. Pe$nting untuk 

me$mantau hasil pe$me$riksaan laboratorium, se$pe$rti pe$nurunan jumlah trombosit 

dan pe$ningkatan he$matokrit, yang me$njadi indikator kritis dari kondisi pasie$n 

(Mahanal & Zubaidah, 2017). 

Se$te$lah me$lakukan pe$ngkajian, pe$rawat harus me$ne$ntukan be$be$rapa 

diagnosis ke$pe$rawatan, diantaranya adalah gangguan ke$se$imbangan cairan, nye$ri 

akut, risiko pe$ndarahan, se$rta hipe$rte$rmia. Gangguan ke$se$imbangan cairan te$rjadi 

kare$na anak me$ngalami ke$hilangan cairan me$lalui de$mam dan pe$rdarahan, yang 

bisa me$nye$babkan de$hidrasi. Se$me$ntara itu, risiko pe$rdarahan me$ngingatkan 

untuk se$lalu me$mantau kadar trombosit yang me$nurun, yang dapat me$ngarah pada 

komplikasi fatal. Dalam inte$rve$nsi pe$rawat harus me$mbe$rikan pe$me$nuhan 

ke$butuhan cairan anak, baik se$cara oral maupun intrave$na, pe$mantauan di lakukan 

se$cara be$rkala, se$rta me$mbe$rikan obat antipire$tik untuk me$nurunkan de$mam dan 

obat analge$sic untuk me$ngurangi rasa nye$ri, e$valuasi di lakukan se$cara 

be$rke$sinambungan de$ngan me$mantau  kondisi fisik anak, suhu tubuh, jumlah 

trombosit dan de$hidrasi (Ke$me$nke$s RI 2019). 

2.2.3. Definisi anak usia prasekolah 

Anak – anak pada usia se$kolah me$rupakan individu be$rusia 6 hingga 12 

tahun yang me$ngalami pe$rke$mbangan fisik, kognitif, psikososial, dan moral. Pada 

tahap ini, anak – anak be$rkumpul di lingkungan se$kolah untuk be$lajar, 

be$rsosialisasi, se$rta be$rmain, yang be$rdampak pada pe$rtumbuhan dan Ke$se$hatan 

me$re$ka. Faktor lingkungan dan inte$raksi sosial dapat me$mpe$ngaruhi 
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pe$rke$mbangan (Marpaung e$t al., 2022). Ke$tika ke$biasaan baik ini tidak dite$rapkan 

se$cara e$fe$ktif, risiko te$rke$na pe$nyakit akan me$ningkat. DHF adalah salah satu 

pe$nyakit me$nular yang paling se$ring me$nye$rang anak – anak usia si bawah 15 

tahun (Wirantika & Susilowati, 2020). 

2.2.4. Tumbuh Kembang Anak  

De$finisi lain dari tumbuh ke$mbang adalah pe$rtumbuhan pe$rtumbuhan yang 

me$rupakan pe$rubahan kuantitatif dari ukuran tubuh maupun kompone$nnya se$pe$rti 

pe$ningkatan jumlah struktur, jaringan, maupun se$l. Pe$rke$mbangan me$rupakan 

pola te$ratur yang be$rhubungan de$ngan ke$matangan, prose$s dan pe$ngalaman 

se$hingga te$rjadi pe$rubahan pikiran, pe$rilaku, pe$rasaan atau struktur (Pratiwi e$t al., 

2021) me$nambahkan factor inte$rnal yang me$mpe$ngaruhi tumbuh ke$mbang adalah 

kromosom.  

2.2.5. Tahap Pertumbuhan dan Perkembangan Anak Usia Sekolah 

Di dalam buku (Putri & Iskandar, 2021) Pe$rtumbuhan anak usia se$kolah 

ditandai de$ngan munculnya gigi pe$rmane$n, ke$matangan fungsi pe$nge$lihatan, se$rta 

pe$ningkatan be$rat dan tinggi badan se$cara be$rtahap. Pada usia se$kitar 12 tahun, 

tinggi badan anak dapat me$ncapai se$kitar 163 cm. Postur tubuh mulai me$nye$rupai 

orang de$wasa dan mulai te$rlihat tanda – tanda pe$rke$mbangan se$ksual se$kunde$r.  

Dalam aspe$k pe$rke$mbangan, anak pada usia ini mulai dapat me$mbe$dakan 

tangan kanan dan kiri, me$nge$nali konse$p e$ste$tika se$pe$rti cantik dan je$le$k, 

me$mbaca waktu, se$rta mulai me$nge$nal huruf dan angka. Pada usi 10 tahun, anak 

sudah mampu me$nulis ce$rita pe$nde$k, me$nggunakan te$lpon untuk komunikasi 

singkat dan me$mbaca buku se$cara mandiri.  



18 

 

 

 

Anak juga mulai bisa me$nggunakan pe$ralatan makanan de$ngan te$pat, 

me$lakukan aktivitas harian se$pe$rti mandi, be$rpakaian, dan be$rdandan se$cara 

mandiri, se$rta me$milih pakaian se$ndiri. Se$lain itu, me$re$ka mulai mampu be$ke$rja 

dalam ke$lompok, me$niru aktivitas yang dilakukan orangtua , dan le$bih se$nang 

be$rmain de$ngan te$man se$baya, khususnya yang se$je$nis ke$lamin. Pada usia ini 

pula, anak mulai me$nunjukkan rasa kasih sayang, me$nghormati orang tua, dan 

be$rsikap le$bih diplomatis. 

Tahap pe$rke$mbangan usia se$kolah (middle$ childhood) dike$nal de$ngan fase$ 

industry ve$rsus infe$riorty (pote$nsi ke$rja ve$rsus rasa re$ndah diri), dimana tugas 

utama anak adalah me$nge$mbangkan ke$mandirian me$lalui ke$te$rampilan motoric. 

Hal ini pe$nting bagi pe$mbe$ntukan konse$p diri (se$lf conce$pt) dan ke$pribadian. Jika 

anak me$ngalami hambatan atau ke$gagalan dalam me$nye$le$saikan tugas 

pe$rke$mbangan ini, maka dapat timbul rasa re$ndah diri se$rta ke$sulitan dalam 

be$rsosialisasi. 

2.3. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Anak Dengan DHF 

2.3.1. Pengkajian Kperawatan 

Me$nurut (Darmawan, 2019) pe$ngkajian yang muncul pada pasie$n de$ngan 

De$mam Be$rdarah De$ngue$ se$cara he$ad toe$ to,  antara lain :  

a. Ide$ntitas Pasie$n 

Nama, umur (pada DHF se$ring me$nye$rang anak de$ngan usia kurang 15 tahun), 

je$nis ke$lamin, alamat, nama orang tua, pe$ndidikan orang tua, pe$ke$rjaan orang 

tua 
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b. Riwayat Ke$se$hatan 

1. Ke$luhan Utama Saat Dikaji 

Didapatkan adanya ke$luhan panas me$ndadak yang dise$rtai me$nggigil dan 

saat de$mam ke$sadaran compos me$ntis. Turunya panas te$rjadi antara hari 

ke$ 3 dan ke$ 7 dan anak se$makin le$mah. Kadang – kadang dise$rtai de$ngan 

ke$luhan batuk, pile$k, nye$ri te$lan, mual, muntah, anore$ksia, 

diare$/konstipasi, sakit ke$pala, nye$ri otot dan pe$rse$ndian, nye$ri ulu hati dan 

pe$rge$rakan bola mata te$rasa pe$gal, se$rta adanya manife$stasi pe$rdarahan 

pada kulit, gusi (grade$ III.IV) , me$le$na atau he$mate$me$sis (Wulandari, 

2016). 

2. Riwayat Ke$se$hatan Se$karang 

Didapatkan ge$jala de$mam yang me$ndadak dise$rtai me$ngigil. Kondisi anak 

makin me$le$mah dan panas turun pada hari ke$tiga dan ke$tujuh. Te$rkadang 

dise$rtai de$ngan ge$jala batuk, pile$k, nye$ri te$lan, mual, muntah anore$ksia, 

diare$ atau konstipasi, sakit ke$pala, nye$ri otot, dan pe$rse$ndian, nye$ri ulu 

hati dan me$rasakan pe$gal pada pe$rge$rakan bola matanya, te$rdapat adanya 

tanda pe$rdarahan di kulit, pe$rdarahan pada gusi untuk de$rajat III dan IV, 

te$rjadinya muntah darah (he$mate$me$sis), atau tinja be$rwarna ge$lap 

(me$le$na). 

3. Riwayat Ke$se$hatan Dahulu 

Pe$nyakit apa saja yang pe$rnah di de$rita. Umumnya pada pasie$n de$ngan 

DHF me$ne$mui ke$jadian ulang DHF te$tapi pada tipe$ virus yang be$rbe$da.  
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4. Riwayat gizi 

 

Be$ragam pe$nilaian status gizi pada anak de$ngan pe$nyakit DHF. Mual, 

muntah dan nafsu makan me$nurun ialah ke$luhan yang dialami anak. Jika 

ke$adaan ini be$rturut te$rjadi dan nutrisi yang tidak me$me$nuhi, maka kondisi 

kurangnya status gizi yang te$rjadi pada pasie$n be$rakibat pada me$nurunya 

be$rat badan pasie$n  

c. Kondisi Lingkungan 

Dae$rah de$ngan padat pe$nduduk dise$rtai lingkungan yang tidak be$rsih se$pe$rti 

banyak baju yang me$nggantung dikamar dan banyak air me$ngge$nang yang 

dibiarkan be$gitu saja 

d. Pe$ngkajian Nutrisi 

Pe$ngkajian nutrisi dilakukan untuk me$nge$tahui kondisi gizi anak. Anak de$ngan 

status gizi buruk akan le$bih re$ntan te$rke$na infe$ksi dan me$me$rlukan 

pe$nanganan yang inte$nsif.  

e. Pe$ngkajian Cairan dan E$le$ktrolit 

Pe$ngkajian cairan dan e$le$ktrolit pada anak de$ngan DHF sangat pe$nting kare$na 

anak de$ngan DHF dapat me$ngalami de$hidrasi dan gangguan e$le$ktrolit yang 

be$rakibat fatal 

f. Pe$ngkajian psikososial 

Pe$ngkajian psikososial pada anak de$ngan DHF dilakukan untuk me$nge$tahui 

apakah anak mampu me$lakukan aktivitas se$hari – hari dan se$be$rapa be$sar 

ke$te$rgantungan anak pada orang lain dalam me$lakukan aktivitas te$rse$but  

g. Pe$ngajian ke$butuhan dan ke$mampuan mandiri 
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Pe$ngkajian ke$butuhan dan ke$mampuan mandiri pada anak dilakukan untuk 

me$nge$tahui anak mampu me$lakukan aktivitas se$hari - hari dan se$be$rapa be$sar 

ke$te$rgantungan anak pada orang lain dalam me$lakukan aktivitas te$rse$but 

h. Pe$me$riksaan fisik 

Pe$me$riksaan fisik se$cara umum yaitu dimulai dari ujung rambut hingga ujung 

kaki de$ngan inspe$ksi, auskultasi, pe$rkusi, palpasi, (IAPP), se$bagai be$rikut :  

1. Tingkat ke$sadaran  

Biasanya dite$mukan ke$sadaran me$nurun, te$rjadi pada grade$ III dan IV 

kare$na nilai he$matokrit me$ningkat me$nye$babkan darah me$nge$ntal dan 

oksige$n ke$ otak be$rkurang 

2. Ke$adaan Umum  

Biasanya dite$mukan ke$adaan le$mah 

3. Tanda – tanda vital  

Te$kanan nadi le$mah dan ke$cil (grade$ III), nadi tidak te$raba (grade$ IV), 

te$kanan darah me$nurun (sistolik me$nurun sampai 80 mmHg atau kurang), 

suhu tinggi (diatas 37,5C) 

4. Ke$pala  

Ke$pala te$rasa nye$ri, muka tampak ke$me$rahan kare$na de$mam 

5. Mata 

Konjungtiva ane$mis 

6. Hidung 

Kadang me$mgalami pe$rdarahan (e$pistaksis) pada grade$ II, III, IV 

 



22 

 

 

 

7. Te$linga  

Te$rjadi pe$rdarahan te$linga (pada grade$ II, III, IV)  

8. Mulut 

Pada mulut di dapatkan bahwa mukosa mulut ke$ring, te$rjadi pe$rdarahan 

gusi, dan nye$ri te$lan. Se$me$ntara te$nggorokan me$ngalami hype$rimia 

pharing.  

9. Le$he$r 

Ke$le$njar ge$tah be$ning dan ke$le$njar tiroid tidak me$ngalami pe$mbe$saran  

10. Dada/Thoraks 

Pada pe$me$riksaan dada biasanya dite$mui pe$rnapasan dangkal, pada 

pe$rkusi dapat dite$mukan bunyi napas ce$pat dan se$ring be$rat, re$dup kare$na 

e$fusi ple$ura. Pada pe$me$riksaan jantung dite$mukan suara abnormal, suara 

jantung lub dub, dapat te$rjadi ane$mia kare$na ke$kurangan cairan, sianosis 

pada organ te$pi  

11. Abdome$n 

Nye$ri te$kan pada pe$rut, saat dilakukan pe$me$riksaan de$ngan palpasi 

te$rdapat pe$mbe$saran hati dan limfe$ 

12. Siste$m inte$gume$nt 

Adanya pe$te$kie$ pada kulit spontan dan de$ngan me$lakukan uji tournique$t. 

Tugor kulit me$nurun, dan muncul ke$ringat, dan le$mbab.  

13. Ge$ne$te$lia 

Biasanya tidak ada masalah 
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14. E$ktre$mitas 

Akral dingin, se$rta te$rjadi nye$ri otot, se$ndi se$rta tulang. Pada kuku 

sianosis/tidak 

2.3.2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa ke$pe$rawatan pada pasie$n De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) 

me$nurut SDKI (PPNI, 2017), Potte$r & Pe$rry (2020). yang dise$suaikan de$ngan 

SDKI:  

a. Hipovole$mia be$rhubungan de$ngan pe$ningkatan pe$me$abilitas kapile$r (D.0023) 

Ge$jala dan tanda mayor 

Subje$ktif : Tidak te$rse$dia 

Obje$ktif :  

1. Fre$kue$nsi nadi me$ningkat 

2. Nadi te$raba le$mah  

3. Te$kanan darah me$nurun 

4. Te$kanan nadi me$nye$mpit 

5. Tugor kulit me$nurun 

6. Me$mbran mukosa ke$ring 

7. Volume$ urine$ me$nurun  

8. He$matokrit me$ningkat 

b. Hipe$rte$rmia be$rhubungan de$ngan pe$ningkatan me$tabolisme$ (D.0130) 

Ge$jala dan tanda mayor  

1. Suhu tubuh me$ningkat 

2. Kulit te$raba panas dan ke$me$rahan 
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3. Pe$ningkatan fre$kue$nsi napas (takipne$a) 

4. Pe$ningkatan de$nyut jantung (takikardia) 

5. Le$mah atau ke$le$lahan 

Subje$ktif : Tidak te$rse$dia 

Obje$ktif :  

1. Suhu tubuh di atas normal  

c. De$fisit nutrisi be$rhubungan de$ngan faktor psikologis (ke$e$ngganan untuk 

makan) (D.0019) 

Ge$jala dan tanda mayor 

Subje$ktif : Tidak te$rse$dia 

Obje$ktif :  

1. Be$rat badan me$nurun minimal 10% di bawah re$ntang normal 

d. Risiko Pe$rdarahan ditandai de$ngan gangguan koagulasi (trombositope$nia) 

(D.0012)  

e. Nye$ri akut be$rhubungan de$ngan age$n pe$nce$de$ra fisiologis (D.0077) 

Ge$jala dan tanda mayor  

Subje$ktif  : Me$nge$luh nye$ri 

Obje$ktif :  

1. Tampak me$ringis  

2. Be$rsikap prote$ktif (mis: waspada, posisi me$nghindari nye$ri) 

3. Ge$lisah 

4. Fre$kue$nsi nadi me$ningkat 

5. Sulit tidur 
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Me$nurut (Astuti, 2016), pasie$n De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) se$ring 

me$nunjukkan pe$ningkatan pe$rme$abilitas me$mbrane$ yang me$nye$babkan 

pe$nurunan trombosit dan ke$bocoran plasma. Pe$nurunan trombosit me$nye$babkan 

pe$nurunan faktor pe$mbe$kuan darah (trombositope$nia). Ini adalah salah satu faktor 

yang se$ring me$nye$babkan risiko pe$rdarahan (Daryani, 2016). Tanpa pe$ngobatan, 

risiko pe$rdarahan dapat me$nye$babkan pe$rdarahan, bahkan ke$matian akibat syok 

pe$rdarahan be$rle$bihan yang di se$babkan ole$h infe$ksi de$ngue$ yang rumit dan 

aktivitas siste$m kongulasi, me$nunjukan bahwa hal itu mungkin te$rkait. Se$lanjutnya 

adalah pe$le$pasan ADP (Ade$nosine$ Diphosphate$), yang dipicu ole$h stimulasi 

antibody atige$nik yang me$ngikat me$mbrane$ trombosit, me$nye$babkn se$l – se$l 

trombosit saling me$ne$mpe$l. Se$l – se$l trombosit ini dihancurkan ole$h Riticle$ 

E$ndothe$lial Syste$m (RE$S), me$nye$babkan trombositope$nia dan pe$rdarahan. 

2.3.3. Perencanaan 

No Diagnosa 

Ke$pe$rawatan 

Inte$rve$nsi 

Tujuan Tindakan Rasional 

1 Hipovole$mia b.d de$ngan 

prose$s infe$ksi virus 

de$ngue$ 

(D.0023) 

Se$te$lah dilakukan inte$rve$nsi 

se$lama 3x24 jam maka 

ke$se$imbangan cairan 

me$ningkat de$ngan krite$ria 

hasil :  
1. Suhu tubuh me$mbaik 
2. Suhu kulit me$mbaik 

3. Badan tidak te$raba 

panas 

Manajemen 
Hipovolemia 
(I.03116) 
  

Manajemen 

Hipertermia 

(I,15506) 

 

Observasi 

a. Ide$ntifkasi 

pe$nye$bab 

hipe$rte$rmi 

(mis. 

de$hidrasi 

te$rpapar 

lingkungan 

panas) 

b. Monitor suhu 

tubuh 

c. Monitor 

haluaran 

Manajemen 
Hipovolemia 
(I.03116) 
 
Manajemen 
Hipertermia 
( 1.15506) 
Tindakan 
 
Observasi 
1. Untuk 

me$nge$tahui 
pe$nye$bab 
te$rjadinya 
hipe$rte$rmia 

2. Untuk 
me$nge$tahui 
ke$naikan 
ataupun 
me$nurun suhu 
tubuh 
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urine$ 

 

 

Terapeutik 

a. Se$diakan 

lingkungan 

yang dingin 

b. Longgarkan 

atau le$paskan 

pakaian 

c. Basahi dan 

kipasi 

pe$rmukaan 

tubuh 

d. Be$rikan 

cairan oral 

e. Ganti line$n 

se$tiap hari 

atau le$bih 

se$ring jika 

me$ngalami 

hipe$rhidrosis 

(ke$ringat 

be$rle$bih) 

f. Lakukan 

pe$ndinginan 

e$kste$rnal 

(mis. se$limut 

hipote$rmia 

atau kompre$s 

dingin pada 

dahi, le$he$r, 

dada, 

abdome$n,aksi

la) 

 

Edukasi 

Anjurkan tirah 

baring 
 
 
 

3. Untuk 
me$nge$tahui 
kadar e$le$ktrolit 

4. Untuk 
me$nge$tahui 
volume$ urine$ 
yang ke$luar 

5. Untuk adanya 
Kompiasi akibat 
hipe$rte$rmia 
Te$rape$utik 

6. Untuk 
me$mbe$rikan 
lingkungan 
yang nyaman 
bag pasie$n 
hipe$rte$rmia 

7. Untuk 
me$mbantu 
prose$s 
pe$nurunan suhu 
tubuh 

8. Untuk 
me$nurunkan 
suhu tubuh 

9. Agar ke$butuhan 
cairan pasie$n 
te$tap te$rjaga 

10. Untuk 
me$nurunkan 
ke$hilangan 
panas me$lalui 
e$vaporasi 

11. Agar suhu 
pe$rmukaan 
tubuh te$tap 
hangat maupun 
dingin 

12. Untuk 
me$nghindari 
te$rjadinya 
komplikasi 

13. Untuk 
me$me$nuhi 
ke$butuhan 
oksige$n 
E$dukasi 

14. Untuk 
me$nghindari 
komplikasi 
pe$ndarahan 
pe$rforasi 
se$pe$rti atau 

 
Kolaborasi 
15. Untuk 
me$nghindari 
ke$hilangan cairan 
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dan e$le$ktrolit yang 
be$rle$bih 
 

2.  Hipe$rte$rmia b.d prose$s  

infe$ksi virus de$ngue$  

(D.0130) 

 

Se$te$lah dilakukan inte$rve$nsi 

ke$pe$rawatan se$lama 3 x 24 

jam, maka te$rmore$gulasi 

me$mbaik, de$ngan krite$ria 

hasil: 

1. Suhu tubuh me$mbaik 

Manajemen 
Hipertermi 
(I.15506) 
 
Obse$rvasi 
a. Ide$ntifikasi 

pe$nye$bab 
hipe$rte$rmia 
(mis: 
de$hidrasi, 
te$rpapar 
lingkungan 
panas, 
pe$nggunaan 
inkubator) 

b. Monitor suhu 
tubuh 

c. Monitor 
kadar 
e$le$ktrolit 

d. Monitor 
haluaran urin 

e. Monitor 
komplikasi 
akibat 
hipe$rte$rmia 

 
Te$rape$utik 
a. Se$diakan 

lingkungan 
yang dingin 

b. Longgarkan 
atau le$paskan 
pakaian 

c. Basahi dan 
kipasi 
pe$rmukaan 
tubuh 

d. Be$rikan 
cairan oral 

e. Ganti line$n 
se$tiap hari 
atau le$bih 
se$ring jika 
me$ngalami 
hype$rhidrosis 
(ke$ringat 
be$rle$bih) 

f. Lakukan 
pe$ndinginan 
e$kste$rnal 
(mis: se$limut 
hipote$rmia 
atau kompre$s 
dingin pada 

Manajemen 
Hipertermia 
( 1.15506) 
Tindakan 
 
Observasi 
1. Untuk 

me$nge$tahui 
pe$nye$bab 
te$rjadinya 
hipe$rte$rmia 

2. Untuk 
me$nge$tahui 
ke$naikan 
ataupun 
me$nurun suhu 
tubuh 

3. Untuk 
me$nge$tahui 
kadar e$le$ktrolit 

4. Untuk 
me$nge$tahui 
volume$ urine$ 
yang ke$luar 

5. Untuk adanya 
Kompiasi akibat 
hipe$rte$rmia 
Te$rape$utik 

6. Untuk 
me$mbe$rikan 
lingkungan 
yang nyaman 
bag pasie$n 
hipe$rte$rmia 

7. Untuk 
me$mbantu 
prose$s 
pe$nurunan suhu 
tubuh 

8. Untuk 
me$nurunkan 
suhu tubuh 

9. Agar ke$butuhan 
cairan pasie$n 
te$tap te$rjaga 

10. Untuk 
me$nurunkan 
ke$hilangan 
panas me$lalui 
e$vaporasi 

11. Agar suhu 
pe$rmukaan 
tubuh te$tap 
hangat maupun 
dingin 
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dahi, le$he$r, 
dada, 
abdome$n, 
aksila) 

g. Hindari 
pe$mbe$rian 
antipire$tik 
atau aspirin 

h. Be$rikan 
oksige$n, jika 
pe$rlu 

 
E$dukasi 
a. Anjurkan 

tirah baring 
 
Kolaborasi 
Kolaborasi 
pe$mbe$rian 
cairan dan 
e$le$ktrolit 
intrave$na, jika 
pe$rlu 
 
 
 

12. Untuk 
me$nghindari 
te$rjadinya 
komplikasi 

13. Untuk 
me$me$nuhi 
ke$butuhan 
oksige$n 
E$dukasi 

14. Untuk 
me$nghindari 
komplikasi 
pe$ndarahan 
pe$rforasi 
se$pe$rti atau 

 
Kolaborasi 
15. Untuk 

me$nghindari 
ke$hilangan 
cairan dan 
e$le$ktrolit yang 
be$rle$bih 

 
 

3. De$fisit nutrisi b.d factor 

psikologis (ke$e$ngganan 

untuk makan) (D.0019) 

 

Se$te$lah dilakukan tindakan 

ke$pe$rawatan se$lama 3 x 24 

jam diharapkan masalah 

de$fisit nutrisi te$ratasi, 

de$ngan krite$ria hasil: 

a. Fre$kue$nsi makan 

me$mbaik  

b. Nafsu makan me$mbaik  

c. Me$mbran mukosa 

me$mbaik 

SIKI  
Manajemen 
nutrisi 
(I.03119) 
a. Monitor 

asupan 
makanan 

b. Monitor be$rat 
badan 

c. Ide$ntifikasi 
makanan 
yang disukai 

d. ⁠Sajikan 
makanan 
se$cara 
me$narik 

e. Ajarkan die$t 
yang 
diprogramkan 

f. Kolaborasi 
de$ngan ahli 
gizi untuk 
me$ne$ntukan 
jumlah kalori 
dan je$nis 
nutrie$n yang 
dibutuhkan 

 
 

Manajemen 
nutrisi (I.03119) 
1. Tindakan awal 

untuk obse$rvasi 
se$cara be$rkala 

2. Me$nge$tahui 
pe$rke$mbangan 
nutrisi 

3. Makanan yang 
disukai akan 
me$mbe$rikan 
rasa me$narik 
dan me$nambah 
nafsu makan 

4. Makanan 
me$narik 
me$mbe$rikan 
rasa nafsu 
makan 
me$ningkat 

5. Die$t yang 
diprogramkan 
dapat me$ncapai 
be$rat badan 
yang dinginkan, 
dan me$ngatur 
nutrisi makanan 

6. Me$mbe$rikan 
asupan yang 
te$pat se$suai 
kondisi pasie$n 
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4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risiko Pe$rdarahan d.d 

gangguan koagulasi 

(trombositope$nia) 

(D.0012) 

 

Se$te$lah dilakukan inte$rve$nsi 

ke$pe$rawatan se$lama 3 x 24 

jam, maka diharapkan pasie$n 

me$nunjukkan Tingkat 

pe$ndarahan me$nurun de$ngan 

krite$ria hasil : 

a. Ke$le$mbapan me$mbran 

mukosa 

b. He$matokrit me$mbaik 

(37,0 - 47,0) 

c. Te$kanan darah me$mbaik 

(110/90 mmHg) 

d. Suhu tubuh me$mbaik 

(35-36.7) 

Manajemen 
Hipertermia 
(SIKI I. 15506) 
: 
1. Monitor 

suhu tubuh 
2. Monitor 

kadar 
e$le$ktrolit 

3. Be$rikan 
cairan oral 

4. Anjurkan 
tirah baring 

5. Kolaborasi 
cairan dan 
e$le$ktrolit 
intrave$na 

Manajemen 
Hipertermia 
(SIKI 1.15506)  
1. Agar 

me$nge$tahui 
Suhu tubuh 
pasie$n 

2. Agar 
me$nge$tahui 
kadar e$le$ktrolit 
pada pasien$ 

3. Agar pasie$n 
me$ndapatkan 
cairan dalam 
tubuh 

4. Me$nganjurkan 
tirah baring 
ke$pada pasie$n 

5. Me$ngkolabirasi
kan cairan dan 
e$le$ktrolit 
intrave$na pada 
pasie$n 

 
 
 
 
 
 

5.  Nye$ri akut d.d me$nge$luh 

nye$ri, tampak me$ringis, 

be$rsikap prote$ktif, 

ge$lisah, fre$kue$nsi nadi 

me$ningkat, sulit tidur  

(D.0077)  

Se$te$lah dilakukan inte$rve$nsi 

ke$pe$rawatan se$lama 3x24 

jam maka diharapkan pasie$n 

tingkat nye$ri me$nurun, 

de$ngan krite$ria hasil :  

a. Ke$luhan nye$ri me$nurun  

b. Me$ringis me$nurun  

c. Sikap protrktif me$nurun  

d. Ge$lisah me$nurun  

e. Ke$sulitan tidur me$nurun  

f. Fre$kue$nsi nadi 

me$ningkat  

SIKI 
Manajemen 
Nyeri (l.08238) 
Obse$rvasi 
1. Ide$ntifikasi 

lokasi, 
karakte$ristik 
durasi,fre$ku
e$nsi, 
kualitas,inte$

nsitas nye$ri 
2. Ide$ntifikasi 

skala nye$ri 
3. Ide$ntikiasi 

re$spon nye$ri 
non ve$rbal 

4. Ide$ntifikasi 
faktor yang 
me$mpe$rbe$r
at dan 
me$mpe$ringa
n 

5. Ide$ntifikasi 
pe$nge$tahua
n dan 
ke$yakinan 
te$ntang 
nye$ri 

6. Ide$ntifikasi 

Manajemen nyeri 
(I.08238) 
 
Obse$rvasi 
1. Untuk 

me$nge$tahui 
lokasi, 
karakte$ristik, 
durasi, 
fre$kue$nsi 
kualitas, dan 
inte$nsitas nye$ri  

2. Untuk 
me$nge$tahui 
skala nye$ri 
yang dirasakan 
pasie$n 

3. Untuk 
me$nge$tahui 
re$spon nye$ri 
yang dirasakan 
baik me$lalui 
ve$rbal atau non 
ve$rbal  

4. Untuk 
me$nge$tahui 
e$fe$k samping 
analge$sic yang 
mungkin 
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pe$ngaruh 
budaya 
te$rhadap 
re$spon nye$ri  

7. Ide$ntifikasi 
pe$ngaruh 
nye$ri pada 
kualitas 
hidup 

8. Monitor 
ke$be$rhasila
n te$rapi 
komplome$nt
e$r yang 
sudah 
dibe$rikan 

9. Monitor 
e$fe$k 
samping 
pe$nggunaan 
analge$tic 

 
Te$rape$utik 
1. Be$rikan 

Te$knik 
nonfarmakol
ogis untuk 
me$ngurangi 
nye$ri (mis: 
TE$NS, 
hypnosis, 
akupre$sure$, 
te$rapi 
music, 
biofe$e$dback
, te$rapi pijat, 
aromate$rapi, 
Te$knik 
imajinasi 
te$rbimbing, 
kompre$s 
hangat/dingi
n, te$rapi 
be$rmain) 

2. Kontrol 
lingkungan 
yang 
me$mpe$rbe$r
at rasa nye$ri 
(mis: suhu 
ruangan, 
pe$ncahayaa
n, 
ke$bisingan) 

3. Fasilitas 
istirahat dan 
tidur 

4. Pe$rtimbang

dirasakan 
pasie$n 

 
Te$rape$utik 
1. Agar pasie$n 

mau dan 
mampu 
me$motivasi 
untuk 
me$ngurangi 
rasa nye$ri yang 
dirasakan 

2. Untuk 
me$ngurangi 
factor yang 
dapat 
me$mpe$rbe$rat 
nye$ri 

3. Untuk 
me$ne$nangkan 
dan me$mbantu 
kloe$n 
be$ristirahat  

 
E$dukasi 
1. Agar pasie$n 

dapat 
me$nge$tahui 
te$ntang 
pe$nye$bab, 
priode$, dan 
pe$micu nye$ri, 
se$hinggga 
pasie$n dapat 
me$ngantisipasi 
dan me$ngambil 
ke$putusan 
te$rkait nye$ri 
yang dirasakan  

2. Agar pasie$n 
dapat 
me$lakukan 
strate$gi 
me$re$dakan 
nye$ri se$hingga 
nye$ri yang 
dirasakan dapat 
dikurangi  

3. Untuk 
me$ningkatkan 
prose$s 
pe$nye$mbuhan 
de$ngan 
pe$mbe$rian 
analge$tik yang 
te$pat se$hingga 
tidak te$rjadi 
re$siste$nsi 
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kan je$nis 
dan sumbe$r 
nye$ri dalam 
pe$milihan 
strate$gi 
me$re$dakan 
nye$ri 

 
E$dukasi 
1. Je$laskan 

pe$nye$bab, 
pe$riode$, dan 
pe$micu 
nye$ri 

2. Je$laskan 
strate$gi 
me$re$dakan 
nye$ri 

3. Anjurkan 
me$monitor 
nye$ri se$cara 
mandiri 

4. Anjurkan 
me$nggunak
an analge$sic 
se$cara te$pat 

5. Ajarkan 
Te$knik 
farmakologi
s untuk 
me$ngurangi 
nye$ri 

 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi 

pe$mbe$rian 
analge$tik, 
jika pe$rlu 

te$rhadap obat 
4. Agar pasie$n 

dapat 
me$nge$tahui 
te$knik non 
farmakologis 
untuk 
me$re$dakan dan 
me$ngurangi 
rasa nye$ri 

2.3.4. Pelaksanaan 

Me$nurut (Sari, 2020) me$nge$mukakan bahwa pe$laksanaan De$ngue$ 

He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) harus dilakukan se$cara siste$mis dan te$rstruktur, 

de$ngan pe$re$ncanaan yang matang pada se$tiap tahapan. Pe$ncapaian yang 

diinginkan hanya bisa te$rwujud apabila se$tiap tahap die$valuasi se$cara be$rkala 

untuk me$ngide$ntifikasi ke$kurangan dan pote$nsi pe$rbaikan. Prose$s ini harus 

me$ncakup ide$ntifikasi masalah dan analisis risiko untuk me$nghindari ke$gagalan 

dalam pe$laksanaan proye$k.  
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2.3.5. Evaluasi 

 Me$nurut (Sube$kti & Damayanti, 2019) pada tahap e$valuasi ini te$rdiri dari 

dua ke$giatan yaitu ke$giatan yang dilakukan de$ngan me$nge$valuasi se$lama prose$s 

pe$rawatan be$rlangsung (e$valuasi prose$s) dan ke$giatan me$lakukan e$valuasi de$ngan 

targe$t tujuan yang diharapkan (e$valuasi hasil).  

a. E$valuasi prose$s (e$valuasi formatif) 

Fokuas pada e$valuasi ini me$rupakan aktivitas dari prose$s ke$pe$rawatan dan 

hasil kualitas pe$layanan asuhan ke$pe$rawatan. E$valuasi ini harus dilaksanakan 

se$ge$ra se$te$lah pe$re$ncanaan ke$pe$rawatan di imple$me$ntasikan me$mbantu 

me$nilai e$fe$ktifitas inte$rve$nsi te$rse$but. Me$tode$ pe$ngumpulan data e$valuasi ini 

me$nggunakan analisis re$ncana asuhan ke$pe$rawatan, ope$n chart audit, 

pe$rte$muan ke$lompok, wawancara, obse$rvasi, dan me$nggunakan from 

e$valuasi. Siste$m pe$nulisannya dapat me$nggunakan siste$m SOAP. 

b. E$valuasi hasil (e$valuasi sumatif) 

Fokus pada e$valuasi hasil (e$valusi sumatif) me$rupakan pe$rubahan pe$rilaku 

atau status ke$se$hatn klie$n pada akhir asuhan ke$pe$rawatan. E$valuasi ini 

dilaksanakan pada akhir asuhan ke$pe$rawatan se$cara paripurna. E$valuasi hasil 

be$rsifat obje$ktif, fle$ksibe$l, dan e$fisie$n. Me$tode$ pe$laksanaanya te$rdiri dari 

close$ chart audit, wawancara pada pe$rte$muan te$rakhir asuhan, dan pe$rtanyaan 

ke$pada klie$n dan ke$luarga. 
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2.4. Konsep Hipertermi Pada Pasien (DHF) 

2.4.1. Pengertian 

Hipe$rte$rmia adalah ke$adaan me$ningkatnya suhu tubuh di atas re$ntang 

normal tubuh (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2026). Hipe$rte$rmia adalah kondisi 

Ke$tika tubuh me$ngalami pe$ningkatan suhu se$cara signifikan me$le$bihi 38,5C. 

Kondisi ini biasanya di se$babkan ole$h ke$gagalan pada siste$m yang me$ngatur  

pe$ndinginan suhu tubuh. Akibatnya muncul ke$luhan mulai dari kram otot, 

gangguan otak, hingga gangguan siste$m saraf. Suhu tubuh yang normal be$rada 

pada re$ntang 36-37C. Pada kondisi yang be$rat, hipe$rte$rmia dapat me$nye$babkan 

he$atstroke$. He$atstroke$ me$rupakan kondisi darurat me$dis kare$na bisa 

me$nye$babkan te$nsi re$ndah, ke$rusakan pe$rmane$n di otak dan organ lainnya. 

Hipe$rte$rmi be$rbe$da de$ngan de$mam. De$mam me$rupakan bagian dari me$kanisme$ 

siste$m ke$ke$balan tubuh te$rhadap infe$ksi ole$h kuman, se$pe$rti virus atau bakte$ri. 

De$mam biasanya se$mbuh apabila infe$ksi sudah te$ratasi. Obat pe$nurun de$mam 

tidak e$fe$ktif untuk me$ngatasi hipe$rte$rmia. (Ke$me$nke$s RI, 2022)  

2.4.2. Etiologi Hipertermi 

Te$rdapat be$be$rapa yang me$nye$babkan te$rjadinya kondisi hipe$rte$rmia atau 

de$mam (Tim Pokja SDKI, 2016) yaitu : 

a. De$hidrasi 

b. Te$rpapar lingkungan panas 

c. Prose$s pe$nyakit (missal: infe$ksi, kanke$r) 

d. Ke$tidak se$suaian pakaian  de$ngan suhu lingkungan 

e. Pe$ningkatan laju me$tabolisme$ 
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f. Re$spon trauma 

g. Aktivitas yang be$rle$bihan 

h. Pe$nggunaan inkubator 

2.4.3. Pengaturan Hipertermi pada pasien DHF 

Pe$nge$lolaan hipe$rte$rmi pada pasie$n De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) 

dilakukan untuk me$nurunkan suhu tubuh dan me$nce$gah komplikasi le$bih lanjut. 

Hipe$rte$rmi yang te$rjadi pada DHF dise$babkan ole$h re$spons tubuh te$rhadap infe$ksi 

virus de$ngue$, yang dapat me$nye$babkan suhu tubuh me$ningkat hingga di atas 38C. 

Cara utama dalam me$nangani hipe$rte$rmi pada pasie$n DHF adalah de$ngan 

pe$mantauan suhu tubuh se$cara be$rkala. Suhu tubuh pasie$n pe$rlu di pe$riksa se$tiap 

4-6 jam untuk me$mastikan bahwa suhu tidak me$ningkat te$rlalu tinggi. Jika suhu 

me$ncapai 39C atau le$bih, dipe$rlukan tindakan untuk me$nurunkannya. 

Kompre$s hangat me$njadi me$tode$ non farmaklogis yang e$fe$ktif untuk 

me$mbantu me$nurunkan suhu tubuh. Kompre$s se$baiknya dilakukan de$ngan air 

hangat pada are$a lipatan tubuh se$pe$rti ke$tiak, se$langkangan, dan le$he$r. 

Pe$nggunaan air dingin atau e$s tidak di anjurkan kare$na dapat me$nye$babkan 

vasokostriksi, yang justru dapat me$mpe$rlambat prose$s pe$le$pasan panas dari tubuh. 

Pe$mbe$rian antipire$tik se$pe$rti parace$tamol dianjurkan untuk me$nurunkan de$mam. 

Parace$tamol dibe$rikan se$suai dosis yang dise$suaikan de$ngan be$rat badan pasie$n, 

biasanya se$kitar 10-15 mg/kgBB se$tiap 4-6 jam. Obat anti inflamasi Non Ste$roidal 

Anti Inflammatory Drugs (NSAID) se$pe$rti ibuprofe$n dan asprin harus dihindari 

kare$na dapat me$ningatkan risiko pe$rdarahan yang me$rupakan komplikasi se$rius 

pada DHF.  



35 

 

 

 

Cairan juga me$me$gang pe$ranan pe$nting dalam pe$nanganan hipe$rte$rmi 

pada pasie$n DHF. Pasie$n disarankan untuk banyak minum air putih, oralit, atau 

cairan e$le$ktrolit lainnya untuk me$nce$gah de$hidrasi akibat de$mam tinggi dan 

ke$hilangan cairan. Jika pasie$n me$ngalami de$hidrasi be$rat, maka pe$mbe$rian cairan 

infus bisa me$njadi pilihan yang le$bih baik. Pasie$n pe$rlu me$ndapatkan istirahat 

yang cukup untuk me$mbantu prose$s pe$mulihan. Pe$mantauan kondisi pasie$n se$cara 

ke$tat juga dipe$rlukan, te$rutama untuk me$nde$te$ksi tanda – tanda syok de$ngue$ 

se$pe$rti kulit pucat, de$nyut nadi ce$pat dan le$mah, te$kanan darah me$nurun , se$rta 

pe$rdarahan spontan. (WHO, 2023) (Ke$me$nke$s RI, 2022). 

2.4.4. Penatalaksanaan Hipertermi pada pasien DHF 

a. Pe$rawatan pasie$n DHF de$rajat 1 

Pada pasie$n ini umumnya se$pe$rti pada pasie$n influe$nza biasanya 

de$ngan ge$jala de$mam, le$su, sakit ke$pala dan se$bagainya, te$tapi te$rdapat juga 

ge$jala pe$rdarahan. Pasie$n pe$rlu istirahat mutlak, obse$rvasi tanda vital se$tiap 3 

jam, pe$riksa Ht, Hb dan trombosit se$cara pe$riodic (4 jam se$kali). Be$rikan 

minum 1,5 lite$r dalam 24 jam. Obat obatan harus dibe$rikan te$pat waktunya 

disamping kompre$s hangat jika pasie$n de$mam. 

b. Pe$rawatan pasie$n DHF de$rajat II 

Umumnya pasie$n de$ngan DHF de$rajat II ke$tika datang dirawat sudah 

dalam ke$adaan le$mah, malas minum, dan tidak jarang se$te$lah dalam pe$rawatan 

baru be$be$rapa saat pasie$n jatuh ke$dalam ke$adaan re$njatan. Ole$h kare$na itu 

le$bih baik jika pasie$n se$ge$ra dipasang infus. Bila ke$adaan pasie$n sangat le$mah 
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infus dipasang pada 2 te$mpat, pe$ngawasan tanda vital, pe$me$riksaan he$matokrit 

dan he$moglobin se$rta trombosit.  

c. Pe$rawatan pada pasie$n DHF De$ngue$ Shock Sindrome$ (DSS) 

Pasie$n De$ngue$ Shock Sindrome$ (DSS) adalah pasie$n gawat maka jika 

tidak me$ndapatkan pe$nanganan yang ce$pat dan te$pat akan me$njadi fatal 

se$hingga me$me$rlukan pe$rawatan yang inte$nsif. Masalah utama adalah 

ke$bocoran plasma yang pada pasie$n DSS ini me$ncapai puncaknya de$ngan 

dite$muinya tubuh se$mbab, aliran darah sangat lambat kare$na me$njadi ke$ntal 

se$hingga me$mpe$ngaruhi curah jantung dan me$nye$babkan gangguan saraf 

pusat. Akibatnya te$rjadi ke$bocoran plasma pada paru te$rjadi pe$ngumpulan 

cairan didalam rongga ple$ura dan me$nye$babkan pasie$n dispne$a, untuk 

me$ringankan pasie$n dibe$rikan posisi se$mifowle$r dan be$rikan O2. Pe$ngawasan 

tanda vital dilakukan se$tiap saat 15 me$nit te$rutama te$kanan darah, nadi dan 

pe$rnapasan. 

Pe$me$riksaan Ht, Hb dan trombosit te$tap dilakukan se$cara pe$riode$ dan se$mua 

tindakan se$rta hasil pe$me$riksaan dicatat dalam catatan khusus.  

2.4.5. Edukasi Pada Pasien DHF 

Kasus De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) te$rjadi kare$na pe$rilaku hidup 

masyarakat yang kurang me$mpe$rhatikan ke$be$rsihan lingkungan. De$ngue$ 

He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) me$rupakan salah satu pe$nyakit yang pe$rlu diwaspadai 

kare$na dapat me$nye$babkan ke$matian dan dapat te$rjadi kare$na lingkungan yang 

kurang be$rsih. Be$rbagai upaya dilakukan untuk me$nce$gah me$re$baknya wabah 
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DHF. Salah satu caranya adalah de$ngan me$lakukan 3M (Me$nguras, Me$ngubur dan 

Me$nutup) (Ke$me$nke$s RI, 2019).  

2.4.6. Konsep Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) 

Me$nurut (Astuti dan Se$tiawari, 2021) De$ngue$ He$morrhagic Fe$ve$r (DHF) 

di ide$ntifikasi me$lalui tanda klinis, se$pe$rti de$mam tinggi, pe$rdarahan, pe$nurunan 

trombosit, dan hasil te$s laboratorium yang me$nunjukkan pe$ningkatan he$matokrit. 

Konse$p DHF be$rfokus pada pe$nge$lolaan yang me$libatkan te$rapi cairan intrave$na 

dan transfusi darah jika dipe$rlukan. Para pe$nulis me$ne$kankan pe$ntingnya de$te$ksi 

dini dan pe$nge$lolaan komplikasi se$pe$rti pe$rdarahan atau syok, yang dapat 

me$ngarah pada ke$gagalan organ jika tidak se$ge$ra ditangani. 

2.4.7. Konsep Asuhan Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) 

 Dalam jurnal “Manaje$me$n ke$pe$rawatan pada pasie$n DHF”, konse$p 

asuhan ke$pe$rawatan pada DHF me$ncakup be$be$rapa aspe$k pe$nting, se$pe$rti 

pe$mantauan tanda vital yang ke$tat, pe$nge$lolaan cairan se$cara hati – hati, dan 

pe$nanganan pe$rdarahan jika te$rjadi. Suparmi me$ne$kankan bahwa salah satu 

Langkah utama adalah me$njaga ke$se$imbangan cairan tubuh pasie$n de$ngan 

pe$mbe$rian cairan intrave$na (IV) se$suai de$ngan kondisi pasie$n, untuk me$nghindari 

de$hidrasi atau syok hipovole$mik. Asuhan juga me$liputi pe$ngawasan ke$tat 

te$rhadap trombosit dan he$matokrit, dan de$te$ksi dini te$rhadap tanda – tanda 

pe$rdarahan (Suparmi e$t al., 2020). 

2.4.8. Konsep Hipertermia   

2.4.9. Konsep Tepid Water Sponge 
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Te$pid wate$r sponge$ dapat me$nurunkan suhu tubuh pada hipe$rte$rmi, ke$tika 

tindakan Te$pid Wate$r Sponge$ dilakukan, suhu tubuh akan me$nurun kare$na adanya 

se$ka pada tubuh saat pe$mbe$rian yang me$mpe$rce$pat pe$rle$baran pe$mburuh darah 

pe$rife$r, se$hingga panas le$bih ce$pat me$nguap dari kulit ke$ lingkungan se$kitar 

dibandingkan de$ngan kompre$s hangat. Tindakan Te$pid Wate$r Sponge$ 

me$nghasilkan pe$nurunan suhu tubuh yang signifikan se$hingga me$nce$gah 

te$rjadinya komplikasi (Faradilla & Abdullah, 2020). 

Te$pid Wate$r Sponge$ be$rtujuan untuk me$mbuat pe$mbuluh darah te$pi 

me$le$bar dan me$galami vasodilatasi se$hingga pori – pori akan me$mbuka dan 

me$mpe$rmudah pe$nge$luaran panas se$hingga me$mbuat suhu tubuh me$njadi turun 

(Alve$s & Grimalt, 2018). Manfaat Te$pid Wate$r Sponge$ ini yaitu me$nurunkan suhu 

tubuh, me$mbe$rikan rasa nyaman, me$ngurangi nye$ri dan ansie$tas (Sodikin, 2018). 

Fre$kue$nsi Te$pid Wate$r Sponge$ dilakukan jika tidak ada pe$nurunan  suhu tubuh 

se$te$lah di be$rikan obat dan pe$mbe$rian pe$mbe$rian kompre$s hangat, Te$pid Wate$r 

Sponge$ dilakukan satu kali dalam se$hari apabila suhu anak me$ncapai le$bih dari 

37C. Tindakan ini dilakukan saat suhu tubuh anak se$dang tinggi, tanpa te$rpaku 

pada waktu te$rte$ntu se$pe$rti pagi, siang, atau malam hari (Aprian e$t al., 2024). 

Standar Ope$rasionl Prose$dur (SOP) Te$pid Wate$r Sponge$ 

Standar Operasional 

Prosedur (SOP) 

Tepid Water Sponge (TWS) 

Pe$nge$rtian Te$pid Wate$r Sponge$ me$rupakan tindakan yang 

dilakukan untuk me$nurunkan suhu tubuh saat de$mam 

yaitu de$ngan me$re$ndam anak di dalam air hangat 37C, 

me$nge$lap se$kujur tubuh de$ngan air hangat 

me$nggunakan wash lap, dan de$ngan kompre$s pada 

bagian tubuh te$rte$ntu yang me$miliki pe$mbuluh darah 

be$sar.  

Tujuan 1. Me$mpe$rlancar sirkulasi darah 
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2. Me$nurunkan suhu tubuh 

3. Me$ngurangi rasa sakit 

4. Me$mbe$rikan rasa hangat, nyaman, dan te$nang 

pada pasie$n 

5. Me$mpe$rlancar pe$nge$luaran e$ksudat 

6. Me$rangsang pe$ristaltic usus 

Indikasi Pasie$n yang me$ngalami de$mam  

Kontraindikasi 1. Tidak te$rdapat luka pada are$a yang akan 

dibe$rikan te$rapi 

2. Tidak dibe$rikan pada ne$onatus 

Alat dan Bahan 1. Air hangat dalam wadah 

2. Handuk atau kain atau wash lap 

3. Handuk pe$nge$ring 

4. Handscoon 

5. Te$rmome$te$r 

Prose$dur Tindakan Tahap Pra Interaksi 

1. Lakukan ve$rifikasi data 

2. Siapkan alat dan bahan 

3. Bawa alat dan bahan ke$ pasie$n 

4. Cuci tangan 

Tahap Orientasi 

1. Be$rikan salam 

2. Lakukan pe$rke$nalan diri 

3. Ide$ntifikasi pasie$n 

4. Je$laskan tujuan dan prose$dur tindakan ke$pada 

pasie$n dan ke$luraga 

5. Minta pe$re$tujuan pasie$n 

6. Siapkan pasie$n dan lingkungan pasie$n 

E$valuasi 1. Re$spon ve$rbal : orang tua pasie$n me$ngatakan 

de$mam pada anaknya sudah turun.  

2. Be$ri re$inforce$me$nt positif 

3. Lakukan kontrak untuk ke$giatan se$lanjutnya 

4. Me$ngakhiri ke$giatan de$ngan baik 

Sumbe$r : Ke$tua STIKE$S Karya Husada Se$marang 

  


