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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Asuhan Keperawatan Demam Typoid 

2.1.1 Pengkaijian 

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan 

proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber 

data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi setatus kesehatan pasien 

(Setiadi, 2012). Pengkajian yang dilakukan meliputi pertumbuhan dan 

perkembangan anak, kebutuhan psikososial, kebutuhan pendidikan. 

Pengkajian meliputi: 

1. Identitas 

a. Identitas klien meliputi nama, tempat tanggal lahir, umur, jenis 

kelamin, alamat, suku/bangsa, agama, tanggal masuk rumah 

sakit, nomor register, sumber informasi dan diagnosa medik. 

b. Identitas penanggung jawab meliputi nama, umur, pendidikan, 

pekerjaan, suku/bangsa, agama, alamat dan hubungan dengan 

klien. 

2. Keluhan utama  

Keluhan utama adalah dimana pasien mengeluh apa yang 

dirasakan saat ini. Keluhan utama yang menonjol pada pasien 
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demam tifoid datang ke rumah sakit adalah panas tinggi dan 

pasien lemah. 

3. Riwayat kesehatan sekarang  

Pada umumnya keluhan keseshatan yang dirasakan pasien 

Tifoid adalah demam lebih dari 1 minggu, suhu cenderung 

meningkat pada sore atau malam hari, mual, muntah, perasaan 

tidak enak di perut, kulit terasa hangat, gangguan kesadaran 

berupa apatis hingga somnolen.  

Apakah sebelumnya pernah menderita penyakit yang sama, 

apakah anggota keluarga juga pernah sakit yang sama,apakah 

sebelumnya pasien pernah sakit dan pernah di rawat di rumah 

sakit  

4. Riwayat kesehatan keluarga  

Kaji adanya anggota keluarga yang menderita penyakit 

keturunan, penyakit kronik dan penyakit menular lainnya. 

5. Riwayat Tumbuh Kembang  

Pertumbuhan (growth) adalah proses peningkatan yang ada 

pada diri seseorang yang bersifat kuantitatif, atau peningkatan 

dalam hal ukuran. Sedangkan perkembangan (development) 

adalah proses perubahan kapasitas fungsional atau kemampuan 

kerja organ-organ tubuh ke arah  keadaan yang makin 

terorganisasi dan tersepesialisasi dan perkembangan juga bisa 

terjadi dalam perubahan dalam kuantitatif dan kualitatif , 
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a. Berat Badan 

1) Pertambahan berat badan usia 3 – 6 tahun rata-rata dalah 

2,5 kg pertahun. 

2) Berat badan usia 3 – 6 tahun rata-rata anak adalah 17 kg. 

Rumus Berat Badan Ideal Umur 3-6 tahun 

Berat Badan Ideal (dalam Kg) = (Usia (dalam tahun ) x 2) + 8 

Sumber : Nabil, 2010 

b. Tinggi Badan 

1) Pertumbuhan tinggi badan rata- rata adalah 6 – 8 cm 

pertahun. 

2) Tinggi badan rata-rata adalah 104 cm 

Dalam perhitungan tinggi badan tersebut diambil dari 

rumus Behrman. Sebagai berikut: 

 Rumus Tinggi Badan 

Usia (Tahun) x 6 + 7 

Sumber : Nabil, 2010 

6. Pengkajian Fokus 

Tabel 2.1 Data Sybyektif dan Obyektif 

Tanda Mayor Tanda Minor 

Subjektif : 

(Tidak tersedia) 

Objektif :  

Suhu tubuh diatas nilai normal. 

Subjektif : 

(Tidak tersedia) 

Objektif : 

1. Kulit merah 

2. Kejang  

3. Takikardi 
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4. Takipnea  

5. Kulit terasa hangat  

Sumber: Tim Pokja SDKI DPP PPNI,  2017 

7. Pemeriksaan fisik (Wijaya, 2013) 

a. Keadaan Umum : Didapatkan klien tampak lemah, suhu 

tubuh meningkat 38–41oC, muka kemerahan. 

Data subyektif : Anak mengalami peningkatan suhu tubuh  

Data Obyektif : Tampak lemas, akral teraba hangat, suhu 

tubuh 38oC. 

b. Tingkat kesadaran : 

Pasien demam typoid dapat terjadi penurunan kesdaran 

seperti apatis dan samnolen 

c. Pemeriksaan fisik (head to toe) 

1) Kepala dan leher  

Kaji adanya benjolan atau tidak, rambut normal atau 

mengalami kerontokan. 

2) Mata  

Kaji konjungtiva anemis atau tidak, pergerakan bola mata, 

refleks cahaya dan dilatasi pupil. 

3) Hidung  

Kaji apakah ada pernafasan cuping hidung, penumpukan 

secret dan kepatenan hidung. 

4) Telinga  

Kaji pendengaran normal atau tidak . 
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5) Mulut 

Kaji mukosa bibir, pada pasien demam tifoid mukosa 

bibir kering menandakan meningkatnya suhu tubuh dan 

khas nya lidah tampak kotor. 

6) Daerah leher  

Kaji adanya pembesaran kelenjar getah bening sebagai 

reaksi imunologi terhadap infeksi. 

7) Daerah dada 

Kaji adanya peningkatan frekuensi nafas dan pola nafas 

tidak teratur,akumulasi secret, terdapat retraksi dinding 

dada/tidak  

8) Abdomen  

Kaji bentuk,ukuran dan tonus adalah indikator status 

nutrisi,peningkatan atau penurunan bising usus. Pada 

pasien demam tifoid didapatkan limpa dan hati membesar, 

adanya nyeri tekan pada abdomen, perkusi didapatkan 

perut kembung serta pada auskultasi peristaltik usus 

meningkat. 

9) Genetalia dan anus  

Kaji kebersihan dan kebiasan BAK BAB adanya 

konstipasi dan diare, pada pasien typoid kadang- kadang 
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diare atau konstipasi produk kemih pasien bisa 

mengalami penurunan. 

 

10) Ekstremitas 

Kaji adanya kelemahan akral teraba apakah terasa panas 

atau hangat akibat inflamasi 

2.1.2 Diagnosa 

Diagnosa Keperawatan penilaian klinis mengenai respon pasien terhadap 

masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang 

berlangsung actual maupun potensial (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).  

Sesuai dengan perumusan diagnosa keperawatan melalui PES yaitu : 

(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).  

1. P : Hipertermia, 

2. E : Proses Penyakit (Infeksi bakteri salmonella typhosa)  

3.  S : Suhu tubuh diatas normal, kulit merah, kejang, takikardi, takpinea. 

Jadi, diagnosa keperawatan pada penelitian ini adalah Hipertermia 

berhubungan dengan proses penyakit (infeksi bakteri salmonella typhossa) 

yang ditandai dengan suhu tubuh diatas normal, kulit kemerahan, kejang, 

takikardi, dan takipnea (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).  

Menurut SDKI (2017), diagnosa keperawatan mengenai demam thypoid 

pada anak dengan hipertermi yaitu : Hipertermi berhubungan dengan 

infeksi samonela thyposa. 

2.1.3 Perencanaan  

Perencanaan atau intervensi keperawatan adalah segala treatment yang 

dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian 
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klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan. Berikut adalah 

intervensi untuk pasien dengan hipertermia berdasarkan Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi Keperawatan 

Indonesia (SIKI) (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2017). 

Tabel 2.2 Intervensi Keperawatan  

No Diagnosa Tujuan dan Kriteria Hasil 

(SLKI) 

Intervensi 

(SIKI)  

1. Hipertermi 

berhubungan 

dengan proses 

penyakit (infeksi 

bakteri salmonella 

typhosa) 

Termoregulasi  

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3 x 24 

jam diharapkan 

termoregulasi membaik, 

dengan kriteria hasil :  

1. Perfusi perifer 

2. Status cairan 

3. Status kenyamanan 

4. Status neurologis 

5. Termoregulasi 

neonatus 

 

Observasi 

1. Identifikasi penyebab 

hipertermia 

2. Monitor suhu tubuh' 

3. Monitor kadar 

elektrolit 

4. Monitor haluaran 

urine 

5. Monitor komplikasi 

akibat hipertermia 

Terapeutik 

1. Sediakan lingkungan 

yang dingin 

2. Longgarkan atau 

lepaskan pakaian  

3. Basahi atau kipasi 

permukaan tubuh 

4. Berikan caitan oral 

5. Ganti linen setiap hari 

atau lebih sering jika 

mengalami 

hyperhidrosis 

6. Lakukan pendinginan 

eksternal 

7. Hindari pemberian 

antiterapeutikatau 

aspirin 

8. Berikan oksigen, jika 

perlu 

9. Berikan tepid sponge 

Edukasi 

1. Anjurkan tirah baring 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian 

cairan dan elektrolit 

intrvena, jika perlu 

Sumber: Tim Pokja SDKI DPP PPNI,  2017 
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2.1.4 Pelaksanaan 

Implementasi adalah tindakan yang sudah direncanakan dalam 

rencana perawatan tindakan keperawatan mencakup tindakan mandiri 

(independen) dan tindakan kolaborasi (Tarwoto, 2010). Perencanaan 

yang dapat diimplementasikan tergantung pada aktifitas sebagai berikut : 

1. Kesinambungan pengumpulan data 

2. Penentuan prioritas 

3. Bentuk intervensi keperawatan 

4. Dokumentasi asuhan keperawatan  

5. Pemberian  catatan perawatann secara verbal 

6. Mempertahankan rencana pengobatan 

Implementasi keperawatan dalam pemberian terapi tepid sponge pada 

anak untuk mengatasi hipertermi tifoid sesuai prosedur yang dilakukan 

adalah mengobservasi tindakan perawat dalam memberikan terapi tepid 

sponge kepada pasien dapat menurunkan suhu tubuh kembali normal 

36,5oC–37,5oC Setelah selesai dilakukannya implementasi, tindakan dan 

respon pasien langsung dicatat dalam format tindakan keperawatan. 

2.1.5 Evaluasi 

Evaluasi perkembangan kesehatan pasien dapat dilihat dari hasilnya. 

Tujuannya adalah untuk mengetahui sejauh mana tujuan perawatan dapat 

dicapai dan memberi umpan balik terhadap asuhan keperawatan yang 

diberikan (Tarwoto, 2010). Langkah-langkah evaluasi adalah sebagai 

berikut: 
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1. Daftar tujuan-tujuan pasien 

2. Lakukan pengkajian apakah pasien dapat melakukan sesuatu 

3. Bandingkan antara tujuan dengan kemampuan pasien 

4. Diskusikan dengan pasien, apakah tujuan dapat tercapai atau tidak. 

Evaluasi adalah tahap akhir yang bertujuan untuk menilai apak 

tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau tidak. Evaluasi 

merupakan tahap akhir yang bertujuan untuk menilai apakah tindakan 

keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau tidak untuk mengatasi 

suatu masalah. 

Ada beberapa bentuk format dokumentasi yang dapat digunakan 

perawat untuk identifikasi dan mengatasi masalah pasien antara lain: 

1. SOAP 

S (Subjektif) : adalah ungkapan perasaan dan keluhan yang 

dirasakan secara subjektif oleh klien dan keluarga setelah diberikan 

implementasi keperawatan. 

O (ObjekAtif) : adalah keadaan objektif yang didefinisikan oleh 

perawat menggunakan pengamatan yang objektif setelah 

implementasi keperawatan. 

A (Analisis) : adalah analisi perawat setelah mengetahui respon 

subjektif klien yang dibandingkan dengan kriteria dan standar yang 

telah ditentukan mengacu pada tujuan rencana keperawatan. 

P (Planing) : adalah perencanaan selanjutnya setelah perawat 

melakukan analisi. 
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2.2 Terapi Tepid Sponge 

2.2.1 Pengertian 

Kompres tepid sponge adalah suatu tindakan dimana dilakukan 

penyekaan keseluruh tubuh dengan menggunakan air hangat dengan suhu 

32oC sampai 37oC yang bertujuan untuk menurunkan suhu tubuh yang di 

atas normal yaitu 37oC (Widiyawati & Cahyanti, 2010). 

Kompres tepid sponge merupakan kombinasi teknik blok dengan seka. 

Teknik tepid sponge ini menggunakan kompres blok langsung 

dibeberapa tempat yang memiliki pembuluh darah besar seperti di leher, 

ketiak, dan lipatan paha. Selain itu teknik ini ditambah dengan dengan 

memberikan seka dibeberapa area tubuh sehingga perlakuan yang 

diterapkan akan lebih kompleks. Kompres blok langsung diberbagai 

tempat ini akan menyampaikan sinyal ke hipotalamus dengan lebih 

gencar dan pemberian seka akan mempercepat vasodilatasi pembuluh 

darah perifer serta memfasilitasi perpindahan panas di tubuh ke 

lingkungan sekitar sehingga terjadi penurunan suhu tubuh 

Berdasarkan penelitian tindakan yang dilakukan untuk mengatasi 

demam tifoid adalah kompres tepid sponge, tindakan ini sesuai dengan 

penelitian yang dilakukan bahwa tindakan kompres tepid sponge efektif 

dalam menurunkan demam pada pasien lebih cepat 15 menit dari pada 

hanya diberikan obat antipiretik (Sodikin, 2012). 

Tepid sponge merupakan tindakan mandiri keperawatan yang 

memberi pengaruh dalam menurunkan suhu tubuh anak usia pra sekolah 
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dan sekolah yang mengalami demam. Tepid sponge salah satu teknik 

kompres hangat yang menggabungkan teknik blok pada pembuluh darah 

besar superfisialis dengan tekink seka pada seluruh tubuh (Hamid, 2011). 

2.2.2 Tujuan 

Menurut (Widiyawati & Cahyanti, 2010) terapi tepid sponge memiliki 

tujuan sebagai berikut :  

1. Menurunkan suhu tubuh pada pasien yang mengalami hipertermia. 

2. Meningkatkan kontrol panas tubuh melalui evaporasi dan konduksi. 

2.2.3 Indikasi 

Menurut (Widiyawati & Cahyanti, 2010) anak yang diberikan terapi 

tepid sponge adalah anak yang mengalami peningkatan suhu tubuh di 

atas normal yaitu lebih dari 37,5oC. 

2.2.4 Kontraindikasi 

Kontraindikasi pada terapi tepid sponge (Widiyawati & Cahyanti, 

2010) adalah: 

1. Tidak ada luka pada daerah pemberian terapi tepid sponge 

2. Tidak diberikan pada neonatus. 
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2.2.5 SOP Tepid Sponge 

Tabel 2.3 SOP Tepid Sponge 

No Standar Operasional Prosedur (SOP) Tepid Sponge 

1  Pengertian  Kompres tepid sponge adalah suatu tindakan dimana 

dilakukan penyekaan keseluruh tubuh dengan 

menggunakan air hangat dengan suhu 32oC sampai 

37oC yang bertujuan untuk menurunkan suhu tubuh 

yang di atas normal yaitu 37oC (Widiyawati & 

Cahyanti, 2010). 

2  Tujuan  Anak yang mengalami peningkatan suhu tubuh di atas 

normal yaitu lebih dari 37,5oC 

3 Indikasi anak yang diberikan terapi tepid sponge adalah anak 

yang mengalami peningkatan suhu tubuh di atas normal 

yaitu lebih dari 37,5oC. 

4 Kontraindikasi a. Tidak ada luka pada daerah pemberian terapi tepid 

sponge 

b. Tidak diberikan pada neonatus. 

5 Alat dan bahan a. Waslap 

b. Termometer  

c. Perlak   

d. Selimut mandi   

6 Prosedur kerja  Persiapan Pasien dan Lingkungan 

a. Informed consent 

b. Jaga privasi pasien 

c. Berikan posisi yang nyaman 

d. Berikan lingkungan aman dan nyaman serta 

libatkan orang tua untuk rasa aman anak. 

Prosedur Pelaksanaan 

a. Perawat mencuci tangan 

b. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan  

c. Jaga privasi klien 

d. Ukur suhu tubuh pasien  

e. Letakan bantal tahan air dan perlak di bawah tubuh 

pasien. 

f. Lepaskan pakaian pasien 

g. Ganti selimut dengan selimut mandi. 

h. Pertahankan selimut mandi di atas bagian tubuh 

yang tidak dikompres. 

i. Periksa suhu air 

j. Celupkan waslap atau lap mandi yang sudah di 

basahi dengan air hangat. 

k. Taruh di masing-masing ketiak atau lipat paha. 

l. Kompres/lap daerah ekstremitas. 

m. Lanjutkan mengompres ekstremitas, panggungdan 

bokong setiap 3 sampai 5 menit, keringkan dengan 

handuk. 

n. Kaji ulang setiap 15 menit  
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o. Ganti air, dan kompres kembali ketiak dan lipatan 

paha sesuai kebutuhan. 

p. Jika suhu sudah turun, keringkan ekstremitas dan 

tubuuh secara menyeluruh. 

q. Ganti selimut mandi dengan selimut, pakaikan 

pakaian pasien. 

r. Angkat perlak dengan anti linen tempat tidur bila 

basah. 

s. Alat bersihkan dan mencuci tangan. 

Sumber : Widiyawati & Cahyanti, 2010 
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