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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah
       Kejang Demam merupakan kelainan neurologis yang paling sering dijumpai pada anak, terutama pada golongan anak umur 6 bulan sampai 4 tahun. Hampir 3% dari anak yang berumur di bawah 5 tahun pernah menderita Kejang Demam (Ngastiyah 2005, h: 165). Menurut Fishman dalam Rudolph dan Hoffman (2006) bahwa Kejang Demam terjadi pada 2-4% anak usia di bawah 6 tahun. Di Amerika Serikat dan Eropa prevalensi kejang demam berkisar 2%-5%, di Asia prevalensi kejang demam meningkat dua kali lipat bila dibandingkan di Eropa dan Amerika. Di Jepang kejadian kejang demam berkisar 8,3%-9,9%. Bahkan di Guam insiden kejang demam mencapai 14%(Lian M, 2004). Kejang demam di Indonesia mencapai 2-4% dari tahun 2005-2006. Provinsi Jawa Tengah mencapai 2-3% dari tahun 2005-2006. Sedangkan data dari Diklat Rumah Sakit Roemani Semarang untuk kasus kejang demam mencapai 2% pada tahun 2004-2006. Berdasarkan data di ruang Mawar RSUD Kraton pada tahun 2014 terdapat 223 kasus.
       Angka rekurensi untuk kejang demam dilaporkan sebesar 25-50%. Anak yang mengalami kejang pada usia 1 tahun atau kurang memiliki kemungkinan 65% menderita kejang demam rekuren. Berbeda pada usia Antara 1 dan 2,5 tahun kemungkinan 35% dan 20% setelah usia 2,5 tahun. Sekitar 2/3 rekurensi berlangsung dalam 1 tahun setelah kejang pertama, dan lebih dari 85% berlangsung dalam 2,5 tahun setelah awitan (Rudolph dan Hoffman 2006).
       Kejang demam juga dapat menjadi proses pencetus timbulnya status epileptikus dan mungkin merupakan faktor kausatif pada sekitar 25% status epileptikus pada anak. Seorang anak yang normal dan mengalami kejang demam jinak memiliki peningkatan risiko 2x lipat mengalami epilepsi dibandingkan dengan insidiensi 0,5% pada populasi kontrol. Apabila kejang pertamanya kompleks, risiko meningkat 3-5x lipat. Apabila terdapat kedua faktor tersebut, terjadi peningkatan risiko 18x lipat, dan insidiensi epilepsi mendekati 10% dalam kelompok ini (Rudolph, dkk 2006, h: 2160). Angka kejadian epilepsi menurut Ngastiyah (2005) berbeda-beda tergantung dari cara penelitiannya; misalnya Lumban Tobing (1975) mendapatkan 6%, Livingstone (1954) mendapatkan 2,9%, dan golongan epilepsi yang diprovokasi oleh demam ternyata 97% menjadi epilepsi.
       Menurut Ngastiyah 2005, dari penelitian terhadap 431 pasien dengan demam sederhana tidak terdapat kelainan pada IQ, tetapi pada pasien kejang demam sebelumnya telah terdapat gangguan perkembangan atau kelainan neurologis akan didapat IQ yang lebih rendah dibandingkan dengan saudaranya. Jika kejang demam diikuti dengan terulangnya kejang tanpa demam, retardasi mental akan terjadi 5x lebih besar.
       Etiologi dan pathogenesis menurut Rudolph 2006 tidak diketahui tetapi tampaknya ada pengaruh genetik yang kuat karena frekuensi kejang demam meningkat di antara anggota keluarga. Insiden pada orang tua berkisar antara 8% dan 22% dan pada saudara kandung antara 9% dan 17%. Saudara kandung dengan epilepsi tampaknya mengalami peningkatan risiko kejang demam sedangkan saudara kandung dengan kejang demam mengalami peningkatan risiko epilepsi. Pada orang tua dari anak dengan kejang demam ditemukan peningkatan insidensi epilepsi. Frekuensi epilepsi di antara berbagai anggota keluarga adalah 4-10%.
	Sebagian kasus kejang demam sembuh sempurna, sebagian berkembang menjadi epilepsi (2%-7%) dengan angka kematian 0,64%-0,75% (Wijayahadi.2010). Hasil penelitian Van Stuijven Berg dalam Wijayahadi.2010, menunjukan bahwa 17% diantara orang tua anak kejang demam tidak mempunyai pengetahuan tentang kejang, dan 47%-77% menganggap anaknya sakit berat dana akan berakhir kematian.
	Anak yang mengalami kejang demam tidak mempunyai kecenderungan untuk mengalami epilepsi, namun bila anak berumur kurang dari 6 bulan atau lebih dari 5 tahun mengalami kejang dengan didahului demam maka perlu dipikirkan kemungkinan lain, misalnya infeksi susunan saraf pusat atau epilepsi yang kebetulan terjadi bersamaan dengan demam (Sudarmoko.2011). Oleh karena itu penulis tertarik untuk mengambil kasus kejang demam.

B. 
Tujuan
1. Tujuan umum
       Penulis melakukan Asuhan Keperawatan pada pasien anak dengan Kejang Demam.

2. Tujuan khusus
	Setelah melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan Kejang Demam pada anak, penulis dapat :
a. Melakukan pengkajian pada pasien anak dengan Kejang Demam.
b. Menyusun diagnosa keperawatan pada pasien anak dengan Kejang Demam.
c. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien anak dengan Kejang Demam.
d. Melaksanakan  tindakan keperawatan pada pasien anak dengan Kejang Demam.
e. Melakukan evaluasi tindakan keperawatan pada pasien anak dengan Kejang Demam.

C. 
Manfaat
1. Bagi Penulis
a. Menerapkan asuhan keperawatan anak dengan kejang demam.
b. Menambah pengetahuan dan pengalaman dalam penerapan asuhan keperawatan anak dengan kejang demam.
c. Meningkatkan ketrampilan dalam memberikan asuhan keperawatan anak dengan kejang demam.

2. Bagi Pembaca
a. Mengevaluasi sejauh mana mahasiswa dalam menguasai asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan kejang demam pada anak.
b. Bahan bacaan untuk menambah wawasan bagi para mahasiswa khususnya yang berkaitan dengan asuhan keperawatan kejang ddemam pada anak.

3. Bagi Institusi
       Sebagai masukan dan tambahan wacana pengetahuan bagi mahasiswa STIKES Muhammadiyah Pekajangan Pekalongan. Serta sebagai tambahan bahan ajar dalam proses belajar mengajar di kelas khususnya prodi DIII Keperawatan.




BAB II
KONSEP DASAR

A. Pengertian
	Kejang demam adalah serangan kejang yang terjadi karena kenaikan suhu tubuh (suhu rektal di atas 38oC) (Riyadi, sujono dan Sukarmin 2009, h: 53). Ngastiyah menjelaskan, kejang demam atau febrile convulsion ialah bangkitan kejang yang terjadi pada kenaikan suhu tubuh (suhu rektal di atas 38oC) yang disebabkan oleh proses ekstrakranium (Ngastiyah 2005, h: 165). Menurut Sudarmoko 2011, kejang demam merupakan kejang yang terjadi pada saat seorang bayi atau anak mengalami demam tanpa infeksi sistem saraf pusat, yang dapat timbul bila seorang anak mengalami demam tinggi, biasanya suhu tubuh meningkat dengan cepat mencapai 39 OC atau lebih.
	Kesimpulan dari pengertian di atas, bahwa kejang demam adalah serangan kejang yang timbul akibat dari kenaikan suhu tubuh yang meningkat cepat mencapai suhu 29 OC atau lebih. Jika terjadi kejang tanpa demam, ada kemungkinan terjadi infeksi sistem saraf pusat. 

B. Etiologi
       Menurut Sudarmoko 2011, kejang demam dapat terjadi akibat adanya kelainan medis. Rendahnya kadar gula darah, infeksi, cidera kepala, keracunan. Kurangnya oksigen ke otak juga dapat menyebabkan kejang. Pada beberapa kasus, penyebab kejang tidak diketahui. Sedangkan kejang yang terjadi berulang-ulang mungkin merupakan suatu indikasi akan adanya suatu kondisi kronik yang dikenal sebagai epilepsi.

C. Patofisiologi
Ngastiyah (2005, h.165) menyatakan kelangsungan hidup organ sel diperlukan energi yang didapat dari metabolisme, bahan baku untuk metabolisme yang terpenting adalah glukosa yang bersifat oksidasi dengan perantara fungsi paru-paru dan diteruskan ke otak melalui kardiovaskuler atau dengan kata lain sumber energi otak yaitu glukosa yang melalui proses oksidasi dipecah menjadi CO2 dan air. Sel dikelilingi oleh membran yang terdiri dari lipoid dan ionik. Membran sel neuron dalam keadaan normal dapat dilalui dengan mudah oleh ion Kalium (K+) dan sangat sulit dilalui oleh ion natrium (Na+) dan elektrolit lainnya kecuali klorida (Cl+) yang mengakibatkan konsentrasi K+ dalam sel neuron tinggi dan konsentrasi Na+ rendah, sedang di luar sel neuron terdapat keadaan sebaliknya. Perbedaan jenis dan konsentrasi ion dalam sel dan luar sel inilah yang menjadikan perbedaan potensial membran dari neuron. Untuk menjaga keseimbangan membran ini diperlukan energi dan bantuan enzim Na-K ATP-ase yang terdapat pada permukaan sel.
Pada keadaan demam dengan kenaikan suhu 1oC akan mengakibatkan kenaikan metabolisme basal 10-15% dan kebutuhan oksigen akan meningkat 20%. Seorang anak usia 3 tahun sirkulasi otak mencapai 65% dari seluruh tubuh dibandingkan dengan orang dewasa yang hanya 15%. Dengan demikian, kenaikan suhu tubuh dapat mengubah keseimbangan dari membran sel neuron dan dalam waktu singkat terjadi difusi dari ion kalium maupun ion natrium melalui membran tersebut dengan akibat terjadinya lepasan muatan listrik ( Ngastiyah 2005, h 166 ). Menurut Riyadi & Sukarmin (2009, h.55) peningkatan suhu inilah yang merangsang perpindahan ion Natrium, ion Kalium dengan cepat dari luar sel menuju ke dalam sel. Peristiwa ini yang di duga dapat menaikan peningkatan perpindahan neuron dengan cepat sehingga timbul kejang.
Tiap anak mempunyai ambang kejang yang berbeda dan tergantung tinggi rendahnya ambang kejang seseorang anak akan menderita kejang pada kenaikan suhu tertentu. Pada anak dengan ambang kejang rendah bisa terjadi kejang pada suhu 38oC dan anak dengan ambang kejang yang tinggi baru terjadi kejang bila suhu tubuhnya mencapai 40oC atau lebih ( Ngastiyah 2005, h.166). Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa kejang demam berulang sering terjadi pada anak dengan ambang kejang yang rendah sehingga perlu memperhatikan peningkatan suhu pasien yang menderita kejang sebagai penanggulangannya.
D. Pertumbuhan dan perkembangan anak
       Whaley & Wong 2000 dalam Supartini 2004 mengemukakan pertumbuhan sebagai suatu peningkatan jumlah dan ukuran, sedangkan perkembangan menitikberatkan pada perubahan yang terjadi secara bertahap dari tingkat yang paling rendah ke tingkat yang paling tinggi dan kompleks melalui proses maturasi dan pembelajaran. Jadi, pertumbuhan karena adanya peningkatan ukuran dan berat seluruh bagian tubuh. Sedangkan perkembangan adalah perubahan secara kualitas yang dicapai melalui proses pertumbuhan, pematangan dan pembelajaran. 
Faktor yang mempengaruhi pertumbuhan dan perkembangan anak menurut Whaley & Wong 2000 dalam Supartini 2004 :
1. Faktor herediter
Menurut Marlow 1988 dalam Supartini 2004 adalah:
a. Jenis kelamin; sejak awal kandungan dan setelah lahir, anak laki-laki cenderung lebih tinggi dan berat dari anak perempuan sampai usia tertentu karena anak perempuan lebih awal masuk masa pubertas sehingga pada usia tersebut anak perempuan lebih tinggi dan besar.
b. Kebangsaan; Bangsa Asia cenderung pendek dan kecil, sehingga bangsa Eropa dan Amerika cenderung tinggi dan besar.
2. Faktor lingkungan
     Menurut Whaley & Wong 2000 dalam Supartini 2004 , budaya keluarga atau masyarakat akan mempengaruhi bagaimana mereka mempersepsikan dan memahami kesehatan serta berperilaku hidup sehat. Anak yang berada dan dibesarkan dalam lingkungan keluarga yang sosial ekonominya rendah dan dengan latar belakang pendidikan yang rendah akan mengalami kesulitan untuk mencapai tingkat pertumbuhan dan perkembangan anak yang optimal sesuai dengan tahapan usianya. Untuk bertumbuh dan berkembang, anak membutuhkan zat gizi yang esensial mencakup protein, lemak, karbohidrat, mineral, vitamin, dan air yang harus dikonsumsi secara seimbang dengan jumlah yang sesuai kebutuhan pada tahapan usianya. 

3. Faktor internal
Menurut Whaley & Wong 2000 dalam Supartini 2004:
a. Kecerdasan; kecerdasan dimiliki anak sejak ia dilahirkan.
b. Pengaruh hormon; hormon somatotropik (growth hormon) digunakan selama masa kanak-kanak yang memengaruhi pertumbuhan tinggi badan.
c. Pengaruh emosi; orangtua terutama ibu adalah orang terdekat tempat anak belajar untuk bertumbuh dan berkembang. Dengan demikian, apabila orangtua memberikan contoh perilaku emosional maka anak akan belajar untuk menirukan perilaku orangtua tersebut. Anak belajar mengekspresikan perasaan dan emosinya dengan meniru perilaku orantuanya.

E. Gambaran klinis
       Klasifikasi kejang internasional menurut Betz & Sowden (2009, h.576):
1. Kejang parsial;
a. Kejang parsial sederhana; kesadaran tidak terganggu dapat meliputi satu atau kombinasi dari hal-hal berikut yaitu;
1) Tanda motorik; kedutan pada wajah, tangan, dan suatu bagian tubuh, biasanya gerakan yang sama terjadi pada setiap kejang, dan dapat menjadi merata.
2) Tanda dan gejala otomatis; muntah, berkeringat, wajah merah, dilatasi pupil.
3) Gejala-gejala somatosensori atau sensori khusus; mendengar suara musik, merasa jatuh dalam suatu ruangan, parestesia.
4) Gejala-gejala fisik; deja vu (seperti siaga), ketakutan, penglihatan panoramik.
a. Kejang parsial kompleks; gangguan kesadaran, dapat melibatkan gerakan otomatisme atau otomatis seperti bibir mengecap dan mengunyah, dapat tanpa otomatisme seperti tatapan terpaku.

2. Kejang menyeluruh
a. Kejang lena
1) Gangguan kesadaran dan keresponsifan
2) Dicirikan dengan tatapan terpakuyang biasanya berakhir kurang dari 15 detik
3) Awitan dan akhir yang mendadak, setelah anak sadar dan mempunyai perhatian penuh
4) Biasanya dimulai antara usia 4 dan 14 tahun dan sering hilang pada usia 18 tahun
b. Kejang mioklonik
1) Hentakan otot atau kelompok otot yang mendadak dan involunter
2) Sering terlihat pada orang sehat saat mulai tidur, tetapi bila patologis melibatkan hentakan leher, bahu, lengan atas, dan tungkai secara sinkron
3) Biasanya berakhir kurang dari 5 detik dan terjadi berkelompok
4) Biasanya tidak ada atau hanya terjadi perubahan tingkat kesadaran singkat
c. Kejang tonik-klonik
1) Dimulai dengan kehilangan kesadaran dan bagian tonik, kaku otot ekstremitas, tubuh, dan wajah secara keseluruhan yang berakhir kurang dari 1 menit; sering didahului oleh suatu aura
2) Kemungkinan kehilangan kendali kandung kemih dan usus
3) Tidak ada respirasi dan sianosis
4) Bagian tonik yang diikuti oleh gerakan klonik ekstremitas atas dan bawah
5) Letargi, konfusi, dan tidur pada fase postictal
d. Kejang atonik
1) Kehilangan tonus tiba-tiba dan dapat mengakibatkan turunnya kelopak mata, kepala terkuai, atau orang tersebut jatuh ke tanah
2) Singkat dan tanpa peringatan

e. Status epileptikus
1) Biasanya kejang tonik-klonik, menyeluruh yang berulang
2) Kesadaran antara kejang tidak didapat
3) Potensial depresi pernapasan, hipotensi, dan hipoksia
4) Memerlukan penanganan medis darurat segera

F.  Pencegahan 
       Pencegahan bagi orangtua untuk mengetahui apakah anaknya memiliki riwayat kejang atau tidak, agar selalu menyiapkan obatnya di rumah. Pada anak-anak yang punya riwayat mengalami kejang demam, orangtua perlu menyimpan diazepam di kotak obat. Pada saat anak mengalami kejang demam, diazepam baik melalui mulut maupun melalui rektal atau anus. Bisa langsung digunakan untuk perawatan di rumah. Diskusikan dengan dokter atau praktisi medis lainnya mengenai hal ini (Sudarmoko 2011). Menurut infodemam.com (2009), untuk mencegah terjadinya kejang berulang berikan diazepam melalui anus, saat anak mulai demam. Dosis diazepam adalah 5 mg untuk anak dengan berat badan kurang dari 10 kg dan 10 mg untuk anak dengan berat badan lebih dari 10 kg. cara ini mungkin lebih efektif dibandingkan memberi diazepam yang dimakan.

G. Penatalaksanaan
1. Penatalaksanaan di Rumah Sakit
       Menurut Riyadi, Sujono & Sukarmin (2009, h. 58), penatalaksanaan yang dilakukan saat pasien di rumah sakit adalah:
a. Pemberian diazepam intravena secara perlahan dengan panduan dosis untuk berat badan yang kurang dari 10 kg dosisnya 0,5-0,7 mg/kg BB, di atas 20 kg dosisnya 0,5 mg/kg BB. Pemberian diazepam tidak boleh melebihi 50 mg penyuntikan. Jika setelah pemberian pertama masih timbul kejang, maka 15 menit kemudian diberikan injeksi diazepam intravena dengan dosis yang sama. Apabila masih timbul kejang, maka 15 menit kemudian diberikan injeksi diazepam ketiga secara intramuskuler dengan dosis yang sama. Menurut Ngastiyah 2005, efek terapeutik diazepam sangat cepat yaitu kira-kira 30 detik – 5 menit dan efek toksik yang serius hampir tidak dijumpai. Efek samping diazepam adalah mengantuk, hipotesis, penekanan pusat pernapasan, dan hipotensi. Bila masih belum berhenti dapat diberikan fenobarbital  atau paraldehid 4% secara intravena. 
b. Pembebasan jalan nafas. Caranya dengan memposisikan kepala hiperekstensi miring untuk mencegah aspirasi lambung, pakaian dilonggarkan, dan pengisapan lendir.
c. Pemberian oksigen, untuk membantu kecukupan perfusi jaringan.
d. Pemberian cairan intravena, untuk mencukupi kebutuhan dan memudahkan dalam pemberian terapi intravena. Untuk memberikan cairan intravena, perlu dilakukan pemantauan intake dan output cairan selama 24 jam karena pada penderita yang berisiko terjadinya peningkatan tekanan intrakranial kelebihan cairan memperberat penurunan kesadaran pasien.

Tabel 1. Kebutuhan cairan rata-rata untuk anak:
	Umur
	BB kg
	Kebutuhan cairan/ kg BB

	0-3 hari
	3
	150

	3-10 hari
	3,5
	125-150

	3 bulan
	5
	140-160

	6 bulan
	7
	135-155

	9 bulan
	8
	125-145

	1 tahun
	9
	120-135

	2 tahun
	11
	110-120

	4 tahun
	16
	100-110

	6 tahun
	20
	85-100

	10 tahun
	28
	70-85

	14 tahun
	35
	50-60


(Riyadi, Sujono & Sukarmin 2009).

e. Pemberian kompres untuk membantu menurunkan suhu tubuh dengan metode konduksi yaitu perpindahan panas dari derajat yang tinggi (suhu tubuh) ke derajat yang lebih rendah (kain kompres). Pemberian kompres diletakkan pada jaringan penghantar panas yang banyak seperti di ketiak, leher, lipatan paha, serta leher. Dapat pula dikombinasikan dengan pemberian antipiretik seperti promentazon 4-6 mg/ kg BB/ hari dan terbagi dalam 3 kali pemberian.
f. Pengobatan rumatan setelah pasien terbebas dari kejang pasca pemberian diazepam maka perlu diberikan obat fenobarbital dengan dosis awal 30 mg pada neonatus, anak usia 1 bulan – 1 tahun diberikan 50 mg dan 75 mg untuk anak usia 1 tahun keatas dengan pemberian intramuskuler. Setelah itu diberikan obat rumatan fenobarbital dengan dosis pertama 8-10 mg/ kg BB/ hari untuk 2 kali pemberian, hari berikutnya 4-5 mg/ kg BB/ hari untuk 2 kali pemberian. Di subbagian Anak RSCM fenobarbital sebagai dosis “maintenance” diberikan setelah dosis awal sebanyak 8-10 mg/ kg BB/ hari dibagi dalam 2 dosis untuk hari pertama dan kedua, diteruskan untuk hari berikutnya dengan dosis biasa 4-5 mg/ kg BB/ hari dibagi dalam 2 dosis. Selama keadaan belum memungkinkan antikonvulsan diberikan secara suntikan dan bila sudah membaik dilanjutkan secara oral.

2. Penatalaksanaan Keperawatan
       Menurut Ngastiyah 2005, masalah yang perlu diperhatikan pada pasien kejang demam adalah risiko terjadinya kerusakan sel otak akibat kejang, suhu meningkat di atas suhu normal, risiko terjadi bahaya/ komplikasi, gangguan rasa aman dan nyaman, kurangnya pengetahuan orang tua mengenai penyakit.
       Cara menangani kejang:
1. Segera berikan diazepam intravena; dosis rata-rata 0,3 mg/ kg BB atau diazepam rektal dosis 5 mg untuk BB kurang dari 10 kg, lebih dari 10 kg mendapat dosis 10 mg. Jika kejang tidak berhenti tunggu 15 menit dapat diulang dengan dosis yang sama. Setelah kejang berhenti maka diberikan dosis awal fenobarbital sebagai berikut:
1) Neonatus : 30 mg intramuscular
2) 1 bulan – 1 tahun : 50 mg intramuscular dan
3) Lebih dari 1 tahun : 75 mg intramuscular
Pengobatan rumat: 4 jam kemudian (setelah berhenti kejang) hari pertama dan kedua, fenobarbital 9-10 mg/ kg BB dibagi dalam 2 dosis. Hari berikutnya fenobarbital 4-5 mg/ kg BB dibagi dalam 2 dosis.
2. Bila diazepam tidak tersedia, langsung dipakai fenobarbital dengan dosis awal dan selanjutnya diteruskan dengan pengobatan rumat.
Tindakan pada saat kejang:
a. Baringkan pasien di tempat yang rata, kepala dimiringkan dan pasangkan sudip lidah yang telah dibungkus kasa bila ada guedel lebih baik.
b. Singkirkan benda-benda yang ada disekitar pasien; lepaskan pakaian yang mengganggu pernapasan.
c. Isap lendir sampai bersih, berikan O2 boleh sampai 4L/ menit. Jika pasien jatuh apnea lakukan tindakan pertolongan.
d. Bila suhu tinggi berikan kompres dingin secara intensif.
e. Setelah pasien bangun dan sadar berikan minum hangat.
f. Jika dengan tindakan ini kejang tidak segera berhenti, hubungi dokter apakah perlu pemberian obat penenang.

3. Penatalaksanaan di Rumah
       Menurut Sujono & Sukarmin 2009, h: 58 tindakan awal yang harus dilakukan yaitu:
a. Saat timbul serangan kejang segera pindahkan anak ke tempat yang aman seperti di lantai yang diberi alas lunak tapi tipis, jauh dari benda-benda berbahaya seperti gelas, pisau.
b. Letakkan anak dalam posisi miring, buka celananya  kemudian berikan diazepam melaui anus dengan dosis 0.5 mg/kg berat badan.
c. Ventilasi ruangan harus cukup. Jendela dan pintu di buka supaya terjadi pertukaran oksigen lingkungan.
d. Perawatan paling efektif untuk demam adalah menggunakan obat penurun panas seperti parasetamol atau ibuprofen seperti proris, bisa dalam bentuk tabelt, drops, sirup dan suppositoria. Pemberian aspirin tidak dianjurkan untuk anak di bawah 18 tahun karena dapat menyebabkan efek samping serius yang disebut sindrom Reye, meskipun angka kejadian penyakit ini jarang (Kurniawan 2009. Artikel muslimah.or.id). (muslimah.or.id/kesehatan-muslimah/demam-pada-anak.html) 
e. Kalau memungkinkan sebaiknya orang tua atau pengasuh di rumah menyediakan diazepam peranus sehingga saat serangan kejang anak dapat segera diberikan. Dosis peranus 5 mg untuk BB kurang dari 10 kg, untuk BB lebih dari 10 kg diberikan dosis 10 mg untuk dosis rata-rata 0,4-0,6 mg/ kgBB.
f. Kalau beberapa menit kemudian tidak membaik atau tidak tersedianya diazepam maka segera bawa anak ke rumah sakit.

Tabel 2. Dosis diazepam yang diberikan:
	Usia
	Dosis IV (infus) (0.2 mg/kg)
	Dosis per rektal (0.5 mg/kg)

	< >
	1-2 mg
	2.5-5 mg

	1-5 tahun
	3 mg
	7.5 mg

	5-10 tahun
	5 mg
	10 mg

	>10 tahun
	5-10 mg
	10-15 mg


(infodemam.com.2009)




H. Pengkajian
       Pengkajian menurut Sujono & Sukarmin 2009, yaitu:
1. Riwayat penyakit
       Pada anak kejang demam riwayat yang menonjol adalah adanya demam yang dialami oleh anak. Demam ini dilatarbelakangi adanya penyakit lain yang terdapat pada luar kranial seperti tonsillitis, farinfitis. Sebelum serangan kejang pada pengkajian status kesehatan biasanya anak tidak mengalami kelainan apa-apa. Anak masih menjalani aktifitas sehari-hari seperti biasa seperti bermain dengan teman sebaya, pergi sekolah.

2. Pengkajian fungsional
       Pengkajian fungsional yang sering mengalami gangguan adalah terjadi penurunan kesadaran anak dengan tiba-tiba sehingga kalau dibuktikan dengan tes Glasgow Coma Scala skor yang dihasilkan berkisar 5-10 dengan tingkat kesadaran dari apatis sampai samnolen atau mungkin koma. Kemungkinan ada gangguan jalan nafas yang dibuktikan dengan peningkatan frekuensi pernafasan > 30x/ menit dengan irama cepat dan dangkal, lidah terlihat menekuk menutup faring. Pada kebutuhan rasa aman nyaman anak mengalami gangguan kenyamanan akibat hipertermi, sedangkan keamanan terjadi ancaman karena anak mangalami kehilangan kesadaran yang tiba-tiba yang berisiko terjadi cidera fisik maupun fisiologi. Untuk pengkajian pola kebutuhan atau fungsi yang lain kemungkinan belum terjadi gangguan kalau ada mungkin sebatas ancaman seperti penurunan personal hygine, aktifitas, intake nutrisi.

3. Pengkajian tumbuh kembang
       Secara umum kejang demam tidak mengganggu pertumbuhan dan perkembangan anak dengan catatan kejang yang dialami anak tidak terlalu sering (1 tahun tidak lebih dari 4 kali) masih dalam batasan yang dikemukakan oleh Livingstone. Keterlambatan pertumbuhan misalnya BB yang kurang karena ketidak cukupan asupan nutrisi sebagai dampak anoreksia, tinggi badan yang kurang dari umur semestinya sebagai akibat penurunan asupan mineral.
       Gangguan pertumbuhan selain yang ada di atas dapat juga mengalami gangguan perkembangan seperti penurunan kepercayaan diri akibat sering kambuhnya penyakit sehingga anak lebih banyak berdiam diri bersama ibunya kalau di sekolah, tidak mau berinteraksi dengan teman sebayanya. Saat dirawat di rumah sakit anak terlihat pendiam, sulit berinteraksi dengan orang yang ada di sekitar, jarang menyentuh mainan. 


I. Diagnosa Keperawatan
       Diagnosa yang sering muncul pada kasus anak dengan kejang demam menurut Sujono & Sukarmin 2009, yaitu: 
1. Risiko tinggi obstruksi jalan nafas berhubungan dengan penutupan faring oleh lidah, spasme otot bronkus.
Data yang mendukung: frekwensi pernafasan meningkat, irama pernafasan cepat dan dangkal, terlihat lidah menekuk ke dalam.
2. Risiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan oksigen darah.
Didukung dengan data: jaringan perifer terlihat anemis, akral teraba dingan, capillary refill >3 detik, nadi cepat dan teraba lemah dengan frekwensi >110 kali permenit. Hasil pemeriksaan AGD: PO2 kurang dari 80 MmHg, PCO2 lebih dari 45MmHg, PH darah >45.
3. Hipertermi berhubungan dengan infeksi kelenjar tonsil, telinga, bronkus atau pada tempat lain.
Dibuktikan dengan data: suhu tubuh perektal 35,8o – 37,3oC, kening anak teraba panas. Terdapat pembengkakan, kemerahan pada tonsil atau telinga. Data penunjang hasil laboratorium angka leukosit >11.000 mg/dl.
4. Risiko gangguan pertumbuhan (BB rendah) berhubungan dengan penurunan asupan nutrisi.
Didukung dengan data: adanya keluhan orang tua anak sulit untuk makan, porsi makan yang dihabiskan setiap kali makan misalnya 3 sendok (rata-rata >1000 kkal/ hari), BB anak sudah turun 0,5 kg tapi masih dalam batas BB normal belum mencapai garis kuning.
5. Risiko gangguan perkembangan (kepercayaan diri) berhubungan dengan peningkatan frekwensi kekambuhan.
Didukung dengan data: anak terlihat tidak mau berinteraksi dengan orang di sekitar saat di rawat di rumah sakit, ibu menyampaikan dalam waktu 1 tahun terakhir ini anak sering mengalami kekambuhan demam (5 kali dalam setahun).

6. Risiko cidera berhubungan dengan penurunan respon terhadap lingkungan.
Data yang mendukung; kesadaran anak apatis, anak terlihat diam saat dipanggil.
7. Untuk keluarga; cemas berhubungan dengan ketidaktahuan tentang prognosis atau perjalanan penyakit.

J. Intervensi
       Rencana keperawatan yang di anjurkan oleh Sujono & Sukarmin 2009, yaitu:
1. Risiko tinggi obstruksi jalan nafas berhubungan dengan penutupan faring oleh lidah, spasme otot bronkus.
Hasil yang diharapkan: frekwensi pernafasan meningkat 28-35x/ menit, irama pernafasan regular dan tidak cepat, anak tidak terlihat terengah-engah.
Rencana tindakan:
a. Monitor jalan nafas, frekwensi pernafasan, irama pernafasan tiap 15 menit pada saat penurunan kesadaran.
Rasional: Frekwensi pernafasan yang meningkat tinggi dengan irama yang cepat sebagai salah satu indikasi sumbatan jalan nafas oleh benda asing.
b. Tempatkan anak pada posisi semifowler dengan kepala hiperekstensi.
Rasional: posisi semifowler akan menurunkan tahanan tekanan intraabdominal terhadap paru-paru. Hiperekstensi membuat jalan nafas dalam posisi lurus dan bebas dari hambatan.
c. Pasang tongspatel saat timbul kejang
Rasional: mencegah lidah tertekuk yang dapat menutup jalan nafas.
d. Bebaskan anak dari pakaian yang ketat
Rasional: mengurangi tekanan terhadap rongga thorak sehingga terjadi keterbatasan pengembangan paru.
e. Kolaborasi pemberian anti kejang. contohnya pemberian diazepam dengan dosis rata-rata 0,3mg/ KgBB/ kali pemberian.
Rasional: diazepam bekerja menurunkan tingkat fase depolarisasi yang cepat di sistem pernafasan sehingga dapat terjadi penurunan spasma pada otot dan persyarafan perifer.

2. Risiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan oksigen darah.
Hasil yang diharapkan: jaringan perifer terlihat merah dan segar, akral teraba hangat. Hasil pemeriksaan AGD: PH darah 7,35 – 7,45, PO2 80 – 104 MmHg, PCO2 35 – 45 MmHg, HCO3o 21 – 25.
Rencana tindakan:
a. Kaji tingkat pengisian kapiler perifer.
Rasional: kapiler kecil mempunyai volume darah yang relatif kecil dan cukup sensitif sebagai tanda terhadap penurunan oksigen darah.
b. Pemberian oksigen dengan memakai masker atau nasal bicanul dengan dosis rata-rata 3 liter/ menit.
Rasional: oksigen tabung mempunyai tekanan yang lebih tinggi dari oksigen lingkungan sehingga mudah masuk ke paru-paru. Pemberian dengan masker karena mempunyai prosentase sekitar 35% yang dapat masuk ke saluran pernafasan.
c. Hindarkan anak dari rangsangan yang berlebihan baik suara, mekanik maupun cahaya.
Rasional: rangsangan akan meningkatkan fase eksistensi persyarafan yang dapat menaikan kebutuhan oksigen jaringan.
d. Tempatkan pasien pada ruangan dengan sirkulasi udara yang baik.
Rasional: meningkatkan jumlah udara yang masuk dan mencegah hipoksemia.

3. Hipertermi berhubungan dengan infeksi kelenjar tonsil, telinga, bronkus atau pada tempat lain.
Hasil yang diharapkan: suhu tubuh perektal 36-37oC, kening anak tidak teraba panas. Tidak terdapat pembengkakan, kemerahan pada tonsil atau telinga. Data penunjang hasil laboratorium angka leukosit 5.000 – 11.000mg/ dl.
Rencana tindakan:
a. Pantau suhu tubuh anak tiap setengah jam
Rasional: peningkatan suhu tubuh yang melebihi 39oC dapat berisiko terjadinya kerusakan saraf pusat karena akan meningkatkan neurotransmitter yang dapat meningkatkan eksitasi neuron.
b. Kompres anak dengan alcohol atau air dingin
Raional: pada saat dikompres panas tubuh anak akan berpindah kemedia yang digunakan untuk mengompres karena suhu tubuh relatif lebih tinggi.
c. Beri pakaian yang tipis dari bahan yang halus seperti katun.
Rasional: pakaian yang tipis akan memudahkan perpindahan panas dari tubuh ke lingkungan. Bahan katun akan menghindari iritasi kulit pada anak karena panas yang tinggi akan membuat kulit sensitif terhadap cidera.
d. Jaga kebutuhan cairan anak tercukupi melalui pemberian intravena.
Rasional: cairan yang cukup akan menjaga kelembaban sel, sehingga sel tubuh tidak mudah rusak akibat suhu tubuh yang tinggi. Cairan intrevena juga berfungsi mengembalikan cairan yang banyak hilang lewat proses evaporasi ke lingkungan.
e. Kolaborasi pemberian antipiretik, antibiotic.
Rasional: antipiretik akan mempengaruhi ambang panas pada hipotalamus. Antipiretik juga akan mempengaruhi penurunan neurotransmitter seperti prostaglandin yang berkontribusi timbulnya nyeri saat demam.

4. Risiko gangguan pertumbuhan.
Kondisi yang diharapkan: orangtua anak menyampaikan anaknya sudah gampang makan, porsi makan yang dihabiskan setiap kali makan misalnya 1 porsi habis (rata-rata 700 kkal/ hari), berat badan anak pada daerah hijau (di KMS).
Rencana tindakan:
a. Kaji berat badan dan jumlah asupan kalori anak.
Rasional: berat badan sebagai salah satu indicator jumlah massa sel dalam tubuh, kalau berat badan rendah menunjukan terjadi penurunan jumlah dan massa sel tubuh yang tidak sesuai dengan umur. Asupan kalori sebagai bahan dasar pembentukan massa sel tubuh.
b. Ciptakan suasana yang menarik dan nyaman saat makan seperti dibawa ke ruangan yang banyak gambar untuk anak sambil diajak bermain.
Rasional: dapat membantu peningkatan respon korteks serebri terhadap selera makan sebagai dampak rasa senang pada anak.
c. Anjurkan orangtua untuk memberikan anak makan pada kondisi makanan hangat.
Rasional: makanan hangat akan mengurangi kekentalan sekresi mucus pada faring dan mengurangi respon mual gaster.
d. Anjurkan orangtua memberikan makan pada anak dengan porsi sering dan sedikit.
Rasional: mengurangi massa makanan yang banyak pada lambung yang dapat menurunkan rangsangan nafsu makan pada otak bagian bawah.

5. Risiko gangguan perkembangan berhubungan dengan peningkatan frekwensi kekambuhan.
Hasil yang diharapkan: anak terlihat aktif berinteraksi dengan orang di sekitar saat dirawat di rumah sakit, frekwensi kekambuhan kejang demam berkisar 1 -3 kali dalam setahun.
Rencan tindakan:
a. Kaji tingkat perkembangan anak terutama kepercyaan diri dan frekwensi demam.
Rasional: fase ini bila tidak tertasi dapat terjadi krisis kepercayaan diri pada anak. Rekwensi demam yang meningkat dapat menurunkn penampilan anak.
b. Berikan terapi bermain dengan teman sebaa di rumah sakit yang melibatkan anyak anak seperti bermain lempat bola.
Rasional: meningktkan nterasksi aak terhadap teman sebaya tanpa melalui paksaan dan doktrin dari orangtua.
c. Beri anak reward apabila anak berhasil melakukan akifitas positif misalnya melempar bola dengan tepat dan support anak apabila belum berhasil.
Rasional: meningkatkan nilai positif yang da pda anak dan memperbaiki kelemahan dengan kemauan yang kuat.

6. Risiko cidera (terjatuh, terkena benda tajam) berhubungan dengan penurunan respon terhadap lingkungan
Rencana tindakan:
a. Tempatkananak ada tempat idur yang lunak dan rata seperti bahan matras.
Rasional: menjaga posisi tubuh lurus ang dapat berdampak pada lurusnya jalan nafas.
b. Pasang pengaman dikedua sisi tempat tidur
Rasional: mecegah anak terjatuh
c. Jaga  anak saat timbul serangan kejang
Rasional: menjaga jalan nafas dan mencegah anak terjatuh 



BAB III
RESUME KASUS

A. Pengkajian
Nama An.W, Perempuan, 1 tahun 1 bulan, anak pertama, alamat Desa Bener Rt.23/05 Wiradesa Pekalongan, tanggal masuk 7 Januari 2015 jam 11.14 WIB, No. Registrasi 374228 dengan diagnose medis Febris Konvulsif. Klien datang ke rumah sakit tanggal 7 Januari 2015 jam 11.14 WIB dengan keluhan, menurut keterangan ibu klien pada tanggal 5 Januari 2015 pasien mengalami kejang kurang lebih 5 menit lalu seperti biasa lagi dan mengalami BAB cair > 10x sehari. Pada tanggal 7 Januari 2015 pasien kejang 2x dan langsung dibawa ke rumah sakit, pasien kejang selama 30 menit diperjalanan ke rumah sakit.
Saat pengkajian tanggal 8 Januari 2015 didapatkan data, keluhan utama : menurut ibu klien, An.W masih kejang 2x, BB 9 kg, S 38,8 oC, N 132 x/menit, RR 48 x/menit, suara paru ronkhi terdapat di pulmo dextra dan sinistra, terpasang O2 2L nasal kanul, E2M2V2, BAB warna hitam konsistensi lembek. Data laboratorium pada tanggal 7 Januari 2015 jam 11.30 wib didapatkan data : WBC 26,77 103/UL, HGB 10,6 g/Dl, HCT 30,1 %, Trombosit 337 103/UL. Berat badan sebelum sakit 10kg, selama sakit 9kg. Terapi tanggal 8 Januari 2015, cairan intravena jenisnya taxegram 3 x 300mg, calnexi 3 x 225mg, stesolid 4ml jika kejang. Terapi lewat oral yaitu paracetamol drop 8ml.

B. Diagnosa Keperawatan
Dari hasil pengkajian tanggal 8 Januari 2015, didapatkan diagnosa:
1. Hipertermi berhubungan dengan risiko infeksi, ditandai dengan data objektif suhu 38,8 oC, leukosit 26,77 103/uL, kulit teraba panas.
2. Gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan oksigen darah ditandai dengan data objektif Nadi 132x/menit, nadi cepat dan teraba lemah, terpasang O2 2L, RR 48x/menit, E2M2V2.
3. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan suhu tubuh meningkat ditandai dengan S 38,8 OC, TD 90/70 mmHg, mukosa mulut kering, terdapat stomatitis, N 132 x/menit.
4. Risiko cidera berhubungan dengan penurunan respon terhadap lingkungan ditandai dengan data objektif E2M2V2, anak diam saja saat dipanggil.
5. Cemas pada ibu berhubungan dengan ketidaktahuan tentang prognosis penyakit ditandai dengan ibu klien terlihat menangis, ibu klien sering bertanya tentang keadaan anaknya.
       
C. Intervensi dan Implementasi
Intervensi dan implementasi untuk diagnosa hipertemi yaitu mengobservasi keluhan klien, tanda-tanda vital klien, menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, memberikan antibiotik; taxegram 3x300mg IV, clanexi 2x225mg IV. Intervensi dan implementasi diagnosa gangguan perfusi jaringan yaitu mengkaji tanda-tanda vital, memberikan oksigen dengan memakai nasal bicanul 2L/menit, menganjurkan ibu untuk menghindarkan anak dari rangsangan berlebihan baik suara maupun cahaya.
Intervensi dan implementasi untuk diagnosa Kekurangan volume cairan yaitu menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengobservasi jumlah dan tipe masukan cairan dan pengeluaran cairan, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas;paracetamol drop 8cc lewat oral tiap 4 jam jika masih panas. Intervensi dan implementasi untuk diagnosa risiko cidera yaitu menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengajurkan ibu klien untuk selalu menjaga anak saat timbul kejang, memposisikan anak hiperekstensi dan menambah volume O2 dari 2L menjadi 5L, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas tiap 4 jam jika masih panas.
Intervensi dan implementasi untuk diagnosa cemas pada ibu yaitu memberikan pendidikan kesehatan tentang kejang demam kepada keluarga klien, melakukan evaluasi pendidikan kesehatan yang diberikan. Pada tanggal 11 Januari 2015 ibu cemas kembali karena kondisi anak memburuk sehingga penulis memberikan intervensi dan implementasi berupa; mendampingi ibu, menganjurkan ibu berdoa, bersikap empati.

D. Evaluasi
       Evaluasi tanggal 9 Januari 2015 jam 14.00 untuk diagnosa cemas pada ibu yaitu Subjektif; ibu klien bertanya kenapa kompresnya menggunakan air hangat tidak air biasa/ air dingin. Objektif; ibu klien terlihat menyimak pendidikan kesehatan yang diberikan, ibu klien dapat menjawab pertanyaan tentang kejang demam. A; masalah cemas pada ibu teratasi. P; pertahankan intervensi; berikan pendidikan kesehatan tentang kejang demam. Pada tanggal 11 Januari 2015 jam 14.30 untuk diagnosa cemas pada ibu muncul kembali saat keadaan anak memburuk yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam anaknya kritis, panas tinggi 42oC, kejang-kejang, namun jam 12.30 sudah turun. Objektif; ibu klien terlihat menangis. A; masalah cemas tidak teratasi. P; pertahankan intervensi; mendampingi ibu, menganjurkan ibu berdoa, bersikap empati.
       Evaluasi tanggal 11 Januari 2015 jam 12.30 untuk diagnosa hipertermi yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam anaknya kritis, panas tinggi 42oC, kejang-kejang namun jam 12.30 panasnya sudah turun, sudah dikompres hangat jam 06.00 diberi obat penurun panas. Objektif; jam 09.45 diberi taxegram 300mg dan clanexi 225mg, jam 12.30 suhu 36,8oC, teraba hangat, RR 48x/menit, terpasang O2 2L, nadi 132x/menit, tekanan darah 90/70mmHg. A; masalah hipertermi teratasi. P; pertahankan intervensi.
       Pada tanggal 11 Januari 2015 jam 13.00 klien mengalami kejang-kejang sebanyak 2x dengan durasi ±5menit setiap kejang, diberi injeksi stesolid 4ml, suhu tubuh klien 37,4oC, diberi O2 5Lpm nasul bicanul, memberikan kompres hangat. Jam 13.20 suhu tubuh klien 36,8 oC, klien terlihat tenang. Jam 14.00 klien kembali kejang dengan durasi ±10 menit, suhu tubuh klien 37,2 oC. Jam 14.25 klien tersengal-sengal, terlihat menggunakan otot bantu pernafasan, RR 60x/menit, diberi O2 5Lpm, suhu klien 37,2 oC. Jam 14.35 klien kejang kembali dengan nafas cepat dangkal, RR 60x/menit, 37,4 oC, diberi injeksi stesolid 4ml dan terapi O2 5Lpm. Jam 14.40 klien henti nafas henti jantung, dilakukan tindakan RJP dengan 4 siklus namun klien dinyatakan meninggal dunia jam 14.45. Analisa data; S; ibu klien mengatakan tadi malam anaknya kritis, panas tinggi 42 oC, O; melihat laporan stesolid masuk tanggal 10 Januari 2015 jam 20.30, sehingga diagnosa yang muncul yaitu gangguan perfusi jaringan, kekurangan volume cairan dan risiko cidera tidak dapat teratasi. Planing; lakukan perawatan jenazah




BAB IV
PEMBAHASAN

	Pada bab ini penulis akan membahas tentang kesenjangan antara teori dan kasus dilapangan pada Asuhan Keperawatan Kejang Demam pada An. W di Ruang Mawar RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan. Pembahasan akan diuraikan berdasarkan diagnosa keperawatan dengan menggunakan proses keperawatan;
A. Diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus kelolaan
Beberapa diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien kelolaan yaitu;
1. Hipertermi
Hipertermi yaitu keadaan suhu tubuh seseorang yang meningkat di atas rentang nomalnya (Wilkinson.2006). Masalah hipertermi muncul pada pasien karena ditemukan suhu tubuh klien meningkat sesuai pengkajian pada tanggal 8 Januari 2015 yaitu suhu 38,8oC, laukosit 26,77 103/uL, kulit teraba panas. Hal ini sesuai dengan Nanda (2011) karena hipertermi muncul jika kulit merah, suhu tubuh meningkat di atas rentang normal, kejang atau konvulsif, kulit teraba hangat, takikardia dan takipnea.
Masalah hipertermi muncul diawalai dari infeksi pada bronkus, tonsil, telinga yang menyebabkan mikroorganisme menyebar secara hematogen dan limfogen yang menyebabkan kenaikan suhu tubuh di hipotalamus dan jaringan lain sehingga terjadi hipertermi (Riyadi.2009). Penulis mengemukakan diagnosa ini sebagai prioritas karena suhu tubuh klien meningkat yaitu 38,8oC yang menyebabkan klien kejang dan kekurangan volume cairan karena terjadi risiko dehidrasi tinggi, menurut Riyadi & Sukarmin (2009, h.55) peningkatan suhu inilah yang merangsang perpindahan ion Natrium, ion Kalium dengan cepat dari luar sel menuju ke dalam sel. peristiwa iniyang diduga dapat menaikan peningkatan perpindahan neuron dengan cepat sehingga timbul kejang.
Implementasi yang dilakukan yaitu mengobservasi keluhan klien, tanda-tanda vital klien, menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, memberikan antibiotik; taxegram 3x300mg, clanexi 3x225mg, mengukur intake cairan. Evaluasi ditanggal 11 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam anaknya kritis, panas tinggi 42oC, kejang-kejang, tanggal 11 Januari 2015 jam 12.30 panasnya sudah turun. Obejktif; jam 09.45 diberi taxegram 300mg dan clanexi 225mg, jam 12.30 suhu 38,8oC, teraba hangat, RR 48x/menit, terpasang O2 2L, nadi 132x/menit, tekanan darah 90/70mmHg, infus RL 15tpm, jam 14.40 klien henti nafas henti jantung, jam 14.45 klien meninggal dunia. Assasment; masalah hipertermi teratasi. Planing; hentikan intervensi.

2. Gangguan perfusi jaringan
Gangguan perfusi jaringan yaitu penurunan oksigen yang mengakibatkan kegagalan pengantaran nutrisi ke jaringan pada tingkat kapiler (Wilkinson.2011, hal.820). Masalah ini muncul karena ditemukan akral dingin sesuai pengkajian tanggal 8 Januari 2015 yaitu nadi 132x/menit, nadi cepat dan teraba lemah, terpasang O2 2L, RR 48x/menit, akral dingin. 
Diagnosa ini ditegakkan sesuai dengan Nanda (2011) karena Gangguan perfusi jaringan muncul jika perubahan suhu kulit, nadi lemah atau tidak teraba, edema, kulit pucat saat elevasi, perubahan tekanan darah pada ekstremitas. Gangguan perfusi jaringan muncul ketika terjadi kejang lebih dari 15 menit sehingga menyebabkan kebutuhan oksigen dan energi untuk kontraksi otot skelet meningkat yang menyebabkan terjadinya hipoksia sehingga terjadi gangguan perfusi jaringan(Ngastiyah 2005).
Implementasi yang dilakukan yaitu memberikan oksigen dengan memakai nasal bicanul 2L/menit, menganjurkan ibu untuk menghindarkan anak dari rangsangan berlebihan baik suara maupun cahaya. Evaluasi pada tanggal 8 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan anaknya sekarang sudah tidak tersenga-sengal, ibu klien mengatakan akan menghindarkan anaknya dari rangsangan berlebih baik suara maupun cahaya. Objektif; klien terpasang O2 2L. Assasment; masalah Gangguan perfusi jaringan teratasi. Planing; pertahankan intervensi; menghindarkan anak dari rangsangan berlebih baik suara maupun cahaya.
3. Kekurangan volume cairan
Kekurangan volume cairan yaitu penurunan cairan intravaskuler, interstisial atau intrasel (Wilkinson.2011, hal 309). Masalah ini muncul karena ditemukan data mukosa mulut kering, terdapat stomatitis, suhu tubuh 38,8oC, TD 90/70mmHg, nadi 132x/menit.
Diagnosa ini ditegakkan sesuai dengan Nanda karena Kekurangan volume cairan muncul jika kehilangan volume cairan aktif, peningkatan suhu, penyimpangan yang mempengaruhi akses cairan, penyimpangan yang mempengaruhi asupan cairan, kehilangan berlebih melalui rute normal. misalnya diare, berat badan ekstrem, faktor yang mempengaruhi kebutuhan cairan mis status hipermetabolik. 
Implementasi yang dilakukan yaitu menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengobservasi jumlah dan tipe masukan cairan dan pengeluaran cairan, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas tiap 4 jam jika masih panas. Evaluasi pada tanggal 11 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan anaknya minum ASI ±50cc melalui selang, belum pipis dari kemarin sore. Objektif; mukosa bibir kering terdapat stomatitis, terpasang NGT, pampers kering, terpasang infus RL 15tpm. Assasment; masalah Kekurangan volume cairan belum teratasi. Planing; lanjutkan intervensi; awasi jumlah tipe masukan cairan, identifikasi rencana untuk meningkatkan keseimbangan cairan, kolaborasi dengan ahli gizi untuk pemberian makan, kaji balance cairan.

4. Risiko cidera
Risiko cidera yaitu suatu kondisi individu yang berisiko untuk mengalami cedera sebagai akibat dari kondisi lingkungan yang berhubungan dengan sumber-sumber adaptif dan pertahanan (Wilkinson.2006, hal 264). Masalah risiko cidera ini muncul pada pasien karena ditemukan pasien diam saja saat  dipanggil dengan GCS E2M2V2, hemoglobin 10.6 g/dl, suhu tubuh 38,8oC, RR 48x/menit, nadi 132x/menit, kulit terba hangat.
Diagnosa ini sesuai dengan Nanda karena risiko cidera muncul jika disfungsi biokimiawi, penurunan kadar hemoglobin, penyakit imun atau autoimun, malnutrisi, orientasi afektif.  Menurut Riyadi 2009, risiko cidera terjadi saat kejang yang menyebabkan penurunan respon rangsangan dari luar sehingga terjadi penurunan kesadaran dan terjadi risiko cidera.
Implementasi yang dilakukan yaitu menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengajurkan ibu klien untuk selalu menjaga anak saat timbul kejang, memposisikan anak hiperekstensi dan menambah volume O2 dari 2L menjadi 5L, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas tiap 4 jam jika masih panas. Evaluasi pada tanggal  11 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam saat anak kejang diberi obat anti kejang. Objektif; melihat laporan; stesolid masuk jam 20.30. Assasment; masalah risiko cidera belum teratasi. Planing; lanjutkan intervensi; pantau suhu tubuh anak setiap setengah jam, pasang pengaman dikedua sisi tempat tidur, jaga anak saat timbul serangan kejang, kompres anak dengan air hangat, beri anak cairan melalui intravena; RL 15tpm, kolaborasi pemberian obat anti kejang; stesolid 4ml jika kejang.

5. Cemas pada ibu
Cemas yaitu suatu keresahan, perasaan ketidaknyamanan yang tidak mudah yang disertai dengan respons autonomis, sumbernya sering kali tidak spesifik atau tidak diketahui oleh individu, perasaan khawatir yang disebabkan oleh antisipasi terhadap bahaya (Wilkinson.2006, hal 20). Masalah cemas muncul pada ibu pasien karena ditemukan ibu pasien sering bertanya tentang penyakit anaknya, ibu terlihat menangis. Diagnosa ini ditegakkan sesuai dengan Nanda karena cemas muncul jika gelisah, distres, peningkatan kekhawatiran, khawatir. 
Implemantasi yang dilakukan yaitu memberikan pendidikan kesehatan tentang kejang demam kepada keluarga klien, melakukan evaluasi pendidikan kesehatan yang diberikan. Evaluasi pada tanggal 9 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien bertanya kenapa kompresnya menggunakan air hangat tidak air biasa/ air dingin. Objektif; ibu klien terlihat menyimak pendidikan kesehatan yang diberikan, ibu klien dapat menjawab pertanyaan tentang kejang demam. Assasment; masalah cemas pada ibu teratasi. Planing; pertahankan intervensi; berikan pendidikan kesehatan tentang kejang demam. Namun pada tanggal 11 Januari 2015 jam 14.30 untuk diagnosa cemas pada ibu muncul kembali saat keadaan anak memburuk yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam anaknya kritis, panas tinggi 42oC, kejang-kejang, namun jam 12.30 sudah turun. Objektif; ibu klien terlihat menangis.                        Assasment; masalah cemas tidak teratasi. Planing; pertahankan intervensi; mendampingi ibu, menganjurkan ibu berdoa, bersikap empati.

B. Diagnosa keperawatan yang tidak muncul pada kasus
1. Risiko gangguan pertumbuhan (BB rendah)
Risiko gangguan pertumbuhan yaitu kondisi saat seorang individu menunjukan penyimpangan dalam norma dari kelompok usianya (Wilkinson.2006, hal 200). Diagnosa ini tidak dimunculkan karena menurut Nanda diagnosa ini muncul jika adanya perubahan pertumbuhan fisik, menurunnya masa respons.	Diagnosa risiko gangguan pertumbuhan tidak muncul karena ditemukan BB tidak menurun sebanyak 20%.
2. Risiko gangguan perkembangan
Risiko gangguan perkembangan yaitu kondisi saat seorang individu menunjukan penyimpangan dalam norma dari kelompok usianya (Wilkinson.2006, hal 200). Diagnosa ini tidak muncul karena menurut Nanda diagnosa risiko gangguan perkembangan muncul jika keterlambatan atau kesulitan dalam menguasai keterampilan (misal, motorik, sosial atau ekspensif) yang umum dikelompok usianya. Masalah risiko gangguan perkembangan tidak muncul karena ditemukan pasien dapat melakukan aktifitas atau keterampilan sesuai dengan kelompok usianya.



C. Kekuatan dan hambatan selama merawat pasien
Kekuatan penulis selama merawat pasien yaitu keluarga pasien kooperatif dalam membantu melaksanakan asuhan keperawatan. Diagnosa yang dapat teratasi yaitu hipertermi karena S 36,8oC, teraba hangat dan cemas pada ibu namun cemas pada ibu muncul kembali saat keadaan pasien memburuk. Hambatan yang penulis rasakan selama merawat pasien yaitu pasien tidak sadar sehingga pelaksanaan asuhan keperawatan lebih ke keluarga pasien.
BAB IV
PEMBAHASAN

	Pada bab ini penulis akan membahas tentang kesenjangan antara teori dan kasus dilapangan pada Asuhan Keperawatan Kejang Demam pada An. W di Ruang Mawar RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan. Pembahasan akan diuraikan berdasarkan diagnosa keperawatan dengan menggunakan proses keperawatan;
D. Diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus kelolaan
Beberapa diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien kelolaan yaitu;
6. Hipertermi
Hipertermi yaitu keadaan suhu tubuh seseorang yang meningkat di atas rentang nomalnya (Wilkinson.2006). Masalah hipertermi muncul pada pasien karena ditemukan suhu tubuh klien meningkat sesuai pengkajian pada tanggal 8 Januari 2015 yaitu suhu 38,8oC, laukosit 26,77 103/uL, kulit teraba panas. Hal ini sesuai dengan Nanda (2011) karena hipertermi muncul jika kulit merah, suhu tubuh meningkat di atas rentang normal, kejang atau konvulsif, kulit teraba hangat, takikardia dan takipnea.
Masalah hipertermi muncul diawalai dari infeksi pada bronkus, tonsil, telinga yang menyebabkan mikroorganisme menyebar secara hematogen dan limfogen yang menyebabkan kenaikan suhu tubuh di hipotalamus dan jaringan lain sehingga terjadi hipertermi (Riyadi.2009). Penulis mengemukakan diagnosa ini sebagai prioritas karena suhu tubuh klien meningkat yaitu 38,8oC yang menyebabkan klien kejang dan kekurangan volume cairan karena terjadi risiko dehidrasi tinggi, menurut Riyadi & Sukarmin (2009, h.55) peningkatan suhu inilah yang merangsang perpindahan ion Natrium, ion Kalium dengan cepat dari luar sel menuju ke dalam sel. peristiwa iniyang diduga dapat menaikan peningkatan perpindahan neuron dengan cepat sehingga timbul kejang.
Implementasi yang dilakukan yaitu mengobservasi keluhan klien, tanda-tanda vital klien, menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, memberikan antibiotik; taxegram 3x300mg, clanexi 3x225mg, mengukur intake cairan. Evaluasi ditanggal 11 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam anaknya kritis, panas tinggi 42oC, kejang-kejang, tanggal 11 Januari 2015 jam 12.30 panasnya sudah turun. Obejktif; jam 09.45 diberi taxegram 300mg dan clanexi 225mg, jam 12.30 suhu 38,8oC, teraba hangat, RR 48x/menit, terpasang O2 2L, nadi 132x/menit, tekanan darah 90/70mmHg, infus RL 15tpm, jam 14.40 klien henti nafas henti jantung, jam 14.45 klien meninggal dunia. Assasment; masalah hipertermi teratasi. Planing; hentikan intervensi.

7. Gangguan perfusi jaringan
Gangguan perfusi jaringan yaitu penurunan oksigen yang mengakibatkan kegagalan pengantaran nutrisi ke jaringan pada tingkat kapiler (Wilkinson.2011, hal.820). Masalah ini muncul karena ditemukan akral dingin sesuai pengkajian tanggal 8 Januari 2015 yaitu nadi 132x/menit, nadi cepat dan teraba lemah, terpasang O2 2L, RR 48x/menit, akral dingin. 
Diagnosa ini ditegakkan sesuai dengan Nanda (2011) karena Gangguan perfusi jaringan muncul jika perubahan suhu kulit, nadi lemah atau tidak teraba, edema, kulit pucat saat elevasi, perubahan tekanan darah pada ekstremitas. Gangguan perfusi jaringan muncul ketika terjadi kejang lebih dari 15 menit sehingga menyebabkan kebutuhan oksigen dan energi untuk kontraksi otot skelet meningkat yang menyebabkan terjadinya hipoksia sehingga terjadi gangguan perfusi jaringan(Ngastiyah 2005).
Implementasi yang dilakukan yaitu memberikan oksigen dengan memakai nasal bicanul 2L/menit, menganjurkan ibu untuk menghindarkan anak dari rangsangan berlebihan baik suara maupun cahaya. Evaluasi pada tanggal 8 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan anaknya sekarang sudah tidak tersenga-sengal, ibu klien mengatakan akan menghindarkan anaknya dari rangsangan berlebih baik suara maupun cahaya. Objektif; klien terpasang O2 2L. Assasment; masalah Gangguan perfusi jaringan teratasi. Planing; pertahankan intervensi; menghindarkan anak dari rangsangan berlebih baik suara maupun cahaya.
8. Kekurangan volume cairan
Kekurangan volume cairan yaitu penurunan cairan intravaskuler, interstisial atau intrasel (Wilkinson.2011, hal 309). Masalah ini muncul karena ditemukan data mukosa mulut kering, terdapat stomatitis, suhu tubuh 38,8oC, TD 90/70mmHg, nadi 132x/menit.
Diagnosa ini ditegakkan sesuai dengan Nanda karena Kekurangan volume cairan muncul jika kehilangan volume cairan aktif, peningkatan suhu, penyimpangan yang mempengaruhi akses cairan, penyimpangan yang mempengaruhi asupan cairan, kehilangan berlebih melalui rute normal. misalnya diare, berat badan ekstrem, faktor yang mempengaruhi kebutuhan cairan mis status hipermetabolik. 
Implementasi yang dilakukan yaitu menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengobservasi jumlah dan tipe masukan cairan dan pengeluaran cairan, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas tiap 4 jam jika masih panas. Evaluasi pada tanggal 11 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan anaknya minum ASI ±50cc melalui selang, belum pipis dari kemarin sore. Objektif; mukosa bibir kering terdapat stomatitis, terpasang NGT, pampers kering, terpasang infus RL 15tpm. Assasment; masalah Kekurangan volume cairan belum teratasi. Planing; lanjutkan intervensi; awasi jumlah tipe masukan cairan, identifikasi rencana untuk meningkatkan keseimbangan cairan, kolaborasi dengan ahli gizi untuk pemberian makan, kaji balance cairan.

9. Risiko cidera
Risiko cidera yaitu suatu kondisi individu yang berisiko untuk mengalami cedera sebagai akibat dari kondisi lingkungan yang berhubungan dengan sumber-sumber adaptif dan pertahanan (Wilkinson.2006, hal 264). Masalah risiko cidera ini muncul pada pasien karena ditemukan pasien diam saja saat  dipanggil dengan GCS E2M2V2, hemoglobin 10.6 g/dl, suhu tubuh 38,8oC, RR 48x/menit, nadi 132x/menit, kulit terba hangat.
Diagnosa ini sesuai dengan Nanda karena risiko cidera muncul jika disfungsi biokimiawi, penurunan kadar hemoglobin, penyakit imun atau autoimun, malnutrisi, orientasi afektif.  Menurut Riyadi 2009, risiko cidera terjadi saat kejang yang menyebabkan penurunan respon rangsangan dari luar sehingga terjadi penurunan kesadaran dan terjadi risiko cidera.
Implementasi yang dilakukan yaitu menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengajurkan ibu klien untuk selalu menjaga anak saat timbul kejang, memposisikan anak hiperekstensi dan menambah volume O2 dari 2L menjadi 5L, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas tiap 4 jam jika masih panas. Evaluasi pada tanggal  11 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam saat anak kejang diberi obat anti kejang. Objektif; melihat laporan; stesolid masuk jam 20.30. Assasment; masalah risiko cidera belum teratasi. Planing; lanjutkan intervensi; pantau suhu tubuh anak setiap setengah jam, pasang pengaman dikedua sisi tempat tidur, jaga anak saat timbul serangan kejang, kompres anak dengan air hangat, beri anak cairan melalui intravena; RL 15tpm, kolaborasi pemberian obat anti kejang; stesolid 4ml jika kejang.

10. Cemas pada ibu
Cemas yaitu suatu keresahan, perasaan ketidaknyamanan yang tidak mudah yang disertai dengan respons autonomis, sumbernya sering kali tidak spesifik atau tidak diketahui oleh individu, perasaan khawatir yang disebabkan oleh antisipasi terhadap bahaya (Wilkinson.2006, hal 20). Masalah cemas muncul pada ibu pasien karena ditemukan ibu pasien sering bertanya tentang penyakit anaknya, ibu terlihat menangis. Diagnosa ini ditegakkan sesuai dengan Nanda karena cemas muncul jika gelisah, distres, peningkatan kekhawatiran, khawatir. 
Implemantasi yang dilakukan yaitu memberikan pendidikan kesehatan tentang kejang demam kepada keluarga klien, melakukan evaluasi pendidikan kesehatan yang diberikan. Evaluasi pada tanggal 9 Januari 2015 yaitu Subjektif; ibu klien bertanya kenapa kompresnya menggunakan air hangat tidak air biasa/ air dingin. Objektif; ibu klien terlihat menyimak pendidikan kesehatan yang diberikan, ibu klien dapat menjawab pertanyaan tentang kejang demam. Assasment; masalah cemas pada ibu teratasi. Planing; pertahankan intervensi; berikan pendidikan kesehatan tentang kejang demam. Namun pada tanggal 11 Januari 2015 jam 14.30 untuk diagnosa cemas pada ibu muncul kembali saat keadaan anak memburuk yaitu Subjektif; ibu klien mengatakan tadi malam anaknya kritis, panas tinggi 42oC, kejang-kejang, namun jam 12.30 sudah turun. Objektif; ibu klien terlihat menangis.                        Assasment; masalah cemas tidak teratasi. Planing; pertahankan intervensi; mendampingi ibu, menganjurkan ibu berdoa, bersikap empati.

E. Diagnosa keperawatan yang tidak muncul pada kasus
3. Risiko gangguan pertumbuhan (BB rendah)
Risiko gangguan pertumbuhan yaitu kondisi saat seorang individu menunjukan penyimpangan dalam norma dari kelompok usianya (Wilkinson.2006, hal 200). Diagnosa ini tidak dimunculkan karena menurut Nanda diagnosa ini muncul jika adanya perubahan pertumbuhan fisik, menurunnya masa respons.	Diagnosa risiko gangguan pertumbuhan tidak muncul karena ditemukan BB tidak menurun sebanyak 20%.
4. Risiko gangguan perkembangan
Risiko gangguan perkembangan yaitu kondisi saat seorang individu menunjukan penyimpangan dalam norma dari kelompok usianya (Wilkinson.2006, hal 200). Diagnosa ini tidak muncul karena menurut Nanda diagnosa risiko gangguan perkembangan muncul jika keterlambatan atau kesulitan dalam menguasai keterampilan (misal, motorik, sosial atau ekspensif) yang umum dikelompok usianya. Masalah risiko gangguan perkembangan tidak muncul karena ditemukan pasien dapat melakukan aktifitas atau keterampilan sesuai dengan kelompok usianya.



F. Kekuatan dan hambatan selama merawat pasien
Kekuatan penulis selama merawat pasien yaitu keluarga pasien kooperatif dalam membantu melaksanakan asuhan keperawatan. Diagnosa yang dapat teratasi yaitu hipertermi karena S 36,8oC, teraba hangat dan cemas pada ibu namun cemas pada ibu muncul kembali saat keadaan pasien memburuk. Hambatan yang penulis rasakan selama merawat pasien yaitu pasien tidak sadar sehingga pelaksanaan asuhan keperawatan lebih ke keluarga pasien.



BAB V
PENUTUP

A. Simpulan 
1. Berdasarkan hasil pengkajian An. W menderita Kejang Demam karena data pada pengkajian An.W masih kejang 2x, BB 9 kg, S 38,8 oC, N 132 x/menit, RR 48 x/menit, suara paru ronkhi terdapat di pulmo dextra dan sinistra, terpasang O2 2L nasal kanul, BAB warna hitam konsistensi lembek. Data laboratorium pada tanggal 7 Januari 2015 jam 11.30 wib didapatkan data : WBC 26,77 103/UL, HGB 10,6 g/Dl, HCT 30,1 %, Trombosit 337 103/UL. Berat badan sebelum sakit 10kg, selama sakit 9kg. Terapi tanggal 8 Januari 2015, cairan intravena jenisnya taxegram 3 x 300mg, calnexi 3 x 225mg, stesolid 4ml jika kejang. Terapi lewat oral yaitu paracetamol drop 8ml.
2. Diagnosa keperawatan yang biasannya ditemukan pada klien dengan Kejang Demam tidak semua penulis temukan pada anak An. W saat pengkajian penulis hanya menemukan lima diagnosa yaitu : Hipertermi berhubungan dengan infeksi saluran cerna, Risiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan oksigen darah, Risiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan suhu tubuh meningkat, Risiko cidera berhubungan dengan penurunan respon terhadap lingkungan dan peningkatan suhu, dan Cemas pada ibu berhubungan dengan ketidaktahuan prognosis penyakit .
3. Intervensi yang disusun berdasarkan prioritas masalah sekaligus memperhatikan kesanggupan keluarga dalam bekerjasama.
4. Implementasi yang telah dilakukan adalah memberikan pendidikan kesehatan tentang kejang demam kepada keluarga klien, melakukan evaluasi pendidikan kesehatan yang diberikan. Pada tanggal 11 Januari 2015 ibu cemas kembali karena kondisi anak memburuk sehingga penulis memberikan intervensi dan implementasi berupa; mendampingi ibu, menganjurkan ibu berdoa, bersikap empati. mengobservasi keluhan klien, tanda-tanda vital klien, menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, memberikan antibiotik; taxegram 3x300mg IV, clanexi 2x225mg IV. Mengkaji tanda-tanda vital, memberikan oksigen dengan memakai nasal bicanul 2L/menit, menganjurkan ibu untuk menghindarkan anak dari rangsangan berlebihan baik suara maupun cahaya. Menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengobservasi jumlah dan tipe masukan cairan dan pengeluaran cairan, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas;paracetamol drop 8cc lewat oral tiap 4 jam jika masih panas. Menganjurkan ibu klien untuk mengompres tubuh anak dengan air hangat, mengajurkan ibu klien untuk selalu menjaga anak saat timbul kejang, memposisikan anak hiperekstensi dan menambah volume O2 dari 2L menjadi 5L, menganjurkan ibu klien untuk memberikan obat penurun panas tiap 4 jam jika masih panas.
5. Evaluasi yang telah dilakukan adalah evaluasi kerja dan evaluasi hasil selama empat hari. Pada masalah diagnosa Hipertermi berhubungan dengan risiko infeksi, risiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan suhu tubuh meningkat teratasi, masalah Risiko gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan oksigen darah, risiko cidera berhubungan dengan penurunan respon terhadap lingkungan, cemas pada ibu tidak teratasi karena sampai hari keempat pelaksanaan asuhan keperawatan klien masih kejang sehingga menyebabkan klien meninggal dunia tanggal 11 Januari 2015 jam 14.45.








B. Saran 
1. Bagi mahasiswa 
Dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien anak dengan Kejang Demam hendaknya mahasiswa mempertahankan konsep dan teori yang ada yaitu konsep family center care.
2. Bagi Lahan Praktek
Memberikan pelayanan yang tepat untuk klien yang kondisinya sudah jelek.
3. Bagi institusi pendidikan
Memperbanyak sumber pembelajaran berupa peningkatan jumlah buku sehingga dapat memperlancar proses pembelajaran dan diharapkan laporan karya tulis ilmiah dijadikan kegiatan pembelajaran terutama mengenai asuhan keperawatan kejang demam.




PATHWAYS KEJANG DEMAM


Infeksi pada bronkus, tonsil, telinga

Toksik mikroorganisme menyebar secara hematogen dan limfogen

Kenaikan suhu tubuh di hipotalamus dan jaringan lain

Hipertermi

Pelepasan mediator kimia oleh neuron seperti prostaglandin, epinefrin

Peningkatan masukan ion natrium, ion kalium ke dalam sel neuron dengan cepat

Fase dipolarisasi neuron dan otot dengan cepat

Kejang
 (
Spasme otot, mulut, lidah, bronkus
bronkus
)
 (
Kejang berlangsung
 lama lebih dari 15 menit
)Penurunan respon rangsangan
dari luar

 (
Penyempitan jalan nafas
)Penurunan kesadaran
 (
Kebutuhan oksigen dan energi untuk kontraksi otot skelet meningkat
)
 (
Asidosis laktat
) (
Hiperkapnia 
) (
Metabolisme otak meningkat
) (
Hipotensi 
) (
(Ngastiyah 2005, hal 166-167 dan Riyadi 2009, hal 54-55)
) (
Ketidakefektifan pola nafas
) (
Resiko keterlambatan perkembangan
) (
Kerusakan neuron otak
) (
Edema otak
) (
Peningkatan permeabilitas kapiler
) (
Hipoksia 
) (
Gangguan peredaran darah
) (
Gangguan perfusi jaringan
) (
Hipoksemia
)Risiko cidera
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