BAB IV
HASIL STUDI KASUS

4.1. Gambaran lokasi penelitian

Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Umbu Rara Meha di Kecamatan
Waingapu, Sumba Timur, merupakan rumah sakit rujukan dengan layanan rawat
inap, rawat jalan, laboratorium, serta ruang khusus untuk pasien infeksi malaria.
Rumah sakit ini juga menjadi lahan praktik mahasiswa Prodi Keperawatan
Waingapu. Studi kasus ini membahas penggunaan kompres hangat pada pasien
malaria untuk meningkatkan kondisi kesehatan. Pada bab ini penulis menyajikan
hasil asuhan keperawatan melalui lima tahap proses keperawatan: pengkajian,

diagnosis, intervensi, implementasi, dan evaluasi pada pasien An. C.

4.1.1 RSUD Umbu Rara Meha
Ruang Anggrek merupakan salah satu ruang rawat inap di RSUD Umbu
Rara Meha yang berada di wilayah kerja Kecamatan Kota Waingapu,
Kabupaten Sumba Timur, Provinsi Nusa Tenggara Timur. RSUD Umbu Rara
Meha berfungsi sebagai pusat rujukan di Pulau Sumba dengan status akreditasi
paripurna. Wilayah kerja RSUD memiliki luas 17,90 km*> dengan jumlah
penduduk 1.652 jiwa, terdiri atas 851 laki-laki dan 801 perempuan. Sebagian
besar masyarakat berprofesi sebagai petani atau pekebun. Secara administratif,
wilayah ini terbagi ke dalam 4 dusun, 8 RW, dan 16 RT.
4.2 Hasil Penelitian
4.2.1 Data Umum Subjek

Data umum pada studi kasus ini diperoleh dari klien dan keluarganya yang
berada di wilayah kerja RSUD Umbu Rara Meha, khususnya di Ruang

Anggrek, dengan rincian sebagai berikut:
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Tabel 2. Distribusi karakteristik subyek di wilayah kerja RSUD Umbu

Rara Meha bulan april
Karakteristik Pasien
Nama An.C

Umur 14 tahun

Jeniskelamin Perempuan
Pendidikan Smp
Agama Kristen
Suku/bangsa Sumba Timur
Pekerjaan Pelajar

4.2.2 Data khusus subyek
Data khusus subyek dalam studi kasus ini adalah terdiri dari
data subyek berdasarkan pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi,
implementasi dan evaluasi dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien
malaria dengan diagnosa Hipertermia di wilayah kerja dijelaskan sebagai
berikut Berdasarkan data khusus pengkajian
Dari hasil studi kasus pada pasien atau subjek di wilaayah kerja RSUD
Umbu Rara Meha didapatkan data khusus hasil pengkajian adalah sebagai
berikut:
I. Keluhan utama
Berdasarkan keluhan utama dari pasien atau subyek dapat dilihat pada
tabel berikut ini.

Tabel 3. Distribusi karakteristik Keluhan utama dari pasien di wilayah
kerja RSUD Umbu Rara Meha di Ruangan anggrek

Hasil penelitian

Keluhan utama : Demam (Panas Tinggi)
Riwayat keschatan Pasicn mengatakan merasa demam di sertai menggigil, serta
sekarang meerasa nyeri seperti tertusuk — tusuk di bagian kepala tangan

: dan kaki sejak 3 hari vang lalu
Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit apapun.

Riwayat kesehatan : Pasien mengatakan tidak memiliki elergi makanan dan obat -

dahulu obatan

Rrwayat alergi : Ibu pasien mengatakan tidak ada rmwayat penvakit keluarga
Vang sama sepertl pasien.

Rrwayat pemvakit : Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit tropik

keluarga

Riwayat penyakit tropik -
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Pola aktivitas dan latthan

ADL o1 2 3 4 Ket
Makan/minum W {: mandiri
Toileting W 1: dengan alat
Mobilisasi dan W bantuan
tempat tidur 2: dibantu orang
Berpakaian W lain
Berpindah W 3: dibantu orang
Ambulasi W lain dan alat
4 terganiung
tovtal

Sumber: wilayah kerja RSUD umbu Rara meha di ruangan bogenvile 2025
Dari Tabel diatas menggambarkan bahwa keluhan utama dari pasien atau
subyek adalah Demam sejak 4 hari yang lalu

II. Genogram (Gambar)

[ O (O
o

Keterangan:
[1  : Laki-laki
O :  Perempuan
—— . Menikah
| : QGaris keturunan
\ . Pasien

...... :  Tinggal serumah
Dari Tabel diatas menggambarkan bahwa keluhan utama dari pasien atau

subyek adalah demam sejak 3 hari yang lalu
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4.2.3 Pemeriksaan Fisik
Hasil pemeriksaan fisik yang dilakukan terdapat pada tabel berikut ini :

Tabel 4. distribusi pemeriksaan penunjang dari Subyek penelitian pada
bulan april 2025

Tanda -tamda Vital | b 387 i
Tekanan darzh  : 110/80
Madi : 114z manit
PO 2 2899y
EE. : 13w menit
EE/TE D 54168
Kepala -0 I : bentok kepala bundar, kulit kepala bersth, rambut haros, |
berprama hitam  tidak adz benjolan, tidak ada myesi tekan
hiata -0 1 bentuk simetris, konjungtiva merah mmda, sklera putih,

reflex pupil +'+, pupil isokor ka'ki, tidak ada ikterus
P : Tidak ada xoveri tekan disekdtar rmata

Hidung 2o 12 bemtuk simetris, kebersihan cuknp, tidak ada pendarshan.
D - tidak ads mveri telan diseldtar uka
Telinga 21 I bentuk simetris, kebersihan cuboap, tidak ada hoka.

P : Tidak ads rveri teban

hlulbas i I : beamak simetriz, mukosa bibir lembeb, tidak ada hika,
! kebersihan gigi cukup
P - tidak ads rveri teloam
Leher o 1 I beamb: sirpetris, tidak ada pembeszaran vena jugularis, tidsk

i ada pernbesaran kelenjar getah bening
P: tidsk adamyer telan
Thorax o1 I benfuk simetris, tidak ada retraksi dada, tidak ada luka
P : perkusi terdengar suara sonor
P : tidak ada myeri tekan
A7 snars napas vesibuler romchi /-, wheering -/-, suars jannmg
i i 2152 tuneeal. tidask ada mummur
Abdomen : 1 I:tidak ada hoka, tidak ada benjolam
A Bizing usns = 18z mmt
P : tidak ada myeri tekan pada hati, ginjal dan limfa tidsk teraba
D - tidak ada lesi. tidak: ads asites i
Elksterrnitas atas » v Do tidak ada deformitas, jard tansan lemgkap, tidak ada hika |
terpasang mfios BL 74 Tpm
P : kekuatan otot
355|555
Tidak ada mveri telzan
Ekstermitas bawah | @ ¢ I:tidak ada deformitas, jari kakd lengkap, tidak ads hika
P : kekuartan otot
335|355
Tidak adas mveri telcan
Genetaliz .+ Tidak dikaji




Tabel 5. Aktivitas sehari-hari

Ma. Pala aktivitas Sebalum sakdt Baat sakit
1 Pola rafrisi
Ilakan hizkan 3x zehari hizkan 3x zehari
Jenis makan Masi dap daging Mazi, daging, tempe
tahiu dan sayar
Jurnlah ‘porsi 1 porzi 1 porzi
Frekuensi 8 hami Tx huai
Ilinum
Jenis mimoman Air patil Air paiih
Jumlzh 2 gelaz g gelas
2 EAE
Frekuensi 1z 2 hari 1z’ I hari
Eonsiztenzi Lunak Lunak
i Tstivakat tidur % jam /hari & jarn hari
Siangz 1-1 jem 1 jam
Iilalam 2 jam 2 jam
4 Parsomal by glene
handi Ixhar Lz hari (dilzp)
Ciral brygiene 2xhari Ix'hari
Coci rambut 3x/minggn Ix/mingrn
(Ganti pakaizn Axham 2xham
4.2.4 Pemeriksaan penunjang
Tabel 6. pemeriksaan penunjang
Jenis pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan
HEMATOLOGI Hemoglobin 11.1 g/dl 11.3 —
Hematokrit Leokosit 33.5 % Ribu/ul 14.1 33.0- 45.0
Trombosit  Erittrosit 7.29 Ribu/ul Juta 4.50-14.50 150 -
MCV/MCH/MCHC MCV 1005.03  /ul 450 3.80-5.80
MCH MCHC
RDW ~ HITUNGJENIS 666221 N Pg  80.0-100.0 26.0
Basofil Eosinofil 33.112.8 gdl % -340  32.0-36.0
Segmen Limpfosit 11.5-145
Monosit 0.1 01 % %
92262 % % 0.0-1.0 0.0-60
1.4 % 29.0-72.033.0 -
48.00.0 - 60
4.2.5 Terapi
Tabel 7. Terapi
Tanggal resep di Nama obat dan dosis Manfaat
buat
26/04/2025 Infus RL 74 Tpm Menggantikan cairan
elektrolit yang hilang
26/ 04/2025 Paracetamol 400 mg/Iv Mengatasi demam atau nyeri
26/04/2025 Ondansentron 4 mg/ 8 jam/Iv._ Mencegah mual dan muntah
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26/04/2025 Paracetamol tab 500mg Meredakan demam dan nyeri
27/04/2025 Primaquin 1/4 tab x 1

4.2.6 Kilasifikasi data
Tabel 8. klasifikasi data

Diata Subjebtif Data Objelotif
No.
1 Pasien mengatakan Demam (panag Eulit paszien teraba hangat pasisn tampak
tinggi) =ejak 2 Hari vang lahn mengeigil
TV :
Sukm (387
Telzanan darsh  : 1100730
Madi : 114/ menit
i e : Doy
EER : 23% manit
e Pazien menzalub nyeri di kepala tangan | Pazien tampak meringis
dan kaki TV :
P: Agen Pancedera fiziologis Sukm D387
O Mveri separti terfusuk -pasuk Tekanan darah  : 110080
P Myeri Eepala, tangan dan kaki Wadi - 114w menit
B4 i e : Doy
T: Hilane Timbul PR : 25% menit

4.2.7 Analisa Data
Tabel 9. Analisa Data

Hari / Tanzzal Data Ma=alah Penyebab
Senin, 28 april | DNS: Pasien mengatzkan Hipertermia Prozes Pamyakit
2025 Dernam (panas tinggi)

zajak 2 Hard vang lala

DD Enlit paszien teraha
hangat pasisn tampak
menggizil

TTV:

SBubm  :38,7°C
Tekanandarah @ 110030 Madi
:114%" menit

ERO 2 - 099

FR : 25z menit

D5: Pasien mengeluh nyer di | Nyer Akut Agen pencedera
kapala tangan dam kaki fiziologis

P: Agen Pencedera fisiologis
) Plyerd seperti terfusuk -

tasuk

B Nyeri Kepala, tangzm dan
kaki

54

T: Hilang Timbal Di0:
Pazien tampak merinzis

TTV:
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Sukm

PO 2
EER

T
Tekanandarah : 110030 Madi
: 114x" menit
DOty
: 25%" menit

4.2.8 Diagnosa
Tabel 10. Diagnosa

No.

Diagnosa keperawatan

(D.0130) Hipertermia Berhubungan dengan proses Penyakit Ditandai dengan
suhu tubuh diatas nilai normal
(D.0077) Nyeri Akut Berhubungan Dengan Agen Pencedera Fisiologis Ditandai
dengan pasien tampak meringis

Sumber : wilayah kerja RSUD umbu rara meha diruangan Anggrel 2025

Dari tabel di atas dapat dilihat bahwa diagnosa keperawatan yang muncul pada

pasien malaria adalah hipertermia berhubungan dengan proses Penyakit Ditandai

dengan suhu tubuh diatas nilai normal. dan nyeri akut berhubungan dengan agen

pencedera fisiologis ditandai dengan pasien tampak meringis.

4.2.9 Intervensi

Tabel 11. Intervensi

Diagnoza Tujuan Imtervensi (SIET) Rasional
No. | (SDEI) Kriteria hazil
(SLKT)

1. Hipseriennia Setelah hlanagjemen hznajemen
barhabungan dilakuioan Hipsriermiz Hipsartermia
danzan  prosss | maszalah (11550467 (11535060
patrvakit ksperawatan Ohsarvasi Ohzarasl

diharapkan 1. Identifikasi 1. Mlengetshui
temmoresulaszi petrvebah petrvebahb
membatk hipertermi hipertermiz
(L.14134) 2. Monitorsubn 2. IMenilai apakah
dengan kriteria ik terjadi
hasil 5. Monitorkadar peningkatan atan
Subo tubuh alakirolit pernnuEn sk
marnbaik (3} Terapeutik tabuaih
2. 15kl kmlit 4. Sedizkan 3. Mencegah
membaik (5) lingkungan dahidrasi
vang dinzin Terapeutik
5. PBaszshidan 4. Menyeimhangksn
kipasi antara dan
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penmukaan 5. Mencegsh
ik} avamarasi
4. Berikan 4§, Mencegah
cairan oral dehidrazi
7. Lakmkan 7. Wemmmankan sukng
2. pendinginan tafak
akstamal g. Dlencegsh
(kompres Hangat) komyplikasi
2. Hindari Edukasi
pamberizn 2. Mempercepat
antipiratik dan Proses
aspiTin pemvembuhan
Edulkasi Kolaborasi
10. Anjurkan tirah 10. Mencegah
11. Kolaborasi
12, Kolaborasi
pamberin cairan
dan alekdralit
infravens
MWyeri akmt Betelah di Wnajems Wlzmajemen Myari
barhulangamn lzkukan n IMyeri (IDE23E)
dangan agen mazalah (I0E23E) Obzarasi
pencedera keperawatan di Obzervasi 1. Identifikasj
fizialogis harapkan 1. Idestifikasi lakasi karakterikt
tingkat Myeri lakczsi kearakterikt k
hernman k, durasi, frelmeansi,
(L 03068 durasi frekumeansi, bnalitas myveri,
dangzan kriteria kualitas myverd, intensitas myeri.
hasil: intensitas myeri. 2. Identifikasi ckala
1. Eelahzn 2. Identifikasi skala myeri
nyeri nyari 3. Identifikasi
mernirn (5} 5. ldenrifikasi respan TESpan myeri nom
1. Meringiz nyari non verbal varal
mernirn (5} 4.  Identifikasi fabgor 4. Identifilasi
3. Galizah yang faktor vang
mamymn (3} mempsarivarherat memparivarherat
4. Eessulitan dan memp=ringan dan mempsringan
tidur myari. myari.
mamymn (3} Tezapeutik Terapeutik
5. Diaforesis 5. Bernkan tekmik 5. Berikan tekmik
mamarn (3} nonfarmakologis nonfarmakologis
4. Pola tidur unik mengurangl untik meangurangl
marmbaik {3 rasa myeri rasa myeri
4. Kontrol 4. FEoafral
lingkunzan vang linghunzan vang
mempariteTat 1222 memparieTat 1222
nyari nyari
Edulasi Edulasi
7. Jelaskan 7. Telaskan
patryvebah, patrvebah,
periode, dan periode, dan
PeHicY myerd pebmicy myeri
2. Jelaskan sirategi 2. Jelaskan sirategi
meredakan wyveri meTedakan wyveri
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0. Anjurkan 0. Anjurkan
zecara mandiri zecara mandin
10. Anjurkan 10. Anjurkan
menEEumakEn mengEumakan
analzetls sacars analzetil sacars
tepat tepat
11. Anjurkan talmik 11. Anjurkan takmik
nonfarmakoloEis nonfarmakoloEis
untik mengurangi untik mengurangi
rasa |yveri. rasa |yveri.
Kolaborasi Kolaborasi
12. Eplaborasi 12, Eoplaborasi
petnberizn patnberizn
analzetik analzetik
4.2.10 Implementasi Dan Evaluasi
Tabel 12 implementasi dan evaluasi
Implementasi hari ke -1
Mo | Tanggal “Jam Implamantasi Evahiasi dan Fespon | TTD |
1 | I8 april 2025 1. DMenerima ovaran dinzs 5 Pazian i i
i % Terpasanz BL 74 Tpm Mengatakan demam | ;
| # EII: sedang dizertai menggizil | !
| % FKesadaran: composmentiz | O:zaat dicbservasi | i
! I. DNMenzecek tanda — tanda kuit pasien teraba | i
E vital hangzat i i
| Spol: D8% TTV: SPOL: 99% | i
| 3: 38.7°C 5 37.0°C ; i
i M- 114 W 1063 menit ! E
; ! FF: 253 Menit ! BR- 20 menit i ;
; 13, Melakukan Kompres | Terpasang infius RL | !
i | Haneat | 74 Tpm i i
; | Fsapon: subm tubuh | KU: sedang i i
! | menurun | Armazalah | i
i 4. Melayani Inj. Paracetamal | hipertermiia belum | i
: L 400 MgTV ' teratasi ; 5
i 15, Menyedizkan linflumean | P- intervensi ! |
i i VELE MVEMED | dilanjutkan E i
i i Fiespon” pasien mengatakesn | 4+ hlonitor subm i !
i | Imeras3 myaman i tubuh | i
; 6. Mengawjurkan tirsh baring | 4 Melakukan i |
; i Respon: pasien mengiluti | kompres hangat | i
i i7. Memberikan cairan oral i 4 Dlemberikan | i
i | (memberdkan air minom | cairan oral i
i | | pada pasien dan i < HKolaborasi :
P | mengenjurkan agar mimm | i
L | airbanyal), a |
i | i Fespon pasien mengilonti | i
P 8. Observasi TTV ; 5
P | Spo2: 99% | !
: i L B 3TEC : |
P | IN: 106X menit i i
i | | RE: 203 menit i 5
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P2 1 28april 2025 |1, Mengidentifikasi skals myeri | S: i |
i | | P: Aren penceders Fisiologis | pasien mengatakan | |
i i i 0 Mveri seperti tertuzuk -tosuk | nyeri di kepala, kald | :
A | B:Kepals kakidan  tangan | dantamgan i i
; : ' 5: shoala nyeri 4 L0 ; i
L | T: Hilang Timbul | pasien tampak i ;
: | ' 2. Memberikan telmilc nor | meringis : i
i | | farmakologi unnk | P agen pencedera | |
i i i TSREUrEnE] rasa nyeari | fisiologis i |
i i 1 3. hlemfasilitasi istirahat dan | Q: mveri separti i |
. L tidur sk ek |
P | (membatasi pengunjung} | R-kepala kakidan | i
; : ' 4. Menjelaskan pemyabab, | tamgd ; i
! i | periode, pemicy nyari | 5: skeala myeri 4 ; |
: | | Fespon: pazien memahami | T: Hilang timbul =~ | |
i | I 5. Menjelasksn strategi i i ;
i | | meredakan averi | A:Masalshmyeri | |
| | i {menganjurkan pasien | akut belum terstasi | |
i i i untak kompres hangat) | Primtervennsi i :
i i i Fespon: pasien mengikuti | dilanjuotkan i i
Implementasi hari ke 2
KNo. | Hari’ Tanzgal Implementasi dan i Evaluasi
1 R.E_!-m. 1
1. 28 April Z0Z5 1. DMMensrima overan 4 Pazian Mengatakan demarn
dinas berkorans dan sudsh tidak
4 Terpasang BL 74 mengigil
Tpm zaat dioheervazi kit pazien
4 KLl sedang mazih taraha hanzat
Eeszdaran: TTV: ER0I: 99%
COrposmeantis 5:377°C
2. DMleagecek tanda— | W 08 X' menit
tanda vital FE: 20 menit
# Gpol: 05% Terpasang infiis FL 74 Tpm
# E:384°C KL zedang
# I TTah Amazalah hipartenmnia teratasi
4 FBER: 203 hMenit | sshagisn
3. DBlelslmkan PIntervensi dilanjuikan
Fompras Hangat 4 Dlonitor subn tobah
4. Melzyani Inj. 4 Ddelsbmicam kompras hangat
Paracetamol 400 % Dlemberikan cairan oral
eIV Flolaborasi
5. Meayediakan
lingkungzan yang
HYVEmER
4. DNleagamjurkan
tirah baring
7. Nlemberikan cairan
oral (membarikan
a2ir minum pada
pazien dan
menzanjurkan agar
tinnm 2ir hanyak).
5. Obzervasi TTV




| % Spol:99% ! :
' 4 5377°C i
& MNIR3X
memnit
% RR: 203
memnit
2 2% April 2025 1. MMenzidentifilcazi &
: skala myeri i pazien mengzztakan wyeri
| P: Azen pencedera | barkmrangz
Fiziolagis o
: O Irerd separt | pasien tampak lebih tenzng
: tertusuk -tosak CP- agen pencedera fsiclagis
F.: Kapala, kaki dan Q) mverl sepearti tertuzulk -masuk
tamEgan P kapala kaki dam tanga,
1 5: alcsla myeri 2 5o sheala nyerd 2
i T: Hilang Timbul T: Hilang timbu
2. hlemberikan A Blasalab myerd skont teratasi
tekmik non zahagian
farmakologi untuk | P- infervennsi dilanjutkan i
TSHEUrEnE] Tasa i
nyeri
3. hlemfasilitasi
istirzhat dam tidur
(membatazi
PEngUnjung)
4. hlenjelazkan
| petrvebab, perioda, |
' permicn nysari :
5. hlsnjelazk=m
strategl meredakan
i nyeri
' {menzanjurkan
pasien umtok
| komupres hansat)
Implementasi Harike -3
Mo. | Hari’ Implementasi dan Fespon Evahiazi
Tanzzal
1. 30 April 1. Memerima overan dinas 5 pasian mengatakan sudzh tidak
2025 # Terpazang FL 74 Tpm darnam

4 KT zadang

% Flesadaran: composmentis
2. BMlengacek tanda — tanda
vital

Spol: DO%%

8:3648°C

it B e

FF: 1533 hienit

3. DMdelakukan Eompres Hanzat
1. Belzyani Inj. Paracetamal
400 Wz TV

5. Mdenyediakan lingkungan
VENZ myaman

3.  Mengamjurkan tivah baring |

O saat di obeervasi suhu tubuhb
pasien dalam rentang nonmal
TTW: BP0I: 09%

5 34,6°C

M QER menit

FE.: 20x’ menit

Terpasang mfias FL 74 Tpm
EL): sedang

Amzzalah hipariermia teratasi
Printervensi dihanfikan
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7. Miemberikan cziran oral
(memberikan air minum
pada pasien dan
menzanjurkan azar minmum
air banyak).

5. Obzervasi TTV

4  Spol: 00
4 B 346°C
4 MORE menit
4 BER-I0% menit
30 April 1. Mengidentifikasi lakasi S:pasisn mengatakeen mdsh tidak

2025 karsktaristik dan frakmensi | merasakan nyeri
nyer dan skala nyeri r:pasien tampak tenang
Fespom: pasien mengatzkan | DP: agen pencedera fisiclogis
sudah tidak merzazkan O mverl separti tertesak -msuk
nyer F: kepalzs, kaki dam tangza,
Slkeala myari: B skala nyeri 4
T: Hilang tmbul

A Blasalah myeri gkt belum teratasi
P intervennsi dihentikan

4.3 Pembahasan

Pada pembahasan ini, penulis mengulas data studi kasus pasien An. C di
RSUD Umbu Rara Meha. Pembahasan difokuskan pada upaya mengatasi
masalah melalui tahapan pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi,

implementasi, dan evaluasi, yang akan diuraikan sebagai berikut.

4.3.1 Pengkajian
Pengkajian merupakan langkah awal dalam proses keperawatan sesuai
judul penelitian, yaitu “Penerapan Kompres Hangat pada Pasien Malaria di
Ruang Anggrek RSUD Umbu Rara Meha Waingapu Sumba Timur.”

Hasil pengkajian menunjukkan seorang pasien perempuan berusia 14 tahun
datang dengan keluhan demam tinggi disertai menggigil. Menurut Rahayu et
al. (2022), manifestasi klinis utama malaria adalah demam dan menggigil, yang
dapat disertai sakit kepala, mual, muntah, diare, serta nyeri otot. Riwayat
kesehatan sebelumnya menunjukkan pasien tidak pernah mengalami kondisi
serupa, sehingga intervensi yang diberikan adalah kompres hangat.

Penelitian sebelumnya mendukung intervensi ini. Dentika & Arniyanti
(2023) melaporkan bahwa suhu tubuh pasien dapat menurun hingga mencapai

nilai normal setelah diberikan kompres hangat. Hal serupa juga ditunjukkan
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oleh Sumakul & Lariwu (2022), bahwa kompres hangat berpengaruh signifikan
terhadap penurunan suhu tubuh anak dengan hipertermia (p=0,000).

Berdasarkan temuan tersebut, peneliti berasumsi bahwa kompres hangat
efektif menurunkan suhu tubuh pada pasien malaria dengan hipertermia,
termasuk pada pasien An. C.

4.3.2 Diagnosa keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian, penulis merumuskan dua diagnosa
keperawatan pada kasus ini, yaitu: (1) hipertermia berhubungan dengan proses
penyakit, dan (2) nyeri akut berhubungan dengan agen pencidera fisiologis.
Namun, dalam studi kasus ini penulis memfokuskan pada penerapan kompres
hangat pada pasien malaria di wilayah kerja RSUD Umbu Rara Meha, Sumba
Timur. Meskipun intervensi dilakukan secara menyeluruh sesuai SOP,
pendokumentasian difokuskan pada diagnosa hipertermia yang ditandai
dengan peningkatan suhu tubuh di atas nilai normal. Berdasarkan teori dan
temuan penelitian sebelumnya, terdapat kesesuaian antara dasar teori dengan
kondisi nyata pasien, yakni hipertermia sebagai manifestasi klinis malaria
(Mahundingan, R, O, et al. 2019). Hal ini memperkuat alasan pemilihan
kompres hangat sebagai intervensi utama dalam asuhan keperawatan pada
kasus ini.

4.3.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi yang diberikan pada pasien An. C dalam mengatasi masalah
hipertermia dan nyeri akut difokuskan pada penerapan kompres hangat sebagai
tindakan utama pada diagnosa keperawatan hipertermia. Hasil penelitian yang
relevan turut mendukung intervensi ini. Menurut Dentika & Arniyanti (2023b),
penerapan kompres hangat pada pasien dengan diagnosa hipertermia terbukti
efektif menurunkan suhu tubuh hingga mencapai rentang normal. Hal ini
sejalan dengan temuan Viera Valencia & Garcia Giraldo (2019) yang
menunjukkan adanya konsistensi antara teori dan praktik dalam penggunaan

kompres hangat untuk menangani hipertermia pada pasien.
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4.3.4 Implementasi

Penulis melakukan implementasi keperawatan sesuai dengan rencana yang
telah disusun untuk mengatasi masalah hipertermia dan nyeri akut, dengan
tujuan agar setelah dilakukan intervensi berupa penerapan kompres hangat dan
manajemen nyeri selama tiga hari, kondisi pasien dapat membaik. Namun,
sesuai dengan fokus penelitian, penulis hanya menekankan pada penerapan
kompres hangat. Pada tanggal 28 April, hari pertama implementasi dimulai
dengan kontrak waktu dan pengkajian ulang terhadap kondisi pasien. Setelah
itu dilakukan tindakan kompres hangat pada pasien. Intervensi yang sama
dilanjutkan pada hari kedua dan ketiga, kemudian dilakukan evaluasi terhadap
respon pasien. Hasil penerapan menunjukkan bahwa kompres hangat efektif
menurunkan suhu tubuh pasien An. C, sehingga intervensi ini dapat
direkomendasikan sebagai tindakan non-farmakologis dalam penatalaksanaan
hipertermia pada pasien malaria (Khumaidi, 2023)..

4.3.5 Evaluasi

Menurut Adista et al. (2023), evaluasi merupakan tahap reflektif dalam
siklus keperawatan, di mana data pasien dianalisis untuk menilai kesesuaian
intervensi dengan kriteria dan tujuan yang telah ditetapkan. Pada diagnosa
hipertermia dan nyeri akut pasien An. C, hasil evaluasi setelah hari ketiga
menunjukkan perbaikan kondisi. Pasien menyatakan tidak lagi mengalami
demam, suhu tubuh berada dalam rentang normal (36,6 °C), dan keluhan nyeri
sudah hilang. Selain itu, hasil pemeriksaan laboratorium malaria dinyatakan
negatif. Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa masalah hipertermia
berhubungan dengan proses penyakit dan nyeri akut berhubungan dengan agen

pencedera fisiologis telah teratasi.



