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Puja Dwi Arini 

 

Asuhan Keperawatan pada An. K dengan Hidrosefalus di IRNA Kebidanan 

dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang  

ABSTRAK 

Hidrosefalus merupakan kondisi penumpukan cairan serebrospinal (CSS) yang 

disebabkan oleh peningkatan produksi, gangguan absorbsi, dan penyumbatan jalur 

CSS di dalam otak, sehingga menyebabkan peningkatan tekanan intrakranial 

(TIK), infeksi otak, penurunan kapasitas intelektual, defisit motorik, gangguan 

neurologis, dan kesulitan perilaku sehingga mempengaruhi kualitas hidup anak. 

Tahun 2024, tercatat 70 kasus hidosefalus di RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

Penelitian ini bertujuan mendeskripsikan asuhan keperawatan pada anak dengan 

hidrosefalus. 

Jenis penelitian deskriptif dengan desain studi kasus, dilakukan dari bulan 

Oktober 2024 sampai Juni 2025 di ruang Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP 

Dr. M. Djamil Padang. Penelitian melibatkan satu orang responden sebagai 

sampel. Instrumen pengambilan data menggunakan format pengkajian anak dan 

alat pemeriksaan fisik. Teknik pengumpulan data dilakukan melalui observasi, 

pemeriksaan fisik, wawancara, dan dokumentasi. Analisis penelitian 

membandingkan hasil penelitian dengan teori dan jurnal. 

Hasil penelitian anak K mengalami penurunan kesadaran, demam, lemas, sesak, 

batuk berdahak, mual, muntah serta terdapat kemerahan dan bengkak pada area 

pemasangan VP Shunt, lingkar kepala 51 cm. Diagnosis keperawatan utama yaitu 

bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas. 

Intervensi dengan manajemen jalan napas. Implementasi difokuskan pada 

pemantauan tanda vital, tanda dan gejala peningkatan TIK, status pernapasan serta 

memposisikan semi fowler. Evaluasi hari ke dua menunjukkan perbaikan dimana 

anak masih batuk berdahak namun tidak lagi sesak. Intervensi dilanjutkan oleh 

perawat ruangan. 

Saran kepada perawat di ruangan IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. 

Djamil Padang untuk meningkatkan lagi fisioterapi dada secara berkala dalam 

mengatasi masalah bersihan jalan napas tidak efektif serta memantau 

perkembangan anak. 

 

Isi: xvi + 63 + 2 tabel + 6 gambar + 1 bagan + 12 lampiran 
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Daftar Pustaka: 41 (2009-2024) 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang  

Hidrosefalus adalah kondisi patologis yang ditandai dengan penumpukan 

cairan serebrospinalis (CSS) di dalam rongga otak, menyebabkan 

peningkatan tekanan intrakranial dan pembengkakan otak. Hidrosefalus 

dapat menyebabkan kerusakan otak dan gangguan fungsi neurologis. 
1
 

Berdasarkan data World Health Organization (WHO) tahun 2021 

menyatakan kasus hidrosefalus paling banyak ditemukan pada daerah yang 

memiliki penghasilan rendah dan menegah dibandingkan daerah yang 

berpenghasilan tinggi dengan prevalensi mencapai sekitar 85 per 100.000 

individu. Sedangkan hidrosefalus di wilayah ASEAN diantaranya di 

Singapura terdapat 0,5% pada anak 0-9 tahun, Malaysia 15% pada anak 5-

12 tahun, India 4% pada anak 2-4 tahun. 
2
 

Insidensi terjadinya kasus ini di Afrika dan Amerika Latin berkisar 1,45 – 

3,16 kejadian dari 1000 kelahiran dengan angka kejadian terendah terdapat 

di United State dan Kanada berkisar 0,68 kajadian dari 1000 kelahiran. 

Sedangkan di Indonesia terjadi berkisar 2-3 angka kejadian dari 1000 

jumlah kelahiran. 
3
 

Data laporan Survei Kesehatan Indonesia tahun 2023 menyatakan bahwa 

sebesar 20 % bayi 0-59 bulan meninggal disebabkan kelainan bawaan. 

Berdasarkan data tersebut kelainan kongenital memberikan distribusi 

sebagai salah satu penyebab tertinggi kematian pada bayi. Kasus 

hidrosefalus kongenital di Indonesia mencapai 10 per 1.000 kelahiran per 

tahun. 
4
  

Data rekam medis RSUP. Dr. M. Djamil Padang, mencatat kasus anak 

dengan hidrosefalus dalam 3 tahun terakhir. Didapatkan data pada tahun 

2022 sebanyak 56 pasien dan angka tersebut mengalami peningkatan pada 

tahun 2023 sebanyak 63 pasien dan mengalami peningkatan lagi pada 
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tahun 2024 sebanyak 70 pasien. Rata-rata umur pasien anak yang terkena 

hidrosefalus di RSUP Dr. M. Djamil Padang yaitu anak laki – laki yang 

berusia rentang dari 0 – 10 tahun (Rekam medis RSUP Dr. M. Djamil 

Padang, 2021 – 2023). 

Kasus hidrosefalus tidak terdeteksi dari lahir dapat terjadi karena beberapa 

alasan: gejala yang tidak spesifik, keterbatasan pemeriksaan fisik, 

keterbatasan teknologi, kurangnya pengetahuan, keterlambatan diagnosis. 

Fenomena tersebut menyebabkan konsekuensi yang serius seperti: 

kerusakan otak yang lebih parah, gangguan fungsi motorik dan kognitif, 

koma atau kematian.
5
 

Berdasarkan hasil penelitian Ilhamsyah (2021) diketahui bahwa 

karakteristik jenis kelamin tertinggi pada sampel penelitian adalah laki-laki 

dengan jumlah 33 anak (57.9%) dan jumlah jenis kelamin perempuan 24 

anak (42.1%). Hasil ini juga ditemukan pada penelitian yang dilakukan 

sebelumnya dimana ditemukan kemiripan presentase jumlah anak 

penderita hidrosefalus berdasarkan jenis kelamin masing masing laki-laki 

57% dan perempuan 43%, dapat dilihat bahwa perbedaan antara jenis 

kelamin laki-laki dan perempuan tidak memiliki hasil yang signifikan. 

kelompok usia anak penderita hidrosefalus tertinggi pada kelompok usia 

bayi atau infant (1 bulan-2 tahun) yaitu 20 anak (35.1%) dan kelompok 

usia anak kecil atau young child (2-6 tahun) yaitu 19 anak (33.3%). Hasil 

yang didapatkan ini berbanding terbalik dengan penelitian yang dilakukan 

sebelumnya dengan hasil kelompok usia anak penderita hidrosefalus pada 

usia young child yaitu 13 anak (16,5%) dengan kelompok usia infant yaitu 

12 anak (15%) walaupun terjadi perbedaan hasil dari jumlah anak yang 

menderita hidrosefalus pada usia tetap ada kesamaan kejadian kasus ini, 

dimana banyak ditemukan pada umur 1 bulan hingga 6 tahun. 
3
 

Berdasarkan hasil penelitian Rahmayani (2017) secara distributif 

didapatkan laki-laki lebih banyak menderita hidrosefalus, baik tipe 

komunikans maupun non komunikans, dibandingkan perempuan dengan 

rasio 2:1. Hal tersebut hampir serupa dengan penelitian yang dilakukan 
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sebelumnya yang melaporkan rasio 2,6:1 untuk kejadian hidrosefalus pada 

laki-laki. 
6
 

Penelitian Subagio (2019) terdapat 8 faktor risiko yang dapat 

mempengaruhi kejadian malfungsi pirau ventrikuloperitoneal pada pasien 

hidrosefalus bayi dan anak. Pada analisis multivariat terpilih 3 faktor risiko 

yang dapat mempengaruhi kejadian malfungsi pirau ventrikuloperitoneal, 

yaitu usia kehamilan, tipe pirau ventrikuloperitoneal, dan analisa jumlah 

sel CSS. Faktor risiko yang dominan dan berpengaruh terhadap kejadian 

malfungsi pirau ventrikuloperitoneal pada pasien hidrosefalus bayi dan 

anak adalah usia kehamilan prematur. 
7
 

Faktor resiko terjadinya hidrosefalus kongenital seperti faktor genetik, 

kelahiran prematur, perdarahan intraventrikular dan kelainan struktur otak 

seperti cacat tabung saraf, agenesis corpus callosum dan stenosis saluran 

air serebral. Adapun faktor maternal berupa infeksi dan trauma, radiasi 

paparan tifus dan tifoid selama kehamilan, penggunaan antibiotik selama 

awal kehamilan, ibu hamil yang kurang gizi dan mengkonsumsi alkohol. 

Sedangkan faktor resiko hidrosefalus non kongenital seperti, peningkatan 

tekanan sinus venosa, infeksi, trauma, tumor. Hidrosefalus paling sering 

dipicu oleh perdarahan diikuti neoplasma dan infeksi meningitis. 
8
 

 

Dampak hidrosefalus menyebabkan masalah yang serius bila tidak 

ditangani, seperti peningkatan tekanan intrakranial (TIK), abses serebri, 

infeksi otak sehingga menyebabkan penurunan kapasitas intelektual, 

defisit motorik, kesulitan perilaku sehingga memengaruhi kualitas hidup 

anak yang terbawa hingga dewasa. Pada orang tua anak dengan 

hidrosefalus juga berdampak yaitu membuat orang tua merasa khawatir 

dan memberikan perhatian lebih. Kekhawatiran ini akan mempengaruhi 

orang tua. Pengobatan dan perawatan yang panjang menambah beban 

orang tua yang memiliki anak hidrosefalus. 
3
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Penatalaksanaan hidrosefalus terbagi dua yaitu tatalaksana non operatif 

(terapi sementara) dan tatalaksana operatif. Pertama, tatalaksana non 

operatif, penatalaksanaan ini ditujukan untuk menurunkan produksi CSS 

dan meningkatkan absorbsinya. Tatalaksana yang dilakukan adalah 

pemberian farmakoterapi dengan pemberian Azetazolamide (miotik dan 

glaukoma) untuk mencegah pembengkakan, epilepsi dan (diuretik). Kedua, 

tatalaksana operatif, tatalaksana ini dibagi lagi menjadi 2 prosedur : 

shunting dan non-shunting, pada prosedur non shunting berupa : 

Endoscopic Third Ventriculostomy (ETV), untuk reseksi lesi yang 

menyumbat aliran. Prosedur shunting : Ventriculoperitoneal shunt (VP 

Shunt). 
8
 

 

Keberhasilan tindakan operatif serta prognosis hidrosefalus ditentukan ada 

atau tidaknya anomali yang menyertai. Prognosis hidrosefalus infatil 

mengalami perbaikan bermakna namun tidak dramatis dengan temuan 

operasi pirau, jika tidak dioperasi 50 - 60% bayi akan meninggal karena 

hidrosefalus sendiri ataupun penyakit penyerta. Sekitar 40% bayi yang 

bertahan memiliki kecerdasan hampir normal, dan 60% dengan cacat 

intelektual dan motorik bermakna. 
9
 

 

Peran perawat merupakan sentral dalam kolaborasi interprofesional 

kesehatan yang merupakan salah satu personil mempunyai peranan penting 

dalam keterlibatannya dan partisipasinya melaksanakan discharge planning 

dalam asuhan keperawatan yang telah menjadi salah satu program penting 

dalam asuhan keperawatan. Perawat merupakan salah satu anggota tim 

discharge individu dalam mempertahankan atau memulihkan kembali 

kondisi pasien secara optima,l planner yang menentukan tujuan atau 

bersama dengan pasien dan keluarga memberikan tindakan khusus 

mengkaji dan mengajarkan dan mengevaluasi kesinambungan yang 

terintegrasi dari staf dan profesional pemberi asuhan keperawatan 

menggunakan alur klinis yang terintegrasi untuk merencanakan 

pemulangan dan tindakan selanjutnya. 
10
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Perawat berperan memberikan edukasi kepada pasien, keluarga, dan 

masyarakat. Perawat juga mempunyai peran dalam memberikan asuhan 

keperawatan baik langsung maupun tidak langsung kepada pasien, 

keluarga, dan masyarakat dengan metode proses keperawatan. Proses 

keperawatan dimulai dari pengkajian sampai dengan evaluasi keperawatan. 

11
 

Perawatan yang diberikan perawat pada anak hidrosefalus diamati dengan 

cermat untuk mengetahui tanda-tanda peningkatan ukuran ventrikel dan 

peningkatan TIK. Pada bayi, dilakukan pengukuran kepala setiap hari, 

dengan lingkar fronto occipital, ubun - ubun dan garis jahitan dipalpasi 

untuk mengetahui ukuran, mengidentifikasi tanda-tanda penonjolan, 

ketegangan, dan perpisahan. Memonitor adanya kejang, dan perubahan 

tanda-tanda vital serta mengidentifikasi perubahan pola makan dan 

perilaku. Pada anak- anak, indikator peningkatan TIK lebih diperhatikan, 

memonitor keluhan sakit kepala, dan perubahan interaksi dengan 

lingkungan. Memberikan stimulasi untuk pertumbuhan dan perkembangan 

anak. Mengidentifikasi perubahan tingkah laku sekarang dengan tingkah 

laku biasa, pola tidur, perkembangan kemampuan, dan kebiasaan yang 

diperoleh melalui riwayat terperinci dan penilaian dasar. 
1
 

 

Peran perawat juga sangat penting dalam penatalaksanaan alih baring 

untuk mengurangi tekanan yang terlalu lama dan gaya gesekan terhadap 

kulit. Di samping itu, perubahan posisi untuk mencegah terjadinya 

dekubitus dengan pemberian posisi setiap 2 jam sekali. Pemberian alih 

baring berpeluang untuk mengurangi tekanan dan gaya gesek pada kulit. 

Sehingga dapat mencegah terjadinya dekubitus. Posisi miring adalah 

tindakan yang dilakukan untuk mengubah posisi pasien yang mengalami 

tirah baring total untuk mencegah kejadian luka tekan pada kulit pasien. 

Tujuan alih baring adalah untuk mendistribusikan tekanan baik dalam 

posisi duduk atau berbaring.
12

. 
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Survei awal yang dilakukan di RSUP Dr. M. Djamil Padang di IRNA 

kebidanan dan Anak pada tanggal 4 Desember 2024 dapatkan data pada 

bulan September – November 2024 sebanyak 19 pasien dengan 

hidrosefalus. Saat survei awal ada satu orang pasien yang melakukan 

perawatan di ruangan dengan hidrosefalus. Hasil wawancara peneliti 

dengan perawat di ruangan, tindakan keperawatan yang telah dilakukan 

perawat kepada pasien seperti : pemantauan tanda – tanda vital, 

pengukuran lingkar kepala, pemantauan peningkatan intrakranial, 

perawatan diri pasien, pemantauan resiko jatuh, memberikan stimulasi 

untuk pertumbuhan dan perkembangan, memberikan injeksi obat.  

 

Berdasarkan uraian data dan fenomena diatas maka peneliti melakukan 

penelitian dengan judul “Asuhan Keperawatan pada An. K dengan 

Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil 

Padang”. 

B. Rumusan Masalah  

Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas maka perumusan 

masalah pada penelitian ini adalah “Bagaimana asuhan keperawatan pada 

An. K dengan Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. 

Djamil Padang ?” 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Mendeskripsikan asuhan keperawatan pada An. K dengan Hidrosefalus 

di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang Tahun 

2025. 

2. Tujuan Khusus 

a. Mendeskripsikan hasil pengkajian pada An. K dengan Hidrosefalus 

di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang Tahun 

2025. 
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b. Mendeskripsikan rumusan diagnosis keperawatan pada An. K 

dengan Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. 

Djamil Padang Tahun 2025. 

c. Mendeskripsikan rencana keperawatan pada An. K dengan 

Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil 

Padang Tahun 2025. 

d. Mendeskripsikan tindakan keperawatan pada An. K dengan 

Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil 

Padang Tahun 2025. 

e. Mendeskripsikan evaluasi keperawatan pada An. K dengan 

Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil 

Padang Tahun 2025. 

D. Manfaat Penelitian 

1. Aplikatif 

a. Bagi peneliti 

Penelitian ini dapat menambah wawasan pengetahuan tentang 

hidrosefalus pada anak dan menambah kemampuan serta 

pengalaman peneliti tentang asuhan keperawatan pada pasien anak 

dengan hidrosefalus. 

b. Bagi RSUP Dr. M. Djamil Padang 

Diharapkan proposal ini dapat memberikan sumbang pikiran dalam 

menerapkan asuhan keperawatan pada pasien anak dengan 

hidrosefalus di RSUP Dr. M. Djamil padang. 

c. Bagi Institusi Kemenkes Poltekkes Padang  

Diharapkan proposal ini dapat dijadikan sumber pembelajaran di 

prodi D3 Keperawatan Padang khususnya dalam penerapan asuhan 

keperawatan pada pasien anak dengan hidrosefalus. 

2. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat bagi peneliti 

selanjutnya sebagai tambahan informasi dan referensi khususnya 

dalam peneliti yang akan mengambil kasus asuhan keperawatan pada 

pasien anak dengan hidrosefalus.
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Hidrosefalus Pada Anak 

1. Pengertian Hidrosefalus 

Hidrosefalus (kepala-air, istilah yang berasal dari bahasa Yunani: 

"hydro" yang berarti air dan "cephalus" yang berarti kepala; sehingga 

kondisi ini sering dikenal dengan "kepala air") adalah penyakit yang 

terjadi akibat gangguan aliran cairan di dalam otak (cairan serebro 

spinal atau CSS). Gangguan itu menyebabkan cairan tersebut 

bertambah banyak yang selanjutnya akan menekan jaringan otak di 

sekitarnya, khususnya pusat-pusat saraf yang vital. 
9
 

 

Hidrosefalus adalah kondisi patologis yang ditandai dengan 

penumpukan CSS di dalam rongga otak, menyebabkan peningkatan 

tekanan intrakranial dan pembengkakan otak. Hidrosefalus dapat 

menyebabkan kerusakan otak dan gangguan fungsi neurologis. 
1
 

Hidrosefalus merupakan kelainan sistem saraf pusat yang paling umum 

terjadi baik pada bayi, anak, maupun remaja. Prevalensi hidrosefalus di 

Indonesia mencapai 10 permil per tahun, dengan insiden berkisar 

antara 0,2-4 setiap 1000 kelahiran. 
13

 

 

2. Anatomi dan Fisiologi cairan serebrospinal 

Cairan serebrospinal terkandung dalam ventrikel otak dan ruang 

subarachnoid tengkorak dan tulang belakang. Volume CSS rata-rata 

adalah 150 ml, dengan 25 ml di ventrikel dan 125 ml di ruang 

subarachnoid CSS sebagian besar, namun tidak eksklusif, disekresikan 

oleh pleksus koroid. Interstisial otak cairan, ependyma dan kapiler juga 

mungkin memainkan peran yang kurang jelas dalam sekresi CSS. 
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Gambar 2.1 Anatomi dan fisiologi cairan serebrospinal 

Sumber: Zul Hendry (2024) 

 

Sirkulasi CSS dari tempat sekresi ke tempat penyerapan sangat 

bergantung pada gelombang nadi arteri. Faktor tambahan seperti 

gelombang pernapasan, postur tubuh subjek, tekanan vena jugularis, 

dan upaya fisik juga memodulasi dinamika dan tekanan aliran CSS.  

 

Vili arachnoid kranial dan tulang belakang telah lama dianggap 

sebagai tempat utama penyerapan CSS ke dalam sistem aliran keluar 

vena. Data eksperimental menunjukkan bahwa selubung saraf kranial 

dan tulang belakang, pelat kribiformis dan arteri serebral merupakan 

jalur penting drainase CSS ke dalam sistem aliran keluar limfatik. 

 

CSS diperbarui sekitar empat kali setiap 24 jam. Pengurangan tingkat 

pergantian CSS selama penuaan menyebabkan akumulasi katabolit di 

otak dan CSS yang juga diamati pada penyakit neurodegeneratif 

tertentu. Terlepas dari fungsinya sebagai perlindungan hidromekanis 

pada sistem saraf pusat, CSS juga memainkan peran penting dalam 

perkembangan otak dan regulasi homeostasis cairan interstitial otak, 

yang mempengaruhi fungsi saraf. 
14
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3. Etiologi  

Penyebab hidrosefalus pada anak secara garis besar menurut Apriyanto, 

dkk (2014)
8
 dapat dibagi menjadi dua, yaitu : penyebab prenatal dan 

postnatal. Hidrosefalus terjadi bila terdapat penyumbatan aliran CSS pada 

salah satu tempat antara tempat pembentukan CSS dalam sistem ventrikel 

dan tempat absorbsi dalam ruang subaraknoid. Penyebab penyumbatan 

aliran CSS yang sering terdapat pada bayi dan anak adalah: 

a. Kelainan Bawaan (Kongenital) 

Hidrosefalus kongenital lebih sering tidak diketahui penyebabnya. 

1) Stenosis akuaduktus Sylvii 

Stenosis akuaduktus Sylvii merupakan penyebab terbanyak pada 

hidrosefalus bayi dan anak (60-90%). Aqueduktus dapat 

merupakan saluran yang buntu sama sekali atau abnormal, yaitu 

lebih sempit dari biasa. Umumnya gejala hidrosefalus terlihat sejak 

lahir atau progresif dengan cepat pada bulan-bulan pertama setelah 

kelahiran. 

2) Spina bifida dan kranium bifida 

Hidrosefalus pada kelainan ini biasanya yang berhubungan dengan 

sindrom ArnouldJhiari akibat tertariknya medulla spinalis dengan 

medulla oblongata dan cerebellum letaknya lebih rendah dan 

menutupi foramen magnum sehingga terjadi penyumbatan 

sebagian atau total. 

3) Sindrom Dandy-Walker 

Merupakan atresia congenital Luscha dan Magendie yang 

menyebabkan hidrosefalus obtruktif dengan pelebaran system 

ventrikel terutama ventrikel IV, yang dapat sedemikian besarnya 

sehingga merupakan suatu kista yang besar di daerah fosa 

posterior. 

4) Kista araknoid dan anomali pembuluh darah 

Dapat terjadi congenital tapi dapat juga timbul akibat trauma 

sekunder suatu hematoma. 
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b. Non kongenital 

Hidrosefalus non kongenital berupa: 

1) Infeksi 

Akibat infeksi dapat timbul perlekatan meningen sehingga dapat 

terjadi obliterasi ruangan subarahnoid. Pelebaran ventrikel pada 

fase akut meningitis purulenta terjadi bila aliran CSS terganggu 

oleh obstruksi mekanik eksudat pirulen di aqueduktus sylviin atau 

system basalis. Hidrosefalus banyak terjadi pada klien pasca 

meningitis. Pembesaran kepala dapat terjadi beberapa minggu 

sampai beberapa bulan sesudah sembuh dari meningitis. Secara 

patologis terlihat pelebaran jaringan piamater dan arahnoid sekitar 

sistem basalis dan daerah lain. Pada meningitis serosa tuberkulosa, 

perlekatan meningen terutama terdapat di daerah basal sekitar 

sistem kiasmatika dan interpendunkularis, sedangkan pada 

meningitis purunlenta lokasisasinya lebih tersebar. Penyebab lain 

infeksi adalah toxoplasmosis. 

2) Neoplasma 

Hidrosefalus oleh obstruksi mekanik yang dapat terjadi di setiap 

tempat aliran CSS. Pengobatannya dalam hal ini di tujukan kepada 

penyebabnya dan apabila tumor tidak di angkat, maka dapat di 

lakukan tindakan paliatif dengan mengalihkan CSS melalui saluran 

buatan atau pirau. Pada anak, penyumbatan ventrikel IV atau 

akuaduktus Sylvii biasanya suatu glioma yang berasal dari 

serebelum, penyumbatan bagian depan ventrikel III disebabkan 

kraniofaringioma. 

3) Perdarahan 

Perdarahan sebelum dan sesudah lahir dalam otak, dapat 

menyebabkan fibrosis leptomeningen terutama pada daerah basal 

otak, selain penyumbatan yang terjadi akibat organisasi dari darah 

itu sendiri. 
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4. Manifestasi Klinis 

Menurut Ahmad (2021)
15

 manifestasi klinis hidrosefalus ternyata 

berkaitan dengan usia. Pada bayi dengan hidrosefalus dapat memberikan 

gambaran klinis : fontanel (ubun-ubun) anterior yang tegang dan cembung, 

peningkatan lingkar kepala rata-rata 0,5 – 2 cm tiap minggu, gangguan 

menyusui, muntah-muntah, makrosefalus.  

 

Pada bayi yang lebih tua dan anak-anak, tengkorak menjadi lebih kaku, 

sehingga penampilan klinis berupa paralisis Nervus Abdusens dan 

Paralisis gerak bola mata vertikal (tanda Perinaud). Pada anak-anak, 

hidrosefalus dapat terjadi sebagai akibat sekunder dari neoplasma atau 

trauma, dapat berupa nyeri kepala (tumpul, terutama ketika saat 

terbangun), gangguan penglihatan (pandangan kabur atau ganda), letargis, 

muntah-muntah, penurunan prestasi belajar, dan gangguan endokrin 

(contoh : penampilan pendek, pubertas precoks). Pada pemeriksaan fisik 

dapat ditemukan papiledema dan paralisis CN VI, hiperrefleksi dan 

clonus. Pada tahap lanjut yang memberat akan ditemukan tanda-tanda trias 

Cushing (bradikardi, hipertensi, pernafasan ireguler) sehingga memerlukan 

tindakan yang segera. Pada usia dewasa, gambaran klinisnya dapat berupa 

akut atau kronis (tekanan intrakranial normal atau rendah). Gejala 

umumnya berupa nyeri kepala, yang memberat saat berbaring, mual 

muntah, gangguan penglihatan (pandangan kabur atau ganda), papiledema 

pada funduskopik, paralisis otot rectus lateral, ataxia, dan gangguan 

kesadaran.  

5. Klasifikasi 

Menurut Purwati dan Sulastri (2019)
16

, hidrosefalus dapat dikelompokkan 

berdasarkan dua kriteria besar yaitu secara etiologi dan secara patologi.  

Hidrosefalus etiologi dapat dikelompokkan sebagai: 

a. Bawaan (congenital) - sering terjadi pada neonatus atau berkembang 

selama intra-uterin.  
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b. Diperoleh (non congenital) – disebabkan oleh pendarahan 

subarachnoid, pendarahan intraventrikular, trauma, infeksi 

(meningitis), tumor, komplikasi operasi atau trauma hebat di kepala.  

Hidrosefalus patologi dapat dikelompokkan sebagai:  

a. Obstruktif (non-communicating) - terjadi akibat penyumbatan sirkulasi 

CSS yang disebabkan oleh kista, tumor, pendarahan, infeksi, cacat 

bawaan dan paling umum, stenosis aqueductal atau penyumbatan 

saluran otak.  

b. Non – obstruktif (communicating) - dapat disebabkan oleh gangguan 

keseimbangan CSS, dan juga oleh komplikasi setelah infeksi atau 

komplikasi hemoragik.  

6. Patofisiologi 

Menurut Apriyanto, dkk (2014)
8
 terdapat tiga patofisiologi hidrosefalus, 

yaitu: 

a. Produksi likuor yang berlebihan 

Kondisi ini merupakan penyebab paling jarang dari kasus hidrosefalus, 

hampir semua keadaan ini disebabkan oleh adanya tumor pleksus 

koroid (papiloma atau karsinoma), namun ada pula yang terjadi akibat 

dari hipervitaminosis vitamin A. 

b. Gangguan aliran likuor  

Kondisi ini merupakan akibat dari obstruksi atau tersumbatnya 

sirkulasi cairan serebrospinalis yang dapat terjadi di ventrikel maupun 

vili arakhnoid. Secara umum terdapat tiga penyebab terjadinya 

keadaan patologis ini, yaitu: 

1) Malformasi yang menyebabkan penyempitan saluran likuor, 

misalnya stenosis akuaduktus sylvii dan malformasi Arnold Chiari. 

2) Lesi massa yang menyebabkan kompresi intrinsik maupun 

ekstrinsik saluran likuor, misalnya tumor intraventrikel, tumor para 

ventrikel, kista arakhnoid, dan hematom. 

3) Proses inflamasi dan gangguan lainnya seperti 

mukopolisakaridosis, termasuk reaksi ependimal, fibrosis 

leptomeningeal, dan obliterasi vili arakhnoid. 
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c. Gangguan penyerapan cairan serebrospinal.  

Suatu kondisi seperti sindrom vena cava dan trombosis sinus dapat 

mempengaruhi penyerapan cairan serebrospinal. Kondisi jenis ini  

termasuk hidrosefalus tekanan normal atau pseudotumor serebri. 
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7. WOC  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumber : Ernita (2021)
17
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8. Respon tubuh terhadap perubahan fisiologis anak dengan 

hidrosefalus 

Menurut Marni (2015)
18

 respon tubuh terhadap perubahan fisiologis anak 

dengan hidrosefalus adalah : 

a. Peningkatan Tekanan intracranial 

Respon tubuh anak karena adanya pengumpulan cairan serebrospinal 

dikepala akan terjadi peningkatan TIK. Dengan gejala anak akan 

muntah, TTV menjadi kacau, nyeri hebat, suhu tubuh meningkat dan 

kepala akan bertambah besar serta akan mengalami penurunan 

kesadaran. 

b. Sistem persyarafan 

Respon sistem saraf akibat penekanan pada jaringan dan syaraf otak 

adalah terjadinya sakit kepala, kesadaran menurun, gelisah, mual 

muntah, hiperfleksi seperti kenaikan tonus anggota gerak, ketajaman 

penglihatan akan menurun dan lebih lanjut dapat mengakibatkan 

kebutaan bila terjadi atrofi pada papila N.II. 

c. Sistem musculoskeletal 

Penyumbatan CSS di otak menyebabkan terjadinya pembesaran 

ukuran kepala anak, sehingga tulang tengkorak anak akan terlihat 

membesar. 

d. Sistem imunitas 

Salah satu tindakan pengobatan hidrosefalus yaitu dilakukan 

pembedahan shunt, pembedahan ini akan menyebabkan resiko infeksi 

pada anak yang beresiko dapat mengganggu pada sistem imun tubuh 

anak. 

e. Gangguan cairan dan elektrolit  

Penyumbatan cairan serebrospinal menyebabkan tekanan pada 

intrakranial. akibatnya akan terjadi mual muntah, yang dapat 

mengganggu cairan dan elektrolit sehingga menyebabkan suhu tubuh 

akan meningkat. 
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f. Sistem integument 

Cairan serebrospinal yang tersumbat akan berdampak pada ukuran 

kepala yang abnormal, kulit kepala akan merenggang dan tipis 

sehingga akan beresiko terjadinya kerusakan pada integritas kulit. 

g. Mobilitas fisik  

Anak yang menderita penyakit hidrosefalus mengalami kelemahan dan 

ketidakseimbangan akibat pembesaran pada daerah kepala. Hal 

tersebut mengakibatkan anak tidak bisa beraktifitas dan terjadi 

kelemahan pada fisik. 

h. Tumbuh dan kembang 

Anak dengan hidrosefalus mengalami gangguan tumbuh kembang 

akibat desakan pada medula oblongata sehingga mengalami anoreksia 

dan menyebabkan anak kekurangan nutrisi kurang dari kebutuhan 

tubuh. 

i. Sistem endokrin 

Cairan serebrospinal yang tersumbat akan menekan jaringan dan syaraf 

otak, yang menyebabkan kerusakan pada bagian otak anak, salah 

satunya terjadi kerusakan hipotalamus yang dapat mengganggu proses 

metabolisme tertentu dan kegiatan lain dari sistem saraf otonom, 

kerusakan ini menyebabkan suhu tubuh yang tidak terkontrol, respon 

emosional yang tidak baik, serta tidak dapat mengontrol asupan 

makanan dan air seperti merasakan lapar dan haus.  

9. Pemeriksaan penunjang 

Pemeriksaan penunjang hidrosefalus menurut (Betz, 2016)
19

 terdiri dari 

berbagai macam pemeriksaan, yaitu:  

a. Pemeriksaan funduskopi, evaluasi funduskopi dapat mengungkapkan 

papilledema bilateral ketika tekanan intrakranial meningkat. 

Pemeriksaan mungkin normal namun, dengan hidrosefalus akut dapat 

memberikan penilaian palsu.  

b. Foto polos kepala lateral tampak kepala membesar dengan disproporsi 

kraniofasial, tulang menipis dan sutura melebar.  



 
 

18 
 

  

c. Pemeriksaan cairan serebrospinal dilakukan pungsi ventrikel melalui 

foramen frontanel mayor. Dapat menunjukkan tanda peradangan dan 

perdarahan baru atau lama. 

d. CT scan kepala, meskipun tidak selalu mudah untuk mendeteksi 

penyebab dengan modalitas ini, ukuran ventrikel ditentukan dengan 

mudah. CT scan kepala dapat memberi gambaran hidrosefalus, edema 

serebral, atau lesi massa seperti kista koloid dari ventrikel ketiga atau 

thalamic atau pontine tumor CT scan: wajib bila ada kecurigaan proses 

neurologi akut.  

e. Lingkaran kepala, diagnosis hidrosefalus pada bayi dapat dicurigai jika 

penambahan lingkar kepala melampaui satu atau lebih garis-garis kisi 

pada chart (jarak antara dua garis kisi 1 cm) dalam kurun waktu 2-4 

minggu. Pada anak yang besar lingkaran kepala dapat normal hal ini 

disebabkan oleh karena hidrosefalus terjadi setelah penutupan suturan 

secara fungsional. Tetapi jika hidrosefalus telah ada sebelum 

penutupan suturan kranialis maka penutupan sutura tidak akan terjadi 

secara menyeluruh. 

f. Magnetik Resonance Imaging (MRI), merupakan pemeriksaan terpilih 

untuk meneliti penyebab anatomis yang mendasari hidrosefalus. 

pemeriksaan ini dapat memperlihatkan gambaran anatomis otak lesi 

intracranial dengan lebih baik. Dengan MRI dapat dilihat gambaran 

membran pada loculated ventrikuler, patensi akuaduktus sylvius yang 

bermanfaat pada penilaian pre opresi endoskopi. MRI dapat 

memperlihatkan tumor, abses dan malformasi 13 vaskuler. 

Pemeriksaan ini merupakan alat penapsis diagnostik yang cepat tanpa 

adanya paparan radiasi. 

10. Pencegahan 

Untuk membantu mengurangi kemungkinan ibu mengalami persalinan 

prematur, yang bisa menyebabkan hidrosefalus, ibu hamil mendapatkan 

perawatan prenatal selama kehamilan, vaksinasi dan pemeriksaan rutin 

untuk mencegah penyakit dan infeksi yang terkait dengan hidrosefalus. 
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Serta lakukan pengelolaan stress yang baik dan pengelolaan gizi 

seimbang.
20

 

11. Penatalaksanaan 

Penatalaksaan hidrosefalus menurut Apriyanto, dkk (2014)
8
 adalah sebagai 

berikut :  

a. Terapi sementara  

Perawatan medis konservatif berguna untuk mengurangi cairan pleksus 

koroid (acetazolamide 100 mg/kg bb/hari; furosemide 0,1 mg/kg 

bb/hari) dan hanya dapat diberikan sementara atau tidak dalam jangka 

panjang karena risiko pengobatan. Hidrosefalus ringan pada bayi dan 

anak-anak tidak dianjurkan untuk dilatasi ventrikel posthemorrhagic. 

Pada pasien yang rentan terhadap hidrosefalus transien, dapat dipasang 

kateter ventrikel atau yang lebih baik. Namun, operasi shunt dilakukan 

setelah drainase ventrikel. Di luar ruangan menghadirkan risiko infeksi 

tertinggi. Metode lain yang mirip dengan metode ini adalah dengan 

fungsi ventrikel yang dapat dilakukan berulang kali.  

b. Operasi shunting  

Kebanyakan pasien memerlukan prosedur ini untuk membuat saluran 

baru antara saluran (ventrikel atau lumbar) dan rongga drainase 

(seperti peritoneum, atrium kanan, dan pleura) menyebabkan infeksi 

yang dapat merusak intelektual pada >11% anak pada usia 24 bulan 

dan bahkan kematian.  

Pemasangan VP Shunt tidak dapat ditentukan secara pasti karena 

sangat tergantung pada kondisi individu pasien. Namun, VP Shunt 

biasanya dapat dipasang pada pasien dengan berat badan minimal 2-3 

kg, terutama pada bayi prematur atau dengan kondisi medis tertentu. 

VP Shunt dapat dipasang dengan dengan kriteria: 

1) Hidrosefalus yang parah: VP Shunt dapat dipasang pada anak 

dengan hidrosefalus yang parah dan tidak dapat diobati dengan 

pengobatan lain. 
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2) Kegagalan pengobatan lain: VP Shunt dapat dipasang pada anak 

yang telah mencoba pengobatan lain, seperti pengobatan medis 

atau pengobatan bedah lain, tetapi tidak berhasil. 

3) Kondisi medis yang stabil: VP Shunt dapat dipasang pada anak 

dengan kondisi medis yang stabil dan tidak memiliki komplikasi 

lain. 

4) Ukuran shunt: Ukuran shunt harus disesuaikan dengan ukuran 

kepala dan tubuh pasien. 

 

 

Gambar 2.2 Ventriculoperitoneal (VP) Shunt pada Bayi dengan 

Hydrocephalus 

Sumber: Shutterstock, 2022 

 

Pemasangan VP Shunt dimulai dari melakukan insisi kecil di kulit 

kepala, kemudian dilakukan pembuatan lubang kecil di tulang kepala 

untuk memasukkan kateter ventrikular ke dalam ventrikel otak melalui 

lubang tulang, lalu dipasang reservoir di bawah kulit kepala untuk 

menyimpan cairan serebrospinal, kemudian kateter peritoneal 

dimasukkan ke dalam rongga peritoneum melalui insisi kecil di perut, 

selanjutnya kateter ventrikular dan kateter peritoneal dihubungkan ke 

reservoir, dan dilakukan penutupan insisi kulit kepala dan perut. 

c. Endoscopic third ventrikulostomy  

Teknik ini semakin digunakan akhir-akhir ini dan merupakan 

pengobatan keputusan untuk hidrosefalus obstruktif dan ditunjukkan 
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untuk kasus stenosis saluran air, pertumbuhan ventrikel ketiga 

belakang, jaringan mati otak, kelainan dandy walker, syringomyelia 

dengan atau tanpa mutasi arnold chiari tipe 1, hematoma 

intraventrikular, miemeningokel, ensefalokel, kanker fossa punggung 

dan craniosinosis. ETV juga ditampilkan dalam kasus blok shunt atau 

kondisi celah ventrikel. Pencapaian ETV berkurang pada keadaan 

postdrainase dan post-penyakit hidrosefalus. Persiapan yang sangat 

hati-hati, penilaian radiologis yang sah, dan kemampuan spesialis yang 

hebat serta pertimbangan pasca operasi dapat memperluas pencapaian 

teknik ini. 

B. Konsep Asuhan Keperawatan Hidrosefalus 

1. Pengkajian  

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan. Semua 

data dikumpulkan secara sistematis dan komprehensif dengan aspek 

biologis, psikologis, sosial, maupun spiritual. (Fabiana Meijon, 2019)
21

 

1) Identitas pasien : nama, tempat/tanggal lahir, umur,jenis kelamin, 

anak ke berapa, BB/TB, alamat. Terjadi pada bayi secara 

kongenital maupun didapat pada usia bawah tiga tahun dan sering 

juga dijumpai pada bayi dengan usia ibu sangat muda, ekonomi 

rendah, dan status gizi. 

2) Keluhan utama 

Alasan klien untuk meminta pertolongan kesehatan biasanya 

berhubungan dengan peningkatan tekanan intracranial dan adanya 

gangguan fokal, seperti pembesaran kepala, nyeri kepala hebat, 

muntah, kejang dan penurunan kesadaran.  

3) Riwayat kesehatan 

a. Riwayat kesehatan dahulu  

Adanya riwayat infeksi meningen, riwayat terjadi trauma saat 

hamil, radiasi paparan tifus dan tifoid selama kehamilan, 

penyakit infeksi seperti rubella, sifilis, cytomegalovirus 

(CMV), mumps, atau toksoplasma, kurang gizi, penggunaan 
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antibiotik selama awal kehamilan, konsumsi alkohol dan 

suplementasi zat besi dengan asam folat selama kehamilan. 

b. Riwayat kesehatan sekarang 

Pembesaran tengkorak, adanya keluhan neurologi seperti mata 

yang mengarah ke bawah, gangguan perkembangan motorik, 

gangguan penglihatan, kejang, mual dan muntah, serta 

penurunan kesadaran. 

c. Riwayat kesehatan keluarga 

Pengkajian yang perlu ditanyakan meliputi adanya riwayat 

keluarga dengan hidrosefalus sebelumnya, kaji adanya 

hubungan keluhan tumor intracranial pada generasi terdahulu, 

riwayat adanya neoplasma otak, kelainan bawaan pada otak 

dan riwayat infeksi. 

4) Riwayat perkembangan 

Kelahiran prematur, lahir dengan pertolongan, pada waktu lahir 

menangis keras atau tidak. Riwayat penyakit keluarga, mengkaji 

adanya anggota generasi terdahulu yang menderita stenosis 

akuaduktal yang sangat berhubungan dengan penyakit keluarga 

atau keturunan yang terpaut seks. 

5) Pengkajian psikososiospritual 

Pengkajian mekanisme koping yang digunakan klien dan keluarga 

(orang tua) untuk menilai respon terhadap penyakit yang diderita 

dan perubahan peran dalam keluarga dan masyarakat serta respon 

atau pengaruhnya dalam kehidupan sehari-hari. Baik dalam 

keluarga maupun masyarakat. Apakah ada dampak yang timbul 

pada klien dan orang tua, yaitu timbul seperti ketakutan akan 

kecacatan, rasa cemas, rasa ketidakmampuan untuk melakukan 

aktivitas secara optimal. 

6) Pemeriksaan fisik  

a. Keadaan umum 

Pada keadaan hidrosefalus umumnya mengalami penurunan 

kesadaran (GCS<15) dan terjadi perubahan tanda-tanda vital.  
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b. Kepala 

Lingkar kepala normal anak berdasarkan jenis kelamin menurut 

WHO : 

Usia Lingkar kepala laki-laki Lingkar kepala perempuan 

0-5 tahun 35-51 cm 34-50 cm 

 

Tabel 2.1 Ukuran lingkar kepala 

Sumber: World Health Organization (2021)
2
 

 

Inspeksi : Pembesaran tengkorak, sutura yang masih terbuka 

terlihat lingkar kepala yang fronto oksipital yang makin 

membesar, sutura yang makin merenggang dengan fontanel 

cembung dan tegang, vena kulit kepala sering terlihat 

menonjol. 

Perkusi kepala : bunyi seperti pot kembang yang retak (cracked 

pot sign). 

1) Mata 

Inspeksi : Papila edema, bola mata terdorong ke bawah oleh 

tekanan penipisan tulang supraorbital (sunst eyes), skelera 

tampak diatas iris, pergerakan bola mata tidak teratur 

2) Hidung : inspeksi : nafas cuping hidung/ tidak 

3) Mulut  : inspeksi : pucat , membrane mukosa kering 

4) Telinga : inspeksi : lihat secret, kebersihan, biasanya tidak 

ada spesifik pada kasus ini. 

c. Leher  

Inspeksi  : biasanya terdapat pembesaran kelenjer tiroid atau 

tidak  

Palpasi : terasa benjolan atau tidak pada kelenjer tiroid dan 

vena jugularis . 

d. Thorax  

Inspeksi : bentuk dada simetris atau tidak, adanya penggunaan 

otot bantu napas atau tidak  
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Perkusi : berisi jaringan paru dengan suara sonor, berisi cairan 

dengan suara redup, berisi padat atau darah dengan suara pekak 

Palpasi : palpasi thorak apa terdapat deformitas pada tulang 

dada pada klien  

Auskultasi : terdapat bunyi napas tambahan pada klien seperti 

ronchi atau wheezing 

e. Jantung  

Inspeksi : ictus cordis terlihat atau tidak  

Perkusi : apakah bunyi redup atau tidak 

Palpasi : ictus cordis teraba atau tidak  

Auskultasi : apakah irama jantung regular/ ireguler  

f. Abdomen  

Inspeksi  : perut simetris atau tidak, ada lesi atau tidak, 

kembung atau tidak, keras atau tidak  

Auskultasi : bising usus normal atau tidak  

Perkusi  : timpani atau tidak  

Palpasi  : tidak ada nyeri tekan, hepar dan limpa tidak teraba  

g. Kulit  

Inspeksi : tugor kulit mengalami penurunan atau tidak, kering 

atau tidak, sianosis atau tidak 

Palpasi : turgor kulit kembali cepat atau lambat 

h. Genitalia : tidak ada masalah/ gangguan. 

i. Ekstermitas : kelemahan, penurunan aktifitas, gangguan 

perkembangan motorik. 

j. Sistem Neurologi : akan terjadi kelemahan otot, tanda reflek 

spesifik tidak ada. 

Pengkajian saraf cranial, meliputi: 

1) Saraf I (Olfaktori) 

Pada beberapa keadaan hidrosefalus menekan anatomi dan 

fisiologis ssaraf ini klien akan mengalami kelainan pada 

fungsi penciuman/ anosmia lateral atau bilateral. 

2) Saraf II (Optikus) 
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Pada anak yang agak besar mungkin terdapat edema pupil 

saraf otak II pada pemeriksaan funduskopi. 

3) Saraf III, IV dan VI (Okulomotoris, Troklearis, Abducens) 

Tanda dini herniasi tertonium adalah midriasis yang tidak 

bereaksi pada penyinaran paralisis otot-otot ocular akan 

menyusul pada tahap berikutnya konvergensi. Sedangkan, 

alis mata atau bulu mata keatas, tidak bisa melihat keatas. 

Strabismus, nistagmus, atrofi optic sering di dapatkan pada 

anak dengan hidrosefalus. 

4) Saraf V (Trigeminius) 

Karena terjadinya paralisis saraf trigeminus, didapatkan 

penurunan kemampuan koordinasi gerakan mengunyah 

atau menetek. 

5) Saraf VII (facialis) 

Persepsi pengecapan mengalami perubahan. 

6) Saraf VIII (Akustikus) 

Biasanya tidak didapatkan gangguan fungsi pendengaran. 

7) Saraf IX dan X ( Glosofaringeus dan Vagus) 

Kemampuan menelan kurang baik, kesulitan membuka 

mulut. Pada saraf X vagus terjadi pengedalian tanda tanda 

vital. 

8) Saraf XI (Aksesorius) 

Mobilitas kurang baik karena besarnya kepala menghambat 

mobilitas leher klien. 

9) Saraf XII (Hipoglosus) 

Indra pengecapan mengalami perubahan. 

Tanda ransangan Meningeal (TRM) 

Tanda rangsang meningeal (TRM) paling sering ditemukan 

pada iritasi selaput meningen akibat inflamasi, infeksi, maupun 

perdarahan, pemeriksaan TRM menurut kemenkes : 

 

 



 
 

26 
 

  

1) Kaku kuduk 

Pasien tidak mengalami cidera vertebra servikal atau lesi 

kompresi medulla spinalis segmen vertikal. Jangan lakukan 

pemeriksaan jika ditemukan kondisi ini. 

 

Gambar 2.3 Pemeriksaan kaku kuduk 

Sumber: https://skillslab.fk.uns.ac.id/wp-content/uploads/2019/02/smt-2-

Neurologi-2019.pdf 

Cara pemeriksaan: 

a) Dilakukan dengan posisi pasien berbaring terlentang 

tanpa bantal 

b) Pemeriksa meletakkan tangan kirinya pada bagian 

belakang kepala pasien 

c) Tangan kanan pemeriksa menahan dada pasien 

d) Fleksikan leher pasien kearah dada 

e) Pemeriksa merasakan ada atau tidaknya tahanan. 

Penilaian: 

Tanda kaku kuduk positif bila terdapat tahanan pada leher 

atau pasien mengeluh nyeri saat fleksi leher. 

2) Brudzinski 

Pemeriksaan Brudzinski untuk mendeteksi meningitis pada 

anak yaitu: 

a. Brudzinski I 

Pasien dalam posisi terlentang. Posisikan satu tangan 

pemeriksa di bawah kepala pasien dan tangan lain di 



 
 

27 
 

  

atas dada. Kemudian, fleksikan kepala pasien ke arah 

dada secara pasif. 

 

Gambar 2.4 Pemeriksaan brudzinski I 

Sumber: https://skillslab.fk.uns.ac.id/wp-content/uploads/2019/02/smt-2-

Neurologi-2019.pdf 

Penilaian : Apabila kedua tungkai bawah fleksi pada 

sendi panggul dan sendi lutut saat kepala difleksikan, 

maka tanda Brudzinski I dinyatakan positif. 

b. Brudzinski II 

Pasien dalam posisi terlentang. Tungkai kiri dalam 

keadaan lurus. Kemudian, fleksikan tungkai kanan 

secara pasif pada sendi panggul. 

 

Gambar 2.5 Pemeriksaan brudzinski II 

Sumber: https://skillslab.fk.uns.ac.id/wp-content/uploads/2019/02/smt-2-

Neurologi-2019.pdf 
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Penilaian : Apabila diikuti oleh fleksi tungkai kiri, tanda 

Brudzinski II dinyatakan positif. 

3) Tanda kernig 

a) Pasien dalam posisi terlentang. Fleksikan tungkai 

bawah pada sendi panggul hingga 90º (tegak lurus). 

Kemudian, ekstensikan tungkai bawah pada sendi lutut. 

Dalam keadaan normal, sendi lutut dapat diekstensikan 

hingga sebesar 135º pada salah satu tungkai pasien, 

pemeriksa melakukan fleksi sendi panggul hingga 

posisi paha menjadi vertical. 

 

Gambar 2.6 Pemeriksaan tanda kernig 

Sumber: https://skillslab.fk.uns.ac.id/wp-content/uploads/2019/02/smt-2-

Neurologi-2019.pdf 

Penilaian: Apabila saat ekstensi sendi lutut terdapat 

hambatan dan menyebabkan nyeri, tanda kernig 

dinyatakan positif. 

Penilaian GCS pada bayi dan anak 

1) Eye (respon membuka mata) 

4: Spontan 

3: Membuka mata saat diperintah atau mendengar suara 

2: Membuka mata saat ada rangsangan nyeri 

1: Tidak ada respon 

2) Verbal (respon verbal) 

5: berbicara mengoceh seperti biasa 
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4: menangis lemah 

3: menangis karena diberi rangsangan nyeri 

2: merintih karena diberi rangsangan nyeri 

1: tidak ada respon 

3) Motorik (gerakan) 

6: bergerak spontan 

5: menarik anggota gerak karena sentuhan 

4: menarik anggota gerak karena rangsangan nyeri 

3: fleksi abnormal 

2: ekstensi abnormal 

1: tidak ada respon 

   Penilaian : 

   Nilai GCS (15-14) : Composmentis 

Nilai GCS (13-12) : Apatis 

Nilai GCS (11-10) : Delirium 

Nilai GCS (9-7) : Somnolen 

Nilai GCS (6-5) : Sopor 

Nilai GCS (4) : Semi-coma 

Nilai GCS (3) : Coma 

2. Kemungkinan Diagnosis keperawatan 

Berdasarkan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (2017)
22

 

diagnosa yang mungkin muncul: 

a. Penurunan kapasitas adaptif intracranial berhubungan dengan 

obstruksi aliran cairan serebrospinal (hidrosefalus) 

b. Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan embolisme, 

neoplasma otak  

c. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 

(neoplasma) 

d. Resiko infeksi dibuktikan dengan penyakit kronis 

e. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan penurunan 

mobilitas 
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3. Perencanaan keperawatan  

Tabel 2.2 Perencanaan Keperawatan 

No.  Diagnosa Perencanaan 

SLKI (Luaran)
23

  SIKI (intervensi)
18

 

1.  Penurunan kapasitas 

adaptif intrakranial 

berhubungan dengan 

obstruksi aliran cairan 

serebrospinal 

(hidrosefalus) 

Definisi: Gangguan 

mekanisme dinamika 

intrakranial dalam 

melakukan kompensasi 

terhadap stimulus yang 

dapat menurunkan 

kapasitas intrakranial 

Data Subjektif : 

1) Sakit kepala 

Data objektif : 

1) Tanda tanda vital 

memburuk 

2) Bradikardia 

3) Pola nafas ireguler 

4) Tingkat kesadaran 

menurun 

5) Refleks neurologis 

terganggu  

6) Gelisah  

7) Muntah  

8) TIK meningkat 

 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1 x 24 jam 

diharapkan kapasitas adaptif 

intrakranial meningkat dengan 

kriteria hasil : 

1) TIK membaik 

2) Respon neurologis mem-

baik 

3) Muntah menurun 

Manajemen Peningkatan 

Tekanan Intrakranial 

Observasi  

1) Identifikasi penyebab 

peningkatan TIK (mis. 

Lesi, gangguan 

metabolisme, edema 

serebral) 

2) Monitor tanda/gejala 

peningkatan TIK 

(mis.kesadaran menurun) 

3) Monitor MAP 

4) Monitor status pernapasan 

 

Terapeutik 

1) minimalkan stimulus 

dengan menyediakan 

lingkungan yang tenang 

2) Berikan posisi semi 

fowler 

3) Cegah terjadinya kejang 

4) pertahankan suhu tubuh 

normal 

 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi pemberian 

sedasi dan anti konvulsan 

2) Kolaborasi pemberian 

diuretic osmosis 

 

2. Risiko perfusi serebral 

tidak efektif dibuktikan 

dengan embolisme, 

neoplasma otak 

Definisi: Beresiko 

mengalami penurunan 

sirkulasi darah ke otak. 

 

 

setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1 x 24 jam 

diharapkan perfusi serebral 

meningkat dengan kriteria hasil 

: 

1) Tingkat kesadaran mening-

kat 

2) Kognitif meningkat 

3) Tekanan intracranial 

menurun 

4) Sakit kepala menurun 

5) Gelisah menurun 

6) Demam menurun 

Manajemen Peningkatan 

Tekanan Intrakranial  

Observasi  

1) Identifikasi penyebab 

peningkatan TIK (mis. 

Lesi, gangguan 

metabolisme, edema 

serebral) 

2) Monitor tanda/gejala 

peningkatan TIK 

(mis.kesadaran menurun) 

3) Monitor MAP 

4) Monitor status pernapasan 
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7) Kesadaran membaik 

 

 

 

Terapeutik 

1) minimalkan stimulus 

dengan menyediakan 

lingkungan yang tenang 

2) Berikan posisi semi 

fowler 

3) Cegah terjadinya kejang 

4) pertahankan suhu tubuh 

normal 

 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi pemberian 

sedasi dan anti konvulsan 

2) Kolaborasi pemberian 

diuretic osmosis 

 

Pemantauan Tekanan In-

trakranial 

 

Observasi 

 

1) Identifikasi penyebab 

peningkatan TIK (mis. le-

si menempati ruang, 

gangguan metabolisme, 

edema serebral, pening-

katan tekanan vena, ob-

struksi aliran cairan sere-

brospinal, hipertensi in-

trakranial idiopatik) 

2) Monitor peningkatan TD 

3) Monitor pelebaran 

tekanan nadi (selisih TDS 

dan TDD) 

4) Monitor penurunan 

frekuensi jantung 

5) Monitor ireguleritas irama 

napas 

6) Monitor penurunan 

tingkat kesadaran 

7) Monitor perlambatan atau 

ketidaksimetrisan respon 

pupil 

8) Monitor kadar CO2 dan 

pertahankan dalam 

rentang yang 

diindikasikan 

9) Monitor tekanan perfusi 

serebral 

10) Monitor jumlah, 

kecepatan, dan 

karakteristik drainase 

cairan serebrospinal 

11) Monitor efek stimulus 
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lingkungan terhadap TIK 

 

Terapeutik 

 

1) Ambil sampel drainase 

cairan serebrospinal 

2) Kalibrasi transduser 

3) Pertahankan sterilitas 

sistem pemantauan 

4) Pertahankan posisi kepala 

dan leher netral 

5) Bilas sistem pemantauan, 

jika perlu 

6) Atur interval 

pemantauan sesuai 

7) Dokumentasikan hasil 

pemantauan 

 

Edukasi 

1) Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemantauan 

2) Informasikan hasil 

pemantauan, jika perlu 

 

3. Nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera 

fisiologis (neoplasma) 

Definisi: Pengalaman 

sensorik atau emosional 

yang berkaitan dengan 

kerusakan jaringan aktual 

atau fungsional, dengan 

onset mendadak atau 

lambat dan berintensitas 

ringan hingga berat yang 

berlangsung kurang dari 3 

bulan.  

Data subjektif : 

Pada bayi/anak yang 

belum bisa mengeluh nyeri 

bayi/anak akan menangis 

melengking secara tiba – 

tiba/ mendadak 

 

Data objektif : 

1) Gelisah 

2) Frekuensi nadi 

meningkat 

3) Pola nafas berubah 

4) Sulit tidur 

setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3 x 24 jam 

diharapkan tingkat nyeri 

menurun dengan kriteria hasil : 

1) Keluhan nyeri menurun 

2) Meringis menurun 

3) Gelisah menurun 

4) Frekuesi nadi membaik 

 Manajemen Nyeri 

Observasi 

1) Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

2) identifikasi skala nyeri 

3) Identifikasi respon nyeri 

non verbal 

4) Identifikasi faktor yang 

memperberat dan mem-

peringan nyeri 

5) Monitor keberhasilan 

terapi komplementer yang 

sudah diberikan 

 

Terapeutik 

1) Berikan teknik non 

farmakologis untuk men-

gurangi nyeri (kompres 

hangat/ dingin) 

2) Kontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri 

3) Pertimbangkan jenis dan 

sumber nyeri dalam pem-

ilihan strategi meredakan 

nyeri 
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Edukasi 

1) Jelaskan strategi mereda-

kan nyeri 

2) Ajarkan teknik non 

farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi pemberian 

analgesik 

 

4.  Resiko infeksi dibuktikan 

dengan penyakit kronis  

Definisi: Beresiko 

mengalami peningkatan 

terserang organisme 

patogenik. 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 1 x 24 jam, 

maka tingkat nyeri menurun 

dengan kriteria hasil: 

1) Demam menurun 

2) Nyeri menurun 

3) Letargi menurun 

 

Pencegahan infeksi 

Observasi 

1) Monitor tanda dan gejala 

infeksi local 

Terapeutik 

1) Batasi jumlah pengunjung 

2) Berikan perawatan kulit 

pada area edema 

3) Cuci tangan sebelum dan 

sesudah kontak dengan 

pasien 

4) Pertahankan teknik 

aseptik pada pasien 

beresiko tinggi 

Edukasi 

1) Jelaskan tanda dan gejala 

infeksi 

2) Anjurkan meningkatkan 

asupan nutrisi 

Kolaborasi  

1) Kolaborasi pemberian 

imunisasi 

5. Gangguan integritas kulit 

berhubungan dengan 

penurunan mobilitas 

Definisi: Kerusakan kulit 

(dermis dan/atau 

epidermis) atau jaringan 

(membran mukosa, kornea, 

fasia, otot, tendon, tulang, 

kartilago, kapsul sendi 

dan/atau ligament). 

Data objektif : 

1) Kerusakan jaringan / 

lapisan kulit 

2) Nyeri 

3) Perdarahan  

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3 x 24 jam, maka 

Integritas Jaringan 

meningkat dengan 

kriteria hasil: 

1) Kerusakan integritas jarin-

gan menurun 

2) Nyeri menurun 

3) Kemerahan menurun 

Perawatan Integritas Kulit 

Observasi 

1) Identifikasi penyebab 

gangguan integritas kulit 

(misalnya perubahan 

sirkulasi, perubahan status 

nutrisi, penurunan 

kelembaban, suhu 

lingkungan ekstrim, 

penurunan mobilitas) 

 

Terapeutik 

1) Ubah posisi tiap 2 jam 

jika tirah baring 
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2) Lakukan pemijatan pada 

area penonjolan tulang, 

jika perlu 

3) Gunakan produk 

berbahan petroleum dan 

minyak pada kulit kering 

4) Hindari produk berbahan 

dasar alcohol pada kulit 

kering 

 

Edukasi 

1) Anjurkan menggunakan 

pelembab (misalnya 

lotion serum) 

2) Anjurkan meningkatkan 

asupan buah dan sayur 

3) Anjurkan menghindari 

terpapar suhu ekstrem  

4) Anjurkan mandi dan 

menggunakan sabun 

secukupnya 

 

4. Implementasi Keperawatan  

Implementasi keperawatan adalah tahap keempat dari proses 

keperawatan yang dimulai setelah menyususn rencana keperawatan, 

dimana perawat memberikan intervensi keperawatan langsung dan 

tidak langsung terhadap klien. Selalu pikirkan terlebih dahulu 

ketetapan suatu intervensi sebelum mengimplementasikannya. Dengan 

rencana keperawatan yang dibuat berdasarkan diagnosis yang tepat, 

intervensi diharapkan dapat mencapai tujuan dan hasil yang diinginkan 

mendukung dan meningkatkan status kesehatan klien. Persiapan proses 

implementasi akan memastikan asuhan keperawatan yang efisien, 

aman dan efektif.
24

  

5. Evaluasi Keperawatan  

Evaluasi merupakan tahap terakhir dari proses keperawatai n. Tahap 

ini sangat penting untuk menentukan adanya perbaikan kondisi klien. 

Tindakan evaluasi dilakukan untuk menentukan apakah hasil yang 

diharapkan telah terpenuhi, bukan untuk melaporkan intervensi 

keperawatan yang telah dilakukan. Hasil yang diharapkan merupakan 
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standar penilaian bagi perawat untuk melihat apakah tujuan telah 

terpenuhi dan pelayanan telah berhasil.
24
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Jenis dan desain penelitian 

Jenis penelitian yang digunakan adalah studi deskriptif dengan desain studi 

kasus yang bertujuan untuk menggambarkan penerapan asuhan keperawatan 

pada pasien anak dengan Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP 

Dr. M. Djamil Padang tahun 2025. 

B. Tempat dan waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil 

Padang. Penelitian dimulai dari bulan Oktober 2024 sampai Juni 2025. 

Asuhan keperawatan dilakukan selama 5 hari pada tanggal 13 sampai 17 

Februari 2025 di ruangan Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. 

Djamil Padang 

C. Populasi dan Sampel 

1. Populasi  

Populasi dalam penelitian ini adalah pasien anak dengan hidrosefalus yang 

dirawat di ruangan Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil 

Padang. Didapatkan data 1 bulan terakhir sebelum penelitian (Januari-

Februari 2025) terdapat 3 orang anak yang dirawat di ruangan Akut IRNA 

Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang dengan kasus 

hidrosefalus. 

2. Sampel  

Sampel dalam penelitian ini adalah 1 pasien anak dengan hidrosefalus di 

ruangan Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang. 
25

 

Sampel penelitian diambil dengan kriteria berikut: 

a. Kriteria inklusi 

1) Anak dengan diagnosa hidrosefalus dirawat di ruang Akut IRNA 

Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

2) Pasien dan keluarga kooperatif dan bisa berkomunikasi verbal. 
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3) Pasien dan keluarga setuju menjadi responden. 

b. Kriteria Eklusi  

Kriteria ekslusi adalah menghilangkan atau mengeluarkan subjek yang 

memenuhi kriteria inklusi dan studi karena berbagi sebab 

Kriteria ekslusi penelitian ini diantaranya : 

1) Pasien dipindahkan ke ruangan lain. 

2) Pasien dengan hari rawatan kurang dari 5 hari dengan sebab 

meninggal atau pulang. 

D. Alat atau Instrument pengumpulan data 

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah format pengkajian 

keperawatan, pemeriksaan fisik, diagnosis keperawatan, perencanaan 

keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan sampai 

dengan dokumentasi keperawatan 
26

 

Alat yang digunakan yaitu alat pemeriksaan fisik yang terdiri dari : stetoskop, 

tensimeter, termometer, penlight, dan pita ukur 

E. Teknik Pengumpulan Data  

Teknik pengumpulan data dilakukan dengan cara:
25

 

1. Observasi 

Dalam penelitian ini peneliti mengobservasi atau melihat kondisi dari 

pasien, seperti keadaan umum pasien, suhu tubuh, terutama amati ukuran 

kepala dan tingkat kesadaran. 

2. Pemerikasaan fisik 

Pemeriksaan fisik merupakan cara pengumpulan data dengan 

menggunakan pemeriksaan secara langsung untuk mencari perubahan atau 

hal-hal yang tidak normal. Peneliti melakukan pemeriksaan yang meliputi 

keadaan umum pasien dan pemeriksaan head to toe menggunakan prinsip 

IPPA (Inspeksi, Palpasi, Perkusi dan Auskultasi). Anak yang mengalami 

hidrosefalus dilakukan pemeriksaan fisik terutama di pengukuran 

lingkar kepala, tanda peningkatan TIK, dan pengkajian saraf . 

3. Wawancara 
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Wawancara adalah pertemuan dua orang untuk bertukar informasi dan ide 

melalui tanya jawab (identitas pasien, riwayat kesehatan terutama 

tanyakan riwayat imunisasi anak, pola aktivitas sehari-hari dan keadaan 

lingkungan tempat tinggal), sehingga dapat dikonstruksikan makna dalam 

suatu topik tertentu. 

4. Dokumentasi 

Dokumen merupakan catatan peristiwa yang sudah berlalu. Dokumen bisa 

berbentuk tulisan dan gambar. Dalam penelitian ini menggunakan 

dokumen dari rumah sakit untuk menunjang penelitian yang akan 

dilakukan seperti data penunjang (berupa hasil pemeriksaan darah rutin 

yaitu hemoglobin, hematokrit, leukosit, trombosit, darah lengkap berupa 

LED dan AGD, kemudian hasil pemeriksaan cairan serebrosinal serta 

catatan atau laporan historis yang telah tersusun dalam arsip yang tidak 

dipublikasikan). 

F. Jenis Data 

1. Data Primer 

Data primer adalah data yang diperoleh secara langsung dari pasien. Data 

primer dari penelitian berikut didapatkan dari hasil wawancara, observasi 

langsung dan pemeriksaan fisik langsung pada pasien. 

2. Data Sekunder 

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari rekam medik serta 

dokumentasi di ruangan Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. 

Djamil Padang. Data sekunder umumnya berupa bukti, data penunjang. 

G. Prosedur Penelitian 

Prosedur Pengumpulan Data Langkah-langkah prosedur pengumpulan data 

yang digunakan oleh peneliti adalah :  

a. Prosedur Administrasi 

1) Peneliti mengurus surat izin survey awal dan surat izin penelitian 

dari institusi pendidikan Kemenkes Poltekkes Padang ke RSUP Dr. 

M. Djamil Padang.  
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2) Peneliti menyerahkan surat izin survey awal dan surat izin 

penelitian dari institusi Pendidikan Kemenkes Poltekkes Padang ke 

RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

3) Peneliti berkoordinasi dengan kepala instalasi rekam medis dan 

perawat ruangan tentang pasien dengan diagnosa hidrosefalus. 

4) Peneliti mendapatkan surat izin melakukan penelitian di Ruang 

Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang.  

5) Peneliti berkoordinasi dengan kepala ruangan dan perawat ruangan 

untuk mengambil 1 sampel pasien dengan hidrosefalus di Ruang 

Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

6) Peneliti mendatangi pasien serta keluarga dan menjelaskan tentang 

tujuan penelitian dan memberikan kesempatan keluarga untuk 

bertanya. 

7) Keluarga memberikan persetujuan untuk dijadikan anaknya 

sebagai responden dalam penelitian dengan menandatangani 

informed consent.  

b. Prosedur Asuhan Keperawatan 

1) Peneliti melakukan pengkajian kepada pasien atau keluarga 

menggunakan metode wawancara, observasi, dan pemeriksaan 

fisik.  

2) Peneliti merumuskan diagnosis keperawatan yang muncul pada 

pasien.  

3) Peneliti membuat perencanaan asuhan keperawatan yang akan 

diberikan kepada pasien.  

4) Peneliti melakukan asuhan keperawatan pada pasien.  

5) Peneliti mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan 

pada pasien. 

6) Peneliti mendokumentasikan proses asuhan keperawatan yang 

telah diberikan pada pasien mulai dari melakukan pengkajian 

sampai evaluasi terhadap tindakan yang telah dilakukan.  
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H. Analisis Data 

Analisis yang dilakukan pada penelitian ini adalah menganalisis semua 

temuan pada tahapan proses keperawatan dengan menggunakan konsep dan 

teori keperawatan pada pasien hidrosefalus. Data yang didapat dari hasil 

melakukan asuhan keperawatan mulai dari pengkajian, penegakan diagnosa, 

merencanakan tindakan, melakukan tindakan sampai melakukan evaluasi 

hasil tindakan dan di narasikan. Analisa yang dilakukan adalah untuk 

menentukan apakah ada kesesuain antara data yag ditemukan pada pasien 

dengan teori penelitian terdahulu.  
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BAB IV 

DESKRIPSI DAN PEMBAHASAN KASUS 

 

A. Deskripsi Kasus 

Penelitian yang dilakukan oleh peneliti mulai tanggal 13 Februari sampai 17 

Februari 2025 di ruang Akut IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M.Djamil 

Padang dengan responden anak berumur 3 tahun 3 bulan berjenis kelamin 

laki-laki dengan kasus hidrosefalus. 

1. Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian keperawatan dilakukan pada tanggal 13 Februari 2025 pukul 

10.00 WIB di ruang akut, IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. 

Djamil Padang. Pasien laki-laki bernama An. K umur 3 tahun 3 bulan 

dirawat sejak 3 Februari 2025. An. K merupakan anak ke 4 dari 4 

bersaudara. An. K dan keluarga tinggal di Jalan Tunggang No. 45 Pasar 

Ambacang Kuranji. Ibu An. K memiliki riwayat pendidikan SMA dan 

bekerja sebagai karyawan di sebuah perusahaan di Taiwan sedangkan ayah 

An. K memiliki riwayat pendidikan SMA dan bekerja sebagai nelayan. 

An. K masuk melalui IGD RSUP Dr. M. Djamil Padang pada tanggal 3 

Februari 2025. Anak didiagnosa hidrosefalus sejak usia 3 tahun, anak 

masuk dengan keluhan demam sejak 4 hari sebelum masuk rumah sakit, 

demam hilang timbul, batuk sejak 4 hari sebelum masuk rumah sakit 

disertai dengan produksi lendir kental berwarna putih, terpasang 

trakeostomi dan sulit untuk di suction, nafas sesak, anak muntah 4 kali 

sejak 4 jam sebelum masuk rumah sakit berisi apa yang diminum. 

Terpasang NGT namun, karna batuk yang cukup keras anak muntah 

setelah itu. 

Pengkajian tanggal 13 Februari 2025 nenek anak mengatakan anak tadi 

malam demam serta mengigil, mual muntah, anak pucat, lemah, kulit 

teraba hangat, pernafasan 42 kali permenit, dan nadi 131 kali permenit. 
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Nenek anak mengatakan anak dirawat sudah hampir 2 minggu dan sore 

ini akan dilakukan operasi VP Shunt kembali di sebelah kiri anak.  

Pengkajian pada riwayat kesehatan dahulu, nenek anak mengatakan saat 

usia 3 tahun (Oktober 2024) anak memiliki riwayat demam tinggi, kejang 

berulang, muntah dan kesadaran menurun kemudian di bawa keluarga ke 

RS Naili DBS dan didapatkan anak mengidap ensefalitis, kemudian anak 

langsung di rujuk ke RSUP Dr. M. Djamil Padang, didapatkan hasil 

pemeriksaan ependymoma intraventrikel 3, kemudian anak di rawat di 

PICU RSUP Dr. M. Djamil Padang dan telah dilakukan CT scan kepala 

dengan hasil hidrosefalus obstruktif. Anak sudah menjalani radioterapi 

sebanyak 25 siklus, yang rencananya akan dilakukan 30 siklus. Sebelum 

sakit nenek anak mengatakan tumbuh kembang anak normal, anak sudah 

bisa berlari namun bicara belum jelas anak hanya terbaring dan tidak 

respon sejak oktober 2024. 

Hasil pemeriksaan perkembangan dengan menggunakan Kuesioner Pra 

Skrining Perkembangan (KPSP) anak umur 36 bulan didapatkan hasil : 

anak dapat menumpuk 6 kubus tanpa terjatuh, anak dapat membuat garis 

lurus sepanjang 3 cm, anak dapat menyebutkan gambar tanpa bantuan, 

anak dapat memahami perintah yang terdiri dari dua langkah, orang asing 

dapat memahami bicara anak, anak dapat merangkai tiga kata, anak dapat 

menggosok gigi tanpa bantuan, anak dapat mengenakan celana sendiri, 

anak dapat melempar bola dengan lurus, anak dapat melompat dengan 

mengangkat kedua kakinya secara bersamaan. Hasil dari kuesioner 

praskrining perkembangan (KPSP) umur 36 bulan diperoleh nilai “ya” 10 

jadi, hasil dari perkembangan anak sesuai dari umur anak.  

 

Anak riwayat operasi pemasangan VP Shunt pertama sebelah kanan pada 

19 Oktober 2024. Riwayat operasi pemasangan trakeostomi pada tanggal 

19 Desember 2024 karena terjadi gagal nafas disebabkan oleh penekanan 

massa. Operasi ketiga pada tanggal 13 februari 2025 dilakukan operasi 

pemasangan VP Shunt yang kedua di sebelah kiri dikarenakan selang VP 
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Shunt pertama tersumbat. Pengkajian riwayat keluarga didapatkan tidak 

ada keluarga yang pernah mengalami penyakit serupa yaitu hidrosefalus 

seperti yang dialami pasien ataupun penyakit lainnya.  

Pengkajian pemeriksaan fisik anak, didapatkan kesadaran umum somnolen 

GCS 7, tanda – tanda vital pasien, suhu 38,8°C, pernafasan 42 kali 

permenit, dan nadi 131 kali permenit, lingkar kepala : 51 cm, BB : 12 kg, 

TB : 96 cm (BB/U = -1,64 SD) rentang normal : (-2 SD sampai dengan 2 

SD) status gizi : gizi baik, mukosa bibir kering, warna bibir pucat. Pada 

pemeriksaan fisik, bekas operasi VP Shunt baru di sebelah kiri anak 

tampak kemerahan dan bengkak. Pada pemeriksaan abdomen ada bekas 

luka post VP Shunt. Pemeriksaan turgor kulit kembali cepat, kulit tampak 

pucat. Pemeriksaan ekstermitas CRT kurang dari 2 detik, tangan dan kaki 

kiri sulit digerakkan, sedikit kaku, akral teraba hangat, tidak edema. 

Pemeriksaan tanda ransangan meningeal : kaku kuduk negatif, kernig sign 

negatif, brudzinsky sign negatif, reflek babinsky negatif. Pemeriksaan 

saraf kranial terjadi masalah pada beberapa saraf : Saraf II (Optikus) : 

penglihatan anak kurang, Saraf III, IV dan VI (Okulomotoris, Troklearis, 

Abducens) : Mata hanya melihat satu arah dan dapat berkedip, tidak ada 

pergerakan bola mata seperti keatas kebawah atau kearah lain, Saraf V 

(Trigeminius) : Kemampuan untuk mengunyah makanan menurun (anak 

terpasang NGT), Saraf VII (facialis) : wajah anak tampak sedikit kaku, 

Saraf IX dan X ( Glosofaringeus dan Vagus) : Kemampuan menelan 

kurang baik, kesulitan membuka mulut. Tanda – tanda vital umumnya baik 

namun suhu badan naik turun, Saraf XI (Aksesorius) : Mobilitas kurang 

baik karena kondisi anak yang membuat mobilitas anak terhambat, Saraf 

XII (Hipoglosus) : nafas anak sesak dan anak tidak bersuara saat sakit. 

Selama dirawat di rumah sakit anak memenuhi kebutuhan nutrisi melalui 

selang NGT, anak mendapatkan diet makanan cair 8 kali 100cc dalam 

sehari dan bilasan selang dengan air biasa 10cc setiap kali habis diet 

dimasukkan. BAB anak frekuensi 1 kali sehari berwarna kuning dengan 
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konsistensi lunak, BAK lancar dan normal, anak terpasang kateter urin. 

Pola tidur anak tidak dapat dikaji karena anak jarang membuka mata. 

Hasil laboratorium pemeriksaan LCS pada tanggal 14 Februari 2025 

(Liquor serebrospinal): volume : 3 ml, kekeruhan, kekuningan, jumlah sel 

: 4.0/mm^3, protein LCS : - mg/dL, glukosa 49.4 mg/dL (rentang normal 

45 sampai 80 mg) glukosa dalam cairan LCS normal. Hasil 

laboratorium pemeriksaan darah lengkap pada tanggal 12 Februari 2025: 

Albumin : 3.5 g/dL, Hemoglobin : 9.9 g/dL, Hematokrit 31%, Trombosit 

769 10^3/mm^3, RDW- CV 15.7%, Eosinofil 19%. Kesan : anemia, 

trombositosis 

2. Diagnosis Keperawatan 

Dari data hasil pengkajian pada pasien didapatkan rumusan masalah 

keperawatan yang muncul ada 3 diagnosis, yaitu sebagai berikut : 

Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan 

napas ditandai dengan data subjektif nenek pasien mengatakan dahak sulit 

untuk di keluarkan, dan objektif anak tampak sesak dengan frekuensi 

pernapasan 42 kali permenit, saturasi oksigen 95%. 

Resiko Perfusi Serebral Tidak Efektif dibuktikan dengan tumor otak 

ditandai dengan data subjektif nenek pasien mengatakan pasien riwayat 

ependymoma, suhu yang naik turun, tidak adanya kontak mata, dan 

objektif terlihat mengalami penurunan kesadaran GCS 7 (somnolen). 

Resiko Infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif ditandai 

dengan data subjektif nenek pasien mengatakan ada kemerahan serta 

bengkak di area terpasangnya VP Shunt baru, suhu yang naik turun, 

objektif terdapat bekas luka post VP Shunt di kepala sebelah kiri dan di 

abdomen. 
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3. Perencanaan Keperawatan 

Perencanaan keperawatan dilakukan dengan menentukan kriteria hasil dan 

rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan. Rencana keperawatan 

dari masing-masing diagnosis keperawatan sebagai berikut: 

Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan 

nafas dilakukan intervensi keperawatan diharapkan bersihan jalan nafas 

meningkat dengan kriteria hasil : batuk efektif meningkat, produk sputum 

menurun, mengi menurun, wheezing menurun, gelisah menurun, frekuensi 

napas membaik, pola napas membaik. 

Intervensinya adalah manajemen jalan napas: observasi: monitor pola 

napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas), monitor bunyi napas tambahan 

(mis,gurgling, mengi, wheezing, ronkhi kering), monitor sputum (jumlah, 

warna, aroma). Terapeutik: pertahankan kepatenan jalan napas dengan 

head-tilt dan chin-lift, posisikan pasien semi-fowler atau fowler, berikan 

minuman hangat, lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik, 

lakukan fisioterapi dada, berikan oksigen. Edukasi: anjurkan asupan cairan 

sesuai dengan kebutuhan. Kolaborasi: pemberian bronkodilator, 

ekspektoran, jika perlu . 

Intervensi penunjangnya adalah pemantauan respirasi: observasi: monitor 

frekuensi, irama, kedalaman dan upaya napas, monitor pola napas (seperti 

bradipnea, takipnea, hiperventilasi, Kussmaul, Cheyne-Stokes, Biot, 

ataksik), monitor kemampuan batuk efektif, monitor adanya produksi 

sputum, monitor adanya sumbatan jalan napas. Terapeutik: atur interval 

pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien. Edukasi: jelaskan tujuan dan 

prosedur pemantauan, informasikan hasil pemantauan, jika perlu. 

Resiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan tumor otak, 

setelah dilakukan intervensi keperawatan diharapkan perfusi serebral 

meningkat dengan kriteria hasil: kesadaran meningkat, kognitif meningkat, 

tekanan intrakranial (TIK) menurun, gelisah menurun dan refleks saraf 

membaik. 



46 
 

  

Intervensinya adalah manajemen peningkatan intrakranial : observasi : 

identifikasi penyebab peningkatan TIK monitor tanda/gejala peningkatan 

TIK (mual muntah, nyeri kepala, menangis mendadak, penurunan 

kesadaran), monitor status pernafasan, monitor intake output cairan. 

terapeutik : minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang 

tenang, berikan posisi semifowler, cegah terjadinya kejang, pertahankan 

suhu tubuh normal. Kolaborasi : kolaborasi pemberian sedasi dan anti 

konvulsan. 

Intervensi penunjangnya adalah Pemantauan Tekanan Intrakranial: 

Observasi: identifikasi penyebab peningkatan tik (mis. lesi menempati 

ruang, gangguan metabolisme, edema serebral, peningkatan tekanan vena, 

obstruksi aliran cairan serebrospinal, hipertensi intrakranial idiopatik), 

monitor ireguleritas irama napas, monitor penurunan tingkat kesadaran. 

Terapeutik: pertahankan sterilitas sistem pemantauan, pertahankan posisi 

kepala dan leher netral. Edukasi: jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan, informasikan hasil pemantauan, jika perlu. 

Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif, setelah 

dilakukan intervensi keperawatan diharapkan tingkat infeksi menurun 

dengan kriteria hasil: demam menurun, kemerahan menurun, nyeri 

menurun, bengkak menurun, mengigil menurun.  

Intervensinya adalah pencegahan infeksi : observasi : monitor tanda dan 

gejala infeksi lokal dan sistemik. Terapeutik : berikan perawatan kulit 

pada area edema, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien 

dan lingkungan pasien, pertahankan teknik aseptik. Edukasi : jelaskan 

tanda dan gejala infeksi dan ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka 

operasi. 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan dilakukan berdasarkan rencana keperawatan. 

Peneliti melakukan implementasi dengan waktu 5 hari dimulai tanggal 13–
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17 Februari 2025, tindakan keperawatan yang dilakukan pada anak adalah 

sebegai berikut: 

Bersihan jalan napas tidak efektif dibuktikan dengan spasme jalan 

napas, implementasi yang dilakukan yaitu memonitor pola napas 

(frekuensi, kedalaman, usaha napas), memonitor bunyi napas tambahan, 

memonitor sputum, memonitor sumbatan jalan napas, melakukakan 

fisioterapi dada, memposisikan pasien miring kiri dan kanan, melakukan 

penghisapan lendir kurang dari 15 detik dan memberikan oksigen. 

Resiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan tumor otak, 

implementasi yang dilakukan yaitu memonitor tanda/gejala peningkatan 

TIK (mual muntah, nyeri kepala, menangis mendadak penurunan 

kesadaran), memonitor TTV pasien, memonitor status pernapasan pasien, 

memonitor intake dan output cairan, ,memeriksa ransangan meningeal, 

memonitor penurunan tingkat kesadaran, menyediakan lingkungan yang 

tenang, memberikan posisi semifowler dan mempertahankan suhu tubuh 

normal, serta memberikan obat sesuai terapi medis. 

Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif, 

implementasi yang dilakukan yaitu mempertahankan teknik aseptik, 

membersihkan luka bekas post op VP Shunt di kepala dan mengganti 

balutan (redressing), mengidentifikasi infeksi pada area pemasangan VP 

Shunt, memberikan terapi obat untuk menurunkan demam, memberikan 

kompres hangat dan memberikan terapi antibiotik IV (intravena),  

5. Evaluasi Keperawatan 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan, dilakukan evaluasi keperawatan 

sebagai bentuk monitor tingkat keberhasilan dari asuhan keperawatan yang 

telah dilakukan. Evaluasi menggunakan SOAP setelah 5 hari dimulai dari 

tanggal 13 Februari – 17 Februari 2025. Berikut hasil evaluasi yang 

dilakukan pada An. K: 

Evaluasi keperawatan diagnosa Bersihan jalan napas tidak efektif 

dibuktikan dengan spasme jalan napas didapatkan hasil evaluasi nenek 
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anak mengatakan dahak sudah mulai mudah di suction. Sesak pada anak 

sudah mulai berkurang, frekuensi pernapasan 29x/menit. Masalah teratasi 

sebagian hari ke dua penelitian, intervensi dilanjutkan dengan tindakan 

memonitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas), pemberian 

obat sesuai terapi medis dan memberikan asupan cairan sesuai dengan 

kebutuhan anak. 

Evaluasi keperawatan diagnosa resiko perfusi serebral tidak Efektif 

dibuktikan dengan tumor otak didapatkan hasil evaluasi nenek anak 

mengatakan anak sudah tidak demam lagi suhu 36,8
o
 C, anak sudah tidak 

muntah, namun masih mengalami penurunan kesadaran GCS 7 

(somnolen). Masalah keperawatan risiko perfusi serebral tidak efektif 

teratasi sebagian pada hari ke empat penelitian, intervensi dilanjutkan 

dengan tindakan memonitor TTV dan pemberian obat sesuai terapi medis 

pasien. 

Evaluasi keperawatan diagnosa Resiko infeksi berhubungan dengan 

efek prosedur invasif didapatkan hasil evaluasi nenek anak mengatakan 

suhu anak stabil, luka post op VP Shunt sudah tidak memerah dan tidak 

lagi bengkak, suhu tubuh sudah turun : 36,8°C. Masalah teratasi pada hari 

ke lima penelitian dengan kondisi luka sudah tidak memerah, sudah tidak 

bengkak dan demam sudah turun, intervensi dipertahankan. 

B. Pembahasan Kasus 

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas kesinambungan antara 

teori dengan laporan kasus asuhan keperawatan pada An. K dengan kasus 

hidrosefalus yang telah dilakukan sejak 13 Februari 2025 – 17 Februari 2025 

kegiatan yang dilakukan meliputi pengkajian keperawatan, diagnosis 

keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi 

keperawatan. 

1. Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian asuhan keperawatan dilakukan pada An. K (3 tahun 3 bulan), 

dengan keluhan demam hilang timbul, suhu mencapai 38,8
 o

 C, nadi cepat 
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131 kali permenit, mual muntah, serta penurunan kesadaran dengan GCS 7 

(somnolen). Anak riwayat ependymoma sejak Oktober 2024. 

Suriadi dan yuliani mengatakan keluhan seperti demam, mual, muntah dan 

penurunan kesadaran disebabkan oleh adanya tumor pada otak yang bisa 

menimbulkan gangguan sirkulasi cairan pada otak. Hal tersebut ditandai 

dengan meningkatnya leukosit dalam darah dan peningkatan TIK. Tanda 

awal peningkatan TIK adalah penurunan kesadaran. 
27

 

Penelitian Khailullah menjelaskan pada anak dengan hidrosefalus dapat 

memberi gejala neurologis berupa penurunan kesadaran, mual, muntah dan 

demam berulang. Sesak napas serta bunyi wheezing dan ronki dapat terjadi 

karena TIK yang meningkat sehingga mengganggu fungsi otak dan 

meningkatkan tekanan pada saluran pernapasan sehingga menyebabkan 

napas cepat dan nadi meningkat. 
28

 

Analisa peneliti keluhan yang terjadi pada anak sesuai dengan teori yang 

mana anak menderita hidrosefalus akan mengalami demam tinggi, muntah, 

dan penurunan kesadaran. Hal ini disebabkan oleh penyumbatan aliran 

cairan serebrospinal yang akan memicu terjadinya peningkatan TIK yang 

akan menekan syaraf otak pada anak, sehingga terjadinya gejala demam 

tinggi, mual muntah dan penurunan kesadaran. 

Anak riwayat pemasangan trakeostomi pada Desember 2024. Pada saat 

pengkajian nenek anak mengatakan anak batuk dengan produksi lendir 

kental berwarna putih. Anak tampak sesak dengan frekuensi napas 42 kali 

permenit, dan adanya bunyi wheezing dan ronkhi saat anak bernapas. 

Ozgursoy, dkk mengatakan batuk kronis bisa menjadi gejala awal pada 

hidrosefalus obstruktif. Batuk ini diduga berasal dari gangguan saraf pusat 

akibat TIK yang meningkat mempengaruhi refleks batuk. Meskipun batuk 

bukan gejala umum, hal ini menunjukkan bahwa gangguan neurologis 

yang terjadi dapat mempengaruhi sistem pernapasan. Sesak napas serta 

bunyi wheezing dan ronki dapat terjadi karena TIK yang meningkat 
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sehingga mengganggu fungsi otak dan meningkatkan tekanan pada saluran 

pernapasan sehingga menyebabkan napas cepat. 
29

 

Analisa peneliti terdapat keterkaitan antara teori dengan temuan peneliti. 

Tekanan pada otak akibat penumpukan cairan serebrospinal dapat 

menyebabkan gangguan napas. Napas yang tidak teratur atau dangkal 

dapat menyebabkan lendir menumpuk di saluran napas. Hal inilah yang 

mengakibatkan anak sesak napas sehingga timbulnya bunyi napas 

wheezing dan ronkhi. Sehingga perlunya di pasang trakeostomi karena 

anak tidak mampu untuk batuk dengan spontan dikarenakan anak 

mengalami penurunan kesadaran. 

Saat dilakukan pengkajian nenek anak mengatakan imunisasi anak tidak 

lengkap, anak hanya mendapatkan imunisasi BCG dan polio satu. Nenek 

anak mengatakan anak tidak imunisasi dikarenakan orang tua anak 

khawatir dengan efek samping imunisasi seperti demam dan rewel. 

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia mengatakan bahwa imunisasi 

merupakan salah satu upaya agar penduduk terlindungi dari penyakit 

tertentu, khususnya wanita usia subur, ibu hamil, bayi, balita dan anak-

anak. Sebagai salah satu kelompok yang menjadi sasaran program 

imunisasi, setiap balita wajib mendapatkan imunisasi dasar lengkap yang 

terdiri dari; 1 dosis BCG, 3 dosis DPT-HB dan atau DPT-HB-Hib, 4 dosis 

Polio, 1 dosis Campak, dan PCV. 
30

 

Penelitian Amanah mengatakan hubungan vaksin tidak lengkap dengan 

kejadian hidrosefalus dapat menyebabkan sistem imun anak menurun 

sehingga anak rentan terkena infeksi, umumnya anak yang menderita 

hidrosefalus mengalami demam yang naik turun dan rentan terkena 

infeksi. Infeksi pada otak anak menyebabkan sumbatan pada aliran cairan 

serebrospinal pada anak sehingga terjadi peningkatan tekanan intrakranial 

sehingga menekan saraf di otak. 
31

 

Keterkaitan antara teori dan temuan penelitian tersebut juga tercermin 

dalam kasus nyata yang diamati peneliti. Peneliti mendapati adanya 
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kesinambungan antara konsep imunisasi yang dijelaskan dalam teori 

dengan kondisi yang dialami oleh subjek kasus. Dalam hal ini, anak yang 

diamati tidak mendapat imunisasi lengkap sehingga sistem imun anak 

menurun dan rentan terkena infeksi. Hal ini memperkuat dugaan bahwa 

imunisasi yang tidak lengkap sejak berkontribusi besar terhadap terjadinya 

hidrosefalus. 

Pengkajian pada anak didapatkan anak post pemasangan VP Shunting 

pertama di sebelah kanan pada tanggal 19 Oktober 2024 dan kedua di 

sebelah kiri pada 13 Februari 2025. Lingkar kepala 51 cm. Tekanan 

intrakranial meningkat ditandai dengan penurunan kesadaran pada anak 

GCS 7 (somnolen), anak mual, muntah dan demam dengan suhu 38
 o
 C. 

Marmi mengatakan tumor otak memiliki hubungan dengan hidrosefalus. 

dimana adanya pertumbuhan masa dan cairan serebrospinal yang 

terproduksi secara abnormal akan menyebabkan hidrosefalus obstruktif, 

sehingga perlu di lakukan tindakan pemasangan VP Shunting.
32

 

Analisa peneliti gejala yang terjadi pada anak sesuai dengan teori yang 

ada, pada anak tidak ditemukan pembesaran kepala karena pada usia 3 

tahun tulang tengkorak kepala sudah mulai menyatu, fontanel sudah 

tertutup sepenuhnya dan CSS juga sudah dialirkan melalui VP Shunting. 

Namun terdapat tanda dan gejala peningkatan TIK ditandai dengan 

penurunan kesadaran pada anak GCS 7 (somnolen), anak mual, muntah 

dan demam dengan suhu 38
 o

 C. TIK yang meningkat pada anak 

disebabkan oleh gangguan sirkulasi CSS karna adanya massa abnormal di 

salah satu ventrikel. 

2. Diagnosis Keperawatan 

Hasil pengakajian menunjukkan bahwa diagnosis yang muncul pada 

anak adalah bersihan jalan napas tidak efektif, risiko perfusi serebral 

tidak efektif dan risiko infeksi.  

Berdasarkan kasus yang peneliti temukan, diagnosa utama yang 

peneliti angkat untuk anak yaitu bersihan jalan napas tidak efektif 
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dibuktikan dengan spasme jalan napas ditandai dengan anak terpasang 

trakeostomi. Nenek anak mengatakan dahak anak kental dan sulit untuk di 

keluarkan, anak tampak sesak, pernapasan 42 kali permenit, adanya bunyi 

wheezing dan ronkhi. 

SDKI, diagnosis bersihan jalan nafas tidak efektif bisa dirumuskan karena 

adanya gejala dan tanda mayor objektif yaitu batuk tidak efektif, tidak 

mampu batuk, sputum berlebihan, ronkhi dan wheezing. Gejala dan tanda 

minor: subjektif yaitu dispnea, sulit bicara, objektif yaitu gelisah, bunyi 

nafas menurun, frekuensi nafas berubah, pola nafas berubah. Adapun 

faktor yang berhubungan dengan bersihan jalan nafas tidak efektif yaitu 

spasma jalan nafas, hipersekresi jalan nafas, disfungsi neuromuskuler, 

benda asing dalam jalan nafas, adanya jalan nafas buatan, sekresi yang 

tertahan, hiperplasia dinding jalan nafas, proses infeksi, respon energi, 

efek agen farmakologis. 

Penelitian Maura dan Steni mengatakan terjadinya penumpukan sputum 

pada pasien yang mengalami penurunan kesadaran akan mengakibatkan 

pasien hipoksia. Untuk mencegah terjadinya hipoksia maka dilakukanlah 

penghisapan lendir pada pasien yang mengalami penurunan kesadaran.
35

 

Analisa peneliti tegaknya diagnosa bersihan jalan napas tidak efektif 

berhubungan dengan spasme jalan napas ini karena anak mengalami 

penurunan kesadaran disertai dengan batuk berdahak kental dan berwarna 

putih yang sulit untuk di suction sehingga anak tidak mampu untuk batuk 

efektif yang mengakibatkan terjadinya penumpukan secret yang 

membuat anak sesak. 

Diagnosis kedua yang peneliti angkat yaitu risiko perfusi jaringan 

serebral tidak efektif dibuktikan dengan tumor otak. Ditandai dengan 

nenek pasien mengatakan anak riwayat ependymoma, muntah berisi susu, 

demam tinggi hilang timbul, dan kesadaran anak menurun. 

SDKI, faktor yang berhubungan dengan risiko perfusi jaringan serebral 

tidak efektif yaitu keabnormalan masa protrombin dan/atau masa 
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tromboplastin parsial, penurunan kinerja ventrikel kiri, aterosklerosis 

aorta, diseksi arteri, fibrilasi atrium, tumor otak, stenosis karotis, miksoma 

atrium, aneurisma serebri, koagulopati, dilatasi kardiomiopati, koagulasi 

intravaskuler diseminata, embolisme, cedera kepala, hiperkolesteronemia, 

hipertensi, endokarditis infektif, katup prostetik mekanis, stenosis mitral, 

neoplasma otak, infark miokard akut, sindrom sick sinus, penyalahgunaan 

zat, terapi tombolitik, efek samping tindakan. 

Penelitian Dermawati mengatakan gejala hidrosefalus berupa sakit kepala, 

demam, kesadaran menurun,mual muntah, ketajaman penglihatan akan 

menurun dan apabila terjadi atrofi papila N.II akan mengakibatkan 

kebutaan. 
33

 

Analisa peneliti tegaknya diagnosis risiko perfusi jaringan serebral tidak 

efektif sudah sesuai dengan teori yang ada, hal ini terjadi dikarenakan 

adanya pertumbuhan massa di otak anak sehingga saluran cairan 

serebrospinal tersumbat yang menyebabkan gangguan pada sistem syaraf 

pada otak, hal ini ditandai dengan anak muntah, demam tinggi hilang 

timbul dan penurunan kesadaran. 

Diagnosis keperawatan ketiga yaitu risiko infeksi berhubungan dengan 

efek prosedur invasif. Ditandai dengan anak demam hilang timbul 

dengan suhu : 38,8°C, anak teraba hangat dan mengigil, tampak 

kemerahan dan bengkak pada area post VP Shunt pada kepala sebelah kiri. 

SDKI, faktor yang berhubungan dengan risiko infeksi yaitu penyakit 

kronis, efek prosedur invasif, malnutrisi, peningkatan paparan organisme 

patogen lingkungan, ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer, 

ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder. 

Penelitian M. Sejati menjelaskan diagnosa risiko infeksi berhubungan 

dengan prosedur invasif ditandai dengan anak yang terpasang selang VP 

Shunt dan anak demam tinggi hilang timbul. 
34
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Analisa peneliti tegaknya diagnosis keperawatan risiko infeksi 

berhubungan dengan teori yang ada karena,  demam merupakan respon 

tubuh terhadap kuman, bakteri atau virus yang masuk ke dalam 

tubuh. Ketika kuman, bakteri atau virus masuk ke tubuh, maka sel- sel 

darah putih dalam tubuh memproduksi hormon interleukin yang kemudian 

berjalan ke otak untuk memberi perintah kepada hypothalamus (pusat 

pengatur suhu di otak) supaya menaikkan suhu tubuh. Hal ini terjadi 

karena dengan suhu tubuh yang tinggi, sistem pertahanan tubuh akan 

meningkat dan lebih mampu memerangi infeksi. 

3. Perencanaan Keperawatan 

Intervensi keperawatan yang dibuat berdasarkan diagnosis 

keperawatan yang muncul pada anak, berdasarkan kasus tindakan yang 

dilakukan selama 5 hari sesuai dengan intervensi yang telah peneliti 

susun. 

Rencana tindakan keperawatan untuk diagnosa bersihan jalan napas 

tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas yaitu 

manajemen jalan napas dan pemantauan respirasi, dengan monitor pola 

napas, monitor bunyi napas tambahan, melakukan fisioterapi dada, 

monitor adanya sputum, monitor adanya sumbatan jalan napas, 

memposisikan pasien semi fowler dan melakukan penghisapan lendir 

kurang dari 15 detik. 

Penelitian Wafiq Azizah mengatakan bersihan jalan napas tidak efektif 

dimana intervensinya berupa memposisikan pasien fowler atau semi 

fowler,melakukan suction secara berkala, mempertahankan kepatenan 

jalan napas, memonitor pola nafas.
38

 

Analisa peneliti intervensi memonitor sputum pada jalan napas perlu 

dilakukan pada anak dengan diagnosa bersihan jalan napas tidak efektif 

karena jika ada penumpukan sputum pada jalan napas akan mengakibatkan 

anak mengalami hipoksia. Fisioterapi dada dilakukan untuk membantu 



55 
 

  

membersihkan sekresi pernapasan dan meningkatkan ventilasi udara ke 

paru-paru. 

Rencana tindakan keperawatan untuk diagnosis keperawatan risiko 

perfusi jaringan serebral tidak efektif dibuktikan dengan tumor otak,  

intervensinya adalah manajemen peningkatan intrakranial dan pemantauan 

tekanan intrakranial, yang dilakukan yaitu monitor penyebab peningkatan 

TIK, monitor tanda dan gejala peningkatan TIK serta tanda – tanda vital, 

monitor status pernapasan, monitor penurunan tingkat kesadaran, monitor 

intake dan output pasien. 

Fitriyah mengatakan pola napas merupakan tanda yang berat dari adanya 

peningkatan TIK. Pada pengkajian adanya perubahan tingkat kesadaran 

dan peningkatan TIK sangat berguna dalam menentukan lokasi, 

penyebaran dan perkembangan kerusakan serebral.
36

 

Analisa peneliti intervensi pemantauan tanda-tanda vital sangat perlu 

untuk dilakukan pada anak yang mengalami risiko perfusi serebral tidak 

efektif agar dapat mengetahui aliran darah ke otak. Pemantauan tanda-

tanda peningkatan TIK pada anak dengan risiko perfusi serebral tidak 

efektif yaitu untuk memantau adanya tanda gejala kaku kuduk yanng 

merupakan salah satu tindakan untuk memantau TIK, terjadinya kaku 

kuduk menandakan adanya hambatan aliran darah akibat tekanan 

di ventrikel otak. 

Rencana tindakan keperawatan untuk diagnosis keperawatan Risiko 

Infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif, rencana 

intervensinya adalah pencegahan infeksi, monitor tanda dan gejala 

infeksi, monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, monitor 

proses penyembuhan area insisi, bersihkan area insisi dengan pembersih 

yang tepat, ganti balutan luka, ajarkan merawat area insisi. 

Penelitian Riska Kurnia menjelaskan bahwa resiko infeksi dimana 

intervensinya batasi pengunjung, instruksikan pada pengunjung untuk 

mencuci tangan saat kunjungan dan setelah kunjungan, cuci tangan setiap 
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sebelum dan sesudah tindakan keperawatan, anjurkan masukan nutrisi 

yang cukup, ajarkan pada keluarga tanda dan gejala infeksi. 
37

 

Perencanaan yang disusun peneliti seperti beri perawatan luka dan ganti 

balutan secara teratur pada luka pasien, monitor gejala infeksi pada luka 

pasien, pemberian antibiotik intravena, batasi pengunjung, lakukan 

tindakan antiseptic. 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementsi untuk diagnosis utama bersihan jalan napas tidak efektif 

berhubungan dengan spasme jalan napas yaitu memonitor pola napas 

pasien, memonitor bunyi napas tambahan, memonitor sputum, memonitor 

sumbatan jalan napas, melakukan fisioterapi dada, memposisikan pasien 

semi fowler dan melakukan penghisapan lendir. 

Penelitian Syafiati, dkk menjelaskan penerapan fisioterapi dada selama 

tiga hari dapat menunjukkan adanya perubahan penurunan frekuensi 

pernafasan, retraksi dinding dada dan penurunan suara napas tambahan. 

Teknik fisioterapi dada mampu meningkatkan keefektifan bersihan jalan 

napas terhadap pasien dengan produksi sekret yang berlebihan. 
40

 

Penelitian Maura dan Steni mengatakan terjadinya penumpukan sputum 

pada pasien yang mengalami penurunan kesadaran akan mengakibatkan 

pasien hipoksia. Untuk mencegah terjadinya hipoksia maka dilakukan 

penghisapan lendir pada pasien yang mengalami penurunan kesadaran.
35

  

Analisa peneliti pelaksanaan implementasi pada diagnosa ini sudah sesuai 

dengan teori karena, penting untuk monitor pola napas guna untuk melihat 

apakah ada perubahan pada pola napas pasien. Memonitor bunyi napas 

tambahan guna untuk mendeteksi adakah bunyi wheezing atau ronchi. 

Memonitor sputum guna untuk melihat adakah sputum yang tertahan pada 

jalan napas, jika iya bisa dilakukan penghisapan lendir pada pasien. 

Fisioterapi dada dilakukan untuk membantu membersihkan sekresi 

pernapasan, meningkatkan ventilasi, dan mencegah komplikasi pernapasan 

seperti hipoksemia dan atelektasis 
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Implementasi untuk diagnosis kedua risiko perfusi serebral tidak efektif 

dibuktikan dengan tumor otak, memonitor penyebab peningkatan TIK, 

memonitor tanda/gejala peningkatan TIK (mual muntah, nyeri kepala, 

menangis mendadak penurunan kesadaran), memonitor tanda-tanda vital, 

mempertahankan suhu tubuh normal, memonitor penurunan tingkat 

kesadaran, menyediakan lingkungan yang tenang, memberikan posisi 

semifowler. 

Fitriyah mengatakan perubahan tekanan CSS mungkin merupakan potensi 

adanya resiko herniasi batang otak yang memerlukan tindakan untuk 

memeriksa apakah ada tanda peningkatan TIK dengan memonitor TTV, 

memonitor pernafasan, serta memonitor intake output pasien.
36

 

Analisa peneliti pelaksanaan implementasi pada diagnosa ini sudah sesuai 

dengan teori yang ada, penting untuk melihat adanya gangguan perfusi 

serebral, seperti pemantauan tanda peningkatan TIK, dengan memonitor 

TTV pasien, melakukan pemeriksaan GCS, dan pemberian obat sesuai 

terapi medis, guna mencegah terjadinya peningkatan TIK pada pasien. 

Implementasi keperawatan dengan diagnosa ketiga Risiko infeksi 

berhubungan dengan efek prosedur invasif, implementasi yang 

dilakukan yaitu membersihkan luka bekas post op VP Shunt di kepala dan 

mengganti balutan (redressing), mengidentifikasi infeksi pada area 

pemasangan VP Shunt, memberikan terapi obat sesuai anjuran, 

memberikan kompres hangat dan memberikan terapi antibiotik IV 

(intravena).  

Penelitian Dewi menjelaskan implementasi yang diberikan pada pasien 

sudah sesuai dengan intervensi pada asuhan keperawatan meliputi: 

berkolaborasi pemberian injeksi, memonitor karakteristik luka, memonitor 

tanda-tanda infeksi, menjelaskan tanda dan gejala infeksi, melakukan 

perawatan luka pada bekas luka pasien. 
39

 

Analisa peneliti implementasi yang dilakukan peneliti pada kasus sesuai 

dengan teori yang ada. Penting untuk memonitor tanda gejala infeksi, 
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memonitor karakteristik luka, memberikan perawatan luka dan mengganti 

balutan luka. 

5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi Keperawatan diagnosa bersihan jalan napas tidak efektif 

berhubungan dengan spasme jalan napas teratasi sebagian. Hasil 

evaluasi pada anak nenek anak mengatakan anak masih batuk berdahak 

namun tidak lagi sesak, frekuensi pernapasan 29x/menit pada hari ke dua 

penelitian, anak masih batuk berdahak namun dahak sudah lebih mudah 

untuk di suction. 

Penelitian Azizah menjelaskan setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selam 5 hari pada diagnosa bersihan jalan napas tidak efektif tidak ada 

kemajuan sampai hari ke lima. Hasil evaluasi pada An. M ibu mengatakan 

anak masih batuk berdahak dan sesak, anak masih mengalami penurunan 

kesadaran sehingga masih adanya penumpukan secret di jalan napas pasien 

yang menyebabkan anak sesak.
38

 

Asumsi peneliti terdapat kesenjangan dalam evaluasi keperawatan menurut 

penelitian terdahulu dengan evaluasi peneliti, pada penelitian terdahulu 

didapatkan hasil anak masih batuk berdahak dan sesak sampai hari ke lima 

penelitian sementara pada hasil evaluasi peneliti sesak pada pasien sudah 

berkurang sejak hari ke dua dengan frekuensi napas 29 kali permenit. 

Masalah bersihan jalan napas tidak efektif teratasi sebagian pada hari ke 

dua penelitian dibuktikan dengan anak sudah tidak lagi sesak,namun masih 

batuk berdahak sehingga perlu dilakukan suction secara berkala. 

Evaluasi Keperawatan diagnosa risiko perfusi serebral tidak efektif 

dibuktikan dengan tumor otak teratasi sebagian. Ditandai dengan tanda 

peningkatan TIK: kesadaran masih menurun GCS 7 (somnolen) namun 

mual dan muntah sudah tidak ada sejak hari ke tiga, suhu tubuh anak mulai 

normal: 36,8°C pada hari ke empat. 

Penelitian Amanah menjelaskan setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 5 hari dengan diagnosa risiko perfusi serebral tidak efektif sedikit 
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ada kemajuan, nafas anak normal dan kesadaran sudah jauh membaik dan 

aktif, tanda peningkatan TIK: muntah masih, tidak ada menangis 

melengking, penglihatan masih satu arah, masih mual muntah ketika 

diberikan susu, Nadi 104x/i, pernafasan 16x/i, suhu 36,5°C. 
31

 

Analisa peneliti evaluasi keperawatan sudah teratasi sebagian pada hari ke 

empat penelitian ditandai adanya perbaikan pada tanda – tanda vital 

pasien, berkurangnya tanda gejala peningkatan TIK karena intervensi yang 

sudah dilakukan seperti mual muntah, demam sudah tidak ada. Namun, 

pasien masih mengalami penurunan kesadaran GCS 7 sehingga intervensi 

perlu dilanjutkan, seperti memonitor tanda dan gejala peningkatan TIK. 

Evaluasi keperawatan diagnosa risiko infeksi berhubungan dengan efek 

prosedur invasif sudah teratasi. Didapatkan hasil evaluasi pada hari ke 

empat suhu anak stabil 36,8
o
c dan luka post VP Shunt sudah mengering 

dan bagus pada hari ke lima. 

Penelitian Lasamana dan Ohaiwotun menjelaskan pada hari terakhir 

perawatan, peneliti menyimpulkan bahwa masalah risiko infeksi telah 

teratasi dibuktikan dengan suhu tubuh anak yang sudah stabil, dan luka 

post VP Shunt sudah mengering. 
41

 

Analisa peneliti evaluasi keperawatan pada diagnosa resiko infeksi sudah 

teratasi pada hari ke lima penelitian dibuktikan dengan efek prosedur 

invasif dan evaluasi peneliti sebelumnya sudah sama karena masalah 

sudah teratasi ditandai dengan suhu tubuh dan luka infeksi pasien 

membaik karena dilakukan intervensi keperawatan dengan baik selama 

penelitian, intervensi dipertahankan dengan melanjutkan antibiotik. 

Selama 5 hari asuhan keperawatan yang dilakukan kepada anak terdapat 

peningkatan yang signifikan, hal ini dapat terjadi karena masalah ditangani 

dengan cepat, adapun faktor pendukung adalah kerjasama yang baik 

anatara peneliti dan perawat ruangan serta keluarga pasien. Peneliti tidak 

menemukan adanya faktor penghambat dalam melakukan penelitian. 
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BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian Asuhan Keperawatan pada Anak dengan 

Hidrosefalus di IRNA Kebidanan dan Anak RSUP Dr. M. Djamil Padang 

terhadap satu pasien, peneliti dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut: 

1. Pengkajian keperawatan 

Pengkajian pada Anak (3 tahun 3 bulan) didapatkan bahwa anak 

mengalami penurunan kesadaran GCS 7 (somnolen), mual dan muntah, 

demam hilang timbul suhu mencapai 38,8ºC, lingkar kepala 51 cm, sesak 

dengan frekuensi napas 42 kali permenit, terpasang O2 nasal kanul 3 liter 

permenit, batuk dengan secret yang sulit untuk dikeluarkan, terpasang 

trakeostomi. Terdapat kemerahan dan bengkak pada luka post VP Shunt. 

2. Diagnosis keperawatan 

Diagnosis keperawatan yang muncul pada anak yaitu bersihan jalan napas 

tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas, risiko perfusi 

serebral tidak efektif dibuktikan dengan tumor otak, dan risiko infeksi 

dibuktikan dengan efek prosedur invasif. 

3. Perencanaan keperawatan 

Intervensi keperawatan yang dilakukan yaitu manajemen jalan napas, 

pemantauan respirasi, manajemen peningkatan tekanan intrakranial, 

pemantauan tekanan intrakranial, dan pencegahan infeksi. 

4. Implementasi keperawatan 

Implementasi keperawatan dilakukan selama lima hari. 

Implementasi keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan yang 

telah disusun. Implementasi keperawatan memonitor pola napas pasien, 

memonitor bunyi napas tambahan, memonitor sputum, melakukan 

fisioterapi dada dan melakukan suction secara berkala. Memonitor tanda 

dan gejala peningkatan intrakranial seperti mual, muntah dan tingkat 
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kesadaran. Memonitor tanda vital pasien seperti tekanan darah, nadi, 

suhu,dan pernapasan, melakukan perawatan luka pada kepala dan 

memberikan antibiotik. 

5. Evaluasi keperawatan 

Hasil evaluasi keperawatan yang dilakukan selama lima hari pada anak 

untuk diagnosis bersihan jalan napas tidak efektif teratasi sebagian pada 

hari kedua penelitian ditandai dengan anak sudah tidak sesak, frekuensi 

napas normal namun anak masih batuk berdahak. Risiko perfusi serebral 

tidak efektif teratasi sebagian pada hari keempat ditandai dengan mual 

muntah sudah teratasi namun anak masih mengalami penurunan 

kesadaran. Risiko infeksi teratasi pada hari ke lima ditandai dengan suhu 

tubuh anak mulai normal dan luka post VP Shunt sudah mengering, tidak 

bengkak dan tidak lagi memerah. 

B. Saran 

1. Bagi perawat 

Diharapkan studi kasus yang peneliti lakukan dapat menjadi masukan 

bagi perawat di ruang akut IRNA Kebidanan dan anak RSUP Dr. M. 

Djamil Padang untuk melakukan asuhan keperawatan pada pasien 

dengan hidrosefalus. Peneliti merekomendasikan perawat di ruangan 

untuk meningkatkann lagi fisioterapi dada secara berkala agar tidak 

terjadi penumpukan secret untuk membantu mengatasi masalah bersihan 

jalan napas tidak efektif pada pasien serta dapat memantau 

perkembangan anak secara berkala 

2. Peneliti selanjutnya 

a. Diharapkan peneliti selanjutnya melakukan pengkajian 

komprehensif pada pasien dengan penyakit hidrosefalus dan 

mengambil diagnosis keperawatan yang tepat menurut pengkajian 

yang didapatkan, melaksanakan tindakan keperawatan dengan lebih 

dahulu memahami masalah dengan baik, dan mendokumentasikan 

hasil penelitian yang dilakukan. 
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b. Diharapkan peneliti selanjutnya dapat menggunakan atau 

memanfaatkan waktu seefekif mungkin, sehingga dapat 

memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan hidrosefalus. 

c. Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai data pembanding 

dalam  menerapkan  asuhan  keperawatan  yang  lainnya. 
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