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ABSTRAK

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN ANAK DENGAN
BRONKOFNEUMONIA DI RUMAH SAKIT”

Pendahuluan: Bronkopnewmonmn  merupakan  salah  salu penyakit  vang
menverang sistem saluran pernapasan denpan manifestas: khms bamk. pilek.
demam dan sesak. Bronkopnetnmonia masili menjudi salah satu masalah keselatan
karena angka kematiannya vyang fingel  Peuwelitian mi bertnjan  untuk
mendeskripsikan  mengenar asuhan  keperawatan pads klien anak dengan
Bronkopmenmonia.

Metode: Peneliian int menggunakan metode studi kasus dengan pendekatan
Asuban Keperawatan vang mengambil satu kasus scbagai wntt analisis. Umit
analisis adalah khen anak dengan Bronkopneumonia. Metode pengambilan data
melalu dentifikasy, mengmterpretast dan menganilisis satm studi kasus. Tekuik
pengambilan data vang digunakan yaitu studi literatur,

Hasil dan Pembahasan: Bendasarkan anahsa data diperoleh kesesuamn dan
kesonjangan antam studi kasus yang dweview dan teori. Pada kasus terdapat 4
dingnosa yang mmmenl dan sesuai dengan teord, yatu bersthan jalan napas tidak
efektif, pola uapas udak eleknf, defisit munsy, dan defisit pengetalman, Tahap
perencanaan dan pelaksansan dimmang dengan fasilitas dan sarana vang
mendulmne, Laln pada rahap evaluasi, dari 4 diagnosa, | disgnosa masalahirea
teralasi sebagian, 1 diagnosa vang masalalnva teratasy, dan 2 lanmya behun
leralasy

Kesimpulan dan Saran: Pada asuban keperawatan apak bronkopneumenia vang
mehpuls pengkajian, dingnosa, intervenst, mplementass, dan evaluast, terdapal
kesenjangan dan kesesnainn dengan teori vang ada. Kedepannya diharapkan
dalam melakukan pengkajian dapat secara menveluruh, tepat dan alorat. Serta
dalam pengolahian data kebih reliti lagi agar asuhan keperawatan yang dilakukan
dapat terlaksana dengan baik sesum dengan kebutuban klien

Kata Kunci; Bronkopueumoma, Asulian Keperawatan, Anak



ABSTRACT

“NURSING CARE IN CHILDREN CLIENT WITH
BRONCHOPNEUMONIA IN HOSPITAL®

Introduction: Bronchopnenmonia s a disease thit atlacks the respuatory system
with  elmeal mantfestalons of congh, nmny nose, fever and  dyspuea,
Bronchopuonmonia is still a health problem because of its lugh mortality rate.
Tlus study amas to deseribe nursmg care i children with bronchopnenmonia.
Methods: This research nses a case study method with a Nursing Care approach
that takes one case as the unit of analysis. Analysis unit was a pediatric client with
brouchopremmoma. The method of data collection s through dentification,
imterpretation and analysis from one case study. The data collecrion techmigue
used is literntire study.

Results and Discussion: Based on the data analysis, it was found that there was a
match and gap between reviewed case shidies and the theory. In this case, there
were 4 diagnoses that appeared and were m accordance with the theory, which is
meffective amwiy clearance. meffective breathimg pattemn. nutntional deficn, and
knowledge deficit. The plannmg and implementation stages are supported by
supportmg facililies and mirastnicture, Then at the evaluation stage, oul of 4
chagnoses, 1 diagnosis was partially resolved, 1 diagnosis was resolved, and 2
others had not been resolved.

Conclosions and Suggestions: In  nursing  care  for  children  with
bronchopneumoma  wiich  includes  assessment,  dingnosis,  milervention,
mmplementation, and evaluation. there are gaps and conforumty with existmg
theories. In the furre, it is hoped that the assessment will be thorough, precise
and acowrate. As well as m processing data more thoroughly so thal the mursing
care carriad out can be carried ot properly accordmg to the needs of the client

Keywords: Bronchopnenmoima, Nursing Care, Chald
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BABI
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Anak diartikan sebagai seseorang vang usianva lrang dari 18 mahon
dian berada dalam masa tumbub kembang, dengan kebutuhan kbusns vaitu
kebutuhan fistk, psikologis, sosial dan spicitual (Fatond, 2018) Auak
mempakan mdividu yang berada dalam satu rentang perubahan perkembangan
dumulai dar bayt hinggs remaa. Dalam proses berkembang, anak menuliki cin
sk, kognitif, konsep din, pola kopme Inngga perilakn sosil (Yuhastati &
Armis, 2016 Anak merupakan masa dunana orgm-organ di dalam mububnya
belum berfungsi secara optinal, sehinggn anak lebill rentan terhadap penyalal,
Salah satu penyakit vang sermg menyerang anak adalah Bronkepoenmonia
{ Stk 2020).

Bronkopuenmonia masil menjadi salah satu masalah kesehatan karena
angka kematiannyva yang tmegl (Pelu et al., 2018). Bronkopneumoma
mempakan salah safu penvakit yang menverang saluran pemapasan dengan
manifestasi klinis bervanas: mular dan batuk, plek vang disertar dengan panas,
sedangkan pada anak dengan Bronkopneumonia berat akan muncul sesak nafas
vang lebat (Sukma, 2020). Bronkopneumonia disebut juga sebagai Puenmoiiia
lobularis, mempakan bagan atan jenis dan Pnemmoma, yang dmyatakan
dengan adamya daerah mfekst vang bebercak dengan diameter sekitar 3-4 ¢m
vang mengeliling dan melibatkan bronkus (Polii et -al, 2018). Poneumonia

adakah mfeks) jarmgan paru-par vang bersifisl akut, yang disebabkan oleh



b

bakteri, vins, jmuur, patanan balan kinna athn kenusakan (sik dan pani-pan,
miaupun penganh tdak langsung dan penyakit lam (Suanawan, 2019),

Menurut Rowanleg. pnenmoma merupakan pembunuh utama pada anak
dan penyvebab kematian tertmgpi di nepara berkembang dan negara maju
{Witlandan & Tskandar, 2021), Pada talnm 2018, Poetnoma mereniggut nyaws
lebih darn 800.000 anak balita di schuuh dunia, Memurat Henretta Fore,
Lvecutive Direcror dari UNICEF, setiap hari terdapat selatar 2 200 anak balita
yang memnggal dlabal Prenmoma (UTNICEF, 2019).

Berdasarkan data dan Riskesdas talun 2018, prevalensi Pueumoma i
Indotiesia sebanyak 1017290 orang, dengan jumlah prevalensi di Provinsi
Kalimantan Timmr sebanyak 13977 orang Sedangkan prevalensi Poenmonia
pada balita di Indonesia sebanyak 93.619 orang denpgan jumlah prevalensi di
Provins: Kalimantan Timur sebanyak 1.368 orang (Kementnan Kesehatan RI,
2018). Penenman Prewmonia pada balita di kota Balikapapan pada talum 2019
lercatal sebanvak 2,159 dari 36283 balita yang menderita ISPA  (Dinss
Keselatan Kota Balikpapan, 202()

Infeks Pneumonia unmmnya tersebar dan seseorang vang melakukan
kontak langsung dengan orang-orang yang termfeks, sehimgga orang tersebu
menjadi terpapar Poeumonia. Penyebatan Posumonia biasanva melalul tangan
dan menghimp droplet akibat bamk atau bersin dann orang-orang ving
termfekst.  Bakten  vang bmsanya  menyebabkan pnewmona  adalah
streptocovens  dan mveeplosma  prewmonda,  sedangkan  virms  vang

menyebablan pneumoma adalah adenovirns, riiniviens, influenza  virus,



respiratary svaevtial virus, dan para influenza vires (Walandan & Iskandar,
2021)

Gejala penvakit Pneumonia vang sermng terjadi vaitu nafas cepat dan
sesdl nafns, karena pani-pamt meradang secara mendadak. Paru-pan meradang
tisebabkan olell kantong-kantong ndara dalam parn (alveoh) dipenuli namah
dan caman schingga kemampuan menyerap oksigen memadi kurang.
Kekurinean oksigen menvebabkan sel-sel mbuh tidak dapat bekeryn. Karena
iulah, penderita Poeumonia bisa menmggal alabat kekurangan oksigen
(Wuolandan & Iskandar, 2021). Menwut Kartasasmita, pada balita vang
mendersta pneumonia berat dapat mengalami kesuliban bernafas, sehingea
dinding dadaoya bergerak kedalam saat menarik nafas. Gejala pada anak
dengan usia yang lebih pmmda bisa berupa kejang, kesadaran menumin
pemurunan sulm tubuly letargr dan gangeuan munmm (s et al, 2019)
Bronkopueumomia  mengakibatkan  produksi  sekret  memngkal  samnpai
memunenlkan masalah bersiban jalan nafas tidak efektif. Bersihan jalan nafas
tidak efektif merupakan keadaan dimana mdividu tidak mampn mengeluarkan
sekigl dan sahwan nafas untuk pempertaliankan kepatenan jalan nafas
(Walyummgivas & Razqiea, 2020).

Menurut Thsanial, penatalaksanaan Pnenmonin pada anak dengan
bersihan jalan nafas ndak efektif dilakukan denpgan cara farmakologi dan non
farmakology, wmtuk farmakelogi dapat dilakukan dengan cara pembenan
antibiotik, obat antipwetik dan analgerik seperti ibuprofen alau parasetamol

untik meredakan demam dan nyer: Pnenmoma pada anak, kemmdian dibantu



dengan pemberian oksigen tambahan untik mempertaliankan oksigen dalam
darah. Sedangkan pengobatan non  farmakologis dapal dilakuksn dengan
mencipiakan lmgkungan schat, menjaga asupan pizi yang baik dan menjaga
kelancaran pernapasan melalui postural drinase (Wulandars & Iskandar, 2021).

Selam penntalaksanaan dintas, perawat juga memilikl peran dalam
merawat klien vang meliputi empat usaha, yaitu usaha promotif. dengan selaln
menjaea kebersilian fsik dan juga kebersihan lnglmnean TUsaha preventit
yain  dengan menjaga pola  Indup sebat, usaha lowatil yain  dengan
memberikan obal sesual mdikast vang disnjurkan oleh dokter, sedangkian
perawat memilikn peran dalam memberikan asuban keperawstan secara
optimal. professional dan komprehensif Usaha rehabilitatif yaimi dengan
nermulihkan kondisi asak dan menganjurkan orang tua anak untuk kontrol ke
rmmah sakt.

Mengatasi penyakit Pnemmoma hidak cukup hanya dengan pengobalan
dan penanganan saja, tetapi dibutulikan pengetabuan yang cukup tentang faktor
penyebah Poeumonia selingea dapar  dilakukan upaya preventif umtuk
mencegah Pneutonia pada balita (1is et al, 2019). Dalam masyarakat, inasih
banyak juga ibu vang menganggap Poeumonia sebagan penyakil buasa yang
sering timbul dan udak berbahava. Padahal apabila Pnenmonia tidak segera
ditangani, hal tersebut dapat menvebablan kematian (Tis et al, 2019).

Berdasarkan waian diatas. untuk mendukung pemecahan masalah
lerkait asulian keperawatan pada klien anak Bronkopneumonia yang sedaug

dijalankan oleh seorang perawat dan unfuk menambalikan wawasan guna



menyempumakan asuhan Keperawatan pada klien anak Bronkopneumomsa
yang akan dilakukan kedepannya, Penehild tertarik imink melakukan penelitian
dengan  mdul “Asphan Keperawatan pada Klien Anpak dengan

Bronkopnenmonia di Rumab Sakit”.

B. Rumusan Masalah
Berdosarkan latar belakang diatas, maka mumusan masalab dalam
penelinan i adalah “Bagaimanakah Asuhan Keperawatan pada Klien Anak

dengan Bronkopnewmoma di Rumah Salai™?

C. Tujuan Penelitian
Tujuan dari penelitian ini adalal:
1. Tujuan Umum
Twuan urmum dary penelitian mi adalah uniuk menjabarkan asuban
keperawatan pada klien anak dengan Bronkopnenmoiia,
2. Tujuan Khusuos
Twuan Khusus dary penelitian im:
g Menglan klien anak dengan Bronkopugimonia.
b, Menepakkan  diagnosa  keperawatan  klien  anak  dengan
Brotikopuenmonia,
c. Menyusun  perencanaan  keperawatan  klien  anak  dengan

Bronkopueumonia.



d Melaksanakan  mlervensi  keperawatan  khena  anak  dengan
Bromkopnsimonia.

e.  Mengevalnasi respon khien anak dengan Bronkopneumonia.

D. Manfaat Penelitian
Pepelitian i memberikan manfaat bagt:
1. Bagi peneliti
Hasil peneliiian i dibarapkan dapal menambah pengetahwan dan juga
pengaliman dalam mengaplikasikan asulin keperawatan, klnsusnya kasus
apal dengan Bronkopnenmonia
2. Bagl tempat penelitinn
Diliarapkan hasil pepelitian i dapat memberikan informasi dan
pertimbangan ilmiah kepada pihak mmah sakit mengenai penyakit
Bronkopnemmonia pada anak.
3. Bagi perkembangan ilmu keperawatan
Diharapkan  hasil peneliian i dapat memberikan manfanr bags
perketnbungan iy keperawalan annk, kbususnya mengenm asuhan

keperawatan pada Khen anak dengun bronkopnemmonia.



BABII
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Medis Bronkopneumonia

1. Pengertian Bronkopneumonia
Broukopneumonia merupakan klasifikast pnewmoma dengan pola
penyebaran berbecak. teratur pada satu area atau lebih yane berada dalam
bronki dan meluas ke jaringan paru lainnva vang berdekatan disekitarnya.
Broukopneumonia dapat terjadi sebagai akibat dan mhalas: mikroba yang
ada & wdara, aspumsi organisme dart nasofarmg  atan penvebaran
hematogen dan fokus infeksi vang jauh Bakteri vane masuk ke parn
melaln siluran nafas masuk ke bronkioli dan alveoli, menimbulkan reaksi
peradangan hebat dan menshasilkan cairan edema vang kaya protem
dalun alveoli dan jaringan mitersitial. Bronkopmenmonia disebabkan oleh
baktery, vouns, jammr dan benda asing dengan gejala yvang mwmen] seperti
demam tingei, gelisal. kesulitan bernafas, pernapasan cepat dan dangkal,

muntah, diare serta serta batuk kering dan produkrit

Bronkopneumonra merupakan mfeks: vang tenadi pada pani-paru
yang dapat diakibatkan oleh berbagar agen infeksi seperti vinus, jamur,
bakter;, parasi, dan aspwrasi benda asing seperti susu  formwmla
Bronkopnenmoma pada balia ditands dengan tanda Kesulitan bemalas
yaitn adanva nafas cepat, kadang disertal tankan dinding dada bagian

bawah kedalam dengan frekuensi nafas abnormal (Andrivann et al.. 2021).



2. Anatomi dan Fisiologi

il

Anatonm saluran petnapasan lerdm dari saloran permapasan alas dan
saluran pernapasan bawah. Saluran pernapasan atas terdirn dari hidung
dan rongea hidune. farmg. dan laring, Sedangkan saluran pernapasan
biawali terdu dan trakey, bronkus, paru-pany, dan alveoli (Unara et al.,

2021),

Gambar 2.1
Anatomi Sistem Pernapasan
Sumber: Agustina (2022)

1) MNares anteror
Nares anterior mempakan saluran yang terdapat di dalam
tubang hidung, Saluran tersebul berkampul ke dalam bagian vang
disebut vestibulum (rongga) hwhing Lapisan nares anterior
mengandine  Kelenjar sebasea vang di sehmuti buln kasar

(Andriyani et al., 2021),



2) Rongga lndung

Rongen hidung di bungkus oleh selapur lepdn yvang banyak
mengandung pembulub darah, rongga hidung berhubungan dengan
lapisan faring dan selaput lendir semua sinus vane mempunyal
lubang ternasuk ke dalam rongga Indung. Sewakiu menghrap
udara. udara disanng terlebih dalmin oleh bulu-bulu yang terdapat
pada rongea hidung Permukamn lendi akan wenjadi hangat dan
lembab disebabkan oleh penguapan aw pada selapmt lendi
(Andriyani el al , 2021).

3) Farine

Faring merupakan saluran vang berbentuk cerobong vang
terdapat dari dasar tengkomk sampai densan persimpangan
esophasns pada ketmegan tulang rawan krikoid (Andrivam et al,
2021).

Farmg terdirt dant tiga bagian vaiua pasoforing, orofaring, dan
laringofaring. Bagian atas faring yang biasa disebul pasofaring
berlokasi di alas tepi palatum mole dan tnenerima udara lanesung
dart rongga dung. Udarn dan mesofarmg dan semn makanan
serta minuman  dari ronega ot melewar  ergfaring.
Larinsofaring mampakan bagian inferior farme dan berlokasi di

bawah dasar hdah (Umara et al., 2021).
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43 Larme

]
T

6)

Laving Jerletak di tenggorokan antenior dan mempnjang dan
pangkal Lidah ke trakea. Laring merpakan saluran udara vang
menghubungkan farmg dengan trakea dan terletak di anterior
bugian atas esofagus (Umara et'al, 2021).

Laring berperan sebagal pembentukan suara pelindung jalan
nafas bawal dani benda asing dan mekamsme terjadinya batuk
Larmg terdm atas epigloiis, glottis, kartihgo twoud, karhiligo
ktikoid, kartilizo arvtenoid, piia suara (Andnyant et al, 2021).
Trakea

Trakea mempakan sambungan dari larmg yang bercabang
menjadi dua bronkns Trakea tersusun oleh enam belas sampai dua
puluh cincin yang dibungkus serabut fibrosa. Trakea juga
dibungkus oleh selaput lendnr yvang terdi dan epithelnunm bersilia
dan sel cangkm. Tulang rawan berfungs: meinpertahaukan agar
traken retap terbuka (Andrivani et al. 2021).

Paru-paru

Paru-parn merapakan alal pemapasan ulanm vang mengis
rongea dada. Pant-paru dibagi menjadi dua bagian, vain pami-paru
kanan wvang mempuuvai tiga lobus, dan parn-pam ki vang
mempunya dua lobus. Didalam setiap lobus tersusun atas lobula.
Jarmgan pamm bersifal elastis, berpori dan berbentuk seperti spons

{Andriyani et al, 2021).



8

7) Bronkus

Trakea ferbag menpdi saluran udarm yvang lebih kecil yaitn
bronkus primer. bronkus selunder. bronkus tersier, dan bronkiokus.
Bronkus primer terbagi menjadi dua yaim bronkus utama kanan
dan ki (Upnara et ol., 2021). Bagian bronkus kanan lelnh pendek,
tebih lebar dan cendenmng lebih vertical darpada cabang vang kiri,
Hal tersebut menjadikan benda asing lebih mndall masuk ke dalam
cabang sebelah kanan daripada cabang sebelah lar. Bronkus
lersusun dan jaringan kintilago.  Tidak  adipva kartilago
menyebabkan bronkhiolns mampu menangkap udara, dan dapat
menyebabkan kolaps. Agar tidak mengempis, alveoli dilengkapi
denpan libang kecil vang terletak antata alveoli. Fungsinya yaim
untuk mencegah kolaps alveoli (Andrivani et al. 2021).

8) Alveolus

Gambar 2.2
Alveoli
Stmber: Andrivani (2021)

Alveolus merupakan kantung adam keaal dan gung  dan

bronkhiolus respiratorins sehingga menmmgkinkan pertukaran 02



dengan CO2. Fungsi vital dari alveolus adalah pertukaran O2 dan
CO2 digttars Kapiler pulmoner dan alveoli (Andmvani el al,
2021).

Alveolus pormal dilapisi denpan sirfakian, sebuab  film
lipoprotem yang memounkan legangan peromkaon ke lingkat yvang
dapat diterima, Dalam keadaan normml, tegangan permukaan pam-
parn cukup tingei untuk membantu paru-pary kembals ke posisi
sstirabial, namun cukup rendah imink mencegah alveolr kolaps
seluruhnya. Alveoli mga dilengkapm dengan sel daval putih khusus
yang disebut Just cefls vang membanm melindungt dan kotoran
atan pathogen vang techimp (Umara ef al. 2021).

b, Fisiologi pernapasan

Pernapasan meliputt dua tahap, waifu menghimp udara atan
mspirast dan mengeluarkan udara alan ekspirasi. Pada saal mspias,
otol dmfrapma berkontraksi, dan posisi melengkung keatas mendi
s, Bersamaan dengan hal fersebut, otot-otal tulang msuk pun
berkonlraksi dan menyebabkan mengembangnys rongga dada selingga
tekanan dalam rongga  dada berkurang  dan udara masek. Sam
meneelearkan napas, otot diafragma dan otot-otot tulane msuk
melemas. Hal tersebut mienvebabkan rongea dada mengecil dan
tekanan udara di dalam paru paik selimgga udara kelwar. Udara
mehgalir dan tewpal vang memaliki tekanan besar ke tenipal vaug

memiliky rekanan kecil (Andrivam ef al., 2021).
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3. Etiologi

Bropkopneumonia pada anak paling bapyak disebabkan oleh
bakter: prnenmokolkus dan virus. Sedangkan pada bayi dan anak kecil
serme  ditennikan  staphylocomhs anrens sebagal penyebab terberat,
paling serms dan sangal progresil dengan angka kematian yang linggi.
Proses tejadinya bronkopneumomnia didalmiu oleh tegadinya peradangan
pada jarimean paru atan alveoli yang biasanya diavwali oleh miteksi snhuran
pemapasan  bagian atas selama  beberaps  hart  Bronkopunewmoma
disebabkan oleh beberapn faktor, diantaranyva(Andriyani et al., 2021):

a. Baktert (Puneumokokus, Streptokolkus, Staphvlocomius, H. Influenza,
Klebsieln mycoplasma pneumonia)

b, Vimns (virus adena, virus parainfluenza, virns influenza).

c. Jamur (lustoplasma, capsnlatum, Koksidiodes).

d. Protozoa (Pneunwkistis karmti).

Selain penvebab-penyebab diatas, adapun faktor resiko Prenmonia
vang dibagi menjadi dua kelonpek vaiu faktor minnsic dan faktor
ekstrinsik. Faktor Intnnsik mehpuli unmr, stalus @isi, petnberia ASI
Fkskhsif, Bermt Badin Lahir Rendab (BBLR), status mmumsasy, dan
pemberian vitamm A, Sedangkan fakfor estrinsik meliputi kondisi
lingleutigan fisik numah, pendidikan ibu, pendapata kehiarga, kepadatan
terpat finggal, polust udara, tipe rumah, ventilas, penggunaan bahan
bakar, pengginaan obat nyamuk bakar, serfa fakior ibu baik pendidikan,

upr, maupun, penegiahnan ibu (Mardham, 2019). Kebasaan merokok



i

pada orang tua ugs memipakan salah sam faktor yang menyebabikan
terjadinya bronkopnetmonia pada bahta (Khedyal, 2020).
4. Klasilikasi
Berdasarkan pedoman dan tatalaksananya,  bronkoptenmeonia
dikelompokkan memadi (Andriyvam et al, 2021).
a. Bronkopneumonia sangat berat
Apabila ditepnikan simnosis dan anak samn sekali fidak
mammpn mimun, maka anak perln dwawat di romah saki dan
chiberikan antibnotik.

b. Broukopneumont berat

Apabila terdapat retraksi dinding dada tanpa sianosis dau
masih mampy minun, maka anak perlo divawat di rumah sakit dan
diberilan antibiotik.

¢.  Bronkopuenmoni

Apabila tidak terdapat retraks: dindmg dada tetapt ditenmikan
pernapasan cepat yaity >60xment pada anak usia korang dan dua
Dulan, =500 mentl pada anak usia dua bulan hingea satu tahun, dan
=40xmentt pada auak usia satu tabon longga b Dl

d. Bukan bronkopneumeonia
Hanva terdapat bamik tanpa adanva gejala dan tanda-fanda
seperti i atas. Dalam kasus seperti 1, hal tersebut tidak

mwiemer lnkan perawatan dan tidak perln penberian antibiotik.



5. Patofisiclogi

Kuman masuk melslni jarmgan pam-pars dan terhbat di salusan
pernapasan atas. Kelaman yang disebabkan berupa bercak-bercak yang
tersebar pada kedua paru-paru. Bronkopneumonia terjadi akibat dampak
dart mhalasi mlkvoba yang ada i udarn, aspras) orgonsme  atan
penyebaran hematogen dan fokus wfeksi vang jauh. Bakteri vang masnk
ke pary mengakibatlean peradangan dan mennubulkan cairan edema yvang
mengandung banvak protem dalam alveoli dan jarmgan mfertestinal
Alveolr akhirnya memad penuh dengan caman yvang mengandung ertrosit
dan fibrin serta relatif sedikit leukostt sehingpn kapiler alveoli menjadi
melebar. Paru menjadi hampa udarm, elastis dan kemerahan. Pada tahapan
berikutnva, suplai darah berkmrang, alveeli padat dengan leukosit dan
secikit eritrosi. Kuman pneumokokus ditekan oleh lenkosit dan mekrofag
masuk ke dalam  alveoli dan  menelan  lenkost  bersama  Kuman
preumokokns di dalamnya. Selanutnya paru-paru akan terlihat beraama
abu-abu kekunmgan Dengan perlaban sel daralh werah yang mati
dikeluarkan olell [brin dan dibuang dani alveoli. Akhimya pavu-paru
mengdi kembalt normal tanpa kehilangan kemampuan dalam perakaran
gas

Konsolidasi vang tidak berjalan dengan baik akan mengalami
gangguan proses difusi osmosis oksigen pada alveolus. Perubahan
fersebul akan mengakibatkan petmrunan jumlali oksigen yang dibawa

alirah darah dan menyvebabkan gejala klins seperti pucat sampai sianosis.
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Ditemukannya mucus pada alveelis juga  dapat  mengakibatkan
peningkatan tekanan pada paru dan thmpung pare menmegkal. Pendenta
melawan tekanan tersebut menggunakan otot banmu permapasan vang
berdampak pada peninekatan rektraksi dinding dada. Tenadinya radang
pada bronkus dan parn skan menvebabkan produks: mneus berlebih dan
penmgkatan Gerakan silia pada hunen bronkus sehmgga terjadinya flek

batuk berlebih (Andrivani et al , 2021).

. Manifestasi Klinis

Secars uwminm tmda dan gejala pada penderita broukopneumonmia
antara lain denwam tingel, napas cepat dan dangkal. suara napas ronchi dan
batk produktf Selain s, Fadlula mes menjelaskan bahwa gejala
bronlopneumonia yairn demam, saldir kepala, gelisah, malaise, pemumnan
nafsu makan. kelnhan pastromntestinal berupa muntah atan diare, keluhan
respiralon yailu batuk, sesak vafas, retrakst dada, talopnea, nafas cupmg
hidupg. werintih dan sianosis (Sukma, 2020),

Manifestasi klinis yang sering terlihat pada anak yang menderita
penvakil bronkopuginmonia adalal sebagai berikut
g Demm vang tngam (39°C — 40°C) terkadang disertar dengan kejang.
b, Anak tampak gelisah dan terdapar nyert dada ditandai denean

kesnlitan bernatas dan batike
¢, Takippea dan pernapasan dangkal disertm peruapasan cuping hidung:
d. Terkadang disertai dengan imntah dan diare.

e. Terdapat suara nafas tambahan seperti ronchi dan wheezmg.
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Keletihan akibat proses peradangan din hipokss.

& Venlilasi berkurang akibat penimbunan nmkus,

7. Pemeriksaan Diagnostik

Pemeriksaan diagnostik penyakit bhronkopnewmonia adalah sebagai

beriku:

.

b.

Foto thoraks

Ditepuikan penyebaran bercak konsohdasy pada salah satu atau
beberapa lobus.
Laboratorinm

Kadar leukositosis meneapar 1500010000 mm3 dengan
pergeseran ke kil dan kadar hemoglobin mennrun. Memurur penelitian
Saputra (2022) vaitu terdapat ubungan antara anemia defisiensi besi
(ADB) dengan kejadian infeksi pneumonia pada anak usia 6 bulan — 5
b,  walaupun  hubungan  tersebut  lemah,  Pada penehibannya
ditenmlan balwa sebanyak 74.1% anak penderita’ pnewmonn juga
menderita ADB. Sedangkan sebanyvak 259% anak penderita
pmenmonia hdak menderta ADR.
GDA

Kemungkman tidak normal tergantung hias pam vang terlibat dan
penyakit paru vang ada.
Analisa gas darnh artenn menwukkan asidosis metabohe dengan atan

tidak ada retensi CO2.
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LED menmgkal
WRBC (white blaad eell) biasanys Kurang dan 20,000 nun3,
Elektrolit natrinm dan klorida pmngkin rendal.

Bilinibin kenmnekinan meningkat

8. Penatalaksanaan

Pepatalaksanaan  vang Dbisa diberikan pada anak dengan

bronkeprenmonia diantaranya:

a.

b

Pembenan antiiotik  pemsiln, dapat  juga  dibenikan  fambalan
mengentakan  kloramfenikol  atan diberikon  antibiotic  vimg
mempunyar spekimim  luas  seperti ampisiling Pemberman  obat
gabungan diberilkan sebagai penghilang penvebab infeksi dan
mwenghindari resistensi antibiotik.

Perbaikan pangguan asam basa dengan pemberian oksigen dan cairan
intravens,  Rala-rata  klien dengan  bronkopnewmonm  mengalami
asidosis, penmekatan  kepsaman  darah vang  disebabkan oleh
kirangnys mtake makan dan hmpoksia Hal tessebur dapat diberikan
koreks sestiai denean hasil analisis gas darah arteri

Pemberian mutrist enleral secara perlaban melihn selang nasogastre
pada klien yane mengalami perbaikan sesak nafas,

Tarapi inhalasi dapat diberikan jika sekresi lendiv sudah berlebiban,
seperti tempi nebuhzer dengan flexotid dan ventoln, Selam bertunan
mewpermudah  pengeliaran dahak dapat juga welemaskan otol

saluran pernapasan.
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9., Komplikasi
Komplikssi bronkopueumoenia nnuimnya lebih sering terjadi pada
anak-anak vane terlambat mendapatkan penanganan atau anak-analk vang
memiliki penyakit penverta seperti dubetes dan malmurrisi. Ada beberapa
komplikas)  bronkopnemmoma pada  anak  vang  nmngkm  tenad),

diantaranya (Adnan. 2020);

a. Infeks: darah
Kondisi mi terjadi akibat adanya bakteri yang masuk ke dalam
aliray darah dan meavebabkan mfeksi ke organ-organ lamn, Infekss
darah atan sepsis berpotensi memicn ferjadinya gagal fungsi organ.
b Efusi plenra
Efisi pleura adalah kondist ketika camwan memenuli ruag di sekatar
pant-pary dan rongga dada. Untuk beberapa kasus, efisi plenra yang
serms memetinkan prosedur operast guna mengeluarkan caman
tersebut.
Selain komplikas: diatas, ada ea bebempa komplikasi lain dan
brotkopremmoma adalah sebagan bertkm (Andrvam et al,, 2027):
a. Atelektasis
Atelektasis merupakan suam kondist dimana paru-parn gagal atan
fidak dapat mengembang secara sempurna vang disebabkan karena

mobilisast reflek batuk berkorang,



b, Engnema
Eipierna mempdkan suatu kondist terkwmnpulnya nanah dalam
rongea plenra:akibat mfeks: darl bakter: bronkopneumonia.
¢. Endokarditis
Endokarditis merupakan mleks yvang tenjadt pada lapsan bagian
dalam jantung (endocardnim) vang disebabkan oleh masuknva kuman

ke dalam aliran daral

d. Menmgitis
Memngitis merupakan peradanean pada selaput otak dan sumsum

tulang belakang vang diakibarkan oleh infelsi bakteri

B. Konsep Masalah Keperawatan
1. Pengertian Masalah Keperawatan
Masalall keperawatan merupakan suatu penilaan klins mengenm
respon khen terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dinlaminya baik ying berlangsung aktual maupun potensial. Masalah
keperawalan bertuan wnluk mengidentifikasi respon kKhen mdiadi,
kelvarga dan kowmnitas terhadap sitvast yvane berkaitan densan
kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017),
2. Komponen Masalah Keperawatan
Masalah keperawatan meunliki dua kowpouen utama yaitn

masalah (preblem) atan label diagnosis dan mdicator diagnosiik.



Masing-masmg komponen dingnosis dinraikin sebagai berikwt (T

Pokja SDK1 DPP PPNI, 2017):

b,

Masalah (FProbiem)
Masalalh merupakan label dinpnosis  keperawatan  vane
menggambarkan mtl dar respon khen terhadap kondisi kesehatan

atau proses kehidupannya. Label diagnosis terdin atas deskriptor

atau penjelas dan fokns diaenostik

Indikator Diagnostik

Indikator diagnostik terdmi atas penvebab, tanda/gejala, dan faktor

risiko dengan urasan sebagai berikat:

1) Penyebab  (Etology)  memupakan  fakror-faktor  vang
mempengarnin  perubahan status kesehatan: Etiologi  dapat
mencakup empal kategon yailu: a) Fisiologis, biologis alan
psikilogis; b) Efek terapitindakan: ¢) Siuasional (hngkungam
atau personal), dan d) Matinasional

2} Tunda (Sign) dan Gejala (Sympram). Tanda merupakan data
obyektif yang diperoleh dart hasil pemenksaan Gsik, peneriksaan
laboratormm  dan  prosedm  diagnostuk, Sedangkan  gejala
mernpakan datd subjektif vang diperolel dari hasil anamnesis
Tanda/gejala dikelompokkan memadi dua kategon vaitu:

a) Mavor tanda/gejala ditemmukan sekitar 30% - 100% untuk

validasi dingnosis.
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b Minor: Tanda/gejals tdak hams ditemukan, namum jika
ditennkan dapal mendukung penegakakan diagnosis.
3) Falgor Rusiko, mempakan kondisi atau sitnas: vang dapat

meningkatkan kerentanan klien mengalami masalah kesehatan,
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4. Masalah Keperawatan pada Bronkopneumonia
Konsep masalah keperawatan mehputi defimsi, krietia masalaly
dan faktor vang berhubungan. berdkut mi merupakan penjelasan dar
masalah-masalah keperawatan pada penvakit Bronkopneumonia (Tim
Pokya SDKI DPP PPNI, 2017):
a. Besihan jalan nafas tidak efekuf (D.0001)
1} Definisi:
Ketidaknuampnan membersilikan sekret atan obstruksi jalan
napas unluk memperahankan jalan napas telap paten.
2) Penyebab:
Fisiologis:
a) Spasme jalay napas
b) Hipersekresi jalan napas
¢) Dishimgsi neurommskuler
d) Bends asmg dalam jalan napas
e) Adanya jalan napas buatan
1) Sekresi yang terfalian
g) Ihpemplasia dindmg jalin napas
h) Proses mfieksi
i) Respon alergi
1) Efek agen farmakologis (tms. anestesi)
Situastonal:

i) Merokok aktil



3)

1)
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b) Memokok pasil
¢) Terpajan polutan
Tanda dan gejala mavor:

Subjektif

(hielak rersedia)

Objektif

a) Batuk ndak efektif atan tidak peonpn batuk
by Sputam berlebih

¢) Mengi, wheezimg dan fatiau ronkln kering
Tanda dan gejala minor:

Subjektif

a) Dispnea

by Sulit bicara

¢) Orfopnea

Objektif:

a) Gelisal

Iy} Sinnosis

¢} Bunvi malss memon

d) Frekuensi nafas bembah

@) Pola natas berubah



b. Gangguan Pertukaran Gas (D,0003)

1

3)

4)

Definisi:
Kelebihan atau kekuranean oksipenasi dan‘atan elemmasi
karbondioksida pada membran alveolus-kapiler.
Penyebab:
a) Ketidakseunbangan ventilasi-perfusi
by Perubalian membrane alveolus-kapiler
Tanda dan gejala mayor:

Subjeknif:

a) Dispnea

Objeknf:

a) POO2 meningkat/menuni
by PO2 menmmn

¢) Takikardia

d) pH artert menmgkat/memirmn
e) Bunyi nafas tambahan
Tanda dan gejala minor
Sulyekuf

a) Pusing

b) Penglibatan kabur
Objektif:

a) Sianosis

b)) Daforesis
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g)

Gelisah

Walas cipmg hidung

Pola nafas abnormal (cepat/lambat, repular/ireguler,
dalany/danglkal)

Warna kalin abnormal (ns, pucat, kebwruan)

Kesadaran menurumn

c. PolaNatas Tidak Efeltif (I 0005)

1) Defist

Inspirast  danfatan ekspirast vang  hidak  membertkin

ventilasi adeknat.

2) Penyebab:

a)
b

¢)
d)

¥

h)

i)

1)

Depresi pusat pernafasan

Hambatan upaya nafas (nus. nver1 saat bernafas. kelemahan

olol pemafasan)

Deformitas dinding dada

Deforniras mulang dada

Gangeian n2uromscular

Cimgzuan  pewrologis (s, elekbroensefulogram  positif,
cedera kepala, gangguan kejang)

Inwturitas neurologis

Pemmrunan energi

Obesitas

Posisi tubuh vang menghambat ekspansi par



i)

1)

k) Smdrom lipoventilas

1} Keruspkan inervasi diafragmn (kerusakan O35 ke alas)
m) Cedera pada medula spinalis

n) Efek agen farmakologis

o) Kecemasan

Tanda dan gejala mavor:

Subjektif

a) Dspnea

Objektit

a) Penggunaan otol bantu permafasan

b) Fase ckspiras) memanjang

¢) Pola natis abnornml (s, takpoea, bradipnea. luperventilasi,
kussmanl, Cheyne-srokes)

Tanda dan gejala mior:

Subjekiif

a) Ortopnea

Objekiif:

a) Perualasan prrved-lip

b) Pemafasan cuping hidung

¢) Dinmeter thoraks antenor-posterion meningkal

d) Venllasi sememl memmim

¢) Kapasitas vital menurn

[) Tekanan ekspirasi menmuun



g) Tekanan inspiast memmim

Iy Ekskursi dada berubah

d. Intolerans: Aktivitas (D.0036)

1) Defimsz:

2)

3)

4)

Ketulakeukupan energt untuk melskukan aktivitas sehari-
hart,
Penyebab:

a) Ketidaksennbangan antara suplat dan kebutuhan oksigen

b Tiwsh barng

¢) Kelemahan

d) Imobilitas

¢) Gava hidup mopoton

Tanda dan gejala mayor:

Subjektif;

a) Mengeluli lelal

Objeknt

a) Frekuensi jantung menmgkal >20% dari kemdisi istimbal
Tanda dan gep ks mmor:

Subjektif

a) Disprea saat/setelah aktivitas

by Mermasa tidak nyaman setelah beraktivitas

e) Merasa lemal
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Objeknt:
a) Tekannn darab berubah =20% dar kondisi st hat
b) Gambaran EKG meminuklan aritnua saat/setelah alitvitas
¢) Gambaran EKG menunjukkan iskemia
d) Swunoss
Defisit Nutnisi (D.0019)
1} Definisi:
Asupan muins: hdak coukup uniuk memennln kebumhan
metabolisme.
2) Penyebab:
a) Ketidakmampuan menelan makanan
b)) Ketidakmampuan monceina makanan
o) Ketidakmampuan mengabsorbs: matrient
dy  Pemmngletan kebutuhan metabolisme
e) Faktor ekopomi (nus. finansial hdak mencukapi)
f) Faktor psikologis (nus. stres, keengganam nntuk makan)
3) Tanda dan gejala mayor;
Sulyekuf
(tidak tersedia)
Ohjektif:

a) Berat badan memmun mmimal 10% di bawah rentang deal.
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4) Tanda dan gejala mmor:
Subjektif:
a) Cepat kenyane setelali makan
b} Kram/nyern abdomen
¢) Nafsu makan memurn
Objektif:
a) Bismgusus lperakiif
b} Otot pengunyah lenuh
¢) Otot menelan lemal
d) Membran mmkosa pucat
) Sariawan
1 Sernun albumm tuun
g) Rambut rontok berlebihan
) Diare
f Risiko Hipovolemia (D.0034)
1) Defmisi:
Bensiko  mengalann pemounan volime  caman
intravaskular, mrerstisial, dan/atau intraselnlar
2) Faktor Riciko
a) Kehilangan caian secarn aktif
by Gangguan absorbsi cairan

¢} Usia lanjut



d) Kelebihan bemt badan

g) Status hipermetabolik

f) Kepagalan mekanisme regulasi
g) Evaparasi

) Kekwrangan mtake caman

1) Efek agen farmakologis

. Gangeuan Tinubuh Kembang (D,0106)

1)

3)

Definst
Kondist  mdividu mengalom  gangguan  Kemampuin
bertumbuli dan berkembang sesuail dengan kelompok usia.
Penyebab
a) Efek ketidakmampuan fisik
b} Keterbatasan linglunean
¢) Inkonsistens: respon
d) Pengabaran
g) Terpisah dari orang ma daw/atan orang terdekat
f) Defisiensi stimulis
Tanda dan gepla mayor:
Subjektif
(ticdak tersedia)
Objektif:
a) Tidak mamypn melakvkan keterampilan atau perilaku klas

sestiai usia | fisik, bahasa, motorik, psikososial)



by Pertumbuhan fsik terganggn
4) Tanda dan gejala mimor:

Subjektif:

(tidnk tersedia)

Obgeknil:

a) Tidak mampu melakukan perawatan diri sesuai usia

by Afek datar

¢) Respon sosml lambat

d) Kontak mata terbatas

e) Nafsu makan menmn

f) Lesn

g) Mudah marah

h) Regresi

i) Pola hdur terganggu (pada bay)
h. Hiperterma (D.0130)

1) Defimsy

Subm tubiuh mieningkal diatas rentang tnonnal fubuli

2) Penyzbab
a) Deludrasi
b) Terpapar lingkungan panas
¢) Proses penvakit (mis. mfeksi. kanker)
d) Ketidaksesnaian pakaian dengan sulm lingknngan

e) Pemngkatan lajn metabolisme
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4)

) Respon trinuna

&) Aktwvitas berlebilian
h} Penpgunaan mcubator
Tanda dan gejala mavor
Subyektl

{tidak tersedia)

Objektif

a)  Sulw tnbuh daatas nilar normal
Tanda dan gejala mmor
Subjektif

(tidak tersedia)

Objektif

a) Kunlit merah

b} Keung

¢) Takikardi

d) Takipnea

e) Kulil terasa hangal

Defisit Pengetaluan (D. 0111)

b

2)

Definisi

Ketiadaan atan  kurangoya
berkaitan dengan topik tertent.
Penyebab

a) Keterbatasan koenitif

miormasi

kognitif wvang



=
L

by Gangguan fungsi kogmtif

¢) Kekelinmn mengikuli anjuran

d) Kurang terpapar mformasi

¢) Kuraneg minat dalam belajar

[} Kurang mampu mengmeat

g) Ketidaktalman menemmikan sumber imtormas:

Tanda dan gejala mayor

Subyjeknf:

a) Menanyakan masalah vang dibiadam

Objektif:

a) Menunjukkan perilaku tidak sesnai anpuran

b) Memmijukkan persepsi vang keliru terhadap masalah
Tanda dan gejala mmor

Subjektif;

(udak tersedia)

Objeknt

a) Menjalani pemeriksam ang fidak tepal

b) Memmukkan perilakn berletnban (nus. apans, bermmsulan,

agitast histeria)
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C. Konsep Asuhan Keperawatan Bronkopneumonia
1. Pengkajian
Pengkajian keperawatan merupakan awal dari proses keperawatan
dengan mengumpnlkan data vang akurat dan klien unmk mengetalng
masalall kesehatan vang terdi. Fuse pengkajmn menipakan [ase vang
krusial dalam selorub proses keperawatan. Apabila terdapat data yang
fidak akural, maka capaian keberhasilan dan proses keperawatan tidnk
akan maksimal (Andrivam et al., 2021 ).
Pengkajian yang dapat dilakukan terhadap kien bronkopreumonia
melipute
a. Identitas
Berisi data pribndi klien serta penanggung jawab klien
meliputi nama, nomy, jenis kelamin, agama, pendidikan, status
perkawinan, alamal dan tanggal masuk muomal sakit,
b, Riwaval kesehatan
1y Eeluhan utama
Pada mmmya Kelnlian utams yang dirasakan Klien dengan
bronkoprenmonia adalah sesak nafus.
2) Riwayat kesehatan sekarang
a)  Alasan masik romah sakit
Alasan masuk mmah sakil memipakan alasan dan

perkemibangan kondisi awal sampai perkembangan saat ini.



b)

c)

d)
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verchin dam empatl komponen yaln rincian awitan, riwayal
interval vang lengkap, alasan mencan bantuan sual
Keluhan saat di kaji

Bronkopnewmonia diawali olel infeksi saluran
pernapasan seluma beberapa hary, Subu tobuh mendadak
ok Kisaran 39°C - 40°C terkadang juga disertai dengan
kejang  Anak tampak gelisah, dispuea, pernapasan cepat
dan dangkal. terdapal pernapasan cupmg hudung. terdapat
retrakst dindmg dada, lerdapat sianosis sekiar hadune dan
mtlnt, Batuk biasanyva tidak terjadi pada awal termifeks)
penyakit, tetapi setelal beberapa hart menjadi produktit dan
kermg. Pada pemerikssan  perkusi  tidak rerdapat
kesenjangan dan  pada saat  auskultas:  kemungkinan
tercdengar bunyl ronchi basall yang nvanng, halus, atan
sedang.
Riwayat kesehatan laly

Pengkajian mengenai riwayal kesehalan masa lalu
mengenal pengalaman sakit vang pemah dialam, riwayal
masik mmah sakit, pemakaian obat, dosis yane dignnakan
sarta card penmkaian obat.
Riwayat kesehatan keluarga

Pengkajian  wmengeual riwaval  keschatan  vaug

domiliki  oleh  anggota  kelnarga, apakah mempunya
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penyakit yang sami seperii yang diderita oleh  Khen,

riwayal penvakil degenerative dan menular.

Struktur internal

Meneidentifikasi adanya faktor genetika atan penvakit vang

memilikn  kecenderungan tepadi  dalam  keluorga  din  untak

mengkayi rwayat penyakit menular antar anggota keluarga,

1)

3)

Konmposisi dan struknn kelnarga
Komposist dan  stukiwr  kelwarga  merupakan  susunan
angzola kelwarga hngsung dan tuan rumah (oatma, usw dan

lmbungan),

. Pola konmunikasi

Pola kommnikasi merupakan sebuall komunikasi vang
betkaitan  denpan  kejelasan dan  lkelangsungan pola
komnunikas:, pengkapan lebili lanpul termmsuk dan bertabap
meliputs anggota keluarga, mereka mgmahami dan mengulangi
pesan yang disampatkan.

Peran anggota keluarga

Perlilan  wtamsnya  yanu  besarnva  kemtunan  dan
kedekatan diantara anggofa, ferutama pasangan  Peran
merupakan pertlaku seseorang ketika memperoleh status atan

posist yang berbeda.
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d  Struktur eksternal

Pengkajian vang meliputi kebudayaan serta kebiasaan vang

mempengaruli kepercavaan dalam mengasuh anak, status ekononu

vang mempengarnhi pola didik orang twa tethadap anakuya.

Semakin tiggr tmgkat ekononn keluarga tersebul, maka semakin

jelas babwa kelwarga merawat anak tersebut dengan baik.

1)

3)

Riwayat kehamilan

Riwavat  kehamlan  mencakup  semma  damm yang
berhubungan dengan keselatan thu seloma kehimilan, proses
persalinan, kelahiran dan kondisi bayi segera setelah lahir,
Pola persepsi sehat-penatalaksanann sehat

Persepsi vang sering dmnelapkan oleh orang tma vang
beranggapan walaupun ansalnya batuk masih menganggap
belum teradi masalah vang sers, biasanya orang tun baru
menganggap anakiyva terkena masalal vang serus ketika anak
menealmmi sesak nafas
Pola metabolik nulrisi

Anak dengin masalall bronkopnenmoma renian mengalann
pemumnan nafsy makan, anoreksia, mual dan muntah akibat

dan peningkatan agen toksik.



4)

5)

6)

7)

8)
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Pola elimmas

Anak  dengan  Dronkopnenmonia  renlan  amengalami
defisiensi volume wrine alibat demam. Pada saat anak deman;
cairan akan berpindal dengan cara evaporasi.
Pola istoralat tichar

Anak dengan bronkopneumonia mengalam gangguan fidur
akibat sesak nafps Keadann unnun anak tampak lenah. Kerap
kalt menguap, mata tampak meral dan sermg gelisah pada
malam han.
Pola aktivitas latihan

Anak dengan bronkopneumonia mengalanu penmmnat
dltivitas akibat kelemahan fisik. anak lebih sering digendong
orang fuanya dan bedrest.
Pertiunbuban dan perkembangan
a) Pertumbuhan, meliputi berat badan dan panjang bada.
b) Perkembungan melputt motorik halus, motonk kasar,

baliasa, enios dan hiibungan sosial
Riwayal nnnmnisasy

Imunisasi mermpakan sebuah metode untuk meningkatkan
kekebalan tubul tethadap mvans: bakteri dan vims vang
mengakibatkan mfekst. sebelum bakteni dan vius tersebut

mempunyai  kesempatan menyerang  tubub kite.  Melahu
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nunmisast, tubub kita akan terlndungt dan mieks: hakten dan
virus begitu pun orang lain fidak akan tertnlar dar kit
9) Data psikososial
Berisi pengkajian yane meliput: masalah psikologis vang
chalamm klien atan kehwsrga klien yang berhubungan dengan
keadaan sosial maupun kelnarga.
10) Perneriksann fisik
4) Keadaan umumm
Anak dengan ronkopretumoni tampak sesak.
b) Tingkat kesadaran
Kesadaran normal letarpl. strupor, keoma, apatis
tergantung dengan keparahan penyalkit.
¢) Tanda-tanda vital

(1) Frekuens: nady dan tekanan daral; takikardm  dan
lupertensi.

(2) Frekuensi pemapasan: takipnea, dispnea. pemapasin
dangkal, penggunaan  olol bty pemapasan day
pelebaran nasal

(3) Suhu  twbuh:  hiperfermi  akibat  reaksi  toksik
mikroor ganisma.

d) Kepala
Perhatikan  bentuk  dan  kesunpetrisan,  palpasi

tengkoral. periksa adanya nodus atan  pembengkakan,



)

h)

perhatikan kebersihan kulit kepala, lesi kerontokan dan
pernbalian warna, Anak dengan masalah bronkopnstunonia
tidak mengalami masalah pada organ tersebut.
“ajah

Pemeriksaan wajah vang dilakukan yanna meliba
adanya asimetos atau fidak. kemudian menilai adanya
pembenskakan daerah wajah  Anak  dengan  pwnsalah
bronkopnewmoma tcdak mengalann masalah pada organ
tersebul.
Mata

Kaji  bentuk dan kesimetrisan mata, periksa
konjupgtiva dan sklera, reflek pupil terliadap cahaya,
pengehiaran awr mata, strukinr kelopak mata. Anak dengan
masalal bronkepuenmonia tidak mengalami masalah pada
orzan tersebut.
Telinga

Kaji  bentuk  telinga,  kebersihan,  fiingsi
pendengaran, lesi atagnm edema. Anak dengan masalah
bronkopnenmonia tidak mengalami masalah pada organ
tersebut.
Hidung

Pemeriksaan  lodung  dilakukan  untuk  menilai

adanya kelainan bentuk. kebersthan, disiribusi buln hidung,
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k)
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pemapasun cuping hidung, ada dakoya epitaksis. Anak
dengan anasalah ronkopneumonia  biasanya  ditenmkan
pernapasan cuping hidung.
Leler
Kap Dbentuk leher, letuk trakbea, pemmgkatan
Jugularis Vena Pressure (JVP), pembesaran kelenjar getah
benine, reflek menelan Andk  dengan  masalh
bronkopnewmoma tcdak mengalann masalah pada organ
tersebul.
Mulut dan keronekongan
Kaji bentuk bibi, warna, nmkosa bibir, ada

tidaknyn labiopalitoskizis, kebersihan muhit, keadaan
lidah, pembengkakan tonsil lesi Anak dengan masalah
bronkoppeumoma tdak mengalams masalah pada organ
tersebut.
Dada
(1) Tnspeksi

Frekuenst napas, kedalaman dim kesulitan bernafas

meliputi takipnea, dispnea. pernapasan  dangkal

rektraksi dinding dada, pectus ekskavamm (dada

corong), paktus karmatum (dada burung). dan bamel

chest.
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(2) Palpas
Adanya nyert tehan, massa, vocal premitus,
(3) Perkusi
Pekak akibat penmpukan cairan, nermaliyva timpani
(terst utlara).
(4) Auskultas:
Ditemukan  suara pernapasan tambaban ronchs
pernapasan pada seperiiga akhir mspiras.
Pernt
Kajy bentuk penit, warna, strukiur dan telstor penit,
ada tidaknya herma umbilicalis, pengelvaran  cairan,
fiekuensi bising usus, niassa, pembesaran hati dan gmjal
nyert tekan. Anak dengan masalah bronkopnenmonia tidak

mengalam masalah pada organ tersebul.

m) Punggnng

Kay bentuk punggung, lesi, kelaman pada tulang
punggung. Anak dengan nasalah bropkopizinoma hdak
repga b masalah pada organ tersebut.

Genitalia

Pemeriksaan nkuran penis, testis, letak uretra. Ada
atau tidaknya lesi dan mflamasi. Anak dengan masalah
broukopnenmonia tidak meogalami masalah pada organ

tersebut.



46

kehidupannya dimuali dari fase pembuahan hingea menjelang ajal dan

dapatl diatas: atat diubah dengan inlervensi keperawatan

Diagnosa keperawatan yang nmngkm nmneul pada anak

dengan masalah bronkopneunwonia diantaranya:

d.

T

Bersthan jalan nafs ndak efekul (D.0001) berbubungan dengan
spasine jalan nafas.

Gngguan  pertukaran gas (D O0003)  berhubungan  densan
ketudakseunbangan  ventilasi-perfusy,  pembaban  membrane
alveolus-kapiler,

Pola nafas tidak efeltif (D.0003) berbubungan dengan hambatan
npava nafas.

Intoleransi  aktivitas  (D.00S6)  berhubungan  dengdn
ketidakseimbangan antara suplal denpen kebutuhan oksizen:
Defisit nutrisi (D.0019) berhubungan dengan kwangnya asupan
makanan, ketidakmampuan mencerna makanan, faktor psikologis
(mis. stress, keengganan unmk makan),

Resiko Hipovoletma (1.0034) ditandar dengan gangguan absorlsi
carn.

Gangguan tumbub kembane (D.0106) berhubunean dengan
keterbatasan lingkunean

Hipertermu  (D.0160) berhubungan  dengan penmgkatan  laju

mieta bo lisme.



Fi
L=

o) Anus
Kap lubang anus, ada hdaknya benjolan, kondisi
kulit perianal. lesy Anak dengan masalah bronkopneumonia
tidak mengalami masalah pada organ tersebut,
1) Ekstretmas
Anak dengan masalah broukopneumonia  tidak
mengalami masalah pada eksiremitas,
q) Kuku dan kuli
Kulit tampak sianosis, teraba panas dan turgor kalit
mentnn akibat dehidrasi.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosis keperawatan merupakan svam penilaian  klinis
mengenal respons lklhien terhadap masalah kesehatan atau proses
keltudupan yang dialamnys bak vang berlangsung actual maupun
potensial. Diagnosis keperawatan Dertujuan untuk smengidentifikas:
respons khien mdividu, kelugrga dan konmmnitas terhadap sitmas) yang
betkaitan dengan kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).
Permwal dibmrapkan mennliki rentang perlatmn vang laas, bk
pada klien sakir maupun sehat. respon-respon tersebut mempakan
reaksi tethadap masalah kesehatan dan proses kehidupan yang dialami
khen. Masalah kesehatan meugacu kepada respons khen terhadap
koudisi schat-sakit, sedangkan proses kehidupan mengacu kepada

respons  klien terhadap kondist wang tepjadi selama  renfang
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detik

1.7 Berikan olsigen, jika
periu

Edulcas

1.8 Anprlan asupan
carian 2000 mlhari.
Jika tidak
o il

1.9 Ajarkan telauk batuk
efektif

Kolaborasi

110 Kolaborasi
pemberian
bronkodilatar,
ekspekiormn,
rmikohtik, jika perin

2 [ (D.O003) Gangpnan | Setelal dilakulan Terap Oksigen (1.01026)
pertukaran gas tindakan keperawatan | Observasi:
berlnibungan ciharapkan Permkaran | 2.1 Monitor kecepatan
dengan Gas (L.01003) alan oksigen
ketidakseimbangan | meningkat dengan 2.2 Monitor posisi alar
ventilusi-perfinsi. kriteria hasil: terapi vksigen
pernbahan 1. Tingkat kesadaran | 23 Monitor efeldifitas
memlbrae menmgkat terapi oksigen (s,
alveolus-kapiler 2, Dispues e oksimeler, amalisy gus
3. Bunyi nafas darah), jika perln
tamibalinn ienwmn | 24 Monitor tandas-tands
4 PCO2 membaik hipovesitilasi
3. PO2 membaik Terapeutik:
6. Takikardia 2.5 Barsthkan sekret pada
membaik mulut. ndung. dan
7. Pola pafas membaik trakea, jik perin

2.6 Pertalinkan
kepatenan jalan nafas

27 Siapkan dan atur
peralatan pemberian
oksigen

2.8 Tetap berikn oksigen
saal klien di
LrUnsportast

Edukasi:

2.9 Ajarkan pasien dan
kelyares cara
menggunikan
oksigen di ruah

Eolaborasi:

210 Eolaborasi

__ | R | - penentian oksigen
3. | (D.0005) Pola Seelult diluknkan Peputipuan Respirnsi
Mafas Tidak Efelafl | tindakan Eeperawaran | (LO1014)
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1 Defistt pengetalisn (DO111)  berhubungan  dengan kurang

ferpapar informnsi

3. Perencanaan Keperawalan

Intervensi

keperawatan  adalah  sepala

Ireginent youg

dikerjakan okeh permwal ying didasarkan pada pengetoluan dan

pentlaian klmis untuk mencapai laran yang dibampkan Tmdakan

keperawatan adalah pertlaku atau aktivitns spesifik vang dikerjakan

oleh perawat unink mengunplementasikan miervens: keperawatan

(Tin Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Adapun infervens: yangs sestual

dengan peovaks bronkopnenmonia adalah sebagai bertlait:

Tabel 2.1

Diagnosa Keperawatan, Tujuan dan Kriteria Iasil dan Intervensi
keperawatan pada Klien Bronkopneumonia

membaik
5. Pola ualas memlyuink

No Daaghoss Ayjusn.can Kiiice Intervensl Keperawatan
’ Keperawulan Hiasil
1. | {DAO001) Bersihan | Setelaly dilakulan Manapamen Falan Nufs
Jalan nadas tdak tindaknn kisparawatan | (LO1011)
efelktif berlmbungan | dilarapkan Bersihan Observasi
detigan spasine Jalan Nafas (L.01001) | L1 monpitor pola mafis
jalan nafas meningkat dengan (freluenst.
biriteria hasil. kedn lamun, usahn
1. Batnk efektif tafis)
meningkat 1.2 momtor bunyi nafas
2. Produks: sputum rambalan (mis.
ST purgling. mengi,
3. Dispnea memimn wheezing. ronkhi
4, Trekuensi malas Kering)

L3 monitor spurim
(urnlaly, warna,
arom )

Terapeutik

1.4 Berikan minmnm
hangat

1.5 Lakulom fistoterap
dnda, jika perlu

1.6 Lakuikan penghisapin
lendin Kurang dari 12
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Edukasi:

6.5 Anjpurkan
memperbanyak
asupan cairan oral

Kolaboras:

6.6 Kolabotasi pemberian
cairan IV isotonis

(mus. NaC'l, RL)
7. | (D.O106) Ganggnan | Setelah dilakulan Perawatan Perlcembangnn
Tumbuh Kembang | imdakan keperawatan | (L10339)
berhubungan dihamapkan Stamis Observasi:
dengan Perkembangan 7.1 identifikasi
keterbatasan (110101 ) membark pencapaian mgas
lingkungan. denigan kriteria lmsil perkanbungan ansk
1 Keterampilan/penta | 7.2 identifikasi isyarat
ki sesuad sty perilnkin dan
menimgkat fisiologis vang
2 Kemampuan ~ ditunyukkan bayi
melnkukan Terapeunk:
perawatan dir 7.3 Bertkan sentuban
meningkat vang gentle dan tidak

Tagu-Tagy.

7.4 Duloing anak
mengekspresikan diri
melal penghargaan
positif atan wmpan
Ualik atas usalumya.

7.5 Fasilitasi anak
melakuksn
kererampilan
pemenlan
kebutuhan secara
niandiri.

7.6 Bemyanyi hersama
anik lagu-lags yang
disnkal

7.7 Brcakan cerita atau
dongeng,

Edukasi:

7.8 Jelaskan pada
arangtio fenlans
milextone
perkembangan anak
dan perilak anak.

7.9 Anjurkan orag us
menveninh dan
menggendong
bayiova.

710 Anmrkan orang
ia berinteraksi
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berhubungan dibampkan Pole Walas | Observasi:
dengan hambatan (L.01004) membaik 3.1 Monitor frekuensi,
upava nafas, dengan kriteria hasil: rama. lcedalaman,
1 Dispniea memun danupaya nafas
2 Penggunnan otot 3.2 Momtor pola nafas
battu pernafasan 3.3 Monitor adanyn
[emn produksi sputum
3 Pemangangan fase 3. Momtor saturasi
ekspirasi menurun ~ oksigen
4 Frekmensi nafas Terapentik:
nembatk 3.5 Atur inferval
5 Kedalaman nafas pemAntanan respirasi
bk sedual kondist pasien
3.6 Dolaimentasilan
hast] penianranan
Ertulkasi:
3.7 Jelaskan nijuan dan
prosedur peantanan
(D.0056) Setelnh dilalmian Muanajemen Energi
Tarolerans tindakan kepsrawatan | (LOS178)
Aktivitas diharapkan Toleransi | Observasi:
lerhubingan Aldivitas (L.05047) 4.1 Identifikssi gangenan
dengan meningkat dengan fingsi mbmh yang
Ketidakseimbangan | kntena hnsil: mengakibatknn
atilars suplai I Erekmmnsi padi Lelelalian
dengen kebutuhan teninekat 4.2 Monttor kelelahan
oksigen 2 Sanmasi oksigen fisik dan emosional
menimgkat Terapeutik:
3 Keluhan lelah 4.3 Sediakan lngkungan
ST vang nyaman dan
4 Disprea saat/setelall rendal stimmlus (mus.
beraktivitas cahaya, suata,
5 Tekunay darah Jumjigan)
membsik 4.4 Bertkan aktivitas
6 Frelmensi nafhs distraksi vang
membaik metenang kan
7 Wama kulit Echukasy:
memink 4.5 Anjuwkan tirah barng
4.6 Anjurkan
menghulnn g
pernwat jika tanda
dan gejala kelelahan
ik berkurang
4.7 Anjnrkan strategi
kaping mtuk
e RIS
kelelahan
Eolaborast:

4.8 Kolaboras denpan
ahli gizi tentang cara
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menmgkathkan asupan
makanan
(D.0019) Defisn Setelah dilakikan Manajemen Nutrisi
tiutrisi berhubungan | tindakan keperawatan | (LO3119)
dengan kurangiva | dibatapkan Stats Observasi
asupan makauail Nutrisi (L.03030) 5.1 Tdentifiknsi status
ketidakmampuan | membaik dengan s
niencert takanan, | kriteria hasil: 5.2 Identifikusi
fakmor psikologis I Porsi makanmm yang kebumhan kalori dan
(mis. shess. ditmbnshan  jenis nutriens
keengganan unmik menmghat 5.3 Monitor berat badan
mukan). 2 Perasaan cepal Terapeutik:
kenyang mennm 5.4 Sdjtkan makanan
3 Nyeri abdoisen secarn mwenarik dun
TS sulm vane sesijal
4 Beral budan 5.5 Benkan makanan
membatk tingei kalori dun
5 Indek massa tubuh tinggi profein
(IMT) membatk 5.6 Herikan suplemen
6 Nafsu makan makanan, fika perln
meimbalk Edulkasn
7 Bismg usus 5.7 Anjurkaun posisi
membaik duduk. jika mampn

Koluborasi:

5.8 Kolaborasi dengan
ahl gizt noik
menentukm jumlah
kalori dan jenis
nulrient yuig
dibumbkar, jika perlu

(D.0034) Resiko Setelal dilakulean Manajemen Hipovolemi
Hipowolemia tindakan keperawatan | (LO3116)
ditandai dengin dibagapkan Starus Obyervasi
gangeuan absorbst | Cagran (L. 02028) 6.1 Pertkst tanda dan
caTian. membaik dengan gejala hypovolenia
lateria hasil: {1y, frekuensi nads
1 Kekuatan nadi menimgkat, nad
menmgkat teraba lemah. mrgor
2 Turgor kalit kb memurun,
meninekal membran nmkoss
3 Output urine kiering. volume wing
wieninghkat e bans.
4 Pernsuan lemal letrily)
L 6.2 Montor intake dan
5 Keluhan hous owloul cairan
MR Terapentik:
6 Frekuensi nadi 6.3 Hitung kebumhan
membatk calran
7 Mentbrane mukosa | 6.4 Berikan asupan
membaik cairan aral
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itk bertinyn

Edukast

9.6 Jelaskan faktor risko
vang dapat
mempengnmihi
kizsehiatan

9.7 Ajarkan perilakn
hidup bersil dan
st

9.8 Ajarkan strageti vang
dapat dhgunnkon
ik menmghkatkan
pestlaku hdup bersih
dan seliat

Sumber: Tim Pokja SDKT DPP PPN (2017); Tim Pokja SIKI DPP

PPNT (2018); Tim Pokja SLKI DPP PPNT (2018)

. Pelaksanaan Keperawatan

Implementasi merupakan tahap keempat dari proses keperawatan

vang diunulai setelah perawat mengembangkan rencaua  asuhan

keperawatan. Tahap implementast membuotbkan dasar pengetahuan

ks yvang luas, perencaman vanz cermmt, penuknan dan analisis

krifis, dan pengkajian yang tepal dan perawat. Tuuan implementasi

adalah membantn pasien dalam mencapai hasil kesehatan vang

cibirapkan, memenubi kebuluhan pasien yang menghasilkan promosi

kesehatan, pencegahan penvakit, manajemen penvakit, atau pemulihan

keschatan dalam berbagal pengaturan fermasuk perawatan akui,




detimm annknya.
(0160 Setelah dilaknkan Manajemen Hipertermia
Hipertermu tindakan Keperawatan | (L15506)
berhubimgan dilampkan Observasi:
dengan peningkatan | Termoregulasi 8.1 Idenrifikasi penyebab
laju metnbolisiie, | (L. 14134) meinbaik Tniprertermin {iids.
dengan kritena hasil: deliidrast. terpapar

| Menggigl menrun linghungan panas,

2 Kulit memh penggnnann
THEnIrn mkubator)

3 Kejang menumn 8.2 Monitor subm nibuh

1 Takiksrdia memwnm | 8.3 Monitor halvaran

5 Takipnea mcimnmm urine

6 Subu tubuh Terapeutik:
metnbaik 2.4 longzgarkan atau

8.5 berkan caran ol

8.6 Lakukan pendinginam
eksternal (mis.
kowmpres dingmn pada
dahi. leher: dada.
abdomen. aksila).

8.7 Berikan oksigen. jika
peili

Ertukasi:

8.3 Anjurkan tirah baring

Eoliborasi:

8.9 Kolaborasi pemberinn
cairan dan elskirolit
iniravens, |ika perin

(D.0111) Defisit Setelal dilakulean Edileas) Kesehatan

pengetalan tindakan keperawatan | (L12383)

berhubungan dibagapkan Tingkat Observasi

dengau kurang Pengetalnan 9.1 Identifiknsi kesinpan

terpapar informasi. | (L.12111) meningkat dan kemampuan
dengan kaiteria hasil menerima miormes

1. Perilnku sesuni 9.2 Tdennifiknsi fakior-
anjuran meningkat faktor yang dapat

2. Kemampuan menmgkatkan don
minjelaskan mierrumkan motivasy
pengetalinan tentang perilaku hidup barsih
sty topik dlan selat
menmghil Terapeutik:

3 Perfunyaun lentang | 9.3 Sediakan maters dan
mnsalal yang medhin pendhdikan
dihadapi memimn lresehrtan

4. Persepsi vang kelirn | 9.4 Jadwalkan
terhadap masalah pendidikan kesehatan
IS sesnal kesepakatan

9.5 Herikan kescehyiatan




A
1

D. Konsep Keperawatan Anak

1. Pertumbuhan dan Perkembangan

d.

.

Pengertian
Memuut  Seetpmingsih, perfumbuban  berkastan  dengan

peribihan dalam besar, jumlah, uknran atau dunens: tmgkat =gl

organ maupun mdvidn vang bisa dinkur dengan ukuran berat (gram,

kilogram), ukuran panjang (cm,  meter), umur  tulane  dan
kesennbangan metabolik (retensi kalsmun dan mirogen fubuh).
Dalam pengertian lam dikatakan balwa perfumbuban merupakan
bertambahnya ukaran fisik dan stroktar tubuh baile sebapian maupin
selumilinya karena adanya mulnplikast sel-sel tubuly dan juga karenn
bertambah besarnva sel (Yuliastati & Aris, 2016),

Sedangkan perkembangan adalah bertambalnva kemampuan
sert struktim dan fungst tubub yang lebih kempleks dalam pola yang
teratur, dapat diperkirakan dan diamalkan sebagai basil dan proses
diterensiasi sel. jarmgan tubuly organ-organ dan sistem organ yang
lerorganisasi dan berkembang sedenukian rupa selunggs mpsing-
masing dapal wemenuln fmgsmya. Dalom bal un perkembangan
emosi, mfelelkiual dan perilaku sebagai hasil mrteraksi denpgan
limgkunegan (Yuliastan & Amis, 2016)

Ciri-ciri pertumbuhan
Memmut  Soetjiningsi,  pertumbuban mempunyal  cli-cir

(Yuliastar & Arms. 2016):



i

perawatan kesehatan di numah, atan kliwk rawal jalan, Inplementas
juega melibatkan pendelegasian lneas dan dokumentasi mitervensi
keperawatan. Folus utama dalam implementas: adalah babwa perawat
memperhatikan respon pasien terhadap kesehatan dan penyakit serta
kemampuan  permwat  aptuk  memenuly kebutuhan dasar mamsn
(Pangkey ef al.. 2021).
Evaluasi Keperawatan

Evaluast  keperawatan merupakan  tabapan  dalam  proses
keperawatan pada taliap evaluasi mi dilakukan kermbali pengkapiun
ulang mengenai respon khen terhadap tmdakan yvang sudah diberilkan
oleh perawat. Pada tahap mi dilakukan kegiatan mntuk menenmkan
apakah rencana keperawatan dan apakah bisa dilanjutkan atau ridak,
merevist, atan bisa uea dibentikan. Tupan pelaksanaan evaluas:
keperawatan  vaitn  mengaklon  rencang  tmdakan  keperawatan,
memodifikast rencana tindakan keperawatan, meperuskan rencana
tindakan keperawatan. Evaluasi jga dilakukan dalam beberapa tahap
dan bermacanemacam. Oleh kavena itu perawal perlu memalaminya
dengan bemr-benar mendalami evaluast tersebn dan dilaksanakan
dengan tepat agar asuhan keperawatan berjalan dengan baik

(Simanullang. 201%).
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b) Perkembanegan tejadi lelah dahuln i daerah proksimal
(gerak Kasar) Talu berkembang ke bagun distal seperti jari-
Jari yang mempunyal kemampuan gerak halus.
6) Perkembangan memiliki tahap vane bemimuitan
Tahap perkembangan seorang anak mengilull pol yvang
teratur dan benoutan, Tahap-tahap tersebut tidak bisa terjadi
terbalik, misalnyva anak mampy bepalan dalinly sebelum bisa
berdm.
d. Faktor-Taktor yang mempengaruhi  pertumbuban  dan
perkembangan
Knalitas imbuh kembang anak dipengamhi oleh dua faktor vang
berasal dari dalam dan faktor yang berasal dari lnar. Faktor mtemal
terdiri dar:
1) Ras/etmk atan bangsa
2) Keluarga
3} Thour
4y Jems kelamin
5) Genetik
() Kelaman kromosom
Sedangkan faktor eksternal terdiri dari 3 hal yaru fakfor pre

natal, aktor persalingn dan faklor pasca persalingn
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Perubahan proporsi ibuli vang dapat dimati pada masa bay dan

dewasn.

2) Hilangnva ciri-=ciri lama dan timbulnya ciri-cirl barun. Pernbahan

i)

ini ditandai denpan tangealuva gigi susu dan tmbulonya tanda
seks sekimider dan pembalsn lamnya.

Kecepatan pertnmbuhban tidak teratur, Hal mi ditanda dengan
adanya 1masa-masa tertentu diunang perfumbolan berlanesung
cepal vang ferjadi pacda masa prenatall bavi dan remaja
Pertumbuban berlangsung fambat pads mwass pra sekolah dan

maxa selealah

Ciri-ciri perkembangan

Proses pertumbiihan dan perkembangan anak berdifan

mdividual Nanmn demiksan pola pperkembangan setiap anak

MEMPULYAT €I vang sama yailu,

1)

Perkembangan memmbulkan perubahan, perkembangan tenadi
bersamaan dengnn pertumbubian Setiap pertumbuban disertan
dehgan perubahan fungsi. Misalnya perkenibangan inlgélegensia
pada seorang anak akan menyertar pertumbulian ofak dan serabu
syaraf.

Pertumbuhan dan perkembangan pada talap awal menentukan
perkembangan selanutnya. Seorang anak tdak bisa melewati
satu tahap petkembangan sebelum ia nmelewati tahap sebehunmya.

Contoh: seorang anak tidak akan bisa berjalan sebelum @ berdin



3)

1)

3)

dan 1a tidak bisa berdm jika pertumbuban kaki dan bagian mbub
lain vang terkail dengan fungsi anak terhambal, Perkembangn
awal o1 merupakan masa kritis karenn akan menentulcan
perkembangan selanjutnya.
Pertumbuhan dan perkembangan mempunya) kecepulan yang
berbeda. Sebagaumana pertumbuban, perkembangan  uga
mempunyai  ketepatan  yang  berbeda-bedn  batk  dalam
permuububian fistk  maupun perkembangan  fungs:  organ
Kecepatan pertimbulian dan perkembangan setwp anak juga
berbeda-beda.
Permumbuhan  berkolerast  denpan  perkembangan.  Saat
pertimbuban berlangsung, maka perkembanpanpun mehgikuty
Terjadi penmpkatan kemampnan mental. memeori, daya nalar,
asosmsi dan lam-lam pads anak, sehingga pada anak sehat sermg
bertambahnya uir maka bertamibah pula tmggl dan berat
badannya begitupnin kepandaiannya.
Perkehangan mempunyai pola yang telap

Perkembangan fimgst organ tubuh tegadi memout hukuam
yang tetap, yaiu:
a) Perkembangan tenadi lebih dahuln di daeralh kepala,

kemmidmn menuu ke armah kandalanggota tubuh,



g) Kelaman mummologr entoblastosss  fetabs timbul  karena
perbedaan golongan daah antara ba dan janin sehingza ibn
mentbentuk antibodi terhadap sel darah merabh janin,
kenmdian melalu plasenta masuk ke dalam peredarahan
darall  janm  dan  akan  menyebabkan  bemolisis  yvang
sclapputnya  mengakibatkan  fopertifirubinemin dan kemn
feterus vang akan menyebabkan kemsakan jaringan olak.

) Anoksia embrio yang disebabkan oleh gangguan fungs:
plasenta menyebabkan pertumbulian janin terganggn

i) Psikolopis 1bu, gangguan psikolopis pada ibu  sepert
kehamilan yang tidak dimpinkan dapat mempenganihi
pertumbmbai janin.

) Faktor persalinan
Komphkast yang tegjadi pada saat proses persalinan seperti
trauma kepala, asfiksia dapat menyebabkan kerusakan jarngan
niak bayi
3) Faktor pasca persalinan

a) Gz, bayt dun anak memerlokan guamutns: yang adekoal
Pada masa bavi, makanan utamanya yaitu ASL Setelah bayi
brusia 6 bulan, tambahkan makanan pendamping ASI (MP
ASI), yang diberikan sesuai dengan usia anak.

by Penyakit kronis'kelaman kongenital, penyvakil kronis seperti

berculosis, anemia  serfa  kelaman kongemial seperti
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1) Faktor prenatal

i)

b)

©)

)

)

Gz, mutnsi yang  dikonsumsi  ibu o selamn hatnl  akan
mempengarnhl pertumbuhan janin yang dikandungnya. Oleh
karepa itu asupan nufrisi pada saar hamil harus sangar
diperhatikan.

Mekams, trawma dan posisi fetus yang abnormal dapat
menyebabkan kelaman kongenital seperti club foot, dislokasi
pangeul. fals: fasiahs dan sebagamva.

Toksmizat kunia, beberapa obat-obatan seperti amimoptenmn,
thalidonmd  dapat  menyebabkan kelaman  kongemiral
palatokisis.

Endokrin,  diabetes mellitus pada im  hamil dapat
menvebabkan  makrosomua, kardiomegall, hyperplasia
adrenal,

Radiasi, paparan  radnun  dan smar  rontgen  dapat
mengakibatkan kelainan pada janin seperti mikrosefals, spina
bifida, refardasi mental, dan defonmitas anggola gerak,
kelaman kongemtal mata, kelaman jantung

Infeksy, infeksi pada tomester pertama dan kedua oleh
TORCH dapat menyvebabkan kelaman pada jamn, seperti
katarak. bisu tuly, mukrosepali, retardast mental dan kelanan

Janfung kongetulal



d)

¢

1)

2)

I)

61

kelmnan jantung bawaan atau penyalal kelunman seperti
{halassenmia  dapal mengakibatkan gangeuan pada proses
pertumbuban

Lingkunean fistk dan kimia, sanitasi linekunean vane kang
batk, kimangnya siar matahan, paparan smar tcho akul, zat
kimia  tertentu  mempunyai  dampak neganf terhadap
pertumbilian anak

Pakologis, seorang anak vang hdak dikeliendaki oleh orang
hianya  aloun anak  vang  selaln  merasa  tertekan  akan
mengalami  hambatan  dalam  proses  perfumbuban  dan
perkembangannyva.

Endakrin, gangenan hormom seperti pada penyakit hipotiroid
dapat menyebabkan anak mengalami hambatan pertnmbuhan.
Soswo-ckonom,  kennskman  selaln  berkailan  dengan
kekmangan makanan, kesehatan lmgkungan vang jelek dan
kendakiahuan Keadaan tersebut dapat menghambat proses
pertumbubhian dan perkembangan anak.

Lingkungan  pengasulmn,  mierakst  ibu-anak  sangal
mempengarihi tumbuh kembang anak.

Obat-obatan, penskaian kortikosteroid jangka Jama akan
menghambat pertwmbithan, dennkian juga dengan pemakaian
obat perangsang terhadap susunan saral yang menvebabkan

terhambatuya produks: hormone perfumbulan.



e. Tahap pertumbuhan dan perkembangan anak
Berdasarkan beberapa leon, maka proses tumbuh kembang ansk
dibagi menjadi beberapa tahap, yai:
|) ‘Masa pre natal atan masa janin dalam kandungan, masa im dibagi
mienjadt 3 periode, yamu:
a) Masa zigot, vaitu sejak saat konsepsi sampai uoior kebamilan
2 nunegil
by Masa embrio, sejak wmr kehannlan 2 munggu sampa 8/12
mnngezn. Sel telur yang telah dibuahy dengan cepat akan
menjadi suatu orgamsm, terjadi diferensiasi yang berlangsung
dengan cepat, terbentuk sistem organ dalam tubulh
¢) Masa janin, sejak unmr kechamilan 9712 mingeu samapai
akhir kehanulan. Masa janm terdiri dari 2 periode vaim:
(1) Masa janm dia, yaitu segak vmnr kehaomlan 9 minggu
sampal trmester ke 2 keludupan mira uterm. Pada masa
mi terjadi percepatan pertumbubian, alit tubuh telah
tertbenfuk dan nuilai berlimgsi
(2) Masa jamn lanput, vatu tromester akhir kebamilan. Pada
mass ini permmbmhan  berlangsung  pesat  disertas
perkembangan fimgsi organ.
Agar janm dalam kandungan tumbub dan berkembang
menjadi anak vang schat, maka selama hamil ibu dianjurkan

nmiuk:
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(1) Memaga kesehatmmya dengan baik

(2) Selalu beradu dalam lingkutigan vane menvensizkan.

(3) Mendapat asupan gizi vane adekuat untuk janin yang
dikandungmya.

(4) Memenksakan  kebamilan  dan kesehatannyn  sécara
teratir ke sarmna keschatan.

(5) Mewmberi stitmulasi dini tethadap janin

(6) Mendapatkan dukungan dart suanu dan keluarganya

(7) Menghmdan stress bank fisik maupun paikis.

2) Masa bavi umur 0-11 bulan, masa i dibagi menjadi 2 periode
yaih:

a) Masa neonatal, wmar 0-28 hari, pada masa ini terjadi adaptasi
terhadap lmpkungan dan terjadi perubahan sirkulasi darah
sert mtlan berfimgsimya orgm-organ. Masa neonatal dibagi
menjadi dua periode:

(1) Masa neonatal dini. wmur 0-7 har,
(2) Masa neonatal Langut, vmir 8-28 han

b) Masa post peonatal, unnn 29 han sampm 11 bulan, pada
masa i terjadi perrumbuban vang pesat dan proses
pematangan berlangsung rerug-menerus ferntama pada fungsi
sistein saral yang mengalam penmgkatan.

3) Masa anak fodedler wmmr 1-3 fabun, pada masa i kecepatan

pertumbuban  mengalamn  penurnan dan terdapat  kemajuan
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dalam perkembangan mofone kasar dan motone halus serta
fungsi ekskresi. Masa 1 juga merpakan masa vang penling
bag: anak karen pertumbuhan dan perkembangan vang terjadi
pada masa balita akan mempengaruhi mmboh kembang anak
selanpituyd. Pada masa m perkembangan kemampuan cara dan
bahasa, kreativitas. kesadamn sosial, emosional dan mtelegensia
berjalan sangal cepat dan merupakan landagan perkembangan
berikntnva. Perkembangan moral dan dasar-dasar kepribadian
anak  guga dibentuk  pada  mess o sehingza  setiap
kelaman/penyimpangan sekeeil apapun apabila tidak dideteksi
dan ditangani dengan baik akan mengurangy kualitas sumber
dava manmsia dikemudian hari

Masa anak pra sekolah (3-6 talnm), pada masa 1 pertumbuhan
berlangsung stabil Aktivitas jasmam bertambah semmyg dengan
menimgkatoya keterampilan dan proses berfikic. Pada mags nn
seloin honglonean di dalam viomaly, avak mnlar diperkenalkan
pada lingkungan di Juar numah. Anak nmlar senang benmam di
lar nomah dan menalm pertenmnan dengan anak lam. Anak
juga dipersiapkan notuk sekolah, wamk it panca mderm dan
sisten resepror penarima rangsanngan serfa proses memor harms
sudal siap sehingga anak mampu belajar dengan baik.

Masa anak sekolah (6-12 talnm), pada masa in permmbuban dan

pertambahan berat badan nmlai melambai. Tinggi badan jnga



bertambah sediliinya 5 em per talnm. Anak mula masuk sekolah
dan menmipinyal eman yang kebih banyak sehingea soswlisasinyva
lebih luas. merek terlihat lebith mandiri mmlar tertarik pada
hubungan dengan lawan jenis tetapi tidak terikat, Memmjukkan
kesukaan dalmm berteman dan berkslompok serta bermanm dalam
kelompok dengan jems kelamm wvang sama tetapi nuilag
beycampur

6) Masa anak usia remaja (12-18 talom), pada remaja awal
pertumbulian  menmgkal  cepat dan mencapai  puncaknva,
Karakteristik selunder nmilat tampak, seprti perubalian siara
pada anak laki-laki dan pertumbuban pavudara pads anak
perempuan. Bentuk tubuh uga mencapai 25% tmeei orang
dewasa. Karalcteristik sekunder sudah tercapai dengan batk: Pada
remiga aklor, mereka sudalt matang secara sk dan stktur dan
pertmmbuban organ reproduks) sudal hampir komplt. Pada usa
i dentitas dii sangat penting tenmasuk didalamnya citra din
dan eitra tubule Pada usia ind anak juga sangal berlbkus pada din
sendi, narsisme menmgkat. Merek nmlm menjalin hubungan
dengan lawan jems dan status emosi biasanya lebih stabil
tentana pada usia remaja lanput (Yoliastati & Armis, 2016)

. Penilaian pertombuhan anak

Penilaian tumbuh kembang anak secara medis atan statistik

diperlulkan mmtuk membuat diagnosis tentang pertimnbuhan dan status



o1z anak dalam keadsan sehal maupun salat, untuk mengetalin
apakah seorang anak tumbul dan berkembang secara nonual alau
tidak Wahyonw 2018). Antropometr: merupakan alat yang digunalan
untuk melakukan peneuknran. Bertknt beberapa antropometr vang
palmg serg digonakan wntuk menentukan keadaan pertimmbmlian
pada masa balita, antara lam (lzzah, 2019);

1) Berat Badan (BB)

Berat badan merupakan ukuran antropomein terpening
karena dipakai untuk memeriksa kesehatan anak pada semug
kelompolk unmr, Rumms unmmuk memperkiwakan berat badan
normal pada bavi dan anak:

a) Bayi baru lahir, BB ideal: 325 kg

b) Bavi 3-12 bulan, BB 1deal: usia (bulan) =9 - 2

¢) Anak 1-6 1alnm, BB weal: usia (talon) < 2+ 8

d) Anak 7-12 talin, BB ideal: usia (tabn) < 7 - 5.2
2) Tmggi badan (TH)

Tmggr badan  memupakan ndicator vang bak  untuk
pertmmbubian stk yang swdah lewat (smoming). Pada baya barn
lahir panjang badan rata — rata 50 coy Pada tabun pertama
pertambahannya [25 cmvbulan. Rumns untuk memperkiakan
tmggi badan pada usia 2-12 tabum:

a) Anak 2-12 talmn, TB: womr (tabun) < 6 + 77
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Selwn itn pemlman perfinnbuban anak pada usia 0-5 tabun dapat
dilakukan dengau melihal gralik beral badan dan tmgg badan pada
buku KIA Kesehatan Ibu dan Anak (Kementerian Kesehatan RL
2020).

2. Paradigma Keperawatan Anak
Paradigma keperawatan anak adalah suatn landasan berpikn dalam
penerapan tn keperawatan anak Tandasan berpikir tersebut terdiri dan
empni komponen diantaranya manusia dalam hal m anak, keperawatan,
sehat-sakat, dan bngkungan (Danal et al., 2021).
a. Manusia (anak)

Anak mermpakan mdividu (klien) dalam keperawatan anak
yang diartikan sebagai sescorang vane befusia kurang dard 18 rabun
(U7 RI 2002) masith dalam masa tumbuh kembang denean
kebutubian khusus baitk kebutuban sosiologis, fisik, spmitual, dan
sosial Anak adalall mdividu vang berada di dalam satu rentang
perubahan perkembangan dimulst dari bayi lungea remiaja Masa
anak merupakan nusa perkembangan dan pertumnbithan dimulay dar
bavit (O-1 talwm), roddler (1-2.5 wahun), pra sekolah (2.5-5 lalun),
nsia sekolah (3-11 tahun) dan remaja (11-18 tahun),

b Linglkutigan

Limgkungan eksternal dan mternal berperan dalam pembalian

status  keschatan anak. Anak lahu dalam keadaan mewpumyai

kelaman bawaan, maka di kenmdian han dapat menyebabkan
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tegadmya perubabian siatus kesehalan anak mengpdi sakit Hal
lersebul dapal dikatakan sebagai [aktor itemal, sedangkan laktor
cksternal vang juga dapat mempengaruli kesehatan anak terdiri dan
statiis pizi anak, pola asull orang ma, teman sebaya, saudara dan
masyarakat sekitar (Danal et al,, 2021).
Keperawatan

Tijuan diberikainya pelayvanan keperawalan pads anak vaitn
untuk mencapal perfumbnhan dan perkembangan yang optimal
denzan mehbatkan kelnarga. Hal tersebut dapat dicapai nka kelisngza
terlibat langsung di dalamiyva karena keluarga sangat berperan dalam
menenmkan keberhasdan suam asuban keperawatan, Selam im
keluarga juga borperan penting dalam perlimdungan anak dan
memenulu kebutuhan anal Peran lamnya adalah mempertahankan
kelingsungan Indup anak dan keluarga, mensejaliterakan anak dan
menjaga keselamatan anak untuk mencapal masa depan anak yang
lebih batk (Danal et al | 2021)
Sehat-sakit

Rentang selat-sakil merupakan batasan yvang dapat diberikan
bantuan pelayanan keperawatan pada anak dimana mempakan suatu
kondisi anak beradd dalam status kesehatan yang meliput sejalitera,
sehat optimal, sehat, sakit, sakit krows, dan menmggal. Rentang m
mwermpakn alal nknr dalam menila) status kesehatan yaug bersifat

dinamis setaap waktu, selamna dalam batas rentang tersebut anak
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membuluhkan banbun perawat, haik secara limgsung maupun tidak
langsung, seperti perawal dapal menmgkatkan kesejalteraan fisik,
spiritual, dan sosial jika dalam rentanp sehat. scbaliknva perawat
dapat memberikan dukomean dan bantman pada keluarga jika anak
dakin kondis1 knisis ataupun menmggal. Selungga batasan sehat
dapat diartikan sebagai keadaan vang sempuma baik fisik, sosial
maupun mental serta hidak hanya bebas dan kelemaban dan penyakat

(Manal e al_ 2021).

3. Prinsip Keperawatan Anak

Pemberian asnhan keperawatan pada anak berbeda denpan orans

dewasa, karena hams memperhatikan perkembangan dan pertumbuhan

anak  Perawatan tidak optimal yang diberikan pada anak akan

berdampal fidak baik bagi anak secara pikologis maupun fisiologis,

selungen perawal harus memperhatikan beberapa prinsip  penerapan

asuhan keperawatan pada anak yaitu (Danal et al | 2021):

a.

Anak buksn mumatur omng dewass telapn sebagar individy yang
unik, artinya baliwa Odak boleh miemandang anak dmi seg hsiknya
s melankan  sebagar mdivide mik  vang  mempunyar pola
pertiunbulian menufn proses kematangan.

Anak adalah mdividu vane unik dan memlia kebutuban sesum
taliap perkembangannya. Anak memiliki berbagi kebuhilian vang

berbeda atan dengan vang lain sesuail dengan tnmbul kembang vang

rmereka lalur
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Pelavanan keperawatan anak berorientasi pada upava penmgkatan
derajal keseltan dan pencegahan penyakil yang berfujuan untuk
menumnkan angka kematian dan kesakitan pada analc, mengingat
anak memipakan penerus peneras: bangsa,

Keperawatan appk mempakan salah satu disiplim ilin kesehatan
yang fokusnva pada kesejahteraan anak  schingga perawat
bertanggung jawab secarn komperhensit dalam memberikan asuban
keperawalan pada anak. Mengniamakan kepenungan anak dengan
mehbatkan  keluarza  merupakan  salah  satw hal  untuk
mensejaliterakan anak.

Praktik keperawatan anak mencalup kontrak dengan anak dan
kelmarga utnmk mepekajl,  mencegah,  mengintervensi.  dan
menngkatkan kesejahteraan hidup, dengan mengeunakan proses
keperawatan vang sesnai dengan aspek hukwm (legal) dan aspek
moral (etik).

Penimpkatan kematangan atay maturase yang sehal bagr anak dan
remaja sehagal makhluk biepsikososial dan spinitual dalam konteks
kehurrga don masyarakal mernpakan tguan keperawatan anak dan
kelmarga dengan selaln  memperbatikan lmgkungan ekstemal
manpun mfernal vang bak uniuk kematangan anak.

Kepernwatan anak pada masa vang akan datang cenderung: fokus

pada ilmu umbul kembang,
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4. FPeran Perawat Anak
Perawal merupakan bagian dan tim pemberi asuhan Keperawalan
pada anak dan orang tua bekerjasama dengan angpota tim lamn dan
kelnarga dalam membantu memecahakan masalah yang berkaitan dengan
perawatan  andk. Perawal dslam membenkan  asulian . Keperawatan
memiliki peran dan fimgs: diantaraoya (Danal et al., 2021 ):
A Sebagai edukator
Perawal berperan sebagai pendidik, dengan cara memberikan
pendidikan atau penyulihan keselatan pada orapg twa atan dapat
dilakukan dengan cara membenkan perawatan dan informasi
mengenal perawatan dan pengobatan anaknva. Pendidikan kesehatan
yang dapat diberikan ineliputi informasi terkal penvakil vang
dialam oleh anaknyva. perawatan selama di Rumah Sakit (RS) sampai
perawatan dan persmpan pulang ke rmale
b. Sebagal konseior
Perawal diperlukan untuk memberikan solusi dart masalah
yvang dihadapi oleh khen manpun mengendahikan Kemmahan vang
terjach pada khen, dengan membenkan mionmas: 1evkail penyakitnya,
perawatan dan pengobatannya. Perawat menjadi tempat bagi
keluarga dan klien untuk melakikan konsultasi terhadap masalah
maupun tmdakan keperawatan yang akan dilakukan kepada khien.

Hal ‘tersebut dapat dilakukan dengan cara mendengarkan segala
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holistik yang mehiputi mengembalikan kesehatan fisik, emosi,
perkembangan, sosml dan spuitusl (Polter & Perry, 2005),
¢. Scbagm pembaharu peran
Dilakukan denpan mengadakan perencanaan, kerja sama,
perubahan vang sistemals dan lerarah osesum dengan metode
pemberian pelayanan keperawatan. Undang-Undang No 38 talmn
2014 pasal 31 ayat 4 menjelaskin wewenang perawal  dalam
mengalankan tugas sebagar pembaru atan penehinn vain dengan
melakukan penelitian sesuai dengan etika  dan  standar,  dapa
mengeunakan smnber daya pada fasilitas pelayanan keschatan atas
izin punpman, serta mengginakan klien sebagal subjek penelitian
sesual dengan etika profedi dan ketentnan peratnran perumdane-
undangan.
Konsep Hospltalisasi
Hospitahizas: mermpakan perawatan yang dilakukan di rmamah sakat.
Pengalaman hospualisasi dapat menumbulkan stress apabila  klien
tersebul  hdak dapat baadaptasi. Memuul  Suparton,  hospitalisas
merupakan suatn proses vang mengharuskan anak untuk memalam
perawatan di mmah sakit baik vang bersifat danwar atau direncanakan.
Hal mi dapat menmnbulkan perasaan anak memjadi marah, sedih dan
takut, sehmgga anak sering berontak. menangis dan menolak perawat

(Danal et al, 2021),



keluhan, melakukan sentuban dan hadir secam fisik sehingga perawat

dapal membaniu mencarikan alternatil pemecahannya.

. Sebagai koordinator atan kolaborator

Peran sebagai koordinator tersebut dilaksanakan dengan cara
merencainkan, mengarahkan, serla  mengorgamisast  pelavanan
kesehatan dari tim kesehatan sehingga pembernian pelayanan
keselatan terdrah dan sesuai dengan kebutuhan klien sehingga dapat
memberikan perasaan nyaman kepada khen selama mendapatkan
perawitan di RS,

Selam it perawat dalam melalmkan asuhan keperawatan juga
membutuhkan tim kesehatan lainonya (pendeliatan mterdisipling agar
dapat bermkar pikitan maipun pendapat dalam  menyelesaikan
masalah klien, sehingga terlaksananya asuban vang komprehensif
dan holstik,

Sebagal pember asuban keperawatan

Pergwal memperhatikan keadaan kebutuhan dasar khen
melalui petnberian pelavanan Keperawalan. pembenan pelayanan mi
menggunnkan  proses  keperawalan  sehmgga  dapal  menentukan
diagnosis, merencanakan dan melaksanakan tindakan keperawatan
vang tepal sesual dengan tingkat kebutuhan dasar klien, kemmdian
dapat mengevaluasi tingkat perkembangannva, Asuban keperawatan

diberikan dengan memfokuskan kebutuban keschatan klien secara



74

Hospitalisas1 memadi salsh satn yang menyebabkan stress pada
anak vakni ansk okan menghadapi perpisahan dengan keluarga, anak
mengalanu rasa sakit dan nyerl, schingga anak akan merasa putus asa
dan tidak kooperatif selama menjalani perawatan di rumah sakit. Tanda
em gejala yang paling banyak dialami anak sefama hospitalisas: yaitn
apnk mengalami ketegangan yang ditumjukan dengan amak mudah
plenangis, meneeeneeam tanean ibu dengan kuat, Jesu, ketakutan pada
orang asing, gangenan twdur seperit sermng  terbangan malam han
(Nurlaila et al., 2018).

Hospitalisasi anak selana  lebih dan dua  minggu  akan
menimbulkan  resiko terjadinya  gangguan  bahasa, perkembangan
keterampilan kognitif, pengalaman yang buruk selama di rmumah sakit
dan juga dapat mengakibatkan misaknya lmbungan tbu dan anak Anak
yang bam pertama kali mengalami perawatan di rumah sakil akan lebih
sulil umtuk beradaptasi dibandingkan dengan anak  vang  memilik

pengalaman hospitalisas: sebelnmnya (Nurfatimal, 2019).



BABIN
METODE PENELITIAN

A. Pendekatan Penelitian
Tems penelitian 1 adalah deskoptit’ analitik dakam bentuk fireranice
review Kasus untuk mengeksplorasi masalaly asuban keperawalan pada Klien
anak dengan Bronkopneumora. Pendekatan vaneg -dipunakan adalah
pendekatan asuban keperawatan yane meliputi identifikasi data  hasil

pengkanan, dingnosis keperawatan, perencansan, pelaksanaan dan evaluas.

B. Subyek Penelitian
Subyck penelitian yang digunakan dalam penelition keperawatan im
adalahl seorang anak vang divawal dnmah salol Adapun ket sampel
dalam penelitian ini adalah sebagai berilut:
L. Subyek adalah seorang anak baik laki-laki manpun perempuan.
2. Anale dengan diagnosa medis Bronkopnewmoma.
3. Anak berumur 0 - |8 taliun.
4. Artikel vang akan di-review menipakan artikel vang sudah diterbitkan

maksimal 3 talmn teraldur

. Batasan Istilah (Definisi Operasional)
Delinisi operasional merupakan defims vang dilandaskan pada sifat-
sifitl hial yvang didefimsikan yang isa diobservasi, Defimsi operusional dapan
berbentuk defmisi operasional yang dmlar, atau definisi operasional

ckperimental Definisl operasional yvang dkor memberikan  gambaran
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bagaimana  variabel lersebut  dikur,  sedangkan  defimsi  operasional

ekspermnental adalah mendefinisikan variabel dengan keterangan-keterangan

percobaan vang dilakukan terhadap variabel tersebut. Definisi operasional

pada studi kasus ini adalaly

1.

2

Bronkopnenmon

Bronkopnenmonia merupakan klasifikasi pnewmonia dengan pola
penvebnran berbecak, teratur pada satu area atau lebih vang Derada
dalim brouki dan meluas ke jarmgan pam lamnya yang berdekatan
disekitarnya. Bronkopneumoma dapat lenndi sebagan akibal dan mbalas
mikioba yang ada di uwdara, aspirasi organiine dar nasofarihe atan
penvebaran hematogen dari fokns mfeks: yang jaub. Pada penelitian s
untuk menenmkan kasus bronkopnetumonia yaitu berdasarkan diagnosa
medis dan laporan medic vang dapat dilcetaln dalam catatan rekam

medik klien,

. Asulian keperawatan apak dengan Bropkopneumoiia

Asuhan keperawatan anak dengan Bronkoprenmonma mempakan
sty proses lidakan keperawatan yang diberikan secara lagsung kepada
khen amak vang ferdm aas  pengkapan, disgnosis  keperawalan,
intervenst, implementasi. dan evaluasi dengan tujuan untuk mengatast

masalal pada anak dengan Bronkopneumonia
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). Lokasi dan Waktu Penelitian

Lokasi pevelitian pada Kasus i yvaitu di RSU Kola Tarakan, Waktu

penelitian pada kasus mi vaitu tangeal 12 — 13 April 2021,

E. Prosedur Penelitian

Prosedur pepelitian i berupa studh kasus dengan metode lireranire

review melalui tahap sebagai berikut:

1.

ot

LY

Mahasiswa melakokan penyusunan proposal penehian KTT dengan
metode lireranire review.

Mahasiswa metyeralilan proposal kasus vang akan dieliti kepada
pembimbine dan disetujui oleh pembimbing,

Mahasiswa melakukan ujian proposal K11 vang disetupii oleh penguji.
Setelah proposal disetuyui oleh penguy. kemmdian mahasiswa melakukan
pengumpulan data lteratur yang sesuar dengan kasus yang akan ditehti
Mahasiswa mengiudentifikast laporan asuban keperawatan terdalutlu
maupun laporan asuhan keperawatan vang sudah dipublikasikan di
miedia mremel maksimal 3 tahun (2020-2022) Tdenhifikasi dilakukan
dengan pencarian melaln situs google schoolar, lalu dilakukan screenmg
sesnal dengan kriteria pada subjek penelitian yang telahy dibuat oleh
penelite

Mahasiswa melapor ke pembimbimg unink konsultast mengenai kasus

vaug telah diperoleh
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7. Sefelah kasus yang konsultasikan disengn oleh pembunbing, kemudian
mahasiswa membnal Jiterature review dary Rasus tersebul.

8. Mahasiswa konsultasi KTI wvang telah disusun sesuar  dengan
literaturyang di review pada pembimbing.

9. Muabasiswa melakukan upan KT vang disengin olel pembunbmg.

F. Metode dan Instrumen Pengumpulan Data
1. Teknik Pengumpulan Data
Adapun  carn pengumpulin  daty vang  akan  digunakan  dalam
penvusunan karva tulis ilmah i, antara lain:
a. ‘Observasy melakukan penelusuran di media intemet tentane kasus
vang akan di-review oleh peneliti
b. Studi lteratur, data didapatkan dan kasus yang sudah pernah
dipublikasikan di media mtemel,
2. Instrumen Pengumpulan Data
Instnimmen  atay alat pengumpulan  dats  mepggpunakan  Brmar
pengkajian Asulian Keperawalan Anak sesuai yang digunakan oleh

s

G. Keabsahan Data
Keabsahan data  dupaksudkan  mntuk  wembukbkan  kuoalitas
data/informasi vang diperoleh dalam penelitian sehimgga menghasilkan data

dengan wvaliditas tngg. Disamping miegritas penehit, keabsahan data
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chlakukan dengan mempempanjang waktu pengamatan, sumber mffomas: juga

berasal dam karva fulis dan punal yang dipercava.

. Anallsls Dhata

Pada studh kasus, datn cholall mpenggunakan  atwran-ahoan  yvang
disesnaikan dengan pendekatan studi kasus asuban keperawatan. Dalam
anahsis data, data yane dikwmpulkan dikaitkan dengan konsep, teon, dan
prinsip vang relevan uniik membuat kesnupulan dalam meneniukan masalah
keperawitan. Cara menganalisss dita;

a. Membandmpkan data-data hasil penekajian, diagnose keperawatan.
perencanaan. implementast. dan evaluasi denean teori. konsep. dan prinsip
vang relevan

b. Membuat kesimpulan mengenal kesenjangan (masalah keperawatan) vang

ditemukan



BABIV
HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada bab mu terdapat penguramn tentang hasil penelitian asulian
keperawatan anak dengan Broukopueumoma dalam bentik review kasus
Pengambilan data dilakukan dengan mepgambil laporan tigas aklhion (LTA)
dengan judul “Asuban Keperawatan Anak pada An G dengan Diagnosa
Medik Bronkopnewmonia di Ruane Cemara Rumah Sakit Umum Kota
Tarakan™ vang diteliti aleh Alfiah (2021) denpan jumlah sampel | khen
Tugas Akl (LTA) 1 telah

Laporan dipublikasikan  di

https: ‘repository ubt acid, Adapun hasil penelitian dimraikan sebagai bertkut:

A, Hasil
1. Data Asuhan Keperawatan
a. Pengkajian
Tabel 4.1

Hasil Anamnesis Klien Anak dengan Bronkopneumonia di Ruang
Cemara RSTT Kota Tarakan Tahan 2021

Tdentitas Klien Keterangan

Nam AnG

Nowor Regirasi Tidak ada dai
Tanggal Laho /Do 9 bulnn

Tenis kel Liki-lak
Namn

I, Avali ToM

2. Ny M
Pekerjuan

l. Aval Burul

2. Ihn IR
Pendidikan '

1. Ayah SD

2. Ibn 5D

m




80

Identitas Klien Keterangan
Alanm I Mulavwarnmn RT 18
No. Telp/HP Tidak ada data
AEATIN Islam
Sukn
1. Aval Tikak ada data
2. Ihm Tidak ada datn
‘Masuk RS Tanggal 11 April 2021
Tangegal Pengkajian 12-13 April 2021
Dirnwai th Ruangan Cemam
Kehihan Utama Ibnt klien mengatakan klien sesak
Riwayar Penyakir Ihu klien mengatakan baliwa klien sesak
Sekarang dan batuk berdahak sejak 2 mungeu jalu

Pada saat penpkajian. klien tampak
terpasang O: 5 liter per ment, klien
tinpale pucar, terdapat sekret pada hidung
kclien. Pernapasan klien cepar dan dangkal.
terdapil permagmsan cupilg hidung dan
sesekali bernspis melalui mmiul Pada saal
anskuling terdengar suam napos tambahan
vainn ronchi. Thu klien jugas mengatakan
balwa klien mengalan penurunan bemal
badan dari 5100 gram menjadi 4,800 pram
selama 1 bulan teralhir,

Riwayat Prenatal

It klien mengatalkan selama hamil hanya
mefalakan pemeriksaan kehamilan
sebanyak 3 kal. Tou klien mengatakan
seminzen sebefum melabirkan bu Klen
mengalami pendarahan. [ klien
miengalami kenatlan berat badan = 5 ke,
ibu klien mengatakan di inmmispsi TT
solama lehamilan sebanvale 1 kali.

Rrwayat Natal

Ibu klien mengatnkan melahirkan secura
spomitan dan di bantu oleh dokter di Klinik
Carsa Twdak ada pemberian obat
perangsang dan tidak ada robek pada
permenn serta tiduk ada mfeksi mifas.

Riwavar Posmatal

I klien mengriakan saar anak lahir BB:
3200 grann. PB: 51 em. Thu Klien
migngatakan pnaknya pernal menealam
batuk. demam din sesnk. serta memmliki
masalil menyusm karena hanyva
nengonsiing ASI selama 4 bulan dan
dibamty dengan susu foromls huges
selarang.

Riwayat Neonatal

'l_uhlk ada __Lj.a .
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Identitas Kliem

Keterangan

Tawaval Musa Lamyan

Tiduk uda data

Riwayat Keschatan
Keluarga

Ihu klien mengatakan anggota kehuarga
tidak ada yang memiliki riwayaf
Bronkopueumonin maupun sesak napas.
Thu klien jugn mengarakan ayah dati klien
sermg merokok.

Orang tua dartayah dan ibu khen sudah
sudal meningeal by klien merupakan
anak ke | dari 7 bersaudara, sedangkan
aynh klien annk ke 1 dori 5 bersaudam.
Klien merupakan anak ke 9 dari 9
bersaudam, kakak klien vang pertanis
stidah berkelnarga dan tinggal terpisah dari
omng ma, kondist klien sekarang sedang
salit dan divwwat di reiaalt saldl,
sedanghkan kondisi saudara klien sehal.

Rrwvayat Inmnisasi

I lelien mengnmkg_klimtiﬁﬂk pernaly ci 7]
muinisass, karena b klien beranggapan
jika dinnmnisasi dan tidak ditiundssss it

SN saja
Erwavat Tumbuh 1. Permumbuban Fisik
Kenbing BB 4800 giaim
PE: 67 ¢cin
LLA:12 em

Lingkar Kepala: 40 cm

Lingkar Dada: 40 cut

Lingkar Perut: 42 cin

BB ideal (949:2)=9% kg

Klien belum mumbuh gig
Perkembangan

[ klien mengatakan anakuya mlai
berguling pacs saat usia 7 e
tersemyumn kepada ommng i pada saut
wsi § bulan, Klien belum bisy duduk
sendiri, merangkak, berdiri, berjalan,
berbicara dan herpakaian tanpn
Danim

b

Riwayat Notrisi

Pemberian AS] dilalmkan dari bayi lahir
hinggn berusia 4 bulan dan diberikain setiap
bayi menangis, Pada usia 4-9 bulan kiien
diberikan susu fornmla SGM BBLR
detigan jumlah pemberian susu = 170 ml
sehanyak 5-6 kalihori dan SUN lama
pembrernn 3 bulan, pawwn pada saal i
Ly diberikan susu F100.




Identitas Kliem

Keicrangan

Riwaval Psikososial

Iyt klien mengutbom klien linggal

bersama oranglua dan saudaranya di numal
sendirl, lingknmegan rumah kiten berada ch
kota dekat dengan sekolah dan klien ndur
berdnina oraugiun. DI deerali rumal klien
terdapat sungai. hubungan antar auggola
keluarga harmonis dan yang mengasuh
anak vam arangrua.

Riwayat Spiritual

T klien mengatakan selalu memberikan
sipport dan semmmgat kepada anakoyva
terkait kesehatan anakmya. Klien belum
dapat welalksanakan sholat.

Riwayat Hospralisasi

Ibu klien mengatnkan buliwa klien befum
pernah dirawat di mumah sakit sebelimuva.

Alktivitas Sehari-hari
L. Nutns

[ ]

Caman

Lk

Eleminasi (BAK &
BAB)

4, Istirahat Tidur

5. Pasonil Hygiene

Sebehim sakat

Nulsg mokan badk makan 3x sehor (SUN)
Saat sakil:

Adanya pemumnan nafm makan. klien
baryn bolel momm susn F L0 3 jam

Sebiehim sakit

Mirm susu SGM BBLR & 170 mt
sehanyak 5-6x% sehari dengan dot.
Saart sakit;

Ml susu TP LOO Bx sehart sebauyak
120ml das infiis Kaen 38 10 tp

Sebeblum sakic

BAR 2.3% selinri dan BAK 5-6% sehard di
Pampets

Saat sakir:

BAB 3x dengan konsentrasi cait
sedangkan BAK 6x di pampers.

Sebelum sakit:

Tichir sinng =3 jam dan ticur malam dan
jam 21000600

Saat sakil:

Tidur syang + 3 jam dan tidur malao daci
Jam 21000600 (dibangunkan nap 3 jam
sekali nntuk mimumn susu),

Sebehim sakit,
Mandi 2% sehar din cuet rembut 2% selan,
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Identitas Klien Keterangan

cunting kuky [x seminggmi

Swal salat:

Mandi 2x sehari di tempat tdur.

6. AknvitasiMobilitas
Fisik Sebielim sakit.

Sehari-hoed banya dinumah tariin

terkadang dibawa jalan-jalan oleh

TR NETHANYVE.

Sial sulat:

Hunya berbaning diatas tempat ticur,

Berdasarkan hasil tabel penglajian di atas didapatkan data
baliwa klien bermnama An. G bemisia 9 bulan dengan jems kelamin
laki-laki, klien masuk nunah sakit pada tanggal 11 April 2021 dan
dilakukan pengkajian pada tanggal 12-13 April 2021

Pada pengkajian riwayal kesehatan, didapatkan keluhan
utama klien yaitu ibu klien mengatakan klen sesak. Iha klien
mengatakan balwa sebelum dibawa ke nmmab sakit, klien sudah
mengalam ituk berdahak sejak 2 mingen lale Pada saat
dilakukan pengkajian. klien tampak terpasang oksigen simple mask
5 lpm, klien tampak pucat, di hidung klien terdapar sekvet,
pemnapasan klien cepat dan dangkal adanya pernapasan cuping
hidung, saat auskultas) terdengar bunyt napas tambahan vaitn
roncl  Selain itm ibu klien mwpgatakan klien mengalami
pennrunan beral badan dart 5.1 ke menjad: 4.8 ke dalam 1 bulan
teraklinr.

Pada pengkanan riwayat penyakit dalulu tidak ditenmkan

data, namun terdapat data pada riwavat postoatal dimana ibu klien



mengatakan saat lalur berat badin anak 32 ke dengan pamjang
badan 51 con dbn Klien juga mengatakan bahwa anaknya permalh
mengalami batuk. demam. dan sesak. Ibu klien juga mengatalan
hanya mengonsumsi ASI selam 4 bulan dan dibagtu susu formula
hmgega sekarmng. Pada riwayal kesehatan kKelumrga, ibu klien
mengatakan avah klien sering merokok.

Pada  nmwavat  mounispsi ditemukan  data,  ibu o klien
mengatakan klien tudak pernal duonnumsast karvena ibu klien
berpikir pka dnomuusast dan tdale dimmunsast sama sappe Pada
riwayat tumbnh kembang klien didapatlcan data bahwa berat badan
klien 4.8 ke denegan panjane badan 67 cm, lingkar lengan atas 12
cil lingloay kepala 40 cm lingkar dada 40 om, lingkar pegur <12 em
dan berat badan ideal klien yvaitu @ ke Pada bagian perkembangan,
ibie khen mepgatakan khem mular berguling saal usia 7 bulan,
tersenyum kepads orang lam saat usia 5 bulan, klien belum dapat
duduk sendin,  wemnekak, berdin, betjalan, berbicara  dan
berpakaian tanpa bantuatn

Pada pengkajian akivitas sehar-harn di bagian  noatns
didapatkan data balwa sebelum sakit nafsn makan klien baik, dan
klien makan bubur SUN 3 x sehari Namun saat sakit, klin
mengalami pennrunan nafsn makan dan banva mmmm susa F100,

Pada bagian aktivitay fisik sebehun sakat klien hanva diromah dan
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terkadang dhajak berjalan-jalan oleh orang tuanya, nain sast saku

Klien hanya berbaring diatas terpat bdur,

Tabel 4.2
Hasil Pemeriksaan Fisik Klien Anak dengan Bronkopreumonia di Ruang
Cemura RSU Kota Tarnkay Tahun 2021

Pemeriksaan Uminm Keterangan
Eendaan wmnm Elien tamphk lemas
Kesadaran Ees: O un‘g:rnsmnmis (GCS: RANMGVE]
Tandu-landa vital S 36, 59C
N 1325 meni

R 63x/menit
SPOZ:; 98% (denpnn O stmple miask 5

lpm)
Pemeriksaan Fisik (Per Sistem)
Sistetn Pernapasan Hidung tanymk simeins, terdapat

permapasan cupme hidune, pernapasan
cepat dan dangkal, terdapar sekret, Pada
leher ndak tiempak adanya pemibesaran
kelenjar

Renmk dacda klien pigean chedt, gerakan
dadn sumetns, terdapat retraks: dindimg
dada dan juga terdapat otot bant
pemppasan. BR . 63x/ memt, day suam
vapas el vaitu ronchi.

Sistem Kardoovaskuler Eonuugtiva tampak amermis. bibir klien
tnugrak pucal dan arten karolis feraba,
Ietus cordis teraba, suarn janung 51 lnp 52
dup, CRT= 3 detik.

Sisfent Mencernaan Sklern tidak tkterus, bibar tampak lemibab,
belum ida pertumbulum gigi pada klien,
kemampuan menelan klien baik, bising
usus klien 18ximentt. bunyvi abdomen
titnpatii, tidak ada lecet dan hemoroid pada
ats klien, perut klien tanpak buncit.

Sisten Tndera Muta. kelopak mata tanpak sterris kin
dan Kanan, penvebaran bulu mam 'dan alis
merata,

Hidnne ndanya spunim.

Telinga. daun telimga simems ki dan
Kanan, terdapat senuuen pada telinga klien.

Sistem Saraf N1 (Olfakrerius): tidak dilakkan

parrka pan

NI (Optikus): Lidak dilakuknn pengkujinn
NI (Okulamotorins): ketika diberi
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Pemeriksaan Umnm

Keterangan

Sistem Muskuloskeletnl

Sistem Integumen

raftgsangan calaya pupil meneecil
(isokor),

NIV (Troklearis): ridak dilalaukan
pengkajian

N VI (Abdusen); tidak dilakukan
petghayian

N.V (Irigeminus): ndak dilakukan
pengkajian

N VI (Fasialis), klien manp wenghisap
AL

NVII (Vestbulokokleans); tidak
dilaknkan pengkajian

NIX (Glusolaringus), fidak dilakukan
pengkajian

N.X (Vagns): ndak dilakukan penglayian
N X1 (Asesoring): tidak dilakukan
pengkajian

N, XII (Hipoglosus): tidak dilakokan

Bentuk kepala normecephal. tidak terdapat
kelaman pada tulang belakang seperti
lordosis: skoliosis, dan kiposis, tidak 1emiby
pembengkakan pada hiut, kaki. dan
Penyeburan rambut merata, kulit kepala
barsily. Julit berwarna kmning lanssat, kukn
terlihat bersih dan tidak nmdah patah

Sistem Endokrm

Tiduk terdapat pembesaran kelenjar tyroid
dan tidak rerjadi eksresi urine berlebilian
dan ridak terdapat keringar berlebibian.

Statetn Perkemnihon

Tidak terdapat edemp dan tidak rerdapal
kesulitan dalam berkemih

Sistem Reproduksi

Glans penis bersih dan testis sudah turun

Sistem Ionm

by klien mengataken klien memuhild alerm
tethiday obal cefotaxime.

Pemer tksaan Tingkat Perkembunzan

Perkembangan anak

Usin 0-6 1ahim

Klien mendertta dovn sypdvonie sehingea
petkembangan klien lebih lambar dari anak
seusianya

Berdasarkan tabel diatas, diternukan data dari pemeriksaan

fisik klien waitu sulm 36,5°C, nacdh 132x/menmt, perngpasan



63xwmentt, khen tempasang oksigen simple mast 5 lpm Klien
tampak Jemab dan bibw Klien pucat, konjuntiva klien tampak
anemnis.

Pada sistem pernapasan diterukan adanva pernapasan
cuping hidung, permapasan klien cepal dan diungkal, lerdapa sekret
di ludung klien, bentuk dada khen prgeon chesr; terdapat retraks
dinding dada, terdapat penggunsan otot banm pemapasan. dan
terdapal suara napas tambaban vaitn ronchy Pada sistem unun, thu
klien mengntakan kiien memmlikn alerzm terhadap obal cefolaxime.
Pada pemeriksaan perkembangan anak usia 0 —6 tahun, didapatkan
data  babwa klen menderita dewn svndrome sehingea
perkembangan klien lebih lambat dar anak seusianya.

Tabel 4.3
Hasil Pemertksaan Permnjang Elien Anak dengan Bronkopneumonia di
Ruang Cemara BSU Kota Tarakan Talun 2021

Pemeriksaan
penunjang

Keterangan

Laboratormum Pemeriksaan lab darah lengkap tanggal 14/4:2021
1. Hemoglobin 9.0 g/l (mormal” 105 — 13

g/dL)

2 Leukosit 3500 1071 (normal: 6000 - 17000
107/pL)

3. Eritrosit 3.29 10%uL (normal: 3.7 —4.9
10%uL)

4. Trombosit 256000 107/l {uormal: 150000 —
450000 10°/)L)

Neutrafil 4.3 % (nomual: 15 — 35 %)
Limfosit 36.3 % (normal: 45 76 %)
Monosit 94 % (notmal; 3 —6Y%4)

Hematoknt 28 % (normal 33 —38 %)

9. MCV 8§4.4 f1. (normal: 70 — 84 1)

10. MCH 27 pg (nonmal: 23— 30 pg)

11. MCHC 32.1 % (novmal: 31 - 37 %)

& -4 gk La
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Berdasarkan 1abel dintas, terdapat lLasil pemeriksaan
penjang yaitu pemeriksaan laboratorinm damh lengkap vang
dilakukan pada tanggal 14 April 2021 berupa hemoglobin 9.0 g/dL
(rendah), leukosit 5500 10% pL (pommly, Ertresit 3.29 1690
(normal). Trombosit 256.000 10%uL (normal), Nemrofil 54.3 % (nngei),
Limfosit 363 % (rendah), Monosit 94 % (fingei). Hematokit 28 %
(rendah), MOV 84.4 f1. (tinggzi), MCH 27 pg (normal), MCHU 321 %
(normal), Selain im tidak hasil pemenksaan pemimjang Jain yang
dilalknikan pada klien.

Tabel 4.4

Penntalaksatiaan Terapt Klien Anak denzan Bronkopueumonsa i Rumng
Cenmara RSU Kota Tarakan Tahun 2021

_ deois pemberian | _ Terapl Farmakologi
Melalug Oral Ambroxol 3x0.3 cc

Spinomlakion 2x% mg

Sanvita simap 1X5 mg

Furosenind 2%5 me

Asam folar 1x1

Nebuo Comibivent 1 tespul -+ NaCl 0:9/12

Jam (inhalast)

F100 8x120 ml

Melalui Injeksi Infis Kaen 3B 10 (pim
Ceftazitime 250 me/12 jam
Gentamicin 20 me/12 jam

Berdasarkan tabel diatas terapi yang diberikan pada khen
vaitu ferapt melaln mulutoral berupa Ambroxol 3x0.3 cc.
Spinerolakion 2x5 me, Sanvita stup x5 me. Furosemid 2x5 me,
Asam folat 1x1, F100 ¥x120 ml. Selam nu klen jugs dibenkan
terapi inhalasi Combivent | respul + NaCl (.9/12 jam, dan terapi
melatul mjeksi berupa Infis Kaen 3B 10 tpm, Cefiazidine 250

me/12 jam, Gentamicin 20 meg/12 jam
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. Diagnosa

Tabel 4.5
Duftiur Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas pada Klien Anak
dengan Bronkopnenmonia di Ruang Cemara
RSU Komn Tamkan Tahun 2021

No Tanggal

Aot Dingnosa Keperawatan

1 127172021 Bersibian jalan wspas tidak efekiil

berhubungan dengan hipersekresi jalan

‘napas

Ds:

Tou klien menpatnkan apakiye sesak

b klien mongatalan anaknys klien

butik berdaluk '

3. Thu klien mengatakan ayah klien
sering mernkok

[BI0S

1. Klien tampak terpasane simple nask

0 5 Ipn

Pernnpasan tampak cepat dan

dangkal

3. Terdapat pemapasan cuping hidmg

dan sesekmli bearnapas melahn mutoe

Terdapat sputuin di lidung khen

RR: 63x/menit

Terdapat suam uapas mnbaban

ronchi.

7. Klien tmnpak sesak

(D.0001)

b

I3

2 A

Ve

12042021 Pola nnpas tidak efeldik berlmbinzan

dengan hambatan npaya napas

Ds:

1. Tou klien wengatakan anakuya sesak.

(B0

1. Klien tampak sesak

2. Khien tampak terpasang somple mask
O 5 lpm

3. Pernapasan tampak cepat dan
dangkal

4. Terdapat paruapasan cuping hidung

dan sesekali barnapay melaln pmlut

Terdapat retmksi dinding dada dan

menunjukian adanya otot banm

PErTAPASAT

6. R 63% menif

:.J‘.r




No Tanggal

ditermikan Diagnosa Keperawatan

7. Texdapat sekret di Lidung klien
(D.0005)

3 12742021 Defisit Nutris berhubimgon dengan
faktor peikolog (mms. keengpanan untnk
wakan

D5:

1. Tonkiien mengarakan anaknyva
menpealanu petmrunan BB darn 5.1 ke
menjadi 4.8 kg

b klien mengatakan anaknya ada
petmman pafsu makan saal skt

o

Perut Klen toupak bunen
Klien tampale pucar
Linpkar perut: 42 cm
LLA:12¢em

Linpkar Kepala: 40 cm
Hamoglobin: 9.0 g/dL

. BB el (949:2)=9 kg
(D.0019)

e B i

—

9 127472021 Defist Pengetahuan berhubungan

dengan knrang rerpapat informasi

D5

1. Thu klien mengatakan annknya ficdak
pernaly dumnnisasi karena
beranggapan jika diimunisasi dan
tdak dilmunisas: i saimna saja.

2. Tbu klien meneatakan anakove v
engkonsumsi ASI selania 4 bulan

DO: -

(D.0111)

Berdasarkan hasil tabel di stas pada khen ditegaklan 4
diagnosa. Adapun diagnosa yang ditcgakkan pada khen vaitu,
bersthan jalan napas ndak efektif dengan tanda/gejala mayor dan
punor yaiin  disprea, spuium berlebah, bunyt napas roneln,
frekuensi napas bembali  Pola napas tidak  efektif dengan
tanda/gepila mayor dan mmor vaim dispnea, pengeubinan ofot

bantu pernapasan, takipuea. pemapasan cupmg hidung, Defisit
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mitrisi dengan tanda/geials mayor dan munor yaiu bemt badan
furtm mmnmal 10% di biawah ventang wkeal, nalsu nmkan s,
Defisit pengetahuan dengan tanda/gejala mavor dan minor vaitu
menunjukkan perilaku tidak sesual anpuran, mennnjukkan persepst
yung kelnt tethaclap masalali,

Perencanann
Tabel 4.6
Perencanaan Keperawatan Klien Anak dengan Bronkopnenmia di Ruang
Commn RSU Kota Tarakan Talmo 2021

Diagnosa
_ Harl = Tujuan dan o
NO | anggal sz;i‘;w Kriteria Hasil U
l 127472021 | Bersthan Seteluh dilakukan | Manajemen Jalan '
jalan tindakan Napas (LO1011)
THpas keperawainn Observasi:
tdak selama 2x24 jam | 1.1 Moniior
efektil dibarapkan atlauya bunyl
(D0001) | Bersilay Falan napas
berhubung | Napas (L.01001) tuuhaliag
an dengan | nreningkat _ (s, ronclid)
hipersokre | dengan kriteria | L Crapentik:
sijalan | hasil Rt
g = z:mﬂ fowler fowler
o | 12 o
2. Bamk
; hangat
berdahak " TOUE HA0R
ey aksigen
3. Frekuensi 2
mapas Kﬂiﬂhmm' .
G S 1.5 KG[H:::E
* mﬂs bronkodilator
. ekspektoran,
mmkohtik
Jika perlu
2 | 1242021 | Poln napas | Serelah dilakukan | Manajemen Jalan
ndak tindakan Napas (LOT011)
slektil képeriwalan Obsevasi:
(D.0003) | selama 2x24 jum | 2.1 Monitor pols
berlubung | dibampkan Pola napas
andengan | Napas (1.01004) {Trekuensi.
hambaran | memibaik denean irame,




Dingnosa -
Havir s Tujuan dan
NO | anggal ”n[:i:’w Kriteria Hasil fntervenst
upaya kriterin hasil: Teednlampn,
napasy 1. Tulak dan ipaya
terdapat UApAS)
pernapasan Terupeutik:
cuping Hidung | 2.2 Li
2 Warna kmlit fisiaterapi
tidak puiat dadn
3. Paola napas 2.3 Berikan
metnhaik oksigen
Edukasi:
2.4 Anjurknn
Arnpan cafran
2,000 mlhart,
jika tidak
Joontramdikasi
3 | 12/472021 | Defisit Setzlah dilakukan | Mansjemen
Nutrisi tindakan Nniris: (LO3119)
(D.0019) keperwwatan Obsatvas!
berlnbung | selwma 2x24 jum, | 3.1 Tdentifikasi
an dengan | dihinmpkan Stanis STATIES IS
flctor Nutrisi (1:03030) | 3.2 Identifikast
psikologl | membaik dengan stanis alergi
(mis, kriteria hasil: ad Mﬂﬂmm
s HSUPAL n
;ﬁﬁfﬂﬂ - fmmn?m 3.4 Monitor berat
ki) mennglat Te bdd;;
2. Beral badan Fﬂpm‘ :
meningkat 1.5 Benkan
mitkanan
finest kalori
dan ninget
proten
A6 Berikan
suplemen
makanan. jika
petin
3.7 Ajnrkan diet
yung
diprogramkan
Kolaborasi:
1,8 Eolubvorasi
dengan ahli
g untuk
nmenentukan
jumlah kalon
dan jenis
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Lagnons Tujuan dan
No Keperaw Kriteria Tasil Intervensi
alan
rTient yang
1 Defisu Setelah dilukukan | Edukasi
Pangetalin | tindskan Ezsehnlan
an keperawatan (1.12383)
(B0111) | selama 1X30 Ohservasi:
berhubong | nwenit, 4.1 ldentifikmst
an dengan | dilarapkan lresinpan dan
kurang Tingkat kamampua
terpapar | Pengetahuan tener i
informasi | (L.12111) Tm”f‘mf‘;ii:f““
weningkat % STy
tlengan Kriterin 42 'm{hu}mn
hasil: v
& Kamanpnen pendidilari
menjelaskan kesahatan
pengetalman 43 Perika,
:;gl:;;‘:r kesempatan
HImisasi AL
; brertanyn
s pemmes | Edukasi
B tenkang 4/4 Jeliskan
masalah yang pEUigErzm,
dibisdipi TAAR,
LR penynkit
3. Penubhaman yang capat
kehmran duega’h.
SRERAS dasar l
l-ﬂJ]J].ﬂ.‘l&Ei h‘.]]gk}lp
meningkal wikin
pemberian
ninisasi,
keadaan yang
tidak
diverbolehlm
I LIS AL,
lkeadaan vang
bl
serelah
inisas],
binl-hal yang
harus diingat
dalam

LInisas




Tanggal/

Tindakan

Evalnasi

fowler fowler

ibunya dan pola

— Jam Kgge_rmutln - Tindakan ——— |
| 1200 | L3 Mengkolaborasi | Klien diberikan
pemberinn nebulizer
bronkodilatar, combivent 1
ekspekiotun, respul + NaCl 0.9
mukolitik dan klien tampak
Menangis
12.05 3.5 Menherikan | T kdien
makanan tinggi | mengatakan
knlori dati tinggi | annkuya hanya
profein mengkonsums)
susu F100/3 jany
Klien mmpak
diberilan susu
F100 120 ol
dengan
kandungam
protein 2.9 g dan
kalori 100 keal
12.07 | 3.7 Mengajarkan Thu klien
diet vang: mengatakan
tiprogranlem aoakvi luya
boleh
NS LSS
susu F100:3 jam
12.10 3.8 Menskolaborasi | Thu klien
dengan ahli gizi | mengatakan
untuk ‘analmya hamya
menenmkan mengonsus
Jumiah kalori susu F 10073 jam,
dan jenis. klen tumpak
TMITEENT YAng: dibertkan susn
dibunthlan F100
12,15 | 1.1 Memonitor Masih terdengar
bunyi napas myi napas
tanibahun taanbahan ronchi
2 | 1342021 | 1.1 Memonitor Ibu klien
0840 bunyi napas mengatakan klien
tapilalion Butuk berdalik
dan tegdengar
byl napas
| tambahan ronein
08 45 1.2 Memposisikan Klian thmpalk
semi dipangk oleh




No

Tanggal/
Jam

09.15

Tindakan

EE" erawitan

3.1 Mengidentifikasi
slalus unlrist

3.3 Memonitor
asupan mukanan

09.20

10.00

3.4 Memonitor berat |

badin

2.3 Memberikan
oksizen

Evalnasi
Tindakan

AL AT

hangar tersebur

Thu klien
nengatakan
anaknya
mengalan
penurium nalsu
makan dun BB
dart 5.100 gam
menjadi 4.800
gram, IMT
10.09. Hb: 9.0,
lingkar perur: 42
en, LA 12 bm,
perut klien
Tampak et
dan klren tampuk

| pucal

Thu klien
mengatakan
anaknyva Hanya
mengkonsumsi
susu F100'3 jam,
Flien tammpak
diberikan susn
F100

Thu klien
trengatnkan
anaknya
mengalan
penmrutin berat
badan, BB 4.800
L.

Klien lerpasang
stmiple mask 5
Ipm dian klien

tamspak gelisal

Paraf

10.15

2.2 Melakuakan
fisioterapi dada

Tampak belum
#ila pengeluaran
sekret




Berdasarkan hasil tabel di atas, mlervens yang akan

dibetikan pada kben selama masa perawatan sesuni dengan

diagnosa vang ditegalkkan:

d. Pelulsannan

Tabel 4.7

TImplementas) Keperawatan Klien Anak dengan Bronkopnemnonin di
Rnang Cemara BSU Kota Tarakan Tahun 2021

ik

Tanggal/ Tindakan Evaluasi
Nol " yam Keperawatan Tindakan et
[ 12/472021 | 1.1 Mewmonitor Tou klien
(1550 adanya buny mengatakan klien
unpas fambaban | yatuk bedalnk
dam terdenzar
bunyi napsa
| tTambahan ronchi
08.53 | 3.2 Mengidentifikasi | bu Klien
statis i lergt mengatakan klien
alergs terhadap
ohal cefotpyine
2.1 Memonitor pols | Thu khien
napas (frekuensy. | mengatakan khien
kedalaman, fesdk. RR:
nsaha napas) f3x/mewt, HR:
132x‘'menit, 5
3I6,5°C, SPO2,
28" denagn O
wsimple mask 5
Ipri. pernapasan
cepat dan
dangkal disertai
| cuping hidung
08,55 1.2 Mempasisikan Klien tampalk
semi dipangku oleh
fowler fowler ibunva dan pola
napas klien cepat
dan dangkal
09.00 | 1.3 Mewmberikan Tou khen
pumnman hangal | mengatakan
sudah
memberikan air
hangat kepada
Jlien dan kilen




clibiat, mojuan melakukan tmdakan keperawatan sesuni dengan

milervensi keperawalan yuiln agar kntena liasil dapal lercapai.

Implementast pada klien dilakulan selama 2 han di rumah sakit

pada tanggeal 12 April— [3 April 2021

e, Evalunsi

Tabel 4.8

Evaluasi Keperawatan Klien Anak dengan Bronkopneumonia di Ruang
Cemura RSU Kota Tarakan Talin 2021

Hari/

O Thu klien tanmpak
menjelaskan dengan singkat

' Diagnosa g
T:;;;gn]f Keperiwatan Evalnasi (SOAP) Paraf
am
Harike2 | Dxl S: 1bu klien mengatakan
13:4/2021 | Bersihan Jalan anaknya masih bank
12.30 Napas Tidak Lerdaliak tetapl sudali
Efektif berkurang
O Masih terdengar summ nipas
fambahan ronchi
At Masalah belum teratasi
sebagian
P Intervens dihentian,
kareny pasten pulang
D=2 St I klient mangatakan sesak
Pola Napay pica klien berkrang
Tidak Efelail | O RR: 33x/mem, hdak
terdapat permapasan cuping
hidung
A Mnsalnh remfas) sebagian
P Tntervenst dibentikan.
karena pasien pulang
Dx 3 5; Tbu khien mengatakan selalu
Defisit Nurrisi membertkan susn F100/3
Jam dengan teratur
O: Khien tampak selaly manum
susu F100 dengan teratur
dan BB: 5.195 gram
Al Maszlnh behin rartasi
P Intervensi dihenrikan,
karens pasien pulang
Dx 4 5! Ibu klien mengatakan sudah
Defisit pibiam mengenni miormasi
Pengetahuan yang sudah diberikan
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Tanggal/ Yindaizan Evalnasi
— Jam _Kr_Ee_rmutln - Tindakan ——— |
o mukolitik | dan ien tampak
menangis
Th Klien
4.1 Mengdentifikast | mengatakan
kesiapan clan hersedia
kemarpuan Menermia
teneimn Informs: dun ibu
mforitis klien taupak
bersedia

12.05 | 4.2 Menvediakan | Menyiapkin
materi dan leaflet
medip
pendidikan
kesehatau }

1210 | 4.4 Menjelaskan | Tou klien
penegertian menpatakan
minfaat, mutlni paliani dan
penyikit vang b klien tampak
dapat dicegah. meny)elnslan
ihmmisast dusar | dengan singlkt
lengkap, wakm | mengenal
pemberian imisisi
LIsEs,
keadaan yaug
irdak
diperbolelikan
LIS ast,
kexdaan yang
rimbul serelal
pnmsast, dian
lusl-bal yang
hars ditngat

_ dnlam imumsast |

1225 | 4.3 Memberikan Tou klien
kesempatan mengatakan
unmk bertanya | sudah mengert

dan tidak
engjukin
pertanyaan

Berdasarkan 1abel &i aas, wnplementasi yang dilakukan

pada klien berdasarkan dari rencana atan infervensi yang telah
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No

Tanggal/
Jam

Tindakan
H.PPE!‘IIWIIFII]

Exvalunsi
Tindakan

Paraf

| napas Kien cepal

dan dangkal

09.00

3.3 Memouitor
asupan makanan

T Kien
mengatakan
anaknya hanya
menglonsumsi

susu FL00/3 jam

Klien tampak
diberikan susu
E 100

3.4 Menuonitor berat
badin

BB tanggal
12/4/2021: 4.800
gram BB tanggal
13/42021:5.195
gram

2.1 Mewowitor pols
napas ([rekuens:,
kedalaman,
usahn napns)

Tou Klien
meggaiaknn khen
sesak. R
§3x/menit, HR-
126x menit.
5:13627C, PO
9oy, tidak
terdapar
Permapasan
cuping hidung

2.2 Melakukan
fisioterap: dada

Tampak belum.
aAda pengelnaran
sakret

3.5 Memberikim
makanan nogg;
protein

Thu klien
mengatakan
amtkirva Liatiya
tengkousunsi
susu F100/3 jam,
Klien rampak
diberikin susu
F100 120 ml
dengzan
keandungan
protein 2.9 @ dan
kalori 100 keal.

12.04

1.5 Mengkolaborasi
———
brokodilntor,
ekspekromn,

Klien ditverikan
uEbhulizer
combivent |
respml— NaCl 0.9
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T::;ilf Diagnosa
i Keperawalon

Evaluasi (SOAF)

Paraf

mengenal mnisasi
A Masalah repatasi
P Intervens dilisnlikon

Berdasarkan hasil tabel di atas; setelah asuhan keperawatan

pada klien dilakukan selama 2 hart di ronah saka, dilakukan

evahuast pada ke Evaluasi tersebnl menugukkan baliwa dan 4

dingnosa hanva | disgnosa yang teratasi, vaitu defisit pengetahoan,

Diagnosa pola napas ndak efekiif terntas sebagian pada han ke-2

pelaksansan asuban keperawatan. sedangkan dwmgnosa bersthan

jalan napas dan defisit uutrisi belun teratasi pada han ke-2

pelaksanaan asuban keperawatan

B. Pembahazan

Pada bagian pembahasan peneliti akan membahas tentang adanya

kesesuamn maupun kesenjangan antara leori dan hasil frerature asuhan

keperawatan pada klien ausk dengan Bronkopnemmnonia di ruang cemara

RSUD Koty Tarakan Kematan vang dilakukan melipnnn pengkajian

dingnosa keperawalan, mtervensi Keperawalan, mplementasi keperawatan,

dan evalual keperawatan.

1. Pengkajian

Pengkajian keperawatan merupakan awal dan proses keperawalan

dengan mengumpulkan data vang akurat dan pasien untuk mengetalni

masalal kesehatan vang ferjpdi Fase penglanan menipakan fase vang
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krusial dalam selumh proses keperawatan. Apabila terdapat data vang
tidak akural, maka capaian keberhasilan dan proses keperawalan lidak
alcan maksimal (Andrivani et al, 2021).

Pengkajian pada klien dilakukan pada hari senin, 12 April 2021
samipat han rabng, 13 April 2021, Khen bensi 9 bulan, dan kelihan
utama klien vaitu sesak. Hal mi sesuai dengan teori Andrivam (2021)
bahwa wmomnya keluhan wtamas yane dirasalian pasien denean
bronkopnenmonta adalah sesak nafas. Hal mn dapat terjadi karena
eksudal masuk ke dalam alveoli dan mengakibatkan suplm oksigen
menuni sehinega klien bumb bemapas dengan <angal cepat untik
mementhi kebunthan oksigennva

Pada riwavar keschatan keluarsa ditenmkan data baliwa ibu klien
mengatakan angeota kelmarga tidale ada vang memuliki riwayat
penyakil bronkopnenmoma manpun sesak napas, nanmm ayah dan
klien sering merokok Hal mm seésuai dengan penelihan Khoduah
(2020) dunana memaut hasil penelmiannya, kebiasaan merokok adalah
salall satu faktor vang menyebabkan enadinya bronkopneumonia pada
balta. Dan 30 sampel balta yang mendenta  bronkopnetmon,
terdapat 44 balita penderita bronkopnewmonia berat dan | balita
penderita bronkopnenmonia vang merupakan perokok pasit sedangkan
pada balita yang bukan perokok pasif, terdapat 5 balita penderita
bronkopnenmonia dan tidak terdapal penderita beronkopnenimonia

beral.
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Pada riwaynt nnurisast, ibu khen mengatakon klien tidak pemah di
mmnisast. Menur! teom Andnyany (2021), monisast menpakan
schuah metode untuk menmgkatkan kekebalan mabub terhadap mvansi
bakteri dan virus vang meneakibatkan mifeksi sebelum bakieri dan
virus tersebul mempunym Kesempatan menverang ibub Kitn Dalam
kasus i, terdapat kesesuamn data dengan yang tertera pada teor
dimana khen tidak permah melaksanakan muniast. Tindakan tersebut
tentir  akmm  berpengamuh pada kekebalan  mbuh  ferhadap
perkembangbiakan mlekst bakten di dalam tubul

Pada pola nutrisi sebeluny sakat ibu klien mengatakan nafsu makan
anakuva baik, klien makan 3x sehari. Namun sanr sakst hu klien
mieigatakan klien méngalami penmrunah nafsn mdkan, klien hanva
boleh mengonsmms: susn F100/3 jam. Hal mi sesual dengan teort
Andrivam (2021), anak dengan masalah bronkopneumonia rentan
mengalami penurunan nafsu makan, anoreksia, mual dan motah
gkibat dari pemingkatan agen toksik. Abdjul dan Herling (2020) juga
menyebulkan babwa gejala mual dan tidak nafsn makan disebabhan
oleh pemmngkatan produkst sekret dan tmbulnva batuk, sehingen
adanya batuk berdahak vyang menimbulkan penekanan pada mtra
abdoamen dan saraf pusat.

Pada pola aktivitas, sebelim sakit i klien mengatakan terkadang
klien dibawa jalan-jalan oleh orang tuanya. Namiin saat sakit, ibu klien

mengatakan anaknya hanya berbarmg di atas tempat tidur. Anak dapat
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mengalami penunman aktivitas alabat kelemahan fisik karena lebih
serimg digendong omangtuanya dan Bedresr (Andriyvam =t al, 2021),
Menumt asumsi peneliti. data vanp didapatlkan pada pola aktivitas
seslial dengan teort

Berdasarkan hasil pengkajan pada klien dilgkukan pemeriksann
tanda-tanda vital yaitu padi 132x'menit, respimasi 63x/memt, sulm
3659 dan saturas: eksigen 98% dengan oksigen simple mask 5 liter
per memt. Hal i sesuar dengan feon Andrivam (2021), pada
pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan frekuensi napas takipnea.

Pada data hasil pemeriksaan fisik didapatkan penapasan cepat dan
dangkal. adanya sekret, batuk berdahak, pemapasan cuping hidung,
adanya retraksi dinding dada, rerdapar oot bantu pernapasan. terdengar
suara napas tambahan wyaitu ronchi, konungtiva anenus, bibwr klien
tampek  pucal, adanya pemmunan pafsu makan dan beral badan
menpunm, Hal ol sesual dengan teort Sukma (2020), secara wimin
tanda dan gejala pada penderita bronkopnenmonia antara lain demam
tinggi. napas cepal dan dangkal suard napas renchi dan batuk
produknf Setam i, gejala o dan bronkopnemmonia vaitn demam,
sakit kepala, gelisah, malaise, pemuunan nafsu makan kehhan
eastrointestinal berupa mmntah ataun diare, kehihan respuaton vaitn
batuk, sesak nafas, retraksi dada. takipuea, pafas cuping Indung,

merintih dan stanosis.
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Pada pemeriksann peningang didapatkan Hb khen rendah yaitn 9.0
ofdl,, Hal mi sesuai dengan penelitian Saputta (2022) vailu terdapal
hubungan antara anenua defisiensi besi (ADB) dengan lkejadian mfeks:
puenmonia pads anak usia 6 bulan — 5 talun, walaupnn hubunean
terselntl lemnah. Pada penehimmiva ditemukan baliwa sebanyak 74,1%
anak penderita poeumonia juga menderita ADB. Sedangkan sebanyak

25 9% anal penderita preumoma tidak menderita ADB.

. Diagnosa Keperawatan

Dagnosa atan masalah keperawalan merupakan suaty pemlarin
klinis mengenai respon khen terhadap masalal kesehatan atan proses
kehidupan vang dialaminys baik vang berlangsung akiual maupun
potensial Masalall Keperawatan bertujuan unmk mengidentifikasi
respon klien mdividu, kelarga dan konmnitas terbadap siuas: vang
berkaitan dengan kesehatan,

Dalam penegakkan dmmgnosa keperawatan, tanda‘gejla mayor
harus  ditemukan  sekitar  80%-100% itk  memvalidasi  stam
diagnosis, Sedangkan tanda/geyls minor lidak hams ditemukan, telag
apabila ditenkan  dapal menduknng  penegaklan diagoosis (Tun
Pokja SDKI DPP PPNL 2017),

Diagnosa keperawatan vang mungkin muncul pada klien dengan
Bronkopneumoma memmat SDKI adalah bersihan jalan napas tidak
efektif. panggnan pertukaran gas, pola napas tidak efektif mtoleransi

aktvitas; defisit nuirisy resiko lupovolenmna, gangguan tumbnh
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kembang, luperterni, dan defisil pengetalinan (Tun Pokja SDEI DPP

PPNI, 2017)

Berdasarkan hasil pengkajian dan analisa data vane dilakukan pada

khien, terdapat 4 diagnosa keperawatan yang ditegakkan yaim bersihan

Jalan nalas tdak efekul, pola napas hdek efiekil] defisn murm, dan

defisit pengetahuan.

Berikut ini pembahasan dingnoss vane nunenl sesum dengan teon

pada kasus 1 vaitu:

it

Bersibian jalan napas tidak e ekl berhubungan dengan lupersekres:
jalan napas

Bersihan jalan napas tidak efelaif merupakan keridakmampuan
membersihkan  sckret  atan obstmuksi  jalan  napas  unmk
mempertaliankan jalan napas tetap paten (Tum Polga SDEKI DPP
PPNI, 2017), Menurut analisa peneliti, peneliti sebehunnya
menegnkkan  dmgnosa  Dbersihan  jalan  napas  tidak  efektifl
berhubungan dengan lupersekresi jalan napas sudab sesnm dengan
SDKL

Berdasarkan SDKI (2017), tanda dan gejals mavor  vang
munen! yaim batuk tidak efeltif atau tidak mampu batuk, sputim
berlebil, dan adatva suara napas mmbahan. Sedangkan tanda dan
gejala mmor yang muncul bempa dispnea, sulit berbicam,
ortopnea, gelisaly, sianosis, bunyi napas menunu, frekuenst napas

berubaly dan pola napas berubah. Dari hasil pengkajian pada klien
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ditemukan fanda dan gels mayor dan nunor yaitu b klien
mengalakan anaknyy sesak dan batuk berdahak, pemapasan Klien
cepat dan dangkal terdapat pernapasan cuping hidung dan sesckali
bernapas lewar mulut, terdapat sputum di hidung, RR: 63x/ment,
terdapal suara napas lambalan yaibu ronely, dan klien tampak
sesak. T klien mengatakan ayah khien merokok, dan terpasang 02
simple mask S pn

Memumnit  analisa  peneliy,  alasan  penelin - sebelummys
menegikkan disgnosa tersebut Karena kasus i sesusi dengan teon
Sukiam  (2020), watu proses peradangan dan  penvaks
Bronkopneumonia mengakibatkan produks: sekret meningkat
sehingsa memuneulkan masalah keperawatan bersiban jalan napas
tidak efeltif Namun berdasarkan data hasil penekajian penelit:
sebelimmmya, tanda’gegaly mayor yang ditemukan hdak mencapai
B0%, vaitu hanva sebesar 66,67%. Hal tersebit dikarenakan
tercdapar 2 dan 3 1anda/gejala mayor yvang ditemnukan olel peneliti
sebelinmmya saal mengkaji Klien yailu adanya sputinn berlebil dan
sty napas lambaban ronche  Hal rersebi  mengakibatkan
diagnosa keperawatan ini belum dapat ditegakkan.
Pola napas tudak efekuf berhubungan dengan hambatan upava
napas

Pola napas tidak efektif merupakan mspirast dan/atan ekspirast

vang tidak memberikan ventilas: adekuat (Tun Polga SDEKI DPP
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PPNL 2017). Memurit analisa peneli, penelii  sebelimmya
menegnkkan dingnosa pola napas tidak efgknl berhubungan dengan
hambatan upava napas sudah sesual dengan SDKIL

Berdasarkan SDEI (2017), tanda dan gejala mayor vang
mutenl vaitu dispnea, adanya penggunasn olot bantu pernapasaii,
fase ekspirasi memaniang, pola napas abnormal. Sedangkan tanda
din  gejila minorva vailn  orlopnes, petiapasan  pursed-lip,
pernapasan cupmg ndung, dimmeter thoraks anteror-postenor
meningkal, ventilast sement menumm, kapasitas vital memmntun,
tekanan ekspirasi menumun, tekanan nspirast mepnun, ekskurs
dada berubal

Pada penekajian Klien didapatkan tanda/eejala mavor dan
minor antara lam ibu klien mengatalkan analcnya sesak dan klien
tampak  sesak, permapasan khen cepat dan dangkal, (lerdapat
pernapasan cupmg ludung dan sesekali bemmapas lewat omlut,
tercddapat retraks: dinding dada dan adanya penggimann otot bantu
permapasm, RR: 63x/memt, levdapal sekrel di ndung klien. Khien
juga terpasang O2 simpie mask 5 tpm.

Memunt  analisa  peneliti, alasan  penelii  sebelumnyva
menegakkan diaghosa tersebut katenn kasis 1 ¢esnai dengan teon
Sukim (2020) bahwa kheu dengan Bronkopnenmonia memilik
keluhan tespiatorik berupa batuk, sesak napas, retraksi dada,

fakipnea, napas cuping lndung, mermiih. dan sianosis. Teon
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tersebut meniik pada tunda/eejala mayor dan mnor pada masalah
keperawaulan pola napas hdak efektl Nannm bevdasarkan data
vang ditemulcan oleh peneliti sebelumnya, tanda'gejala mavor yang
ditemukan tidak mencapar 80%, vaitn sebesar 73%. Hal i
dikaremskan terdapat 3 dan 4 tanda/gejala mavor vang ditemukan
oleh peneliti sebelumnya saat mengkaj khen vaitu dispnea, adanva
pengeunaan ool bantu permapasan, dan talapnea. Hal tersebut
mengakibatkan diagnosa keperawatan mi belum dapat diegakkan.
Defisit mutnst  berhubungan  dengan  fiktor psikologis (s
keenganan unmk makan)

Defisit nutmsi merupakan asupan mutrisi tidak enkup nntuk
mememili kebutbhan metabolisme (Tim Pokja SDEL DPP PPNL
2017). Menunit analisa peneliti, penelifi sebelumnya menegaklan
dingnosa defisit mifrs berhubimgan dengan faktor psikoogs sudah
sesual dengan SDEL

Berdasarkun SDKI (2017), tanda dan gejala mayor yang
muneul yatu beral badan menniun minimal 10% di bawah rentang
wleal Sedangkan tands dan gejala mumornya vaibn cepal kenvang
setelal makan, kramynyer: abdomen, natsy makan memimn, bising
nsus hiperaktif, oot pengunvall lemah. otol menelan lemah,
membrane mukosa pucat, satawan, semm albunun tomm, mambut

rontok berlebihan dan diare.



Berdasarkun hasil pengkajinn pada khen ditenmikan tanda dan
gegala mavor dan minor valu ibu klizn mengatakan beral badan
klien turun dari 5,1 ke menjadi 4.8 ke. dan klien tidak nafsu malan
saat salat, Selam it perur klien juea tampak buneit, khien tampak
pucal, lngkar peno klien 42 epy LLA 12 cm, Imgkar kepala 40
cm, Hb: 9.0 g/dl, dan BB wdeal vaitu 9 kg,

Memuut  annlisa  penelin,  alasan penelin - sebelimnya
menegakkan diagnosa tersebul karena hal mi sesuar dengan teor
Andrivam (2021) bahwa anak denegan masalah bronkopneumonin
rentan mengalami penurunan pafsn makan, anoreksia, mmal dan
muntall akibat dan peningkatan agen toksik Menumit Yunita
(2020), faktor paikologis scperti rasa cemas, depresi, pola relasi
vang fidak bagus dengan orang fua dapat mempengamb: pola
makan anak selunggas menjadikan anak susali unluk makan dan
nafsu makan menjadi .

Berdasarkun data ditas, tanda/gejala mayor yang ditennikan
mencapal 100%, Karena hanya lerdapat | 1anda/gejala mayor pada
dgnosa catas, dan date yang didapatkan peneliti sebehummyn
mememihi tanda/gejala mayor tersebut, dimana BB ideal klien di
nsi 9 bulan sehamanya 9 ke, tetapi BB klien hanya 4.8 ke Hal

tersebut menjadikan diagnosa keperawatan mi dapat ditegakkan.
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. Defistt pengetahtian  berhubungan  dengan  Kurang  rempapar

nilomsi

Defistt pengetalman merupakan ketiadaan atan  kurangnva
miformasi kognitif yvang berkaitan dengan topik tertentu (Tun Pokja
SDKI DPP PPNI, 2017). Menuiny analisa peneliti, penelty
sebelumnya  menegakkan  diagnosa  defisit  pengetabuan
berlmbunean dengan kurang terpapamya wlormnsi sudall sesnm
dengan SDKI.

Berdasarkan SDKI (2017), tanda dan gejala mayor yvang dipat
drteniukan vain klien/orang tua klien mepanyakan masalah vang
dihadapi. menunukkan perilaky tidak sesuai nnpran, meminjukkan
persepsi vang kelirn tethadap mmsalah. Sedangkan tanda dan gejala
mimornva vaitu menjalankan pemeriksaan vang tdak tepat,
mentmjukkan perilaku berlebihan,

Adapun hasil data dan pengkajian vang telah dilakukan yarn
ditemukannya tanda/eejala mayor dan minor bempa bu klien
mengalakan anaknya dak pemah di immisasi Rarena beranggipat
nka ditmmsas: dan fdak dimosasy e sama saga. e klhien joga
mengatakan anaknya hanya mengonsumsi AST selama 4 bulan,

Dari penjabaran peneliti sebelumnva mengenan data vang
didapatkan, terdapat kesesuasan antara teon dengan kasus vang
didapatkan. Pada kasus vang didapatkan, orangtua klhien kurang

terpapar mformas: mengenal imumsas: dan AST. Laln pada teon
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Andrivam (2021) yang diyabarkan pada bab I1 di bagian pathway,
defisit pengelalnan disesbabkan Karenn oranglua Khen Kuang
texpapar mformasi mengenai penyakit vang diderita anaknva vaim
Bronkopneumonia.

Selam iy tanda/gejala mavor vang ditepukan Ndak mencapa
8%, wyaitu hanya sebesar 66,67%. Hal tersebut dikarenakan
terdapat 2 dand 3 fanda/gejala maver yane ditemukan oleh penelin
sebelumnya saat mengkan klien vaitn menunjukkan pertlakno tidak
sestal anpuran dan menunjukkan persepst yang keliu terhadap
masalah. Hal tersebut mengakibatkan diagnosa keperawatan i
behun dapat ditegakkan
Gangguan tumbiuh kembang berhubungan dengan keterbatasan
lingknngan

Pada Hrerature review penelitt sebelumnya hidak menegakkan
diagnosa gangguan tumbull kembang. Sedangkau  data yang
cidapatkan peneliti sebelumnya dani hasil pengkajian yaitu ibu
Klien mengatakan anaknys mulal berguling saal usin 7 bulan,
tersenyum kepada ovang lamn saal usia 3 bulan, klen belum bisa
duduk sendiri, dan merangkak. Berat badan 4,3 ke dengan panjang
badan 67 em Memmut penelitiin Sumivan (2018), bayi sndah
mula tenghnwrap  dengan dada  diangkat dan  kedua tangan
menopang saat bayvi bernsia 3 — 6 bulan baw dapat duduk sendin

fanpa banfuan, merangkak ke sezala arah dan mencoba berdin
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dengan berpegangnn saal usia 6 — 9 bulsn. Menurut penehtian

Pezaly (2019), nonns untuk memperkirakan beral badan nonmnal

pada bavi usia 3-12 bulan, vaiu BB ideal = usia (bulan) + 9 : 2,

vang mana hasil BB ideal klien pada literature review yaitu 9 ke.

Selam i penilaan pertumbuhan pada klien jea dapat dilibat pada

grafik tingg: badan dan berat badan berdnsarkan usia vang ada

pada buku KTA, yang mana pada usia 9 bulan untuk anak laki-laki

TB uleal yattu 70 — 75 cm, dan uniuk BB ideal vaitu 9 kg

( Kemenlerian Kesebatan RI, 2020).

Betdasarkan teonn diatas, data vang didapatkan klien sesua)
dengan tanda/gelala mayor pada diagnosa pangguan mumbub
kembang vaitu tidak mampu melakukan keterampilan atau perilakn
khas sesuar usia, pertumbuban fisik tergangen. Tanda'pejala mavor
vang dienntkan juga memenuly syaral unluk memvaldas sustu
diagosa vaitu 100%, Jadi meoumt analisa peneliti, penelits
sebelinmys  dapat  menegakkan  diagnoss panggnan  tumbuh
kenbang tersebul.

Memon amahsa peselitt, dat 9 dingnosa yang ada i toganan
pustaka, terdapat § diagnosa yang tfidak dapat ditegakkan, wvaitu
hiperterinl, mtoleransi aktivitas, gangguan pertukamn gas, gangguan
tumbuh kembang, dan resiko hipovolemia. Hal tersebut dikarenakan
data yang ditenuikan tidak mendukung nntuk ditegakkannyva diagnosa.

Namun dari 5 diagnosa vang fidak dapat difegaklkan tadi, terdapat saim
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chagnosa yang sehamsnya dapatl ditegakkan oleh penelin sebelummnya,
Diagnosa  lersebul  adalah  gangown  tumbub Kembang, Kareua

fanda‘gejala mavor pada diagnosa tersebut terpenuhi.

. Intervensi Keperawatan

Inervenst keperawalan adalal segala treamient vang dikerjakan
oleh perawat dengan didasarkan pada pengetabman dan penilann klmis
untuk mencapa hiaran yang diharapkan. Tindakan keperawatan adalah
pertlalon atau akivitas spesifik yang dikerjakan oleh perawar uniuk
mengumplementasikan mlervenst keperawatan (Thn Polga SIKI DPP
PPNI, 2018), Memundt buku SIKI, terdapar empat tindakan dalam
mtervensi keperawatan yang terdiri dari observasi. terapeutik. dan
kolaborasi

Intervensi asuhan keperawatan vang akan dilakukan oleh penelifi
sebelummyas pada klien dengan diagnosa keperawalan bersihan jalan
napas tidak efektif berlmbungan dengan lupersekresi jalan napas yaitn
observast: monitor adanya bunyi napas tambaban, terapeutik: posisikan
semi fowler/[bwler, benikan  mitmman haneal, berikan  oksigen.
kolaborase  kolaborast  pemberian bronkodilator,  ekspekioran,
mukolitik. Memurut analisa peneliti. mtervensi keperawatan yang
sudah direncanakan peneliti sebelnminya sesnal dengan  Standar
Intervensi  Keprawatan Indonesia  (SIKI) dan  Standar  Luaran

Keprawalan Indonesia (SLKI).
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Itervens: asubian keperawatan pada khen mengacu pada mtervens:
yang felah disusun penshiti sebelunmyn berdasarkian Standar Iutervensi
Keperawatan Indonesia (SIKI) dan Standar Luaran Keperawatan
Indopesia (SLEI) serta telah dipilah sesuai kebuivhan klien anak
dengan Bronkopoeunioma. Adapun mtervensi dan krtena hasil ok
diagnosa bersihan jalan napas tdak efektif berhubungan dengan
lupersekresi jalan napas yane terdapat pada SIKI dan SLEI waitn
setelah. dilakukan miervens: Keperawatan maka dibarapkan Dbersihan
jalan napas menngkat dengan kritera hasil: batuk efekti memmglkal,
produksi  spuium  menunim.  dispnes  memoun,  freluenst  napas
membaik. pola papas membaik. Rencana tmdakan diagnosa bersiban
jalan papas tidak efektif meliputi: observasi yaitn monitor pola napas.
monitor bunyl napas tambahan, monitor sputum. Terapentik vaiu
berkan e hangal,  lakukan  fiswterapt  dada,  lakokan
penglisapan Jendyr, bertkan oksigen Edukast vaitu anpirkan asupan
camran 2000ml bt ajarkan tekmk batuk efektif Kolaborasi vain
kolaborasi pemibenan ronkodilator, ekspekioran, mukolitik jika perhi.

Memou amahsa penelitn, mitervenst keperawatan pada klien yvang
terdapat di kasus fidak terdapat inrervensi edukasi seperti meneajarkan
batk efektif dikarenakan usia klien yang masih berzsia 9 bulan
Sehamsnya miervensi edukasi pada klien dapat dimasukkan dengan
mehgtbal sasaran pemberian edukasi yaiu menjadi orang ma dan

lelien.



115

Intervensi asuban keperawatan yang akan dilakukan olel penelin
sebehunnya pada Khien dengan dingnosa pola napas lidak efektil
berhubungan dengan hambaran npava napas vartu observasi: monitor
pola napas, ferapeutik: lakukan fisioterapi dada, benkan oksigen.
ecukass anfurkan astpan caman 2,000 ml/ .

Intervensi asuban keperawatan pada klien mengacu pada mtervenst
vang telah disusun peneliti sebelimmys berdasarkan Standar Intervens:
Keperawatan Indonessa (SIKI) dan Standar Luaran Keperawatan
Indonesia (SLKI) serfa telah dipilah sespai kebutuhan khen anak
dengan Bronkopreumonia. Adapun intervensi dan krsteria hasil unmk
diagnosa pola napas tidak efelait berhmbungan dengan hambatan npaya
napas yang terdapat pada SIKL dan SLKI wyaitu setelah dilakukan
mtervensi keperawaran, maka diharapkan pola napas membail, dengan
krlerta hasil: dispnea mennmn, penggunaan olol banbi pemapasan
menunm, peranjangan fase  ekspuoasi mennmn, Gekuenst papas
membaik, kedaliman npapas membalk Rencana tmdakan dalam
diagnosa pola napas hdak efeknl meliputi. Observast yailu monior
frekuensi, wama, kedalarwm, dan upava napas, mouior pola napas,
monitor adanya produksi sprum, monitor saturasi oksigen. Terapentik
vaihi atur mterval penmantauan respirast sesual kondisi pasien,
dokimmentasi hasil pemantanan. Edukast yaitu jelaskan tuman dan

prosedur pemantaan.
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Memmut analisa peneliti, rencana kepernwatan pada khien yang
terdapat i kasus  menggunakan  mfervensi  Kepetawatan  yailu
manajemen jalan napas; sedangkan pada teori di bamian mtervensi
vang peneliti jabarkan pada bab I, peneliti menganpkat mfervens:
kepermwalan yailn pemantauan respirast. Tetapr hal tersebul masih
sesual dengan feonl pada bukn Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia (STKI), karena pada buku SIKT rerdapat dua intervensi utama
vaili manaemen jalan napas dan pemantanan respirase

Intervens: asuhan keperawatan yang akan dilakukan oleh penelini
sebelnmnya pada lhien dengan defisit nmutrisi berlmbunean dengan
faktor psikologts yartn observast: identifikasi stams matrisi, identifikasi
status alergi, monifor asupan makanan, monitor berar badan
terapeutik: berikan makenan tmegge: kalori dan finggi protemn, berikan
suplemen makanan, ajarkan diet yang diprogramkan, kolaborasts
kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalon dan jens
nuttrien yang dibutubkan

Intervensi asuban keperawatan pada khen mengacu pada mtervensi
vang lelal disusun penehity sebelnmya berdasarkan Standar Inervensi
Keperawatan Indeonesia (SIKD) dan Standar Luaran Keperawitan
Indonesia (SLEI) serta telah dipilah sesnai kebwiuban klien anak
dengan Bronkopneumonia. Adapun intervensi dan kritena hasil wntuk
diagnosa defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologi vang

terdapat pada SIKI dan SLKI yamin setelah dilakukan meervens:
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keperawatan, maka dilarapkan status nutns: membaik dengan kritera
hasil: porsi makanan yang dihabiskan memnekat, perasaan cepal
kenyanp memuun, nveri abdomen menurun, berat badan membaik.
mdeks massa tubuh (IMT) membaik. nafiy makan membak, bismg
usts manbmk. Rencana tmdakan dalam diagnoss  delist nuains:
meliputi;  Observast vaitu identifikast status muatrisy, dentifikasi
kebutuhan kalor dan jenis uutrient, montdor beral badan Terapeutik
vaitn sajikan makanan secara menarik dan subu yang sesuar, berikan
makanan tingel kalor, dan imegn protem, berkan suplemen makanan,
Edukasi vaim anjurkan posisi duduk. Kolaborast: kelaberasi dengan
ahli gizi untuk menentikan mmlah kalor dan jenis putrien vong
dibumlikan

Memuut analisa peneliti, mtervens: keperawatan pada klien vang
terdapat di kasus tdak terdapal milervensi edukasi karena pada
nitervenst manajement mutrisi di bagian  edukasi hanva terdapat
mtervensi anjurkan posist duduk Hal itn dinilas ndak  terdalo
berpengaull pada kondisi klien, dan khen juga belum bisa duduk
setcdire Seharusnya pada  milervenst edukasi  dapar  diambabkan
mtervensi wtama maupun  pendukung lamnya  yang  dapat
menmpengamhi kondisl klien, seperti intervensi edukasi pada promost
berat badan waitu jelaskan kepada orang tun kiien tentang jems
makanan vang bergizi tinggl, namiu {etap terjangkan, dan jelaskan

pada orang tua klien penngkatan asupan kalor yang dibumihkan.
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Intervensi asuban keperawatan yang akan dilakukan olel penelin
sebehunnya pada Klien dengan defisit pengelalman  berbubungan
dengan kurang terpapar informasi varu observasi: identifikasi
kesiapan, kermampuan menerima informast terapentik: sechakan mater
dan media pendichikan kesehatan, berikan kesenmpatan untak bertanyy,
edukasi: jelaskan pengertian, manfaat, penyakit yang dapat dicegah,
ununisasi dasar lengkap, wakiu pembenan munisast keadaan vang
ndak diperbolehkan nnumsasi, keadaan yang tunbul setelah mmsas:,
hial-lial yang harus dongat dalam tmumsass,

Intervenst asnhan keperawatan pada klien mengacn pada wtervenst
vang telah disusun penelin sebehumnya berdasarkan Standar Intervensi
Keperawatan  [ndonesia (SIKIL) dan Standar Luaran Keperawatan
Indonesia (SLKI) serta telah dipilah sesuar kebutuhan klien anak
dengan Bronkopreumowa, Adapun mtervens: dan kriteria hasil untuk
diagnosa defistt pengetaliman berhubungan depgan kumug terpapar
miormast yang terdapat pada SIKT dan SLEKI yaitu setelah dilakukan
mitervenst  keperuwalan, maka  dibarapkan  fingkal  pengelahuan
menmgkal dengan Krteria hasil: penlaku sesum anguan memngkal,
kemampuan menjelaskan pengetalnan tentang suatu topik meninelkat,
pertanyaan tentang masalah vane dihadapt mepumn, persepsi vang
kebim terhadap masalah memuoun Rencana tindakan dalam diagnosa
defisit pengelalman meliputi Observasi vaitu identifikas: kesiapan dan

kemarmpman menerima miovrmasi, identifilas: faktor-fakior vang dapat
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menmgkatkan dan memmmbkan motivasi perilaku hidup bersih dan
sehal. Tempeutik v sediakon oatert dan medin  pendidikan
kesehatan, jadwallan pendidikan kesehatan sesmar kesepalatan
berikan kesempatan untuk bertanya Edukasi yaiu jelaskan faktor
resiko vang dapat mempengaruln Keselmtan, aprkan penlako Indap
bersth dan sehat, ajarkan strategn yang dapat digunakan wntok
meninokatian perilaku Indup bersih dan sehat.

Menuwut analisa penelitt. mtervens: keperawatan pada khen yang
ferdapat di knsus yaitu mengedukast omngiua klien dengan melakukian
peayululian temtang ASI dan Timunisasi saja.  Schamsnoya pada
mtervensi klien dapat diambahkan materi penyuhihan tentang
kebiasaan merokok pada otang tua yang menvebabkan anak menderita
bronkopnenmonia. karena terdapat data bahwa ayah klien merokol.

Nka diagnosa gangguwan tembuhb kembang dilegakkan oleh peneliti
sebelumnya, miervens: asuhan keperawatan pada kben yang sesum
dengan STET dan SLKI yaitu setelab dilakukan mtervens: keperawata,
maka diliarapkan stalus perkeémbangan membaik dengan kritena hasil:
keterampilan/perilakn sesin usia meningkat, kemarmpuan melikukan
perawatan diri menmekat. Rencana tindakan dalam diagnosa gangenan
tumbuh kembang melipnti: Obs<ervasi vaitu wdentifikast pencapaian
tngasperkembangan anak, wdentifikast wyamat penlaku dan fisologs
vang ditmjukkan bayi Terapeutik yaitu berikan sentubau yang gemle

dan fidak ragusragn. dulomg anak mengekspresikan din melaln
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penghargaan positif atan umpan balik atas usahanya, [asilitasi anak
melakukan  keterampilan  pemienuhan  kebutuhiom  secara mandud,
bernvanyi bersama anak lagu-lapn vang disukal, bacakan cerita atau
dongene Edukasi yain jelaskan pada orang tau tentang milestone
perkembangan anak dan penlaka apak, anporkan orang tus menyventuh
dan menggendong bayinya, anjwrkan orang tna bermteraksi dengan

anaknyvy.

. Implementasi Keperawatan

Implementast merupakan talap keempal dan proses Keperawatan
vang dinmlal setelah perawat mengembangkan rencana asuhan
keperawatan. Folms utama dalam implementasi adalah bahwa perawat
memperhatikan respon pasicn terhadap kesehatan dan penyakit serta
kemampuan perawat untuk memennht kebutuhan dasar mamsia
(Pangkev el al., 2021).

Pelaksanaan tmdakan keperawatan pada klien dilakukan tanggal 12
— 13 Apnl 2021 hoplementas: dilakukan sesumi dengan mlervensi
vang  dibual  dan disesuatkan dengan masalah Kepermawalan vang
chtermikan pada klien.

Peneliti sebelummya melakukan tindakan keperawatan vane telah
disusun  <ebelumnya pada bagian pérencansan unml  mengatdasi
masalah bersihan jalan napas tidak efektif pada khen. Adapun tmdakan
keprawatan yang dilakukan vaite memonitor bunvi napas tambahan,

memposisikan sem1  fowler/fowler, membertkan mimunan hangat,



mengkolaborasikan pemberan bronkodilator, ekspektomn, mukolitk.
Rencana tindakan yang tdak dilakukan olel penehili sebelumnya pada
klien adalah memberikan oksigen.

Tmdakan keperawatan uniuk mengatasi masalall pola napas hidak
efektf pada klen yaitu memonitor pols napas, memberikan oksigen,
melakukan fisioterapi dada, Rencana tindakan yang tidak dilakukan
oleh penelity sebelumnya pada klien adalah mencanpukan asupan
caman 2000 ml/hare

Tmdakan keperawatan untuk mengatast masalah delisit nutns
pada klien vami meneidentifikas) statue nutrist, memonmtor asupan
makanan, menmidentifikas: stams alergi memonitor berat badan.
memberikan makanan tingei kalori dan tingei protein. mengajarkan
diet yang diprogramkan, mengkolaboras: dengan ahli gizi unmk
menentukan jomlah kalon dan jenis mutnen yang dibutubkan. Rencana
tindakan yang tidak dilakukan oleh penelti sebelumnya pada klien
yaitu memberikan suplemen makanan.

Tmdakan  Keperawatan  unink  mengatasi  masalah defisit
pengetabman  pada  khien  vaitn  mengidentfikas  keswpan  dan
kemampuan menerima informasi, menyvedinkan materi dan media
pendidikan  keschatan, memberikan kesempatan untuk  Dertanva,
menjelaskan pengertian, manfaat. penvakit yang dapat dicegah,

inmmisasi dasar lengkap, waktu pemberian upunisasi, keadaan vang
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tidak diperbelelikan nmimsas:, keadaan vang timbul setelal nnumnisas:,

hal-lin! yang harus dungat dalam snumsasi.

5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi  keperawatan merpakan tahapan dalam  proses
kepermwalan pada tabap evalast i dilakokan kermbal pengkajian
ulang mengenai respon pasien terhadap tindakan yang sudah dibenkan
oleh perawat, Pada talap mi dilakukan kegiatan wimk menentukan
apakah rencana keperawatan dan apakah hisa dilamuikan atau ndak,
metevist, dlan bisa juga dihentikan, Tupun pelaksanaan evaluast
keperawatan waru  mengakhin  rencana’ tindakan  Keperawatail
memodifikast rencana tindakan keperawatan, meneruskan rencana
tindakan kepetawatan (Simamullang, 2019),

Memurut analisa peneliti, peneliti sebelumnva tidak menyebutkan
kriteria hasil yang telah dicapai setelah dilakukannya unplementas:
keperawaten,

Pada bagian evaluasi untuk mmasalah bersithan jalin napas tidak
efegklil belum teratasi pada hari ke 2 tangeal 13 April 2021, Hal mi
sesual dengan SLKI (2018) vang mmna pka penelinn sebelummye
menyebutkan kriteria hasil pada bagian evaluasinya, kriteria hasil vang
munenl yvaiu batuk efeltif cukup memin, masih terdengar suari
napas tambahan tonch

Evaluast untuk masalah pola napas tidak efektif teratasi sebagian

pada hart ke 2 rangegal 13 April 2021. Hal m sesum dengan SLKI



(2018) yang mang jika peneliti sehelunmya menyebutkan kriteria hasil
pada bagrn evaluasmya, kriterin hasil yang muuncul yvailu sesak cukup
menurun, Frekuensi papas culmp membaik, Frekuensi napas cukup
membaik RR: $5x/menit, tidak terdapat pernapasan cuping hidung.
Ewaluas umtuk masalah defsst putrs belum teratas: pada lisr ke 2
tangeal 13 April 2021. Hal nu sesuai dengan SLK1 (2018) yang mana
jikn peneliti sebelummya  menyebutkan kriteria hnsil pada bagian
evaluasmya, kriterta hasid yang muneul yaitu porst makanan yang
dibabiskan cukup menmekat. BB cukup membak BR: 5,195 gram.
Evaluasi untuk masalall defisit pengetalivan berhubungan dengan
kurang terpapamya nformasi teratasi pada hari ke 2 tanggal 13 April
2021 Hal ini sesuai dengan SLKI (2018) vang mang jika peieliti
sebelumnnya menvebutkan kriteria hasil pada bagian evaluasinya,
kriterm hasil yang muncul yvaitu persepst yvang kelin terhadap masalah
menpunm dan kemampuan menjelaskan pengetalnan tentang suati

tomk menmgkat



BABYV
KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan hasil penelitian review lasus terhadap penerapan asuban
keperawatan klien anak dengan Bronkopneumonia yang mang pengambilan
data pada khen dilakukan di RSU Kota Taakan (Alfiah, 2021), dapat diginbil

lkesimpulan dan saran sebagai benkut:

A, Kesimpulan
1. Pengkajian
Pada hasil penglkajian telah diterukan adanya dala yang sesuar dan
berbeda antarm kasus vang didapatkan dengan teonn yang tertera,
dimana terdapat beberapn Gktor yang akan mempengmnhi terjadnya
Bronkopneumonia pada anak, yaitn riwayat penyakit sekamang, riwayat
kesehatan masa lalu, riwavat inmnisasi, faktor lingkungan dan aktivitas
sehar-hare Pada kasus ditemukan kesamaan antara dara dengan teon,
vt khien sesuk, pernapasan cepal din domgkal, pemapasan cupmg
lidung, dan bunyi napas tambahan ronchin
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawalan menutul teon yang terdapal pada bab dua
ditenmkan kesenjangan dan kesesuaian dengan kasus yang didapat
pada klien Bronkopneumonia. Pada klien terdapat 4 diagnosa dari 9
dragnosa vang lertern pada leon. Kesinpal diagnosa lersebul sndah

sesnal dengan SDKL Namun dan 4 disgnosa yang ditegakkan hanva 1
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chagnosa vang berhasil ditegakkan jika mengikuti syarar validasi suat
diagnosa vaaln tanda/gejala mavor hams ditemkan sekitar §0%-100%,,
Diagnosa vaneg berhiasil ditegakkan wvartu defist nutrist Selain itu
berdasarkan data yang didapatkan, peseliti  sebelumnya  dapat
menegakkan 1 dmgnosa yang seswsi dengan teon, vailn gangguan
tumbmli kembang,
Intervensi Keperawatan

Perencanaan  vang digunakan dalam kasos lireramre  rveview
disesuaikan dengan masalah keperawatan yang diegakkon berdasarkin
kondis: klien. Intervenst yang disusun pada klien sudah mengounakan
Standar Intervensi dan Standar Lnaran Keperawatan Indonesia
Implementasi Keperawalian

Tindakan keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan vang
sudal disusun olel peneliti sebelumnya. Tmdakan keperawatan vang
dilakukan pada klien sesuai dengan intervens: keperawatan yang telah
direncanakan berdasarkan teoni yang ada dan juga sudah disesunikan
dengan kebutuhan anak depgan Bronkopieumonia, Namun dalam
mnplementas: pads khien ditemukan beberapa mtervens: tmdakan vang
tidak dilaknikan.
Evaluasi Keperawatan

Evaluast pada klien berdasarkan krtera yang peneliti sebelumnva
susun dari empal diagnosa keperawatan vang ditegakkan, hanya satu

diagnosa vang terafasi pada hann ke 2 vmiu diagnosa defisit
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pengetahuan.  Satn diagnosa leratasi sebagan, yain diagnosa pola
napas tidak efektif, dan 2 disgnosa lamnya belum leralasy yaitu
diagnosa bersihan jalan nafas tidak efeltif dan defisit mutrise
B. Saran
1. Bagl Pencliti
Hasil penelitian mi dibarapkan dapat meningkatkan kemampuan,
keterdmpilan, dan  pengalamnn  sertd  wawasan  peneliti  dalam
melakukan penelitian almaah khususoya dalam pemberan asuhan
keperawitan pada anak dengan Bronkopneuwmoma, Diharapkan bag
penelitt selanjutnya dapat melakukan penekajian secara holistik terkarnt
khen agar asuhan keperawntan dapar tercapai tepat sesuar dengan
masalah vane ditemukan pada lcien
2. Bagi Tempat Penelitian
Hasil penelitian im diharapkan dapat menjadi acuan bagi perwwal
dalam memberikan asuhan keéperawatan secard professional dan
komperhensif
3. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan
Hasil penehtian nn dibarapkan agar dapat  menambah o
pengetalman di bidang keperawatan khususnya dalam pelaksanaan
asuban keperawatan pada klien anak denean bronkopnenmonia sdéeara
komperhensif dan dapat menjadi acuan fiteramre dalam melakukan

penelitian pada anak dengan Bronkopueuinonia
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BAB 3
TINJAUAN KASUS

Dalam bab m penuhs akan menguratkan tentang hasil pelaksanaan asuban

keperawalan pada klien AnG dengan Bronkopneumoma di Ruane Cemara

Rumah Sakit Umnun Kota Tarakan selama doa har dimulai dan tanggal 12 Apnil

2021 sampai 13 April 2021, Pelaksanaan asuban keperawatan bn ditmlan dan

pengkanan, penanusan diagnosa keperawatan, mtervens: dan anplementasi serta

evalitasi sesual dengan tahapan-rahapan dalam proses keperawatan.
3.1 Pengkajpan

Péngkajian vang dilakukan pada tanggal 12 April 2021 sampai 13 April
2021 pada khen AnG dengan diagnosa wmedis Bronkopnewmonia  yang
dirawat di imane Cemara Rumah Sakat Unnim Kota Tarakan, diperoleh data-
data sebyigan benkut

3.1.1 Biodata

I} Identitas Klien
Nama klien An.G bemumy 9 bulan dengan jems kelamun laks-
laki. apams slame alamat JTL Mulswarman, RT. 18, masuk mumah sakit
pada tanggal 11 April 2021 dengan dingnosa medis bronkopnenmoma.
2) Identitas Ayah
Nama ayah klien TnM berunmr 41 talun, pendidiken terakh
SD. pekerjaan buruh, agama slam, alamat JL Mulawarman RT 18
i) ldentitas Ibu
Nama ibi khen Ny M beruonir 39 jahun, pendidikan terakhir SD,
pekerjaan IRT, agama 1slam, alamat JI Mulawarman, RT. 18



4)  Tdentitas Saudara Kandung

Tabel 3.1 Sandara kandung An.M

No. Nama Usia Hubungan Statns Eeschatan
1 Tn R 23 Tabun  Kakak Kandung Baik
2. N 1 21 Tabun  Kakak Kandung Baik
3. - - Kakak Kandung Menmggal
4. AL N 14 Tabun  Kakak Kandune Baik
5 An N 12 Talhue  Kakak Eandung Bak
6. An S 9 Tabun  Kakak Kandung Bal
7. An N 8 Tahumn Kakak Kandung Baik
8. ’ . Kakak Kandung Meninggal

3.1.2 Riwayat Keschatan
1} Keluhan Utama

Keluhan ntama - Tou klien mengatakan klien sesak.
Alasan masuk rumal sakat © [bu khen mengatakan AnG datang ke
IGD pada han mmzgn tanggal 11 April 2021 dengan keluban sesak,
demam serta batuk berdahak sejak 2 mmgeu Setelah dilakukan
pemertksaan, klien dwdiagnoss Bronkopneumonia, Setelah itu, klien
dipindahlcan ke Ruang Cemara nniuk mendapatkan perawatan lebih
fangmt,

2) Riwayat Kesehatan Sekarang
Ibu kllen mengatakan klien sesak dan batuk berdahak sejak 2 minggu yang lalu, saat dikaji
klien tampak terpasang simple mask O, 5 liter per menit, kllen tampak pucat, klien
tampak sesak, terdapat sekret pada hiduhg klien. Pernapasan klien cepat dah dangkal,
terdapal pernapasan cuping hidung dan sesekall bernapas melalu hidung. Pada saat di
auskultasi terdangan suara napas tambahan yaitu renchi. Ibu klien mengatakan anaknya
mengalaml penurunan berat badan darl 5,100 gram menjadi 4.800 gram selama satu
bulan terakhir,

3) Riwayat Kesehatan Lalu

(1} Riwayat Kesehatan Prenstal Care
Ibu  khien mengatakan selama hamil hanva  melakukan
pemeriksann kehamilan sebanyak 3 kah [bu khen mengatakan
sepungen sebelum melahokan bu klien mengalami perdarahan.
Thu khen hdak ada nwayal terkena smar atay tevapn obat. Thu
klien mengalanu kensikan berat badan = 5§ ke Ibue klien



mengatakan di immmsast TT selama kehamilan [ kall Ibu klien
lidak megetahui golongay daralmys dan mengalakan gologan
daral aynh O,
{2) Riwayat Kelshiran
T klien mengatakan melahoan di Khnk Carsa. thu khen
mielaliwkan secara spontan dan dibantu oleh dokter. Ibu klien
mengatakan dalam proses persalman tidak diben obal perangsang
dan tidak ada robek pada perineun dan mfeks nifas
(3) Riwayat Posnatal
Ihu klien metigatakan saat kabar berat badan asakuya 3200 gram
dengan pamang badan 51 cm [bu khen mengatakan anakuya
tidak pernah mengalany penvaksr laming, kebuunan atau
kemerahan, Thu kben mengatgkan anaknya pernah mengalimi
batuk, demam dan sesak, dan juga mepnliks masalah menyusu
learena hanya mengkonsums: AST selama 4 bulan dan dibanty
dengan susu formula hinpea sekarang.
4) Riwayat Kesehatan Keluarga
(1) Ibu kllen mengatakan anggota keluarga tidak ada yang memiliki
riwayat bronkopneumonia maupun sesak napas. |bu  klien

mengatakanayah dari klien sering merokok.

O O
OO IO
|1| |i!| gés Ll‘l :

Bapan 3.1 Genogram Kelvarpa An. G

(2) Genogram




Eeferangan

D - Laki - luki | | - Garis Pemilcahan
Q . Peanpuay - Tinggal Serumah

X Memnggal Dinia © . Pasien

@ Gans Keluarga 7 Umwr nidak diketalmi
Penjelasan

G1 : Orang Tua dari Avah day Thu klien sudal menmggal

G2 - Ibu Klien anak ke 1 dan 7 bersaudar, sedangkan Ayah
klien anak ke 1 dan S bersaudara,

(i3 - Klien bersaudara 9 dan klien anak ke 9, kakak kKhen vang
pertama sudah berkelarpa dan tinggal terpisah dari orang
fua, kondsi klien sekarang sedang sakit dan doawat
munah sakit dan kondsi saudara klten sehat.

3.1.3 Rrwayat [imnisasi

Ibu khien mengatakan khien ndak pernah di nnunisas: BOG, DPT (LILID,
polio (LILIILIV), campak dan hepatitis karena jika dunmnisasi dan tidak
dimmmsas o spma sam.
3.1.4 Riwayat Tumbuh Kembang
1) Pertumbuhan Fisik
Berat badan 4. 800 gram, tinggi badan 67 em, dan klien tampak belum
tunibih gg
2) Perkembangan Tiap Harl
Ibu klien mengatakan anaknva mmlai berguling pada saat usia 7 bulan,
senyun kepada ormmg lam pada saal usia 5 bolan. Klien belum bisa
unmk duduk sendmi, meranpkale berdiri berjalan. berbicara dan
berpakaian tanpa banhan,
3.1.5 Ruwavat Nutrist
1} Pemberian ASI
Ibu klien mengatakan pertama kali pemberian ASI pada saat bayi
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3.1.7

3.8

319

lahir, cara pemberian setiap kali bayl menangis, dan lama pemberian
ASI hanya 4 bulan,

2) Pemberian Susu Formula
Ibin klien mengatakan setelal usia 4 bulan khen lebih menyvukat susu
formmla dibandingkan AST, jumlah pemberian susu = 170 ml 56
kalihan

3) Pola Pemberian Nutrisi Tiap Tahap Usia Sampai Nutrisi Saat Ini
Tbu khen mengatakan pada usia 04 bolan jenis nunsi AST dan kama
pemberian 4 bulan, pada usia 4-9 bulan jems mitisi vang diberkan
spsu formmla SGM BBLR dan SUN lama pemberian 5 bulan, dan
padi saal wn hanya dibenkan susu F100.

Riwavatl Psikososial

[bu klien mengatakan klien tinggal bersama orang tua dan saudaranya di
nunah sendir, lmgkungan klien berada di kota dekat dengan sekolaly, dan
tdur bersama orang tua. ™ daerah roah khien terdapat sungai. hubunzan
aritar anggota keluarga hannoms dan yang mengasul anak orang tua.
Riwatat Spirttual

Tou klien mengatakan selaln memberikan support dan semangal kepada
anaknyn terkait kesehata anaknva. Klien belum bisa melaksanakan shola
Rawayat Hospitalisas:

[t klien mengalakan babwa khen belum pernah dvawal di nomahe sakat

sebelumnya.
Akufitas Sehan-Han
1) Mutrisi

Sebelum saki ibu klien mengatakan nafsu makan analnya bailk,
klien makan 3 kali sehan dengan meniu makan yaitu SUN T Klien
mengatakan anakoyva tidak memiliki mekanan pamtangan  dan
pembatasan poly makan, kKhen makan dsuap olh ibunya,

Saat sakut ibu klien mengarakan anaknya ada pemurnan nafsu
makan, tbu klien mengatakan anaknya hanva boleh mengkonsumsi
susu F100/3 jam selama di mumab sakit,

2) Cairan

Sebelum sakit ibu klien mengatakan anaknva mengkonsinsi
susn fornmla SGM BBLR = 170 ml sebanyak 5-6 kah sehan dengan



menggunakan dot.

Saatl sakil ibn khen mengatakan auskuya hanya tiengkonsims
susn vane dibertkan oleh ahli pizi di mmah salar susu F100 8 kali 120
il dan terpasang mius Kiaen 38 10 TPM.

1) Eliminasi (BAB & BAK)

Sebelum sakn b khen mmengntakan anskoya BAB 2-3 kali
sehari, tidak ada keluhan BAB, dan klien BAB di pampers. Thu klien
mengatakan klsen BAK di pampers dan mengganii 5-6 kali perbiri.

Saat sakit ibu klien mengatakan anaknya BAB sebanyak 3 kali
dengan konsistens: cawr dan BAB di pampers. Thu khien mengatakan

mengganti paimpers 6 kali karend BAK.

1) Istirahat Tidur
Sebelum sakit 1bu klhien mengatakan anaknyy tdor siang selama
+ 3 jam dan tidur malam dari jam 9 malam sampai jam 6 pagi dengan
pulas.
Saat sakit ibu klien mengatakan anaknya tidur siang selama = 3
Jam dan bdw malam dari jam 9 malam sampal jam 6 pagl dan
dibangunkan tiap 3 jam sekali untuk mmim susw
§) Olahraga
Klien belum bisa berolahiraga karena klien masil bayL
&) Personal Hygiene
Sebelwm sakit b klien mengatakan anaknya mimdi 2 kali sehari
dan klien dicuci rambut 2 kali sehary, punting kuku semmeeu sekali
dan kKlien dunandikan oleh ibunya.
Saat sakit ibn kKhen mengatakan anakmya hanva mandi di tempat
tidur 2 kali sehan dan tidak ouéi rambut.
7) Aktivitas/Mobilitas Fisik
Sebelum sakil ibu khen mengatakan kemalan seliari-hart anya
di mmah. nanmun terkadang dibawa jalan-jalan oleh orang tanya.
Saat sakit b kKlien mengatakan hanva berbarmg i atas lempal
tidur.

3.1.10 Pemeriksaan Fisik



1)

)

3)

6)

Keadaan Umurm

Klien tampak lemas dengan kesadarancomposmentis dengan GUS 15,

E4MSV6. Tingel badan 67 cm, beral badan 4,8 kg, lingkar lengan atas

12 e, lingkar kepala 40 em, lingkar dada 40 cpy, lingkar perut 42 cm.

Berat badan wleal (9+9:2) = 9 kg

Tanda-Tanda Vital

Suhu ; 36,5°C

Nadi ;132 x/menit

Resprrasy @ 63 xmeml

SPQO- : 98% dengan O: simple mask 5 liler per mem!

Sistem Pernapasan

Hidune klien tampak simetris, ferdapat pernapasan cuping hidung,

pemapasan cepat dan dangkal, terdapat sekret pada hidung klien.

Leher khen tidak tampak adanyn pembesaran kelenjar & tumor

Dada, bentuk dada klien pigcon chest, gerakan dada simettis, terdapat

retraksi dmdmg dada dan mea terdapal otot bantu pemapasan.

Frekuenst pemapasan 63 x/menit. ferdapal suara napas tambahan yaim

ronchi.

Sistemn Cardio Vaskuler

Konjungtiva klien tampak anenus. bibr khien tampak pucat dan arfer:

crotis teraba, icus ordis leraba, suara jantung khien 51 lup 52 dup,

CRT < 3 detilc

Sistem Pencernaan

Sklera tidak tkterus, bibwr tampak lembab, belum ada pertunmhan gig

pada klien, kemampuan menelan klien baik, bismg usus khen 18

soment, bunyvi abdomen tmpam. tdak ada lecet dan hemoroid pada

atms khien, perut klien tampak buneit

Sistem Indera

(1) Mata. Kelopak mata tamak simetris kirl dan kanan, penyebaran
bulu mata dan alis merata.

(2) Hidung. Terdapat adanya sputum.

(3) Telinga. Daun telinga simetris kirl dan kanan, terdapat serumen



)

8)

?)

10)

11)

pada telinga klien.
Sistem Saraf
Kesadaran Composmentis
Fungsi Crantal

(1) N.|(Olfaktorius) : Tidak dilakukan pengkajian

(2) NI {Optikus) : Tidak dilakukan pengkajian

(2) NN {Okulamoterius : Ketika diber| rangsangan cahaya pupil
mengeci| (isokor].

{(4) N.IV (Troklearis) ; Tidak dilakukan pengkajian

(5) N.VI{Abdusen):Tidak dilakukan pengkajian

(6) NV (Trigeminus) : Ketik wajah disentuh klien melakukan
gerakan refleks.

(7) N.WI (Fasialis) : Klien mampu menghisap susu

(8) NI (Vestibulokoklearis) : Tidak dilakukan pengkajian

(D) N.IX (Glosofaringus) : Tidak dilakukan pengkajian

(10) N.X (Vagus) : Tidak dilakukan pengkajian

(1 1) N.XI (Asesorius) : Tidak dilakukan pengkajian

(12) NXI (Hipoglosus) : Tidak dilakukan pengkajian
Fungst motorik, klien dapat menggemkan anggota fubuh dengan

bebas dan fingsi sensorik, tidak terdapat nyen, posisi duduk khien

masih dipangkn vleh bunya.

Sistem Muskulokeletal

Bentuk kepaly normocephal, tdak terdapat keloman pada tulang

belakane seperti lordosis, skoliosis, dan kiposis, tidak teraba

penibengkakan pada huu, kakn, dan angan

Sistem Integumen

Penvebaran rambut merata. kulit kepala bersith. kulit berwarna loomng

langsat, kuku terlibat bersih dan tidak mudah patah,

Sistemn Endokrin

Tidak terdapal pembesaran kelenjar tvroud dan tidak terjadi cksresi
urine berlebilian dan ndak terdapat kenngal berlebihan,

Sistem Perkemihan



Tidak terdapat edema dan tidak terdapat kesulitan dalam berkemih
12} Sistem Reproduksi

Laki-lak: : Glans penis bersih dan testis sudah unn
13) Sistem Imun

Thit khen mengatakan anaknyva alergt 1erhadap obal cefotaxime:

3.1.11 Pemenksaan Tingkat Perkembangan

0-6 Talmm
Klien menderita down syndrom sehingea perkembangan klien lebih
lambat dar anak seusyanya.

3.1.12 Pemeriksaa Penumjang
Pemeriksaan darah lengkap pada tanggal 14 April 2021 :
Tabel 3.2 hasil pemeriksaan laboratorium darah lengkap AnG

FPemeriksaan Hasil Satuan Nilni Rujukan
Hb (HGB) 9.0 2/dl I=14-18 P =12-16
Lekosit (WBC) 3.500 Ribuiee A.000-11.000
Etitrosit (RBC) 329 Ntafee  L=4.5-6.5P=3.0-6.0
Trombosit { PLT) 256.000 Ribwee 150.000-450.000
Hat. Jems Basofil - Yo 0-1
Hit. Jenis Eosinofil - Y 1-3
Hit. Jems Neotrofil 54.3 (0 50-70
Hit Jems Limfosit 36.3 % 20-40
Hit Jenis Monosit 0. Ry 2-8
Hematoent (HCT) 280 % L=40-48 P=37-39
MCV 8§44 i 82.9-9290
MCH 27.0 pg 27,0-33.0
MCHC 2] e/dl 30,1-38.1
3.1.13 Penatalaksanaan Therapy
Therapy Oral Therapy Imeks:
Ambiroxel 0,3 cc 3x1 [nfirs Kaen 3 10 TPM
Spinorolakton 2x 5 mg Ceftazidine 250 mg/12 jam
Sanvit‘a .5_1'|r lx 5 mg GEHTHT"].Q“] :n n]ﬂ"lz jlll]'l

Furnsemid 5 mg 2% 5 mg

Asam folat 141

Nebu Combivent 1 respul + Nall 0,9 /12 jam
F.A008 % 120 mi




3.1.14 Penyimpangan KDM

Virus, bakten, janmr (Penyebab)

il

Invasi saloran nafas

N

Kunian berlebiban Infeksi saluran nafas
Di bronkus |
| Dilatasi PD
Proses peradangan menngkatkan asam

| |

Almmlasy sekret Eksudat masuk alveoli

\

Infeksi saluran cema

}

Masuk ke lambung

}

Lambung

!

Mual muntaly snoreksia

|

DEFISIT NUTRISI

Di bronkus l
l Gangguan digus: gas
BERSIHAN l
:11[::;'::?; POLA NAPAS
TIDAKEFEKTIF

? Kurang terpapar miormms:

|

‘ DEFISIT ‘

PENGETAHUAN

Bapan 3.2 Penvimpangan KDM

Sesul dengan Kasus pada An.G

3.1.15 Damn Fokus

11 Data Subyektif
(1)
(2)

(3)

Ibu klien mengatakan anaknya sesak.
|bu klien menpatakan anaknyd batuk berdahak,

Ibu kllen mengatakan anaknya mengalami penurunan BB dari

5,1kg menjadi 4,8 kg selama satu bulan terakhir.

4]
saatsakit.
(5)

Ibu kllen mengatakan anaknya ada penurunan nafsu makan

by kllen mengatakan anaknya tidak pernah di imunisasi

karenaberanggapan diimunisasi dan tidak diimunisasi itu sama

sdjd..



(6) Ibu klien mengatakan anaknya hanya mengkonsumsi ASI selama
4 bulan.

(7) |bu kllen mengatakan ayah klien sering merokok.

2) Data Obyektif

(1) Klien tampak terpasang simple mask 0, 5 liter per menit.

(2) Pernapasantampak cepat dan dangkal.

(3) Terdapat pernapasan cuping hidung dan sesekall bernapas
melaluimulut.

(1) Terdapat sputum di hidung klien.

{5) Frekuensi pernapasan 63 x/menit.

(6) Terdapat suara napas tambahan ronchl

(7) Klien terlihat sesak.

{8) Terdapat retraks| dinding dada dan menunjukkan adanya otot
bantu pernapasan.

(9) Perut klien tampak buncit.

(10) Klien tampak pucat.

(1 1yLingkar perut 42 cm.

{12) Lingkar lengan atas 12 cm.

(13)Lingkar kepala 40 cm

{14} Hb (HGB) : 9.0 g/d|

(13)5P0, : 98% dengan Oz simple mask 5 |jter per menit

(16) Berat badan ideal (9+9:2) =9 kg

3.1.16 Analisa Data
1) AnzlisaData 1l

Data Subyektif

(1) lbuklien mengatakan anaknya sesak

(2} Ibu klien mengatakan anaknya klien batuk berdahak

(3} Ibu kllen mengatakan ayah klien sering

merokakData Obyektif

(1) Klien tampak terpasang simple mask O3 5 liter per menit

{2) Pernapasan tampak cepat dan dangkal



3)

(1) Terdapat pernapasan cuping hidung dan sesekall bernapas
lewatmulut

(4) Terdapat sputum di hidung klien

(3) Frekuensinapas 63 x/menit

(6) Terdapat suara napas tambahan ronchi

(7Y Klien terlihat sesak

Masalah - Bersihan jalan napas Uidak efektaf

Penvebab - Hipersekresi jalan napas

Analisa Data 2

Data Subyektif

(1) Ibu kllen mengatakan anaknya

sesakData Obyektif

(1} Klien terlihat sesak

(2) Klien tampak terpasang simple mask O3 5 liter per menit

{2) Pernapasan tampak cepat dan dangksl

(4) Terdapat pernapasan cuping hidung dan sesekall bernapas
lewatmulut

(5) Terdapat retraksi dinding dada dan menunjukkan adanya otot
bantu pernapasan

(6) Frekuensinapas 63 x/menit

(71 Terdapat seliret di hidung

klienMasalah : Pola napas tidak

efektif Penyebab : Hambatan

upaya napas

Analisa Data 3

Data Subyektif

(1) Ibu klien mengatakan anaknya mengalami penurunan BB dari
5,1kg menjadi 4,8 kg

(2) Ibu klien mengatakan anaknya ada penurunan nafsu makan
saatsakit

Data Obyekfif



{1} Perut klien tampak buncit.

(2} Klien tampak pucat.

(3) Linghkar perut 42 cm.

{4) Lingkar lengan atas 12 cm,

(3) Lingkar kepala 40 em

(6) Hb(HGB):9.0g/dl

(7} Berat badan ldedl [9+9:2) =9 kg

Masalah : Defisit nutrisi

Penvebab : Faktor psikolog (nus. keengganan tniuk mikan)

4) Analizsa Data 4

Data Subyektif

(1} Ibu klien mengatakan anaknya tidak pernah di imunisasi
karenaberanggapan diimunisasl dan tidak diimunisasi itu sama
saja.

(2) lbu klien mengatakan anaknya hanya mengkansums| ASI selama
4 bulan.

Data Obyektif

Masalah : Defisit pengetahuan
Penvebab  Kunrang terpapar mformas:
3.2 Diagnosa Keperawatan
1) Bersihan [dlan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi
jalannapas
2) Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
3) Defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (mis.
keenggananuntuk makan)
4) Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar Informasi
3.3 Rencana Keperawatan
1) Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekres|
jilannapas.

Twuan - Setelah dilakukan tmdakan keperawatan selama 2 x 24 jamy



dibarapkan bersihan jalan napas efektif dengan kriteria hasil :
(1) Produks| sputum menurun,
(2} Batuk berdahak menurun.

(3) Frekuensinapas membalk
(1) Pola napas

membalk.|ntervensi

Observas:

(5) Monitor adanya bunyi napas tambahan (mis. ronchi).

Tetapeutik

(6) Posisikan semi fowler/fowler,

(7) Berikan minuman yang hangat.

(8) Berlkan aksigen.

Kolaboras:

(9) Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektaran, mukelitik, jika
periu.

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas.

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x 24

jam,diharapan pola napas efektif dengan kriteria hasi :

(1) Tidak terdapat pernapasan cuping hidun

(2) Warna kulit tidak pucat.

(}) Polanapas

membaik.Iritervensi

Observasi

(1} Meonitor pala napas (frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya napas),

Terapeutik

(2) Lakukan fisioterapi dada.

[3) Berikan oksigen.

Edukasi

(4) Anjurkanasupan cairan 2.000 ml/hari, jika tidak kontraindikasi.

Defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (mis. Keengganan

untuk makan).



4)

Tujuan ;- Setelah didakukan tindakan keperawatan selama 2 x 24 jany
dileirapkan defisit munsi dapal leralasi dengan knlera hasil @

(1) Porsi makan yang meningkat.

(2) Berat badan

meningkat.Intevensi :

Observasi

(1) Identifikasi status nutrisi,

(2) Identifikasl status alergi

(3) Monitar asupan makanan.

{4) Manitaor berat badan.

Terapeutik

{3) Berikan makanar tinggi kalori dan tinggi protein,

{6) Berikan suplemen makanan, jika perlu.

(7) Ajarkandiet yang dlprogramkan.

Kolaboras:

(%) Kolaborasi dengan ahll gizi untuk menentukan jumizh kalori dan
jenis nutrien yang dibutuhkan

Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar infarmasi.

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 30

menit,diharapkan tingkat pengetahuan keluarga klien dapat

meningkat dengankriteria hasil :

(1) Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang manfaat
imunisasimeningkat.

(2) Pertanyaan tentang masalah yang dihadapl menurun,

{3) Pemahaman keluarga tentang imunisasi

meningkat.Intervensi :

Obyervasi

(1) Identifikasi kesiapan dan kemampuan mnerima informasi.

Terapeutik

{2) Sediakan materi dan medla pendidikan kesehatan.

(3} Berikan kesempatan untuk bertanya.



Edukasi

(4) Jelaskan pengertian, manfaat, penyakit yang dapat dicegah,

imunisasi dasar lengkap, waktu pemberian imunisasi, keadaan

vangtidak diperbolehkan imunisasi, keadaan yang timbul setelah

imunisasi, hal = hal yang harus di ingat dalam imunisasi,

3.4 Implementasi Keperawatan

3.4.1 Implementasi keperawatan hari pertama, Senin, 12 April 2021

1) Diagnopa 1 : Besihan jalan napas tidak efektif berhubungan

denganhipersekresi jalan napas.

(1

(2)

(3]

(4)

(5)

Pukul 08.50 WITA

Memonitor bunyi sapas tambahan

18 : Thu khen mengatakan klien batuk berdahiak

DO - Terdengar bunvi napas tambahian ronchi

Pukul 0855 WITA Memposisikan

semi fowler fowlerDS : -

DO - Klien tampak dipangkn oleh ibunva dan pola napas klien
cepal dan dangkal

Pukul 08.53 WITA

Mengidentifikasl status alergl

DS - Ibu khen mengarakan klien alergl terhadap obat cefitaxime
DO -

Pukul 09.00 WITA

Memberlkan minuman

hangat

DS : Tbu khen mengatakan sudah memberikan am hangat kepada
klien

DO : Khen tampak memmunm an bangat

Pukul 12,00 WITA

Mengkolaborasiknn  pembenan  bronkodilator,  ekspekioran.
minkolitik



3)

D5:-

DO . Khien diberikan nebulizer combivent | respul + NaCl 09

dan klien tampak menangis.
(6) Pukul 12,15 WITA

Memonitor humyl napas tambahan

DS -

DO - Masih terdengar bunyi napas tambalun roncly
Diagnosa 2 : Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan
upaya napas
(1) Pukul 0853 WITA

Memonitor pola napas (frelmenst, kedalaman usaha napas)

DS - Ibu klien mengatakan khen sesak

DO : RR: 63 x/menit, HR: 132 x‘menit, §: 36,5°C. SPO2: 98%

detigmi 0> § Jpin sinple mask, pemapasan cepal dan dangkal

disertal cuping hidung
(2) Pukul 10.00 WITA

Memberikan

oksigenDs ;-

DO - Khen terpasang sinple mask 5 Titer per ment dan klien

fampak gelisah
(3) Pukul 10.15 WITA

Melakukan fisioterapi

dadaDS: -

DO = Tampak behum ada pengeluaran secrel
(4) Pukul 12.00 WITA

Mengkolaborasikan pemberian nebulizer

Ds:-

DO : Klien diberikan nebulizer combivent 1 respul + NaCl0.9
Diagnosa 3 : Defisit nutrisl berhubungan dengan faktor pikologis (mis.
keengganan untuk makan)

(L) Pukul 09.00 WITA

Mengidentifikasi status



(1)

(5)

(6)

nutris

DS - Thu khien mengatakan anaknya mengalami penurunan nafsu
makan dan berat badan dari 5. 100 gram menjadi 4800 gram

DO IMT: 10,09, Hb (FHGB): 9.0, hngkar pemit: 42 cm, hogkar
lenpan atas 12 cm perut khien tampak buncit dan klien tampak

pucal.

Pukul 08.15 WITA
Memonitor asupan
makanan

DS : Tbu kKhen mengatakan anaknya hanya mengkonsums) sisu
F100 3jm

130 - Khien tampak diberkan susu F100

Pukul 09.20 WITA

Memonitor berat

badan

DS : Ibu klien mengatakan anaknva mengalani penurunan berat
badan

DO : Bemat badan 4. 800 gram

Pukul 12.05 WITA

Memberikan makanan lingz kalon dan tingg protem

BS - Ibu klien mepgatakan anakiva hanya mengkonsumsi susu
F1003jam

DO Klien tampak diberikan susu FI100 120 ml dengan
kandungan protein 2.9 g dan kalon 100 keal

Pukul 12.07 WITA

Mengajarkan diet yang diprogramkan

DS : Ihu klien mengatakan anaknyd hanva boleh miengkonsuimsi
susu F100/3jam

DO ; Klien diberikan susu F100

Pukul 12,10

Menglolaborasi dengan ahli gizi untuk metenmkanjumlah kalon



dan jenis nutrien vang dibntuhlcan

DS < Ihu khen mengatakan anaknya hanva mengkonsmms) susu
F1003jam

DO Khen diberilcin susu F100

34.2 Implementas: keperawatan har kedua, Selasa, 13 April 2021
1) Diagnona 1 : Beslhan jalan napas tidak efektif berhubungan

denganhjpersekresi jalan napas.

(1)

(2)

(3)

Pulul D8.40 WITA
Memonitor inyi napas tambahan
DS - Ibu klien mengatakan klien batuk berdahak

DO - Terdéengar bunyi napas tambahan ronchi

Pukul 08.45 WITA Mempasisikan

seml fowler/fowlerDS : -

DO - Klien tampak dipangku eleh ibunva dan pola napas klien
cepal dan dangkal

Pukul 12.00 WITA

Mengkolaborasikan  pembenan bronkodilator,  ekspekioran,
mukolitik. jika perin

DS ;-

DO - Pemberian nebulizer combivent 1 respul + NaCl0,9

2) Diagnosa 2 : Pola napas tidak efektif berhubungan dengan

hambatanupaya napas

(0

Pukul 09.30 WITA

Memonitor pola napas (frekuenst, kedalaman, nsaha napas)

DS © Thu klien mengatakan klien sesak

DO : EF: 35 xmemr, HR: 126 x'menit, S: 36.2°C, SPOs: 99%,
tidak terdapat pemapasan cuping hidung

(7) Pukul 10,15 WITA

Melakukan fisiotempr dida

DS -

DO Tampak behim ada pengeluaran secret



3)

1)

(2) Pukul 12.00 WITA

Mengkolaborasikan pemberian nebulizer

DS:-

DO : Pembenan nebulizer combivent 1 respul + NaCl0.9
Diagnosa 3 : Defisit nutnsi berhubungan dengan faktor pikologis {mis.
keengganan untuk makan)

(1) Pukul 09.00 WITA

Memonitor asupan

makanan

DS - Ibu klign mengatakan anaknya hanya mengkonsumsi susu

F100 /3jam

DO 2 Khen tampak diberikan susu F100
(2) Pukul 09.20 WITA

Memaonitor berat

badanD5s : -

DO - Beral badan pada amggal 12 Aprid 2021 @ 4800 gram, beran

badan pada tanggal 13 April 2021 - 5.195 pram
(3} Pukul 11.55 WITA

Memberikan makanan tingei kalon dan tinggi protein

DS - [bu klien mweogatakan anaknya hanva mengkonsmmst susn

FLO0O/ 3531

DO : Klien tampak dibertkan susu F100 120 ml dengan

kandungan protein 2,9 g dan kalori 100 keal
Diagnosa 4 : Defisit pengetahuan berhubungan dengan faktor
psikologis (mis. keengganan untuk makan)

(1} Pukul 12.00 WITA

Mengidentifikasi kesiapan dan kenmmpuan menerima mformasi

DS | Ibu khen mengatakan bersedia menetima informasi

DO - Thu khien tampak bersedia
(2) Pukul 12.05 WITA

Menvediuskan mater dan media pendidikan kesehatan

DS;-



DO : Menviapkan leaflet
(3) Pukul 12.25 WITA
Memberikan kesempatan untuk bertanya
DS : I khien mengatakan sudah meneein
DO : Thu khen tdak mengayulan pertanyaan
(4) Pukul 12.10 WITA
Menjelaskan pengertian. manfaat, penvaki vang dapat dicegah,
nonnisasi dasar lenghap, waktl pemberian imimsast keadain
yang fidak diperbolehkan nnumisasi, keadaan vang tnmbul setelah
mnnnigast, hal —hal yang lams dimgat dalam imunisasi
DS : Ibu khen mengatak
DO : Ibu kben tampak menjelaskan dengan smgkat mengenai
tnisasi an nuda pakiam
3.5 BEvalum
Selasa, 13 April 2021 pukul 12.30
1) Bersihan Jalan napas tdak efektif berhubungan dengan hipersekres|
jalannapas
S o Ibu klien mengatakan anaknya masih batuk berdabak tetapn sudah
berkurang
O Masih terdengar suara napas tambalan ronchi
A - Masalah belum sebagian
P - Intervenst dibentikan, karena pasien pulang
2) Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya
napass : |bu klien mengatakan sesak pada klien berkurang
O - Frekuens: napas 55 x/mentt, tdak terdapat permapasan cuping lndunge
A . Masalah teratasi sebagian
P : Intervenst dihentikan, karcon pasien pulang
3)  Defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (mis.
keenggananuntuk makan)
S - Tbu klien mengatakan selaln memberikan susu F100/3 jam dengan
teratur

0 - Klien tarmpak selaln mmum susu F100 dengan terabhar dan beral



badan klien 5.195 gram.

A - Masalah belum teratasi

P : Intervenst dibentikan, karena pasien pulang

4) Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar Informasi

5 ¢ lbw khen mengatakan sudab palam atas informasi vang sudah
diberikan

O - bt khen fanpak memelaskan dengan smekat mengenm munisas:

A : Masalah teratasi

P Intervens: dihentikan
Discharge Plannme : Menganprkan ibn klien untulk menghimdan klien dari asap

rokok dan lingkungan vang berdebu. dan menganjurkan untuk segera membawa
ke pelavanan keselatan jika khien mengalami demam atau sesak. Menganjurkan
thin wntuk memberikan makanan tingei protein dan tinggr Kalor seperti tahuo,
tempe, kan, tehwo, kentang, susu, bmab-buahan seperti pisang, alpukat. Berni
makan sedikit tapi senng, mengaijurkan ihu kKlien uumk kontrol anaknya dan

minmm abit yang teratur
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BABT

dengon SDKI
Mengangkat dingnosa
harus sesw dengan data
yang direview dan
dibandingkan dengan

1O0TL

(
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dun jarak serta tabel
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I5
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(
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19

22 Juni

Konsul Revisi

.-!-.

_ Porhatikan jarak dan spasi
ACC KT1




23Juni ' | Koosul Revisi | I. Perbaiki abstrok bagian | §
2. Masukkan hasil penelitinn

yang ada pada bagian

pembahasan ke BAB 1

iy BAB 1
23Juni | Konsul Revisi ACC KT1
022 KT1

S




