KARYA TULLS ILMIAH

ASTUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK BRONKOPNEUMONTA
DENCGAN MASALAH UTAMA BERSIHAN JALAN NAFAS
TIDAK EFEKTIF DI RSUD ABDUL WAHAB
SIAMTRANTIE SAMARINDA

iImAanvyran Teallld
gl iwd N1 iLa)

=

FUILERKES

AT
s, emen
‘ o

OLEN :
NITRZAKLA FIRDALS
NIMLPOT220121030

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENTERIAN KESEHATAN
JURUSAN KEPERAWATAN
PRODI D-111 KEPERAWATAN SAMARINDA
024



KARYA TITETS TEAMTAH

ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK BRONKOPNEUMONIA
DENGAN MASALAH UTAMA BERSTHAN JALAN
TIDAK EFEKTIF DI RSUD ABDITL. WATAR
STATTRANIE SAMARINDA
Untuk memperaleh gelar Ahli Madva Keperawatan (Amd Kep)

Pada Turusan Keperawatan Polileknik Kesehalen Kemenkes Kahmantan Timur

o? Kemenkes
‘ Poltekkes Kalimantan Timu

OLFH:
NURZAKIA FIRDALS
MO7220121030

FOLITERNIK KESEHATAN KEMENTERIAN KESEHATAN

JURLUSAN KEPERAWATAN

D111 KEPERAWATAN SAMARINDA

2024



PERNYATAAN KEASLIAN
Saya menyntakan bahwa Karya Talis llmish ini adalh kasil karys sendini dan
bukan merupakan jiplakan atou tisan dari Karya Tulis Tmiab omn lain untuk
memperoleh gelar deri berbogai jenjang pendidikan di pergurosn tinggi meupun
baik schagisn meupun keseluruban, Jika terbukti bersalab, saya bersedia

menerima sanksi sesoai ketentuan varg berlakn,

Samrindd,. . .ocosnrneavenas
Yang memyatubin

Nurzakia Firdaus
POT220121030

i



LEMBAR PERSETUJUAN
KARYA TULIS [ILMIAH INI TELAH DISETUJUI
UNTUK DILTEAN
TANGOAL.....ocovevrrrees

Oleh
Pembimbing

N andi q
NIDN: 4020035801

Menpetahiu,
Ketug Program Studi D 111 Keperawstan
Turusan Kepernwatan Polickkes Keraenkes Kalimantan Timur

S

D Ns. Tini, 5. Kep M. Kep
NIP. 19810701 2006042004

i



LEMBAR PENGESAHAN
Karya Tulis Timiah Asuhan Kepernwatan Pada Anak Bronkopneumonia Dengan
Masalzh Utama Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif Di RSUD Abdul Wahab
Sjahranie Samarnda

Telsh Diuji
Pada tanggal. ..o,
PANITIA PENCGUJ
Ketua Penguii: E };g
Hj. Umi Kalsum, S.Pd., M.Kes Cicsssscabinmmsdsivissisib )
NIDN. 4010088601
Penguji Anggota: ﬁ‘-’
1. Sutrisno, APP.. M.Kes T =,

NIDN. 4013018701

2. Ns. Andi Lis Arming G, M.Kep | ———— ]
NIDN. 4029036801

Mengetahui:
Ketun Jurusan Keperawatan Poltekkes Ketua Program Studi D-111 Keperawaran
Kemenkies Kalimantan Timur, Paltekkes Kemenkes Kalimantan
Timur,
.‘:-»-._.-
Fl
MNIP. 196803292994022001 NIP. 198 10701 2006042004



DAFTAR RTWAYAT HIDUFP

A. Data Diri
Namia : Nurzakia Firdaus
Tempat/Tanggal Lalir : Civebon, 26 November 2003
Jenis Kelamin - Perempuan
Sulw/Bangsa - Sunda/Indonesia
Agama - Islam
Alamat . - 7. Granit Blok D/27 Perumahan Bumi Persada

I

oW

i

‘Tndah, Kecamatan Bontang Selatan

. Riwayat Pendidikan

Tahun 2008 — 2009  : Taman Kanak-kanak Aisyiyah Bustanul Athfal 5

Talun 2009 — 2015 Sekolah Dasar Neger 004 Bontang Selatan

Tahun 2015 - 2018 Sekolah Menengah Pertama Negen 4 Bontang Baral

Tabun 2008 - 2021 : Sekolah Menengah Kejuruan Putra Bangsa Bontang

Tahun 2021 — Sekarang - Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan
Kalmantan Tunur



KATAPENGANTAR

Pup synkur penulis pamatkan ke hadrat Tuhan Yang Maha Esa atas

rahmat dan karunia vang dilimpahkan-Nya, selingga tugas penyusunan

Proposal Karya Tulis Tlmizh (KTT) dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada
Anak Bronkopnenmonia Dengan Masalah Utama Bersihan Jalan Nafas Tidak
Efektif Di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda” terselesaikan tepat
pada waktunya.

Propogal KTI mi terwwjud atas bumbingan, arahan dan bantuan dan

berbagar pihak. Oleh karena itu, dengan segala kerendahan hati penuhs

menyampaikan terunma kasih kepada:

L]

4.

DrM. H. Supriadi B, 5. Kp.. M Kep.. sclaku Direktur Politeknik Keschatan
Kementerian Keschatan Kalimantan Tinmr.

Ns, Andi Lis Arming Gandini, 5. Kep. M.Kep., selakn Ketua Turusan D-II1
Keperawatan Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan Kalimantan

. Ns. Tini. S..-I.'{.Ep., MKep selakn Ketua ngmm Studi D-11 Keperawalan

Politeknik Kesehatan Kemenlenan Kesehatan Kalimantan T

Sutiisno., M.Kes, selaku pembunbing 1 yang dengan sabar selalu
membernkan bunbingan, araban, motivasi dan perhatian sehingga Proposal
KTT m1 dapal terselesaikan dengan baik

Ns. Andi Lis Arming G, S Kep., M Kep.. selaku pembimbmeg 1T yang
dengan sabar selalut memberikan bimbingan, arahan, motivasi dan
perhatian sehingea Proposal KT1 mn dapat lerselesailkan dengan baik

H). Umi Kalsum., M Kes, selaku ketua pengup vang telah membenkan
arahan, kntik, motivasi dan perhatian selungga Proposal KTT im dapat
terselesaikan dengan baik.

Seluruh dosen dan stal Jurusan D-111 Keperawatan yung lelah memberikan
il dan bimbingannya selama mi.

Kedua orangma ku tercinta, Bapak Maman Wijaya dan Thu FEsah
Nurhaesah serta ketiga adikku vang selalu memberikan dukongan. berupa

Vi



moral dan materil serta doa yaug tak putus-putus agar penulis dapat segera
metivelesatkan Laporan Tugas Akhir ini.

9. Kepada sahabat-sahabat ku tersayang vang telah menemam dalam suka
maupun duka, Wisma Karina. Hadasa, Dwi Putri.

Penulis menyadari bahwa penulizsan Proposal KTT ini masih jauh dan kata
sempurna,. Namun penulis berharap, semoga Proposal KTT ini benmanfaat
bagi pihak-pihak vang memerhikannva.

Samarinda, 20 Juni 2024

Penulis

Vil



ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK BRONKOPNE UMONIA
DENGAN MASALAH UTAMA BERSIHAN JALAN NAFAS
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ABSTRAK

Latar Belakang : Bronkopneumoma adalah salah satu jemis Poneumoenia yaitu
mfeks: yang mengalibatkan terjadinva peradangin pada pam-pam (dr. Meva
Mareza, 20200,

Tujuan - Memahamm baganonana  Asubin  Keperawatan  Anak  dengan
Bronkopneumoma di RSUD Abdul Wihals ‘Sjalranie Samarnda.

Melc’lﬂ:é": -"F:__anllligm_i Karya Tulis Ihmiah mi menggunakan mefode penelitian
deskrptif dalam hentuk stljﬁi'"k::*'r.‘_l.i_s-'_'d_engan::_menggmﬁkan \pendekatan asuhat’
keperawatan dengan mengambil suatu kasus nnit analisis yaim berupa | pasien
anak bronkopnenmonia di RSUD Abdul Wahab Sjahranic Samarinda.

Hasil dan Pembahasan : Berdasarkan hasil perawatan vang telah dilakukan
masalah wang munceul pada pasien dengan kasus bronkopnenmonia vaimy
Bersihan jalan nafas hidak efeknif, Pola nafas tidak efektf, Gangguan permkaran
gas, Hipertermua dan Defisit Pengefaluan,

Kesimpulan dan Saran : Dapat disinpulkan dan hasil asuban keperawatan pada
kasus bronkopnenmonia pada pasien ditemukan 5 diagnosa dengan 5 diagnosa
teratas). Hasil dari studi kasas ini dibarapkan dapat dijadikan sebagai bahan ilmn
pengetaliman dan menambah wawasan dalam melakukan Asulian Keperawatan

Pada Penderita Penyakit Bronkopnewmona.

Kata kunei : Bronkopneumonia, Asuhan Keperawaran, Anak.
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

World Health Organization (WHO), menyatakan sekatar 800 000 sampai
sefiatar 2 jura anak memnggal dunia senap tahun karena bronkopnenmonia.
Uniled Natwons Childern’™s Fund (UNICEF) dan WHO juga menyebutkan
poeumonta sebagal kematian paling utama pada anak balita. lebih dan
penyalal vang lain seperti campak, malmia, dan AIDS. Kemudian tercatat
tahn 2017 kasus bronkopneumonms membumuby anak di bawah usia 5 tahun
sebanvak 808.694. Kelompok referensi Epidemiologi Kesehatan anak WHO
memﬂérkrh'alcau median kasus global preumonia klinis menjadi 0.28 episode
per- apak-tahim, Tni s‘::‘t:l'lra dengan inl*-iden_ tahunan 130,7 mta kasns bam,
dimana Il-m'ﬁ'im (7+13%) _cﬂmp parah dnfuk fherbrikan perawatan. di
rmah sakit (WHO, 2020). Profil Kesehatan Indonesia 2019 menyatakan
munlah keselummban anak vang mienderita bronkopmenmonia di Indonesia
mencapai  (32.9%). Dunana lima provinst vang memiliki  msiden
bronkopnenmonia tertinggi pada balita-balita tertinggi adalah Papna Barat
(129,1%), DEI Jakarta (104.5%), Banten (72.3%), Kalimamtan Utara
(67.9%). Sulawesi Tengah (67.4%), sedangkan prevalensi di Sulawes:

Selatan (18,8%). (Kemenkes RI, 2020)
Bronkopnenmonia adalah salah sam jenis Pneumonia, yaitu infeksi yang
mengakibatkan tengadinya peradangan pada paru-paru (dr. Meva Nareza,

2020). Pneumoma merpakan penvakit terbesar penvebab kematian pada



=

anak-anak diseluruli dunia, ada 15 negara dengan angka kematian tertinggi
dikalangan apak-anak akibal Poeumoma dan Poeumoma penvebab ulama
kematian balita kedua di Indomesia (WHO, 2017) melebihi penvakit-
penyakit lam seperti campak, kekurangan gz, dmre serta Aguired

Tnmmunodeficiency Syndrome (ATDS) (Wardani et al., 2023)

1 Kalmantan Tmnwr Presenlase kasus Poeumoma balita  yang
ditenmkan dan ditangam tertmegil pada kota Bontang sebesar 138.9% dan
kota Balilkpapan sebesar 92.155%. Berdasarkan profil Kesehatan Provins:
Kalimantan Tunur 2018 pensmuan kasos Pneumenia pada balita di Provinsi
Kalimantan pada talmm 2016 sebanyak 7.322 kasus dan mengalami
pr..*um'uﬁap pada tahum 2017 sebanyak 6.780 kasus, kemudian kembali
mengalami penurunah Ipﬂfda tahun 2018 .-_icbﬁn}'ak 5860 kasus (Kricstian
Sugih Bildierto il AR C Hed ITTVETIE F

‘Berdasarkan data Badan Pusat Stafistik Kalimantan Tinmr, Pada Tahun
2020 terdapat 125 kasus pueumonia di wilayah Paser, Kutal Barat 21, Kuta
Kartanegara 284, Kutai Timur 121, Beran 192, Penajam Paser 81, Mahakam

Ulu 2, Balikpapan 862, Samarmda 247 dan Bontang 309, sehingga jumlah

kasus pnemmonia tahin 2020 sebanyak 2.167.

Temuan kasus pneumonia pada tahun 2016 pada balita di kota
Samarinda scbanvak 1.383 kasus, menuwmun ditabun 2015 sckitar 23,7%,
kasus tertmggl ditemukan di Kecamatan Sungai Kunjang (269 kasus), dan

terendah pada Kecamatan Sungai Pinang (20 kasus) (Dinkes, 2016)



Masalah keperawatan vang lazim muncul pada anak vang mengalann
Brovkopnewmnoma yailu gang guan pertukaran gas, bersihan jalan napas tidak
ctektif, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuban mbuh, intoleransi
aktvitas, dan resiko ketidaksennbangan elektrolit, Apabila tidak segera
ditangani maka akan mengakibatkan komplikasi seperti empisema, otitis

media akut, atelektasis dan meningitis (Nuranf & Kusuma, 2015).

Proses peradangan dan proses penyakit bronkopneuwmonia menmmbulkan
manifestast klims vang ada selingpa muncul beberapa masalah dan salah
satunya adalali bersilian jalan napas bdak efekhf Bersihan jalan napas tidak
efeknf adalah ketidakmampuan membersihkan secret atau obstruks: jalan
napus"mluk memper_'[ﬂlmnkan _jajan_ uapas fetap paten. Masalah bersihan
ialan -napas jika tidﬁkl ditangani sccara cepat maka bisa menimbullkan
masalah yang .iiihih berat sepem p&sieﬁ: alkan mengalfmﬂ sesak }'axig hebat
bahkan bisa menimbulkan kematian (PPNT, 2017).

Menurut Ridha (2014) menyatakan bahwa upaya vang perlu dilakukan
dalam penanganan bronkepneumonia dengan bersihan jalan napas tidak
efektif mehputi terapt farmakologis dan non  fannakologis, Teram
farmakologis antara lain pembenan obat antibietic, pemberian teram
nebulizer vang bertujnan nnuk mengurangt sesak akibar penyempitan jalan
napas atan bronkospasme akibat lipersekiess mucus, terapt oksigen,
sedangkan terapi non farmakologis vaitu fisioterapi dada seperti clapping
dan batuk efektif. Anak ying sudahh mendapatkan terapi mhalast akan

mendapatkan tindakan fisioterapi dada. Fisioteram dada dilakukan dengan



1.2,

1.3

teknik Tapping dan Clapping. Teknik mi adalah suatu bentuk terapi dengan
mengeunakan tangan, dalam posist telungkup serfa dengan gerakkan feks:
dan ckstensi wrist secara ritmus. Teknik ini sering digunakan dengan dua
tangan. Pada anak-anak tappmg dan clappmg dapat dilakukan dengan dua
atan tiga jan. Teknik dengan sam tangan dapat digunakan sebagai milihan
pada tapping dan clapping vang dapat dilakukan sendin (Soemarno et al,

2015).

Berdasarkan uraian diatas dimana masih banvakoya angka kejadian
bronkopnemnonia pada anak, penulis merasa tertarik untuk memberikan
asuhan keperawatan pada anak bronkopnenmonia di Rumah Sakit Abdul

Wahab Sjahranie Samarinda.

Rumusan Masalih
Berdasarkan uraian ['JI-'.CldR. latar hc':.la]:'mnﬁ di atas, iaka ditetapkan mumusan
mﬁsalah pada tulisan ini adalah bagaimana asuban keperawatan pasien anak

Bromkopneurnoms  dengan masalah keperawatan bersiban jalan tdak efeknf
di Rumah Sakit Abdul Wahab Sjahranic Samarinda.

Tujuan Penclitian

Adapun tuyjuan pada karva tulis tlmiah i akan diberikan menjadi 2 tjuan

vaitu sebagai benikur -

1.31 Tujuan Umum

Secara ummum studi kasus ma dilakukan itk mengetalnn gambaran

asuhan keperawatan pada pasien anak Bronkopneumonia dengan masalah



Bersihan jalan napas tidak efektif di Rumal Sakit Abdul Wahab Sjalirame

Samarmnda
1,3.2 Tujuan Khusus

Untuk mendeskipsikan dari mnembernkan pengalaman langsung dalam hal
1. Melakukan pengkajan  pada pasien  anak  denpan  penyvakit

Broukopneumonia

[

Merunuskan diagnose keperawalan pada pasien anak dengan penyalkat
Bronkopneumaoma
3. Menyusun petencanaan asuhan keperawatan pasien anak dengan
penvalkil Bronkopneumonin
4. f;ielaksanﬁkau tindakan - keperawatan pada pasien anak dengan
% penyakit Broukopneumonia
\ ; o , :

5. Melakukan eviluasi asuhan keperawatan pada hp'asir:n anak dengan

penyakit Bronkopneumonia

1.4. Manfaat Penelitian

1.4.1. Manfaat Bagi Peneliti

Sebagm baban untuk menmgkatkan pengetahuan, leterampilan dan
pengalaman penulis dalam memberikan asuban keperawalan pada pasien
anak dengan Bronkopneumonia di Rumah Sakit khususnva dibidang

EKeperawatan Anak.



1.4.2.

1.4.3.

Manfaat Bagi Tempat Peneliti

Hasil studi kimsus 1 diharapkan dapat menjadi bahan masukan dan
evaluasi vang diperlukan dalam menmpgkalkan pelaksanaan prakuk

pelavanan pada pasien anak dengan Bronkopueumoma di Rumah Salat

Manfaat Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan

Dan hasil penelitian 1 dibarapkan dapal menambah informast tambahan
bag perkembangan keperawatan anmak dan juga sebagan acuan untuk
wemngkatkan pengetalinan tentang asuban keperawatan pada pasien anak

dengan Bronkopnewmonia.
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BAB 2

TINJAUANPUSTAKA

Konsep Dasar Bronkopneumonia
Delinisi

Bronkopneumoma adalah mleksi saluran pemalasan akut bagian
bawah vang mengenal parenkun paru. Bronkoponeumoma adalah radang
paru-par vang mengenm  satu alan beberapa lobus paru-paru vang

ditandm dengan adanya bercak-bercak Infiltrat (Whalley and Wong, 2017).

Bronkopneumoma adalah swatu radang pam yvang disebabkan oleh

bermacam-macam eftiologi seperti bakten, virus, jamur, dan benda asmg,

foa Hrmikupuemnmﬁa; tetjadi akibat mikroba yang ada di udara di aspirasi

organisme dﬂn nascfaring atﬂi’l__pén}féparm; -hemﬁm'ge;i.f Bakteri masnk ke
{.miﬁ melahu  saluran  nafas masuk ke lwonkioh dan  alveoln
Mikroerganisme yvang terdapat dalam pani dapat menvebar ke bronkus,
broukus akan meungalam fAlrosis dan pelebaran akibal twnpukan nanah
sehmgega dapat timbul bronkiektasis. Selam itu organisasi eksudat dapat
terjadi karena absorbs: yang lambat. Selamuinya eksudat berubal menjadi
purulen dan menyebabkan sumbatan pada hooen bronkus. Smubatan
tersebut dapat mengurangi asupan oksigen dan lwar schingga penderita
mengalanm sesak nafas, dispues, reftaks: dindmg dadamafas cupmg
hdung



Menurut World Health Organization (2016), anglka kematian alkibat
Poeumonsa b seluruli duma pada apak dengan usia dibawah 5 (ahun
sekitar 922.000 (15%). Kejadian bronkopneumonia pada tahun 2018 di
Indonesia terdapat 2.0% dar 1.017.290 penduduk di Indonesia. Pendenta
bronkopneumonia pada usia anak terdapat 2,1% dar 93,619 penduduk di
Indonesia. Karakteristik bronkopneumonia anak tertingg berdasarkan usia
yang paling banvak terkena vaitu pada usia 12-23 bulan sebanyak 2.5%

(Damayanti & Nurhayati, 2019)

2.1.2 Anatomi Fisiologi

Secara mnum sistemn respirasi dibag menjadi saluran nafas bagan
atas, saluran nafas bagian bawal, dan paru-pan,
T e
&, Saluran pemafasan bagian atas
Salumn pqmafaaau bag:au ams br:thmgm men}w;mg, meughangatkam
dan me lemhapkan nudara vang tf:rhu'up

Gambar 2. 1 Anatomi Fislologl Sistem Pernafasan

1) Hidung
Hidung (nasal) merupakan organ tubuh yang berfungs: sebagar alat

pernafasan (respirasi) dan indra penciuman (pembau). Bentuk dan



struktur lndung menyerupal pyramid atan kerueut dengan alasnya
pada prosesus palabimus osis maksilans dan pars honzontal osis
palamm,
) Farmg
Faring (tekak) adalah suatu saluran otot selaput kedudukannya tegalk
lurus antara basis kranii dan vertebrae servikalis V1.
3) Laring (Tenggorokkan)
Laring merupakan saluran pernafasan setelah faring vang terdin atas
bagian darn mlang rawan vang diokat bersama ligament dan
membrane. terdiri atas dua lamina vang bersambung di garis tengah.
4)-Epiglortis
Elplglmis tnemp.'akan katup tulang rawan vang bertugas membantu
menunify laring pada saar prosesmenelan. - o T A
: éuiu.raupenmfasma bagian h.aw.ﬁh |
Sahiran pemafasan bagian bawah berfungs: mengalirkan udara dan
menproduks: surkaftan, saluran ma terdin atas bagian benkut
1) Trakea
Trakea atan disebut sebagal batang tenggorokan, memiliki panjang
kurang lebih 9an vang dimulal dan laong sampar kia-kira
ketmggman vertebra torakalis kelima. Trakea tersusmm atas 16 — 20
hngkaran ndak lengkap berupa cincin, dilapist selaput lendir vang
lerdin atas epitelinn bersiba vang dapat mengeluatkan debuo atan

benda asing,



2)

3)

4)

10

Bronkus

Bronkus merupakan benluk percabangan alsu kelanjulan dan
trakea vang terdiri atas dua percabangan kanan dan kiri, Bagian
kanan lelnh pendek dan lebar yang danpada bagman ki vang
memiliki tizga lobus atas, tengah dan bawah, sedangkan bronkus
kiri lebih panjang dari bagian kanan vang berjalan dan lobus atas
dan bawah.

Bronkiohis

Bronkiolus merupakan percabangan setelah bronkus,

Par-parm

- Paru-pami merupakan organ utama dalam sistem pemafasan. Pam

Iimletak 'liH]I:llﬁ rongga toraks setmgei tulang selangka sampai
dengan diafragma. Pam terdiri atas beberapa lobus yang diselaputi
oleh pleura parietalis dan pleura viseralis, serta dilindungi oleh
caran plenra yang bensi cairan surkaftan. Parn kanan terdm dan
liga lobus dan paru ki dua lebus,

Paru sebagai alal pernafasan terdin atas dua bagian, vaitu pam
kanan dan kiri. Pada bagian tengah organ ini terdapat organ jantung
beserta pembuluh darah yang berbentuk vang bagian puncak
disebut apeks. Paru memiliki jarmgan yang bersifal elastis berpon,
serta berfungsi sebagar tewpat perfukaran gas oksigen dan

karbondioksida vang dinaimakan alveolus.



2.1.3
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Etiologi

Secara umum bronkopnewmonia diakibatkan penunmnan mekanisme
pertalianan tubul terhadap virules: orgamsme pathogen. Orang normal dan
sehat memmbky mekamsme pertahanan fubuhb terhadap organ pemafasan
yvang terdin atas - reflek glotis dan batuk, adanya lapisan mucus, gerakkan
siha yang menggerakkan kuman keluar dan organ dan sekresi humoral
setemnpat. Timbulnva Bronkopneumonia disebabkan oleh bakten. virus dan

Jamur, antara lain :

1} Bakten : Sueptococcus, Staphylococcus, H. Influenzae, Klebsiella
2) Wirus : Legionella Pneumomae

3y Jammr : Aspergillus Spesies, Candida Albicans

R Aspirasi makanan, sekresi orofatingeal atau isi lanbung kedalam paru

5) Terjadi karena I&Bnﬁesﬁ parﬁ yﬁn;ﬂ. lama

(Nuranf, 2015)
Patofisiologi

Sebagian besar penyebab dari bronkopnenmenia alah mikroorgzanmisme
(Jamur, baktery, virus) awalova milaoorgamsme masuk melaln percikan
ludab (droplet) mwvas: m1 dapal masuk kesaluran perpafasan atas dan
menimbulkan reaksi imonologis dari tabmh. reaksi ini menyebablkan
peradangan. dunana ketika terjadi peradangan 1 tubuh menyesuatkan din

maka timbulah gejala demam pada penderita.



Reaksi peradangan mi dapat memmbulkan sekret, semakin lama sekret
semakin menumpuk di bronkus aka aliran brookus memjadi semakm
sempit dan pasien dapat merasa sesak. Tidak hanya terkumpul dibronkus
lama-kelamaan selael dapat sampm ke alveolus paru dan mengganggu
sistem pertukaran gas di pam. Tidak hanya menginfeksi saluran nafas,
bakteri mi juga dapat menginfeksi saluran cema ketika 1a terbawa oleh
darah. Bakten inl dapat membnat flora normal dalam usus menjadi agen
patogen sehingga timbul masalah GT.

Dalam keadaan sehat, pada paru tidak akan tepjadi pertumbuhan
mikroorganisme. keadaan ini disebabkan adanya mekanisme pertahanan
pam.- terdapatnya bakteri didalam pamn menunjuklkan adanya gangguan

da‘yil mlhan tubuh, Qe’lﬁnggﬂ mﬂ-r_ré:-urganiﬂne dapal berkembang biak dan
mengakibatkan timbuliya, infeksi penyakit: masuknys mikroorganisme ke
dalam saluran nafas dan pam dapat melalm berbagai cara, antara lamn
mhalasi langsung dan udara, aspirast dan bahan- bahan yang ada
dimasofaring dan orofmmg serla perluasanlangsung dan tempal-tlempat

lmn, penvebaran secara hematopen (Nuranl dan Kusuma, 2013).



2.1.5 Pathway Bronkopneumo

Bagan 2. | Pathway Penvakit Bronkopneumonia
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Sumber : Nurarif & Kusuma (2015); PPNI (2017)
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2.1.6 Klasifikasi Bronkopneumonia

2..7

Klasifikasi bronkopnenmnia memurut Dwi (2015) -

1.

12

Bronkopneumoma sangat berat. Bila terjadi sianosis sentral dan anak
tidak sangpup mmum, maka anak harus dirawat di rumah sakit dan
dibenkan antilnotik.

Bronkopneumonia berat, Bila dipunpai retraksi dada tanpa sianosis
dan masih sangeup munnn, maka snak haros dicawal di noonah sakal

dan diberikan annbiotk.

. Bronkopneumoma. Bila tdak ada retraksi dada tetapn dyjumpm

pernapasan vang cepat vakm =60 kali per menit pada anak kurang dan

dua bulan, =50 kali per menit pada anak usia 2 bulan — 1 tahun, >40

* ali per lTiE:IlII pad& ﬂnakusm 1-5 tabhun.

Bukan ankupneumum:l Hauw haiuk tanpa dda:u}a tanda dan ge_]ala

seperti di atas, tidak perlu dirawat dan tidak perlu diben antibiotik.

Penatalaksanaan Bronkopneumonia

Menurat Puspa (2017) jemis penatalaksanaan pada pasien yang

mengalamm bronkpneumoma ada 2, vaitu secara asuhan keperawatan dan

mediy

1.

Asuhian Keperawatan
(1) Melakukan fisioterapi dada atam mengajarkan Teknik batuk efektif
pada anak vaog mengalann gangeguan bersiban jalan napas

(2) Menganu posisi sen fowler unhik memaksimalkan ventilasi



I5

(3) Membertkean kompres untuk mepurunkan demam pada anak
(4) Pantau mpul dan outpul untuk memomtor balance caran
(5) Bant pasien memenhi ADLS

{6) Momtor tanda-tanda vital

(7) Kolaborasi pemberian €2

(8) Memomtor status nutrisi dan berkolaborasi dengan ahh gizi

|2
'

Medis
Farmakologi. Pemberian antibiotik misalnya penisilin G, streptomisin,
ampieillin dan gentanuein. Annibiotik i diberikan berdasarkan usia,
keadaan penderita, dan kuman penyebab. Pemberian zine juga dapat
mencegah terjadinya pnenmonia pada anak walaupun jika unmuk terapi
& _Ilrﬂi Lmang_ bermanfaat. Pemberian zmk 20 mg/hari pada anak
pneumonia efekiif terhadap pemmilihan deman, sesak napas, dam laju
ﬁmnapasan o |
2.2 Konsep Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif
2.2.1 Definisi
Bersihan jalan nafas tdak efektf adalah  ketidakmampuan
membersihkan sekret atan obstruksi jalan nafas unfuk mempertahankan

Jalan nafas tetap paten (PPNI. 2016)

2.2.2 Etiologi

Menunut Tim Polga SDEI PPXI (2016), penyebab dan bersihan jalan

nafas fidalk efektif antara lam ;
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1) Fisiologis : spasme jalan nafas, hiperskresi jalan nafas, disfungsi
peuroimuskuler, benda asing dalam jalan nafas, adanya jalan nafas
buatan, sekvesi yang tleraban, hyperplasia dinding jalan nafas
(anasles).

2) Siuasional @ merokok alaf, merokok pasif, terpajan polutan

Gejala

Menumt Tim Polga SDKI PPNI (2016), gejala dan tanda pada masalah

bersihan jalan nafas fidak efektf ada dua vaitu tanda mayor dan tanda

LITIOT.

1} Tanda mayor
Data Objek : batuk tdak efekrif, ndak mampu bamk, sputum
berlebihan, mengi. wheezing dan ronkhi kering, meconmm di jalan
nafas

2) Tanda mimor

- Data Subjekil | - dispnea. sulit berbicara, ortopnea.

Data Ulﬁj&tif gdiséh,;imdéis.bunyi nafas menunm, frekuensi
niafas berubah, pola nafas bembah

Kondisi Klinis Terkait

Menurut Tun Polkja SDEI PPNI (2016), kondisi khims terkail pada
masalah bersthan jalan nafas ndak efeknf ymitu - gullian baore syndrome,
skleonsis  mustipel, myasthenia pravis, prosedur diagnostic  (1ms.
broukoskopt, transesophegeal echocardiography [TEE]), depresi sistem
saral pusal, cedera kepala, stroke, kuadnplegin, smdrom aspuasi

meconium. infeksi saluran nafas.



2.3 Konsep Keperawatan Anak

231 Pertumbuban dian Perkembangan

Pertumbuban  (growth) berksitan dengan perubaban dalam  besar,
yunlah. ukuran atau dimens: Tigkal sel, organ manpun mdividu vang bisa
diukwr dengan ukuran berat (gram, kKilogram) ukuran Pamang (cm, meter),
urmur tulang dan kesemmbangan metabolic (refens: kalsium dan mitrogen
tubuh). Dalam pengertian lain dikatakan balwa perttmbuhan mempakan
bertambalmya ukuran fisik (anatorm) dan struktur tubuh bak sebagian
maupim seluruhnya karena adanya multipikal (bertambah banvak) sel-sel
tubul dan juga Karena bertambah besarmva sel.

Sedangkan perkembangan (developmen!) adalah Dbertambahnya

“kemainpuan serta Stﬂ.llkl'ill' dan fungsi mbuh yang lebih kompleks dalam
pola vang té&hnm dapat Eiip;éi‘kjmkﬂﬁ: dan dﬁaﬁaﬂmﬁfsmagﬂi hasil dri
proses diferensiasi sel, janngan nibuh, organ-organ dan system organ yang
terorganisasi dan berkembang sedemikian mipa schingga masing-masing
dapat memenul fungsinva. Dalam hal tn perkembangan juga termasuk
perkembangan emosi, intelektial dan perilaku sebagai hasil interaks:
dengan lingkungan.

Berdasarkan pengertian di atas dapat disimpulkan babwa pertumbuhan
mempunyai  dampak terhadap aspek  fisik  (kuantitas), sedanglkan
perkembangan berkaitan dengan pematangan fingsi organ'mdividu yang
menipakan hasil mteraksi kematangan susunan saraf pusat dengan organ

vang dipengarubinya, imsalnya perkembangan sislem newromuskuler,



2.3.2

2.3.3
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kemampuan bicara, emosi dan sosialisas: (kualitas). Kesernua fungsi
lersebul berperan penling dalam kelndupan wanusia secara utuh

(Yuliastati & Ammis, 2016).
Balasan Usia Anak

Menurut Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 23 Tahun 2002
tentang Perlingdungan Anak. pasal 1 avat 1, anak adalah seseorang yang
belumn berusia 18 (delapan belas) tahun, termasuk anak vang masih dalam
kandungan. Sedangkan menurut defimisi WIHO, batasan usia anak adalah

sejak anak di dalam kandungan sampai usia 19 tahun (Soediono, 2014).

Kaonsep Keperawatan Anak

¢ . Keperawatan .mak. saat un telah mengalom perubahan kKarena anak

dipandang séhagai.-.kiiﬂ:_; bukan i'aigi;:}:éhaggi e{;i'ﬂk.i..'ﬁ.g‘#m'ﬂi‘lg anak yanhg
meﬁjadi kalen atau individu di dalam duma keperawatan merupakan
seseorang anak vang bermsia kurang dan 18 talnn. Keperawatan anak
metupakan Kevalanan atau pandangan yang dumbki perawat dalam
membenikan pelayanan keperawatan pada anak vang berfokus pada
keluarga (family centered care), pencegahan terhadap trauma (atrawmatic

care), dan manajeimen kasus.

Dalam duma keperawatin anak, perawal perlu memaham, mengmgat
adanya beberapa prinsip vang berbeda dalam penerapan  asuhan
dikarenakan anak bukan miniature orang dewasa tetapn sebagm individu

vang wmk. Keluarga merupakan wmnsur penting dalam perawatan anak
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meningat anak bagian dar keluarga, dalaimn keperawatan anak harus
mengenal Keluarga sebagai lempal tnggal atau sebagal sebagal konslanta

tetap dalam kehidupan anak.
Paradigma Keperawalan Anak

Paradigma keperawalan anak adalah swatu landasan bempikir dalam
wenerapkan ilmu Keperawatan analkl Paradigma Keperawatan anak terdin
dann manusia (analk), sehat sakil, lmgkungan, dan keperawatan, dengan

penjelasan sebagai benlkut -

1. Mannsia (Anak): Anak adalah mdividu vang berunmr 0 — 19 tahun

(World Health Organization). Anak adalah mdividu yang unik dan

: bukan mempukﬂ:u'umng dewass yang mimi. Anak berthak mendapatkan

pelayanan Kcscllm,ﬁn scoara ind.iv_ia_:iual serta masih be:gantung kcpafla.
orang lalin Af.tmya sl.q:ra:;'a .m.ml]mli kembang auak optimal, anak
membutlubkan hngkungan vang  dapal menumang  dirmnya  untuk
memennhi  kebumban dasamya dan  belajar mandini. Fase-fase
perkembangan pada anak memadi 5 tahap yaitu :

a. Masa Bayi (0 - | tahun)

b. Masa Prasekolal (3 — 6 tabun)

¢. Masa Sekolah (6 — 12 tabun)

d. Masa Remaja (12 - 18 talun)

=2

Sehat Salatl - Menurt WO, sehai adalah keadaan keseimbangan yang

sempurna baik fisik. mental, sosial, dan tidak semata-mata hanva bebas



dann penyakil atau cacat. Konsep sehat dan sakit merupakan suatu
spekitum yang lebar dan setiap wakiu Kesebalan seseorang bergesen
dalam spektrun sesual dengan hasil interaksi yang terjadi dengan
kekuatan vang mengmngginya,

Rentang schat sakit dalam paradigma keperawatan anak ialah
batasan vang dapat membantu pelavanan keperawatan pada anak
dengan status Kesehatan vang meliput sejahtera. sehat optimal, sehat,
sakit, sakit kronis, dan meninggal. Rentang ini suatn alat ukur dalam
mentlar status Kesehatan vang bersifar dinapums dalam setiap walktu,
Selama dalam batas rentang tersebut anak membutuhkan bantuan
perawat baik sccara langsung maupun tidak langsung. Seperti apabila
A :ﬂmk dalm]]_' ren:taﬁg sehat maka upays perawal dalam menmgkatkan
derpjat kesehatannya, demikian sebaliknya. jika anak dalam' kondjsi
kritis atau meninggal maka perawat juga membenkan bantuan dan
dukungan kepada keharga yang ditmggal Jadi batasan sehat secara
umum tidak hanya dapal diarikan bebas dan penvalat dan kelemahan,
tetapi sualu keadaan wang sempurna bmk hsik. mental, mavpun
sosialnya.

Lmghkungan : Lmgkungan berpengarub terhadap lerjadinya suatu
kondist sehiat maupun sakit serta status kesehatan. Faktor-faktor
lingkungan yang mempengaruhi Kesehatan berupa lingkungan internal
dan hngkungsn eksiemal Limgkungan miemal vang mempengarubi

kesehatan seperti tahap perkembangan, latar belakang intelekinal,



persepsi terhadap fungsi fistk faktor emosional dan spmntual
Sedangkan hngkungan exlemal yvang mempengarla status kesehatan
antara lain keluarga. sosial ekonomi, budaya. Dalam paradigma
keperawatan anak lmgkungan yang dupaksud ialah  lmgkungan
clsternal dan mternal yang berperan dalam pembahan stams kesehatan
anak. Lmglkungan cksternal diantaranva seperti gizi buruk, peran
orangtua, sandara, teman sebava, dan Masyarakat akan mempenganihi
stats kesehatan anak. Sedangkan lingkunzan internal seperti saat anak
labir dengan kelamnan bawaan maka di kemudian han terdapat
perbahan status kesehatan mental yang cenderung sakit.

4. Keperawatan @ Keperawatan adalah bentuk pelayanan professional

A _herlupa pemmiuhah kebutuhan dasar yang dibenkan kepada mdividu
vang sehat maupun sakit yang mengalami ganganan fisik, psikis, dan
sosial agar dapat mencapal derajat kesehatan vang optimal. Bentuk
pemenithan kebutuhan dasar dapat berupa memngkatkan kemampuan
vang ada pada wdwvidu, mencegab, memperbaki, dan melakukan

rehabilitas: damg suatn keadamm yane dipersepsikan sakit oleh individu
2.3.5 Prinsip-prinsip Keperawatan Anak

Dalam memberikan asuhan keperawatan kepada anak tenm saja
berbeda dengan orang dewasa. Perawal hams memperhatikan beberapa

prmsip dalam menerapkan asihan keperawatan anak vang terdiri
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Anak bukan minjatur orang dewasa, tidak boleh memandang anak
banya dan segr fisik melankan sebaga mdividu vk yvang memihiks
pla permmbuhan dan perkembangan menuju proses kematangan.

Sebagm mdividu vang umk, anak memiliki kebutulian vang berbeda
sesual tunbuh kembangnya, Kebutuhan fisiologis seperti nutrisi dan
cairan, aktivitas, eliminasy tidur. dan lain-lain. Sedangkan kebutuhan
psikologis, sosial dan  spirinal  akan  terhihat  sesual  fumbuh

kembangnya.

. Mengingat anak adalah geperasi selanjumya maka pelayanan

keperawatan anak fokus berorientasi pada upaya pencegahan penyakit

dan peningkatan derajat keschatan anak.

: :Kgp'q:rawatau anak’ berfokus pada kesejahteraan apak, sehingga dalam

hal 1 perawat, bertangmme jawab secara LIT.'L_ﬂI.l dalam membenkan
asuhan kaE‘l’ﬂ‘-‘-l’ﬂTﬂJJ. anak, s;:ﬂﬁ f;:]‘alu.mc]iba than i:cluarga.

Praktik keperawatan anak hamis sesuai dengan aspek moral (etik) dan
aspek hukum (legal}.

Tuuan keperawatan anak dan keluwarga adalah uniuk mendewssakan
upaya mendewasakan anak adalah dengan selaln memperhatikan
lingkungan anak batk 1tu ingkungan mternal maupun ekstemal.

Pada masa yang akan datang keperawalan anak akan cenderung
berfokus pada ihou tumbub kembang, kKarepa mempelajari banyak

wspek keludupan anak.
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2.3.6 Teran Perawat Anak

Perawat mempakan anggota dari tim pemben asuhan keperawatan
anak dan orang tuanva. Perawat dapat berperan dalam berbagar aspek
dalam membenkan pelavanan kesehatan dan bekenasama dengan anggota
un lam, dengan keluarga terutama dalam membani memecahkan
masalah yang berkaitan dengan perawatan anak Man kila bahas secara
jelas tentang peran perawat anak. Perawat merupakan salah satn anggota
i kesehatan vang bekenja dengan anak dan orang tua. Beberapa peran

pentmig seseorang perawal, melipull (Yulistiang & Gholu, 2016)
a. Sebagm pendidik

. Perawat berperan’ sebagai pendidik, baik secara langsung dengan
mer_uheﬁ},-per.lyull_uh'mnpendidﬂm :.-keséha.tun..pmila o1ARg fua . manpun
secara tidak lmlig.:ﬂmg dengan |.m.3nninng orang tua/anak memahami
pengabalan dan perawatan anaknya. Kebutuhan orang lua terhadap
pendidikan keschatan dapat mencakup pengertian dasar penyakit
anaknya, perawatan anak selama doawal di nuoab sakat, serta

perawatan lanjut untuk persiapan pulang ke mmah,
L. Sebagm konselor

Suatu waktu anak dan keluarganva mempunya kebutuhan psikologs
berupa duknmgan/dorongan mental, Schagai konsclor, petawat dapat
memberikan konseling keperawatan lketika anak dan keluarganyva

membutuhkan. Hal milah yang membedakan layanan konseling



dengan pendidikan kesehatan Dengan cara mendengarkan segala
keluban, melakukan septuban dan hadio secara fisik maka perawal
dapat saling berfukar pikiran dan pendapar dengan orang ta tentang
masalah anak dan kelparganya dan membantu mencankan alternanf

pemecahannya,
Melakukan koordmasi atau kolaboras:

Dengan pendekatan mierdisiplin, perawatl melakulan koordmas: dan
koiaborasi dengan anggota (im kesehatan lam  dengan iuwjuan

terlaksananva asuhan yvang hohistik dan komprehensif.
. Sebaga) pembuat keputusan etik

¢ Perawat u‘itumul; ULII‘LIk dapat berperan sebaga pembuat keputusan etik
denigan ~Berdasarkan * pada. pilai normal  yang  divakini dengan
ije:]ekanan pada hak pasien untuk mendapat otonomi, menghindan hal-
hal vang memgikan pasien dan kemntigan asuhan keperawatan yain

menmigkalkan kesejalileraan pasien.

Sebagar penelil

Sebaga peneli perawal anak membutubikan keterlibatan penuh dalain
upava menemukan masalah-masalah keperawatan anak vang harus
ditelin, melaksanakan penelitan langsung dan menggpunalkan hasil
penclitian keschatan/keperawatan anak dengan myjuan meningkatkan

kualitas praktk/asuhan keperawatan pada anak.



I Sebagai pemben layanan asuhian keperawatan
Perawal sebagar salah salu pemmben pelayapan Kesehalan, di tuntut
harus memiliki ilmu pengetahuan, sikap dan penampilan yang baik
dalan memberikan pelayanan kepada pasten. hal tersebul bertujuan
untuk menciptakan seorang perawat tidak hanva sckedar memiliki
pengetalinan  vang hebat akan tetapt seorang perawat harus
memberikan dan melaksanalean ilmu pengetalman vang telah didapat
dengan cara bersikap dan berpenampilan vang baik kepada pasien agar
mereka  merasakan  kepuasan  terhadap  pelayanan  vang

diberikan.(Rohavani et al , 2020)

2.4 Konsep Terapi Nebulizer

2.4.1 “Definisi Terapi Nebulizer

Ml

Terapi in.h.:ﬂasi 'ﬁ;f;*i;upakmll '[.JE!I‘J‘J;I)-E.-TiH[i ohat s::c:a.rlél langsimg ke sistem
f@imsi{saim‘au respirator: dan pam)  melalmn  hiupan  dengan
mengpunakan alat tertentu. Pada awalva pnnsip dasar kerja alat yvang
dignnakan untuk terapi inhalasi adalah mengubah obat dalam bentuk eair
menjadi bentuk aerosol, Dalam perkembangannya, alat terapi inhalasi juga
dapat menghantarkan obat dalam bentuk bubuk kenng (dry powder) ke
sistei respirasi. Saat ini rerdapat 3 macam jenis alat rerapi inhalasi, yaim
dengan menggunakan nebuliser. metered dose mhaler (MDI) dan dry
powder inhaler (DPT). Di Indonesia terapi inhalasi saat ini sudah semakin
banyak digunaksn untuk lerapr beberapa penvakit paru dan saluran

respiratori, baik pada anak maupun dewasa. Pemahaman tentang prinsip



pemberian terapi inhalasi diperlukan bagi kluus: dan tenaga kesehatan
vang memberikan lerapl mhbalasy, agar lercapal efek lerap1 vang oplimal
dan menghindari terjadinya penggunaan terapi inhalasi vang berlebih

tanpa mdikas: yang jelas.(Supnyvatno et al, 2019)

Nebulizer merupakan alat vang digonakan untuk membernkan terap
pengobatan bagl pasien yang lerserang pangguan saluran p@Emapasan
dengan memanfaatkan cairan uap yang sudah tercampur dengan obat.
Perkembangan pesat pada teknologt lerap:r mnbalasy telah memberikan
manfaal yang besar bam pasien yang menderita penyakil  saluran
pemapasan, Keuntungan utama pada terapi mhalasi babwa obat di
ha:;ldrklj-:m langsung _ke dalamn _salur;_m pemapasan langsung masuk ke paru-
“pam, kemmdian m-:ngi:a‘é:ilkm kﬂnsénmi lokal vang lebih tinggi dengan
resiko vang j.élﬁlll 'lebiﬁ'feuﬂaﬁ-temaﬂai;efek sam-iiiﬂg: sistenik yang timbhl
(Sondakh et al., 2020)

Nebulizer adalab alal yang digunakan untuk mengubah obal car
menjadi nap sehingga pasien dapat menghimp obat tersebur melalu
saluran pernapsan Beberapa kesalahan dalam penggunaan nebulizer vang
sering dijnmpai adalah perakitan perangkat vang tidak benar, pemilihan
inferface yang fidak tepat, fill-volume atan flow yang tidak tepat,
tumpahan yang disebabkan nebulizer mirmp, gagal meletakkan
monthpieee di mulur selama nebulisasi, serta kebocoran di sekitar sungkup

minka (Ashnda et al | 2023)



2.4.2
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Tndikasi

Untuk melakukan penatalaksaan terapi nebulizer hamis memperhatikan
mdikasi terlebih dalwlu, adapun beberapa mdikas: penggpunaan nebulizer
yaiti -

I. Bronchospasme akur

Produksi sekret vang berlebil
Batuk disertai sesak napas

Bow P

Radang pada epiglottis
(Eking & Thalib, 2020)

Kontraindikasi

Kontramdikasi dari penggunana nebulizer melipui pasien yang lidak
sadar atau confosion umumnya, bdak kooperatl dengan prosedur ma,

""Eae:h.tngga membutuhkan pemakﬂiaﬁ mask/sungkup, tetapr efektifitasnya

slkan berkuati secara signifikin, Klien dimana suara napas tidak ada amu
berkiwang maka pembenan medikasi nebulizer dibenkan melahn
endotracheal tube yang mengrunakan tekanan posinf pasien dengan
permunman pertukaran gas juga tidak dapat menggerakan/memasukan
medikasi secara adekmat kedalam saluran napas, pemakaian katekolamimn
pada pasien dengan cardiac ritability hams dengan perhatian. Ketika
diinhalasi, katekolamin dapat meningkat cardiac rate dan dapar
menmmbulkan disritmia, dan medikasi nebubizer ndak dapat diberikan
terlalu lama melalni intermittent positive-pressure breathing(TPPB), sebab
IPPB mengiritasi dan meningkatkan bronchospasme (Eking & Thalib,
2020).



2,44 Standar Operasional Prosedur

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

PEMBERIAN TERAPINEBULIZER PADA ANAK

Tahel 2. 1 Standar Operasions] Prosedur

Pengertian

Nebulizer adalah alat yang diginakan unmk mengubali obat cair
menjadi wap sehingga pasien dapat menghimp obal tersebul
melalui salwran permapsan Beberapa kesalahan

dalum  pengmmaan nebulizer yang senng dijumpai  adalab
perakitan perangkat yvang tidak benar, pemiliban interface vang
tidak tepat, fll-volume atau flow yang tidak tepat, tumpahan
yang disebabkan nebuliser minng, gagal meletakkan mouthpiece
di mulut selama nebulisasi, serta kebocoran di sekitir sumgkup
winka (Aslinda et al , 2023)

TH!IIHJ-!

Pemberian nebulizer adalah unmk menguwrangi sesak. unmk
mengencerkan dahak. iu‘nnknspasme berkurang atan menghilang
dan’ mcmlmn.kaﬂ. hlpemknwtas bmukus 5CITa mmgams: mfckm
dan urinik pemb‘enan obit-obat asrosol atal in'lu1|:-141 {Ptmun:nn
etal, 2017)

Prosedur

Persiapan.ldat :

2. Nebulizer

3. Obat-obatan untuk terapi aerosol bila diperhukan
4. Steloskope

5. Acquadest

6. Selang oksigen

7. Masker ransparent

8. Bengkok

9. Tissue
Persiapan Pasien

I. MMenvapa orang ma / pengasuli dan anak dengan ramah

&

2. Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan pada pasien /




oFang fua / pengasul
3. Mengalio posisi kKlien, isa duduk atan setenigah duduk

Langhkah — Langkah :
1. Membawa alat-alat kedekat pasien
2. Lakukan auskultasi pada selumb lapang par untuk
mengetahui lokasi penumpuldkan lendic
3. Hubmgkan nebulizer dengan oksigen
1. Mebulizer dihubungkan ke lismik, kemudian dilidupkan
5. Waldn dan kelembaban disiel sesum dengan kondisi klien
6. Saat nebulizer diberikan klien bemafas panjang dan
menghisap udara vang keluar dan selang nebulizer.
Peughisapan udara dilakukan dan Indimg dan dikehsatean
melahil muluat
7. 10 kali nafas. klien disuruh batul dan mengeluarkan
‘dahaknya
8. | Nebnlizer dimatikan, Klien dilakukan clapping untuk
:memrlermul:tah pengelunmn HE'L:I'E1 (3-10 memt}
9 Dengm'kﬂnsuam IIE[ES-]H[.'I 5 U
10, Apa bila masih terdengar suara ronchi. dapat dinlang lagi
11. Evaluasi respons pasier -
8. Suara nafas
b, Frekuensi nafas
¢. Bamlmva efeltifudak
d Jumlah produks: spuim
e Wamn spulum (Kining, kinsing Rebijatan, meraly,
jemih)
f Konsentiast (kental, encer)
g Reakst klien selama dilakukan tndakan
12, Mulut klien dibersihkcan dengan nssue
13. Merapilan klien
14, Alat-alar dibereskan
15. Mencucl tangan
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16. Mendolommentasikan tndakan vang telah dilakukan

Sikap :
I ‘Heklﬂj:i dengan hati-hat selingga tidak melelabkm duan

menyalatksn pasien

-

Salwar

3. Peka terhadap keadaan pasien

2.5

251

Konsep Terapl Fisioterapi Dada

Definisi Terapi Fisioterapi Dada

Fisiolerapt dada adalah suatu rangkaian tindakan keperawatan yang

terdin atas perkusi, vibrasi, dan drammase posturnal. Tindakan 1 dilakukan

dengan tjuan memngkatkan efistens: pola pemapasan dan membersihlcan

Jalan nafas,

Indikasi

1

2

Pasien toleran terhadap posisi fread dewn untuk dranase

. Malfungsi  mekanisme pembersihan  bronchial normal  yang

mengakibatkan retensi sputum, penvakit vang terindikasi meliputi :
Sistik  fibrosis, COPD, atelektasis akut, abses pam, pneumonia,
penyakit yang membutuhkan perawatan ventilasi.

Pasien mampu memadukan perintah untuk batuk dan reknik vibrasi.
Pasien dalam kondist perdarahan, imefastasis pam, empisema,
merupakan kontraindikasi relative dilakukan vibrasi dan perkusi dada.
Modifikasi teknik pada beberapa pasien dan kondisi diperfukan nunmk
keamanan dan keefektifan terapi.

253 Kontraindikasi

1.

Perubabian posisi pada pasien kritis dapat menvebabkan stress
kardiovaskuler.
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2. DPosist tredelenburg dapat meningkatkan TIK, ndak disarankan pada
pasien bedal savaf, penyakil intracramal, lupertensi.

3. Pasicn dalam kondisi perdarahan, metastasis pami, empysema,
merupakan kontraindikast relative dilaliukan vibrasi dan perkunsi dada.
4. Pastikan pasien idak makan setidaknoya satu jam teraklur,

2.5.4 Sitandar Operasional Prosedur

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

Frngrrt ian

FISIOTERATI DADA

Tabel 2. 2 Standar Operasional Prosedur

Tisiterap dada adalah suam rangkaian Iintla‘ica_kepe—mwm?
yang terdiri atas peckus:, vibrasi, dan drainase posnunal
Tindakan mu dilakolon dengan mjuan menmekaltkan efisiens
pola pernapasan dan membersihkan jalan nafas.

Tujuan

1. Mengelusrkan sekresi di jalan nafas

2 Meng,nﬁ[tau dan mengelnarkan sekyet vang berlebihan

i, .MEJ‘IiII’l_JIlka:n'E?ﬂmlﬂ_.Si sekrer pada kljen vang tidak sadar 1 |
atan lemal |

=

5. Memungkakan efisiensi ofol-ofol pernalasan

Memperbaild veniilasi

Masalah
keperawatan vang
terleait

1. Kemsalkan perfukaran gas
2. Ketidakefektifan pola nafas

3. Penurumnan curdh janmng

Prosedur

Persiapan alal :
1

o
=

Lad

Persiapan linghungan @

Celemek/perlak
Bengkok

Lysaol

Masker
Handscoon
Handuk/Tissue
Sarung tangan




1. Guonakan sketsel saat melalnkan prosedur, jaga privasi
pasten
2. Ciptakan limghkungan yang tenang
Persiapan perawat dan klien :
1. Memberntahu dan menjelaskan tjnan tndakan
2. Menyiapkan posisi pasien dalam keadaan duduk tegak
Langkah langkah :

1. Jelaskan tujuan dan prosedir tindakan pada klien

-3

Bantu klien mengatur posisi yang uyaman atan sesul

3. Tutpi atau lapisi tubuh klien dengan baju atan handuk

4. Anjurkan klien ontuk bernafas dalan dan lambat

5. Euncupkan kedua tangan hinggs membenmk mangkik
rapatkan jari-jari dan lemnaskan pergelangan tangan.

6. Tepuk-tepuk pungpung klien mulai dan pungpgung
kearah bahu Jika dilakukan dengen benar. tepukkan itu
akan hm'hlmyi seperti letupan

oy .Lalmkau selama 3-5 menit, masing-masing segmen pam
diperkusi selama1-2 memt
B .'Auru_rkan lién ‘unntk mman"k' mf&a dal:au: d.m.-
menghembuskannya  melabni mulyd  (bentuk  bibir
mecuct atau seperti berdiul) secara perlahap

9. Letukkin lungan bersilangan alau bersisian pada lokasi
pary vang dikehendala

10, Getarkan bagian lersebul dengan kKekuntan dari bau,
lakukan dengan mengemitkan dan melemaskan tangan
secarn bergantion saal klien ekshalasi

11. Lakukan bermru-mnt selama Iima kali ekshalasi

12, Anjurkan Rlien untuk batok dan memboang spotiom ke
vang telah disediakan

13, Jadwalkan tindakan perkusi dan vibrasi secara temur
dalam sehari

Sikup :
1. Melakukan tindakan dengan sistemats
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2. Komunikafif &ﬂngan Elien
1. Percaya din

2.6 Konsep Pemberian Suction

2.6.1

1.6.2

2.6.3

Definisi Suction

Suctiommg  alan  penglusapan  mempakan  Godakan  untuk
mempertabankan jalan nafas sehingga memmgkinkan lerjadinva proses
pertukaran gas vang adekuat dengan cara mengeluarkan sekret pada khen
vang tidak mampu mengeluarkannya sendin. Tindakan suction merupakan
suatu prosedur penglusapan lendir, vang dilakukan dengan memasukkan

selang calheter suction melahu selang endotracheal
Indikasi

Indikeus: penglusapan lendir lewal endotrakeal adalal intuk :

1. Memaga jalan nafas tetap bersih (arway maintenance), apabila :

. Pasren idak mampu batuk efelnt :
b. Diduga aspirasi e
Membersihkan jalan nafas (bronchial toilet), apabila ditemnukan :

1

. Pada avuskultas: terdengar suara nafas vang Kasar alau ada suara
nalas tambalian

b. Diduga ada sekresi mucus pada saluran peniafasan

¢. Apabila khms memperhhatkan adanya pemngkatan beban kena

s1stetn pemalasan

Lad

Pengambilan specinen imiuk pemeriksaan aboratomnum
4 Sebelum dilakukan radiologis ulang untuk evaluasi

.r_JI.

Uniuk mengetahun kepalenan dan pipa endolrakeal
Kontraindikasi

Nasolrakeal Suction

a. Koagulopati berat atan hemaoptysis
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b, Larngospasme (stidor)

7]

Fraktur basal tengkorak atau kebocoran cairan serebrospinal melalu

telimga
i Bronkospasme berat
e Obstruksi saluran hidung

[ Perdarabaun nasal

b3

Orolrakeal suction

i, Koagulopati beral atau hemoptysis

b Laringospasme (stridor)
. Ketudakstabilan hemodinanuk
3. Kontramdikas: relative

a. Trauma leher, wajah atan kepala alout
b. Tuka bakar
c. Epiglottis

d. Croup atau larmgotrakeobronkitis

2.6.4 Standar Operasional Prosedur

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
PENGHISAPAN (SUCTION)

Tabel 2. 3 Standar Operasional Prosedm

Definisi Upaya membersibkan lendiv/selkyer pada jalan nafas ataupun calian
tubuh melalunn penghisapan dengan alat suction
Tujuan 1. Mengelvarkan secret/cairan pada jalan nafas
2. Melancardan jalan nafas
Prosedur Persiapan alat ©

1. Bak mstrument bernsi ; pmset anatomi 2 dan kassa steril

secukupnyva
2. NaCl (9% atau air matang
3. Canulesuction
4. Perlal'pengalas

Mesin suction




6. Handscoon

Persiapan perawat :

1. Mengkaji data-dara mengenal status pernapasan pasieil vaito
frekuenst nnlas, suara nals tambalam
(ronkhiwheezing/snonng).

2. Perawal mencuct tangan

3. Memakai sarung tangan

Persiapan pasien @

1. Menyapa pasien, mengucapkan salam

2. Jelaskan maksud dan mjuan tentang tindakan yang alcan
dilakukan

3. Pasien diatur dalam posisi aman dan nvaman. dengan kepala
sedikit ekstensi

Langkah-langkah :

1. Siapkan alat yang sesual dengan kebutnhan pasien.

2. Berikan oksigen 2-5 menit

3 LEtakkau pangalals di 'IIJ;awah dagn pasiel.

1. Hidupkan mesin, mengecek tekanan dan botol penampungan

‘Masuldean kannl sectin"n-dé:ga'ﬂl hati-hati I(ﬁiddngl-ﬁ cnty, sy -
-+10¢m).

6. Hisap lendir denean mennmp lubang kanul, menartk keluar

LA

perlalian sambil mennar (<3 detik untk gnak, -+ 10 detik
unnik dewasa)

7. Bilas kanl dengin NaCl 0.9% berikan kesempalan pasiei
bemafas.

8. Ulang prosedur tersebut 3-5 kali suctionmeg.

9. Observasi keadaan wimmm pasien dan stats permafisannya

10 Olservast secret lentang wima, bau dan volumeniva

11. Bereskanalat.

12, Lepaskan handscoon

13, Rapikan kembali pasien

14, Berikan reinforcemeant positil pada pasien.

15. Buat kontrak innuik pertenman selanjumya
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16, Kembalikan peralatan,
17. Cucl tangan.
Evaluasi :

tambahan dan respon pasien,

1. Observas kenyamanan pasien.

l.  Mencatat status permafasan pasien ; frekuensi nafas, suara nafas

2.6.5 Tabel Jurnal Penelitian
Tabel 2. 4 Tabel Jurnal Penelitian
No | Penuolis dan Judul Jurnal dan Metode Hasil Penelitian
talmn terbit Penelitian
L. | Penulis: {(Suhandi & Studi Kasns | Pada saat

Ahmad Subandi, Suryani. 2021) Deskaiprif pengkajion, TinA
Roro Lintang Nampak sesak
Sm'yam Aduimiats. nafas dan masih
Judul: ' .- | bamk pilek selama -
Studi Kasus Pasien 2 minggu fanpa ada
Bronkopnewmonia pembahan serta
pada To.A dengan terdenpgar suara
Gangguan nafas grok-grok.
Ketidakefelaifan Saat dilalmlkan
Bersihan Jalan pemeniksaan fisik
Mafas di Rnanp tanda-tanda vital
Cempaka RSUD sl 374 C, nach
Dr. R Goeteng, 156 kali/menit,
Turpenadibrata pemafasan 72
Purbalingpa kali/menit, Tn.A

menzenakan
bantuak oksigen via
nasal kanul dengan
Yebnmhan oksizen
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2 liter per wienis,
Dart data-data yang
didapatkan dapat
disunpulkan balywa
diagnose
keperawatan vang
sesual adalah
ketidakefeldtifan
bersihan jalan nafas
berhubungan
dengan mucius
berlebihan
Rencana
keperawatan vang
sestal unfuk
mengatast diggnose
keperawatan

o Ketivakateititan

i ﬁer;ilmu j-al;m_'t ﬁaﬁi&!'
berhubungan
denpan mucus vang
berlebilian yang
sesunal detgan
Lrjuan nlervensi.
Implenmentas
kepermwatin ying
diberikan mengacu
pada miervensi
vang telah disusun
sebelimmyd yaili
manajemen jalan
nalas. Evaluasi

pada Tono A
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dilalukan sesnal
dengan kriteria
hasil yang
dilirapkan haik
secala objekti
mMANPUN SeCAra
subjeltif
mengginakan
evaluasi SOAP.

1.7 Konsep Asuhan Keperawatan
Konsep asuban  keperawatan weliputt  pengkapan,  diagnosis,

perencanaan, unplementast dan evaluas,

271 l’_‘m;kajiﬂn' keperawatan
& _]':‘Eligkﬁjl'ﬂll'l : menipakan catmaﬁ:_ tentang  hasil : _pengkajiau_ yang
dﬂeﬁ.},mkau uulukmengm_upu]kun ﬁifufmﬂsi dun i:llaisi'en, mernbuat tf':tlla
dasar tentang klien, dan membuat catatat tentang respons kesehatan klien.
Dengan denulann hasil  pengkapan  dapat mendukong untuk
mengidentifikas: masalah kesehatan klien dengan baik dan tepal. Twuan
dan dokumentas: pada wtinya untuk mendapatkan data vang cukup untuk
menentukin sirateg perawatan. Dikenal dua jems data pada pengkapan
vaimm  objekthk dan  subjeknf. Perawat perlu memahami  metode
memperalel data. Dalan memperoleh data ndak jarang lerdapatl masalah
vang perlu  diantisipasi oleh perawal. Data hasil pengkajian perlu

didokumentasikan dengan baik {Yustiana & Ghofur, 2016).
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a. Uswm
Puoeumoma sermg {ejad: pada bavi dan anak. Kasus lertbanyak lenadi
pada anak berusia di bawah 3 tahun.
b. Keluhan Utama
Saat dikajyi biasanya penderita Bronkopneumonia mengelub sesak
napas.
c. Riwavat penyakit sekarang
Pada penderita bronkopneumonia biasanya merasakan sulit unmk
bernapas, dan disertal dengan batuk berdahak, terlihat otot banm
pemnapasan, adanya suara mapas tambahan, penderita biasanya juga
lemah dan tidak nafsu makan, kadang disertai diare.
d F_ixi.lfa}rai pet_ij-'zkil diablu
Amak sering mﬂuﬂmlapen}uht&dumu pemapasan. bagan -atas,
memiliki 1'iwa}':;t’r penvakit campak Hta.ll permssis éeﬁﬂ menliki faktor
pemicn bronkopnenmonia misalnya riwayat terpapar asap rokok, debu
alau poelust dalam jangka pamang.
e Pemertksaan fisik
1) Inspeksi
Perlu diperhankan adinya sianosis, dispnen, pemapasan cupiig
hidung, distensi abdomen, batuk semula non produktif memadi
produkiif, serfa oven dada pada saat mepank uvapas Batasan
lakapmea pada anak 2 bulan-12 bulan adalab 50 kali/memt atau

lebily, sementara unhike anak bersia 12 bulan-5 talhin adalah 40



3)

H
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kalvmenit atau lebih Perlu diperbatikan adanya tankan dinding
dada ke dalam pada fase mspiasi. Pada pneumonia beral, tankan
dinding dada ke dalam akan tampak jelas.

Palpasi

Fremitus biasanya terdengar lemah pada bagian vang terdapat
caran atan secret, getaran hanya teraba pada sisi vang tidak
terdapat secret.

Perkusi

MNommaloya perlust pada parn adalaah sonor, namun untuk kasus
bronkopneumnia biasanya saat diperkusi terdengar bunyi redup.

Anslmltasi

-IAu&kuitaai sederhana dapat didakukan dengan cara mendekatkan

lelmga. ke hdimg atau _mlgllu_t'_ ]J‘ni._'fj_ Padn alnak pueumoma akim
terdengar :;-.tl'idnr. mrﬂdﬁ at.ﬁu .wheczing. .S.EI]IL':I]TE.[& dengan
stetoskop, akan terdengar suara napas akan berkurang, ronkhi halus
pada pesist vang sakit, dan ronkhn basah pada masa resolusi
Pernapasan  bronkial,  egotlomi, bronkopom. kadang-kadang

terdengar bising gesek pleura.

Penegakan diagmosis

Pemeriksaan laboratormom : Leukosit meningkal dan LED menmgkal,

X-foto dada : terdapat Dbercak-bercak mfiltrate vang tersebar

(bronkopnemmonia) atau vang melipui satu alan sebagian besar lobus.
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g Riwayat kehamilan dan persalinan
1} Rawayal Kebalam  penvakit mieks: vang pemmab didenta ibu
selama hamil, perawatan ANC dan imunisasi TT.
2) Rawayat persahnan : apakah usia  kebhamulan cukup. lalur
premature, bayi kembar, penyakit persalinan, apgar score.
k. Riwayvat sosial
Siapa pengasub klien, mteraksi sosial, kawan bermain, peran ibu,
kevakinan agama/budaya.
1. Kebumbhan dasar
Iy Makan dan minum
2} Penurunan intake, nutrisi dan cairan, diare, penumnan BB, mmual
 dan rumah
3) Aktiffas danistirabat T e 8
Kelemahan, lesu, ]_Jt:lll.[l'l.lliﬂ..u .ﬂkjjviia:s, banyak .be.rbaring
4y BAK
Taidak begitu lergangeu
5) Kenyamamarn
Malgia dan sakit kepala
6) Hygene
Penampilan kosol dan kurang tenaga
1. Pemerksaan tmgkal perkembangan
1) Motonk kasar: setiap anak berbeda, bersifal [ammliar, dan dapal

dilthat dan kemampuan anak menggerakkan anggota mbul,



2) Motorik halus: gerakkan tangan dan jan unmk mengambil benda,
menggenggam, mengambil dengan jar, menggambar, menubs
dilmbungkan dengan usia,

k. Data psikoloms

1} Anak
Krisis hospitalisasi, mekanisme koping vang terbatas dipengaruhi
oleli usia, pengalaman salkit, perpisahan, adanya support,
keseriusan penvakit,

2) Orang wa

Reaksi orangtua terhadap penyakit anaknya dipengaruhi oleh
a) Keseriusan ancaman terhadap anaknya
| b:_p Pengal::alﬁau sebelummya
¢} Prosedur medis yang akai dilakukan pada anaknya |
d) Adanya supportil &uiﬂmg&m
e) Agama, kepercayaan dan adat

£} Pola komunikas dalam keluarga

1.7.2 Diagnosa keperawatan
Diagmosa keperawatan adalah suatu perovatasn yvang menjelaskan
respons manusia (status Kesehatan atau nsike pembahan pola) dan
individua tau kelompok, Dimana perawat secara akuntabilitas dapat
mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga
stams  keschatan mepurunkan, membatasi, mencegah dan merbah

Dagnosa keperawatan adalah Keputusan klimis mengenar seseorang,
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keluarga, atau masyarakat sebagai alabat dari masalah kesehatan atau
proses kelndupan vang akival dan polensial Diagnosa keperawalan
merupakan dasar  dalam  penyusunan rencana tindakan asuhan
keperawalan, sangat perlu  untuk  didokumentasikan  dengan  baik

(Yulistiana & Ghotur, 2016)

#. Bersihan jalan pafas bdak efeknl berbubingan dengan spasme jalan

nafas

b Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas

¢. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane
alveolus-kapiler

d. i—iipcmfmja berhubungan dengan proses penyakit

¢ Defisit autist  bethubungan . dengan  penmygkatan.  kebutuban

I
W i

metabolisme

i Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseinbangan antara
suplal dan kebutuban oksigen

g.  Ansietas berhubungan dengan krisis simasional

I Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar mformast

1. Resiko ketidakseimbangan elektrolit dibuktikan dengan diare

J. Resiko  gangguan tumbub kembang  dibuktikan  dengan

ketidakmampuan fisik. (PPNL 2017)



2.7.3

Intervensi keperawatan

Menumt (PPNI, 2018) Intervensi keperawatan adalah segala treatment

vang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan

penilman khinis untuk mencapat liaran (oulconie) yang dibarapkan (PPNI,

2019), Adapun mtervensi yang sesuai dengan penyakit Bronkopneumonia

adalah sebaga benikut |
Tabel 2. 5 SDKI, SLLKI, STKT
No DMagnosa Tujuan dan Intervensi
Kriteria Hasil
L. | Bersihan jalan nafas Bersihan jalan nafas Latilian batuk efektil
tickak efekiifb d spasme (L.01001) (LO100G)
Jalan s, (D.OO01) Setelah dilakukan asuhan Observasi
Gejali dan tanda - | keperawatan selama 3 x 24 1.1 Tdentifikas:
mayor - jam, dilarapkan bersihan kemamypnan batuk
Subjektif 3 .. jalgmhafalts Tlnepi__ugi-{ﬁlg ! 1|‘_? Alonitor adanyj retensi
(tidak tersedia) dengan knlenia hasil ; sputim
Objektif © 1) Batuk efelaif 5 1.2 Monitor tanda dan
1. Batuk tidak efeltif {meninghat ) gejalamleksi saluran
2. Tidak mampu bamk 2} Produksi sputum 3 nafas
3. Sputum berlebih {menuTm) Terapentik
4. Mengi, wheezing 3) Mengi 3 (memurun) L4 A posisisermi fowler
dan/ntan ronkhi 4) Wheezmg 3 (menumn) atan fowler
kening 5} Dispnea 5 {memumun) 1.3 Pasang perlak dan
Gejala dan tanda £} Sianosis 5 (meniom) bengkok &i panghuam
minor 7) Gelisali 5 {memirm) pasien
Subjeknif #) Frekuensi nafas 3 1.6 Benkan mimun hangat
1. Dispnea {membaik) 1.7 Buangsecret pada
2 Sulil bncura %) Pola nafas 5 (membaik) lempat spulion
3. Oriopnea 1.8 Lakukan fisioterapi

dada, jika perlu




Olbyelktif

1. Gehsah

2. Sianosis

3. Bunyinalas
meanmm

4. Frekuensi nalis
berubah

5. Pola nalas benadwh

19 Berikan oksigen jika

perin

Edukasi

110 Jelaskan tjusm dan
prosedur batuk efektif

LT Anjurkan tarik nafis
dalam melal hidung

selama 4 detile ditahan
selama 2 detik,
kemudian keluarkan
dan mulot dengan bibir
mencuen {dibulatkan)
selama 8 detik

1.12 - Anjurkan mengulangi
tarik nafas dalam
hingga 3 kali

1.13  Amjurkan batuk
denganm kuat langsung

Yt tinT F
Pl sprelall marik nafog

dalam yang ke-3
Kolaborasi
1.14 Kolabotasi pembenan
niukolirik atau

ekspekioran, jika periu

Pola nifas tidak efeldil
b.d

hambatan upaya nafhs.
(D.000S)

Gejala dan fanda mayvor
Subjelzif':

5. Dispnea

Pola nafas (1..01004)
Setelah dilakmian asuhan
keperawatan selama 3 ¥ 24
jatn, diharapkan pola nafas
menihail denprn ledteria
hiasil

1) Dispnea § {menummn)

Manajemen jalan nafas
(L01011)
Olservasi
2.1 Monitor pola nafas
{frekmensi. kedalanuan,
usaha nafas)

2.2 Monitor bunyi nafis




Obepletif

1. Penggunsan olol banli
pematasan

2. Tase ekspirasi
Memanang

3. Pola nalas abnomal
(mis. Takipnea,
bradipnea,
hiperveniilasi,
knssmanl. Cheyne-
stokas)

Gejala dan tanda minor

Subjekiil’:

9. Ortopnea

Objektif :

3. Pernafasan pursed-lip

4. I,-meg_fﬁsuucupmg -
hidung

Dmmelﬂ Lhuraifg'

L

Anlenion- posterior
meningkat

6. Ventilasi semenil
&I

7. Kapnsikas vital
sk}

B, Telunan ekspimsi
TIETIT

9. Tekanan inspiasi
THELNITI

10, Ekskurs dada bentball

bl
St

Pengpunaan otot bantu

nalas 5 (menunm)

3) Pemanjangan fase
ekspirasi 5 (menurn)

4y Freknensi nafhs 5
(memitaik)

3) Kedalaman nafas 3

(membaik)

tambahan (muis.
Gurgling, meng,
wheezmg, ronkhi
kering})
Monitor sputum
{jumlah, warna, aroma)
Terapentik

2.4 TPosisikan semi fowler

atan fowler

25 Benkan mmmun lumgat
2.6 Lakukan fsioterapl
dada, jika perln
2.7  Lakukan penghisapan
lendir kurang dari 15
detik
28  Berikan oksigen, jika
perin
Bdukasi 0
392 | Ajarkah teknilebanik
efeltif
Kolaborasi

2.10 Kolaborasi pemberian
bronkodilator,
ekspektormm, mukolitik,
Jika periu

Cramzouan periukmmm gas
b.d permbahan membrane

Permizaran gas (L.01003)
Setelah dilakukan asulian

Pemantauan Respirasi
(LO1014)




ﬂlt-'&ﬂlus—]{?pﬂer_ (D.0003)

Cejala dan tanda mayor

Subjeldif :

1. Dhspmea

Olbyektif

1. PCO2
memngkat/menunin

2. PO2 menanin

3. Takikardia

4. pHarterl
meningkat/mennmn

5. Bunyinafastambahan

Gejala dan tanda minor

Subjekiif

1. Pusmg

2 Ptﬂgjihatankahur

Objekiif : '

1_1 .S-iajiﬂsis

2 ﬁi&j‘me’a‘is

3. Gelisah

4. Wafas cupmg lidung

5. Polanalas abnormal
{cepat/iambat,
ragilarfrregular,
dalany/dangleal)

6. Wama kulit abnoanal

(s, Pucat, kebirnan)

keperawatan selama 3 x 21

jam, dibarapkan pertukaran

gas meningkat dengan

lertieria hasil

1) Dispnea 5 {menumn)

2) Bunyinafas tambahan 5
{Imemum)

3 PCOZ 5 (memlrik)

4y PO2 5 (membaik)

) Takikardia 5 {membaik)

6) pll arteri 5 {menuron}

Observasi

31 Monitor frekuens,
1rama, kedalaman dan
11]3‘31\.-'.'1 ﬂH’iHIﬁ

3.2  Mouitor pola napas
{seperti bradipnea.
takipnea, luperventilast,
Jmssmaul. Clheyvne-
stokes, biot, ataksik)

33 Monitor kemampuan
batuk efektif

34  Monitor adanya
sumnbatan upaya nafas

3.5 [Palpasi kesimietrisan
ekspansi pam

3.6 Auskultasi bunv nafas

3.7 Monitor saturasi

- Oksigen

.'lrl'l':lllpi;!llllli

3.8 Amw mterval
PeImAani AN respiras:
sesual kondisi pasien

3.9 Dokuwnentastkan lasil
pernantanan

Eduklasi

3.10 Jelaskan tujum dan
prosedur pemantanan

7. Kesadaran meminn 311 Tulommasikon hasil

pemantauan. jika perin
Hipertermia b.d proses Termoregulasi (L.14134) Manajemen Hipertermia
penyvakit. (D.O130) Setelah dilakukan asuhan (L.15506)




Gejala dan tanda mavor

Sulyekiil :

(tidak tersedia)

Objektif :

1. Sulo tubulidiatas mlal
nommal

Gejala dap tanda minor

keperawatan selama 3 x 24
Jam, diharapkan
termoregulas: membaik
dengan kniera hasil

1) Menggigil § (menurun)
2} Kejumg 5 (e

3) Soho wbuh 5 {membatk)

Observasi
4.1  Tdentifikasi penyebab
hiperternua {mis.
dehidrast, @rpapar
lmgknngan panas,

penggunazan incubator)

1.2 Monmtor subu tubnh

Subjeknil: 43 Sulinkulit 5 (membaik) 43 Monitor kadar
(tidak ferseedial elektrolit
Olyjekil 44  Montor komplikasi
1. Kaulit merah akibat hipertermia
2. Kejang Terapeuntik
3. Takikardia 45 Sediakan lingkungan
4. Takipnea vang dingin
5. Kailit terasa hangat 4.6 DBerikan cairan oral
Ty Edukasi
4.7  Aunprkan tirah barmg
Kolaborasi ©
I . ;J:i ‘B- ﬁnlabm'asipenllberim:t
cairan dan elekmolit
iniravens, jika perlu
Defisit st bd | Status nutrisi (T..03030) Manajemen nulrisi (1.03119)

peningkatan kebumban

metabolisme. (D.0019)

Grjala dan tanda mayor

Sulsjekeif

{tidak-tersedia)

Objektif

1. Berat badan mennmn
minimal 1004 di
bawal rentang ideal

Gejala dan tanda minor

Setelah dilaknikan asuhan
keperawalan selama 3 ¥ 24
jam, diharaplkan status
nitlrist memnbaik dengan
krireria lasil -

1) Porsi makanan vang
dihabiskan 5
(meningkat)

2} Berar badan 5
(membaik)

Observast
2.1 Tdentifikasi stats
s

Tedeniti Akasi kebumhan

L
|-

kalon dan jenis nutrient
53 Monitor asupan
makanan
Monitor heral bada
55 DMonitor hasil

pemneriksann




Subjekiif’:
1. Cepal kenyang setelah
makan

2. Eram/nven abdomen

3. Naftu makan memarun

Objektif :
1. Bising vsus hiperakiif

2. CHol pengimyahb lemah
3. Otot menelan lemaah
4. Membran mukosa
pucat
Sariawan

6. Serum albumim ormn

7. Rambutrontok
berlebihan

8. Diare -

3) Indeks massa tubub
(IMT) 5 (membaik)

4y Frekensi makan 5
etk

51 Nafsymakan 5
{menibatk)

laboratorum
Terapeutik
3.6 Sajlkanmakanan
secar menark
3.7 Berikan makanan
el seral Wik
mencegah konstipas
58 Berikan makanan
tmggel kalon dan tinggi
profein
Edulkasi
59 Anjurkan posisi dudulk.
Jika mampu
Kolaborasi
510 Kolabomsi dengan ahli
gizn untuk menentukan
jumlah kalon dan jems

murient yang

L aibutulikan, jika perl

Intoleransi aktivitas b.d
ketidaksetmbangan antara
suplai dan kebutulian
okaigen. (D.DOSG)
Gejala dan tanda mayor
Subjekuil’:

1. Mengeluh Lelal

Objelktif
1. Frekuensi janmng
meningleat =20% dari

kondisi istirahat
Gejala dan tanda minor
Subjekdil’:

Toleransi aklivitas

(L.0S047)

Setelah dilakukan asubarn

keperawatan selama 3x 24

jam, dihaapkan toleransi

aktivitas meningkat dengan

kriteria hasil :

1) Frebuensi oksigen 5

(meringkat)

2) Keluhan Lelah s
(e

3) Disphea saat aktivitas 5

(memmm

Terapi aktivitas (1.05186)

Observasi

6.1 Tdentifikasi deficit
tingkat aktivitas

6.2 Identifikasi
kemampuan
berpartisipasi dalam
aktivitas tertenm

6.3 Identifikasi sumber
dava unmk aktivitas
yang dimgimkan

Terapeutik

6.4 Fasilitasi fokus pada




1. Dispriea saat/setelah

aklivitas

I

setelalh berakiivilas

3. Merasalemah

Objeknaf:

1. Tekanan daral
bembah =20% dard
kondis istiralat

2. Gambaran EKG
menunjukkan antmia
saat'setelal akdivitas

3. Gambaran EKG

menunjukkan iskemia

4. “Sianosts

L]

Merasa tidak nvaman

1) Dispnea setelah

aktvitas § (memmn)

6.5

6.6

6.7

6.5

6.9

i

6.10

kemmmpuan, bukan
idefisit yvomg dialami
Koordinasikan
pemilihan aktivitas
Vaug sesual usia
Fasilitasi makna
aktivitas vang dipilih
Fasilitasi aldivitas fisik
Tutin (mis. ambulast,
mabilisasi, dan
penawaran dirt), sesuai
kebumbhan
Libatkan keluarga
dalam aktivitas, jika
perlu
Fasilitasi pasien dan
keluarza memantan
kemauannya sendini
l.llillt'llk_ mencapa‘i Iiujum
Tndwalkan akiivitasi
dalam urinitas sehan-

hari

Edulkasi

6.1l

6.12

6.13

Jelaskan melode
alitivitas fisile seliar-
L, jika perlu
Ajarkan cara
melakukon akhivitas
vang dipilih
Amnjurkan kelunrg
unmik membeti
penguatun positil atas
partisipasi dalam




LY
[

aldivitas

Kolaborasi
6.11 Eolaborasi dengan

lermpis ﬂqu]:!!ii halam
merencanakan dan
memoniter progmam

altivitas, jika perlu

Ansietas b.d krisis
situasional

(D.0080)

Gejala dan tanda mayor
Subjekiif':

1.

2

3

Merasa bingung

Mt_at*n.l-iﬁ kligwatir

. denigan akibat dati
Konddisi yang dilyadapi
Sulit betkonsentrasi .

Objektif

b2

i

Tampak gelisah
Tampak tegang
Sulil tidur

Gejala dan tanda minor
Subjekul:

Mengeluh pusing
Anoreksia

Palpitasi

Merasa tidak berdaya

Objektif -

Frekuensi napas

mieningkat

Tingkat ansielas (L.09093)
Setelah dilakukan asuhan
keperawstan 2 x 24 jam.
dilarapkan tingkat ansietas
menwn dengan kritena
liasil

1) Verbalisasi

kebingungan

© 2) Verbalisasi khawatir

akibat kondisi yang -
dibadapi

1) Perilaku gelisah

4) Perilaku tegang

5} Konsentrasi

6) Pola tidur

Terapi relaksasi (I1.09326)
Observasi

7.1

i

73

TA

Identifikasi penurmnan
tmekat energl
ketidakmampuan
berkonsenfrasi. atan
gejala lain vang
INENggANEE

keﬂmmman kognitif

ijtieuﬁﬂkasi teklmk
relalzsasi yang pernah
efektif digunakan
Tdentifikasi kesediaan,
kemampuan, dan
penggunaan teknik
sebelumnya

Periksa ketepanpan
otot, freknensi nadi,
feleanan daral, dan
subiu sebelum dan
seaudah [atihan
Monilor respons
terhadap terapi
relaksasi




h
[ 28]

[N}

ol O R

10

Frekvensi nadi
meningkal
Telanan darah
mnenngkat
Diatforests

Trem

Muka tampak pucat
Suara bergeta
Kontak mata bunik
Sering berkemih
Berorientasi pada

masa lalu

Terapentik

T6

1.7

TR

79

7.11

7.13

Ciptakan Imgkungan
fenang dan tanpa
ganggian dengan
pencahavaan dan suliu
TILANE VADE YA,
Jika memmmngkinkan
Berikan informasi
tertulis tentang
persizpan dan prosedur
teknik relaksasi
Gunakan pakatan
longggar

Gunakan nada suara
lembut dengan irama
lambat dan berirama
Gunakan relaksasi
seba gai_sly{gtqgl
ﬁlmm_ijaug den:qalm
analgetic atan tindalkan
medis lam, jika sesnal
Jelaskan fuguan,
manfaat, batasan, dan
Jenis relaksasi yung
fersedia (nus, musil
medifasi, napas dalamn,
relaksasi otot progresi)
Amjurkan rileks dim
merasakan sensasi
relaksasi

Anjurkan sering
mengnlang ain
melatih teknik vang




7.14 Demonstrasikan dan

latih teknik relaksasi
(s, napas dalam,

peregangan. atan

imajinasi lerhimbing)

Diefisit pengetabinan b.d
kurang rerpapar informasi.
(D.0111)
Gejala dan tanda mayor
Subjelaif’:

I Menanyakan masalaly

yaug dihadapi
Objeknf’:
1t Mmimjﬂckm
. perilalm tidak sesual
Anuran _

2. Menujulkan -
persepsi viang kelir
terhadap 1masalah

Gejala dan tanda minor

Subyjektif -

ftidal teveadia)

Objektif

1. Menjalani
pemeriksaan vang
tidak repar

2. Memmjuklcan
perilakn beriebihan
(mis. apatis,
bermusuban, agitasi,
histeria)

Tingkat pengelahuam
(L.12111)
Setelah dilakukan asnhan
keperawatan selania 3 x 24
jam, dilarapkan tingkat
pengetalman meninglat
dengan knteria hiasil .
1) Perilaku sesuai anjuran
5 (meningkat)
2) Verbalisasi minat
dalam belajar S
(mehingkat)

3} Eemasmpuan

menjelaskan
petgetaliuan lentang
suatu topik 5
{meningkal)

4} Kemampuan
menggmubarkan
pengalaman
sebelumimya yang
sesual dengan topik 5
{meningkar)

5) Perilaku sesuai dengan
pengetalinan 5
{menmingkat)

Edukasi kesehatan (1.12383)
Observasl

Bl

8.2

nteeplati

B3

BA

8BS

Identifikasi kesiapan
dan kemampuan
menerima infonmnasi
Identifikasi faktor-
fakbor yang dapal
meninglzatizan dan
mentrunkan motivasi
perilalu hidup bersih
dansehat

s
Sedialan materi dan
media pendidikan
leesehatan
Jadwallan pendidikan
leeselatan sesuai
kesepakatan
Ber kesempatan untuk
bertanya

Edukasi
8.6 Jelaskan faktor risiko

B3

vang dapat
inempenganiii
lkeesehatan

Ajarkan perilakn hidop




6) Pertanvaan fentang
mtasalal yang
diahadapi 5 {memuun)

7) Persepsi yang kelimu
tethadap masalah 5

(1)

bersih dan sehat

88 Ajwkan strategi yang
dapat digunakan untuk
meningkatkan perilaku
hidup bersth dan sehat

Resiko ketidakseimbangan
elektrolit d.d diare.
(D.0037)

Keseimbangan elekivolit
(L.03021)
Setelah dilakukan asnlan
keperawatan selama 3 x 24
pany, diharaplean
keseimbangan elektrolit
meninglkat dengan kriteria
Liasil
1} Semmnatriuni §
(membaik)
2} Serum kalivm 5
. (membai)

|} Senitm¥aondas:

(membaik)

Pemantaunn elelirolit

(L03122)

Observasl

9.1 Identifikasi
kennmglinm
penyebab
ketidaksetnmbangan
elekirolil

9.2 Mouitor kadar
elekirolit serun

93 Monitor mual mnntah
an difre

9.4 - Monitor kehilangan

catran, jika perly
Terapeutik
9.5 Al interval sk

pemantavan sesual

dengan kondisi pasien
96 Dokumentasikan hasil
pemantaan
Edukasi

9.7  Jelaskan tujuan dan
prosedw pemantauan

98 Informasikan hasil
pemantauan. jika perlu




10.

Resiko gangguan tumbuh
kembang d.d
ketidakmampuan fisik.
(D.0106)

Gejala dan tanda mayor
Subjeknl:

fidak tersedia)

Objektil :

1. Tidak mainpu
melakatkan
keterampilan atau
peritakm khas sesual

usta (fisik, Bahasa,
motorik, psikososial)
Pertumbuban fisik

12

GFjalu dan landa minor

Sub_;ekhf y

rrl'd&;'c qars'g;h'm;

Objektf:

1. Tidak mampu
melakukan perawatan
dirl sesial usia

Afek datar

3. Responsosial lambat
4. Kontak mata terbatas
5. Nafsumakan

I

mEnnm

Lesu

Mudkals moaal)
Regresi

Pola tidur lergangomt

oomoM=

(pada bay1)

Status perkembangan
(L.10101)

Setelah dilakonkan asuhan
keperawatan selama 3 x 24
jam. dilarapkan status
perkembangan membaik
dengan kriteria hasil -

1y Keterampilan/perilaku
sesualusia 5
(meningkat)

2} Kemampuan
melakukan perawatan
din 5 (meninglkat)

3) Responsosial 5
(meningkat )

FPemantauan perkembangan
(L10339)

Observasi

10,1 Tedentifikasi pencapaian
tugas perkembangan
anak
ldentifikas syarat
perilaku dan Gsiologrs
vang difimjukkan bayi
{mis. lapar, tidak
[TyATIan )
Terapeutik
103 Pertahankan sentuhan

seminimal mmgkin
pada bavi premature

10.4 Berikan senmhan yang
bersifal gentle dan
tidak FAgU-ragy
Minimalkm nyeri
Pertahankan

105
10.6
kenyamanan analk
10,7 Fasliasi anak melatih
Ketramypilan
pemnemithan kebuluhan
secara mandin {1s.
ki, sikal g, cuci
tangan dan memakal
Bajur)
10.8 Duknmg partisipasi
anak di sekolal,
ekstralarikuler dan
aklivilas Komunilas

Edukasi




10.11 Anjurkan orangiua

menyentul dan

10.12 Anjuorkan oranglu
berinteraksi dengan
anaknya

10.13 Ajarkan anak
keterampilan
bernteraksi

10.14 Ajarkan anak teknik
asertif

Kolaborasi

jika periu

2.74

25D

Sumber ; (Nuranf & Kusuma, 2015) (PPNL 2018)(PPNL 2019)

‘Tmplementasi keperawatan

L I_mplaueilﬂgasi Eﬁﬁlnh.'pei.ﬂksaﬁaaﬁ dart intervensi ik mﬂm:ap;au
tjuan vang spesifik Tahap mplementasi dimular setelal imtervensi
disusun dan ditupukan pada morsmg orders untuk  membantu  klien

mencapal tupuan yang diharapkan

Evaluasi keperawatan

Menumit  Setiadi  dalam  buku  konsep dan penulisan  asuhan
keperawatan tahapan penilaian atan evaluasi adalah perbandingan yang
sistematis dan terencana tentang kesehatan klien dengan tyjuan yang telah
chitetapkan, dilakukan dengan cara berkesmambungan dengan mehibatkan
klien. keluarga dan tenaga kesehatan lainmya. Evaluasi keperawatan

terbag menjadi dua vatu:

menggendong bayinva

10:15 Rujuk untuk konseling,




A Ewvaluasi formatif (proses)

Evaluasi fonmatil adalah aktivitas dan proses Keperawalan dan
hasil kualitas pelavanan asuhan keperawatan. Evaluasi formatif’ hatus
dilaksanakan segera  sefelah  perencanaan keperawatan lelah
diimplementasikan unmk membantm memlai efektivitas intervensi
tersebut, Evaluasi formatif harus dilaksanakan terus menerus hmgga
fjuan vang telah ditentukan tercapai. Metode pengumpulan data
dalam evalasi formatf terdiri atas analisis rencana asuhan
keperawatan, pertemuan kelompok, wawancara, observasi klien, dan
menggunakan from evaluasi.

B. Ewaluasi Sumarif (hasil)

' Evaluast sumatif adalah rekapitulasi dan  kesimpulan  dari
observasi dan dma,h.sq mtuakeﬁﬂhd!m sasua-.:ii: walkiu pada tujuan.
Ditulis pada c:;tatau pcrk-:.mh.aﬁg;u..Fnkus evﬂl.uasi sumafit adalah
perubahan penlaku atan stams kesehatan klien pada akhir asuhan
keperawatan. Evaluasi mi dilaksanakan pada akhir asuhan keperawatan
SECATA PATIPUTTLL

Hasil dari evaluasi dalam asuhan keperawatan adalah tujuan
tercapal/masalah teratasi: pka klien memunyukkan perubahan sesuai
dengan standar vang telah ditetapkan, hyuan tercapal sebagian/masalaly
teratast sebagian: jika Klien wenumukkan perubalian sebagian dari
standar dan  knlera  vang  telah  ditetapkan. dan  (wuan  ldak

tercapaimasalah  tidak teratazi: jika klien tidak menunjukkan



perubahian dan kemajuan sama sekali dan bahkan timbul masalah bar.

Penentuan masalal leratas:, teratasi sebagian, atau tidak leratasi adalah

dengan cara membandinglkan antara SOAP dengan tujuan dan kritena

hasil yang telah ditetapkan. Perumusan evaluas: sumatfl m1 meliput: 4

komponen vang dikenal dengan istilah SOAP, yvakni subjektif, objeknt,

analisis data dan perencanaan.

1)

S (subjektif)
Data subjektit dan basil keluhan klien, kecuali pada klien vang

afasia.

O (objektif)

- Data objektit dari hasil observasi dan pemeriksaan fisik vang

)

4)

' dilakiicay bleh permwat

Masalah dan diamnosis keperawalan klien };-'zmg dianalisis atau
dikaji dari data subjektif dan data objektif. Apakah masalah teratasi
alau leralas sebagman.

P {perencanaan)

Perencanaan  Kembali  tentang  pengembangan  tindakan
keperawalan, baik yang sekarang maupun yang akan datang

dengan tujuan memperbaiki keadaan kesehatan pasien.



BAB3

METODE PENELITIAN

3.1 Rancangan Studi Kasus

2

Dalam penvusunan Karva Tulis Iiniah ini menggunakan studh desknptif
pendekatan studi kasus vakni memberikan asuhan keperawatan pada anak
dengan bronkopneumonia melalur pendekatan proses keperawatan, vailu
pengkapan. penegakkan diagnosa, rencana tndak lanjut, pelaksanaan dan
evaluast vang mengacu pada Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia
(SDED), Standar Lusran Keperawatin Indonesia (SLKIL) dan Standar
Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKT).

Sulurek!?ludi Kasus _

. .Subyek penclitian :‘iﬂlﬂ'nl studi kasus ini adalah 1 respondan anak yang
sedang bcrﬂdg" di mang perawatan ﬁna]r Rumah Sakit Abdnl Waliab
Spalranie Samarinda. yang {elah dilakukan pengkaian dan vang sedang

mengalami bronkopneumoma.

321 Kriteria Inkulss

Yang menjadi kntena mloulsi pada stiudi kasus mm adalah

1} Anak berusia 3 bulan— 14 tabun

2) Klien dirawat map
322 Kntera Fkslusi
1) Khen memiliki komphkas:

2) Tidak mendapat persetujuan oleh orang ma / wali

39



33

34

60

Fokus Studi

Studh kasus mu berlokus pada pengelolaan Asubian Keperawalun pada 1
pasien anak dengan menckankan pada prosedur intervensi terapi inhalasi
pebulizer dalam mengatas: masalah utama bersihan jalan nafas ndak efekuf

pada anak bronkopnenmonia.

Batasan Istilah (Definisi Operasional)

Stuchi kasus dengan menggunakan asuhan keperawatan adalah rangkaian
proses keperawatan vang dibertkan kepada wdivide khususnya pada bavi,
balita dan anak dengan bronkopneumonia melalu pendekatan vang meliputi
tahap pengkajian, penegalkkan diagoosa keperawatan, menetapkan
perericanaan, mela!chan implemen.‘msi atan tindakan keperawatan, dan

diakhiri dengan mengevainasi respon pasicn.

IEi'on].mpneu.rtmui':;.:.a.c.i.aiah :nﬁi:l-.%si fmugﬁ mcmpm.lﬁa'nﬂ:i saluran udara
masuk ke paru-pam, dikenal sebagai bronkus. Kondisi ini terntama
disebabkan oleh mfeksi baktern. tetapi juga dapat disebabkan oleh mfeks:
vims dan jamur. Bronkopneumonia adalah peradangan pam, biasanya
dimular di bronkiolus termunalis. Bronkielus ternmunalis menjadi tersumbat
dengan eksudat mukopumlen membentuk bercak-bereak konsolidasi di
lobulus vang bersebelahan. Penvakit i sermg bersifar selnder, mengikuti
infeksi dan saluran nafas atas, demam pada infeksi spesifik dan penvakit
vang melemahkan sistem pertahanan tubuh. Pada bayi dan orang-orang vang

lemaly, ppeumoma dapal muncul sebagai mfekst prmer (A "Ida el al,, 2023)
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Bersilian jalan nafas  tdak  efeknf  adalah  kendakmampuan
membersibikan secrel alau obsluksi jalan nafas unluk memperiahankan jalan
nafas tetap paten. Sedangkan ketidakefeltifan bersihan jalan nafas
mwerupakan Ketidakmampuan untuk membersibkan secret ataupun obstruks:
dari saluran nafas guna mempertahankan jalan natas yang bersih, penyebab
bersihan jalan natas tidak efektf dikategorikan menjadi fisiologis dan
situasional, penyebab fisiologis mehputi spasme jalan nafas, hipersekresi
jalan nafas, disfungsi newronmskuler, benda asing dalam jalan nafas, adanya
jalan nafas buatan, sekresi vang tertahan, hyperplasia jalan nafas, proses
nfeksi, respon alergi dan efek agen farmakologis (anastesi). Sedangkan
simasionaloya  meliputi perokok aktf, perokok massif dan  ferpapar
El,_lz_il_l_l’_tgn_.(lﬂcing & ‘1‘11:1:1i1:i,' 2020)

Teknik Dan It;i;u'nmﬁii Peﬁguml:ul':m:ﬂam ]

351 Teknik Pengumpnlan Data

1) Wawancara : Menanyakan identitas pasien. menanyakan keluhan utama.
menanyakan riwavat penyakit sekarang, dahuhy, dan riwayat penyvakit
keluarga, menanyakan mformasi tentang pasien dan keluarga.

2} Observasi atan memonitor

3) Pemeriksaan fisik (inspeksi, palpasi, perkusi, anskultasi)

4) Dokumentasi laporan asuhan keperawatan



3.6

3.7

352  Instrumen Pengumpulan Data

Instumen  pengumpulan  data yang diginakan  adalah  format

pengkajan asuban Keperawatan anak

Langkah Pelaksanaan Studi Kasus
Langkal pelaksanaan studi kasus m dengan melode case review melalu

tahap sebagai berikut :

1) Mahasiswa mengidentifikasi laporan asuban keperawatan terlebih
dabulu baik dari buku maupu melalul wedia miemelt.

2) Mahasiswa melapor ke pembunbing untuk konsullas: mengenal kasus
yang telah diperoleh.

3) Selelah disetujui oleh pembimbing, kemudian membual review kasus

~ dari'1 Kliem,

Ml

Prosedur Penclitian

Prosedur peneliian mi, diawali dengan penyusunan proposal oleh
mahasiswa dengan mengpunakan  metode  studi kasus.  Setelah
dikonsultasikan dan mendapat persetujuan pembimbing, serta mendapat izin
dari pithak mang perawatan anak, maka dianjurkan dengan kegiatan dala

atan melakukan pengleajian.

Tabel 3. 1 Jadwal Kegiatan Pengkajian Pasien

No

Kunjungan Tindakan Metode Media

Enjongan 1 1. Melakulean Bina 1. Wawancara Format Pengkajian |

L ]

Hubimpsm Saling
Percaya (BHSD) 3. Maelakukan Anak
Pengkajian Harl Pemeriksaar
pertama fisik

Observasi Asulisn Eeperawalan |

=]
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2. Menentukan
diagnosa, rencana
tindak Ianjuot,
implementasi dan
evalnasi proses hari
pertana.
2. | Konjungan 2 . Pengkajizn Hari Wawancara Format  Pengkajiam |
kedun Observast Asulian Kepernwatan |
2. Melarjik Tanda-tanda Anak
Intervensi, Vital dan
implementasi dan keadasn klien
evaluasi proses hari
kedua
3. | Kimjungan3 |1, Pengkajian hari Wirwancara Format Penglajian
ketiga Observasi Asulan Keperawalan
2. Melanjutkan tanda-tanda anak
IS itervensi. wital dan
. ‘implementasi dan | .~ keadaan klien, | Terapi inhalasi
= 1:1|.Pla.'!ilasip;rnmr:sl:.‘n'iI Melakukan "< rle:1|1g5n nebulizer :
ketiga, Inplementasi
3. Fvaluasi hasil terapit inlialasi | Pendidikan
nebulizer Kesehatan (media
Memberikan | Teaflel dan SAP)
pendidikan
kesehatan
pada orang
(s keluare

klien




3R

3.9

Tekasi dan Waktu Penelitian

1) Lokas:
Smdi kasns ini dilakukan pada kecluarga dan pasien anak vang
lerdiagnosa bronkopuemnoma

2) Wakt
Studi kasus mi dilakukan sejak pasien pertama kali masuk rumah sakit
sampai pulang dan / atan pasien yang dirawat minmmal 3 har sesuai

dengan jadwal penelitian.

Keabsahan Data
Untuk membuktikan kualitas data vang diperoleh dalam penelitian
sehinzea menghasilkan data dengan validasi timggi.

351" Data Priner

i
b i

Data primer vakni sumber data penelitian yvang diperoleh secara langsung
dari sumber aslinva yang berupa wawancara dan individu pasien maupun

hasil observasi dari suam objek dan kejadian.
392 Data Sekunder

Data sekunder benisi sumber data peneliian vang diperoleh melilin media
perantara atau secara tidak langsung seperti data dan kerabat atau keluarga

pasien,
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303 Data Tersier

Diperoleh dani catatan perawatan klien atan rekam medis klien yang

werupakan nwayal atau perawatan klien dunasa lalu,

3.10 Analisa Data
Analiza data dilakukan dengan cara deskripnf yartu mengemukakan
fakta vang ada vang selanjutoya akan dikaitan dan dibandingkan dengan
teon yang ada kemudian ditusngkan kedalam pembahasan, hasil anahisa data
pada kasus mi berupa diagnosa keperawatan pada anak dengan

bronkopneumonia.



4.1
4.1.1

4.1.2

BAB 4
HASIL DAN PEMBAHASAN

Hasil Studi Kasus

Gambaran Lokasi Penelitian

Studs kasus mn dilakukan di RSUD  Abdoel Waliab Sjabwame
Samarmda. 1 pasien peneliian dilakukan di RSUD Abdoel Wahab
Sjalwame yang ferletak di J1. Palang Merah Indah No. 01, Kelurahan
Sidodadt Kecamatan Samarmda Ulu, Kota Samannda, Kalupantan Tonur
RSUD Abdoel Wahab Sjabirame Samarnnda mi dibangun pada tahun 1933,
RSUD Abdoel Wahab Sjaliranie merupakan Rumah Sakit Bujukan tipe A
vang memiliki fasilitas pelayanan IGD 24 jam, Poliklinik Spesialis,

Laboratorimm, Instalasi Radiologi, Instalasi Bedah Sentral, Apolek,

; Inﬁtﬂiﬂﬂ Gi m Hnmlngﬁ{ﬂmar Jenazah,- l'mmtempl Ruang Kﬂ]lﬂtf:rapi

LbbD Ruang I.ulerm[' Im‘padu I{uang Hemudldhad F.u,.mg hm¢MVK

Gﬂdaulg Pavilium, Instalasi Rawat Inap (kelas LILIII dan VIP).

Data Asuhan Keperawatan

Untuk memenuli data asuhan keperawalan pada pasien snak dengan
Bronkopnenmomia di RSUD Abdeel Wahab Sjalwante. penelii akan
metnbahas asuban keperawatan pada By Ny D dunulm dan pengkajian,
diagnosa keperawatan, imfervensi keperawatan, implementasi, hingga
evaluasi. Asuhan keperawatan mi berlangsung selama 3 hari, dinmlai dari
tanggal 21 Mer 2024 — 23 Me 2024, Penebtn memperoleh data

berdasarkan hasil pengkajian yaitu melalui wawancara dengan pasicn dan



kelvarga pasien. Selam 1w penelilt mendapatkan data dari swnber

sekunder yaitu data dari rekam medas.

4.1.3 Pengkajian
A. Tdentitas Pasien

Tabel 4.1 Iasil Anamnesis By. A dengan Bronkopneumonia

Nama Pasien A A

Tangeal TahinT s 07 Februan 2024/3 Bulan 14 han

Jenis Kelamin Laki-laki

SukiBangsa JawaTndonesia

Agami Tslam

Alamat J1. Merdeka

Diagnosy Medis Bronkopneumonis + Febwis H-3 + hperglikem reakiil
Sumber Informasi Orrangtua

NoRegister | | 01 x|

Tal MRS 20 Mei 2024

Tangeal Pengkajian |, |21 Mei20z1 | | T AR

B. ldentitas Oranglua Pasien

Tabel 4.2 ITnformasi mengenal Identitas Orangtua Pasein By. A dengan

Bronkoepnenmonia
Ayah Ibu
Nama Ton AY Mama Ny DWW
Umur 35 Talum Umur 35 Talm
Sub/Bangsa Jawa/ Ind onesia Sulu/Bangsa BanjarIndonesia
Agama Islam Apama Islam
Pendidikan 52 Pendidilan Pendidikan 52 Pendidikan
Pelerjaan Gaum Pekerjaan G
Alarmat Tl Merdeka Alamat T Merdeka
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C. Riwayat Kehamilan dan Kelahiran

Tabel 4.3 Hasll Riwavat Keschatan pada By. A dengan Bronkopneumonia

1.

Presiatal

“Selama kehamilan By A dail trimester | dan trimester 2
mudah Lelah disertai dengan [lek. Im mutin melakukan
pemeriksaan keliamilan setiap bulan dimimah sakit aws dan
mendapatlkan  vitamin, tablet tambah damh serta rutin
mengkonsums obal sesual anjuran dokler™

-

Trlramaal

“By.A lahir dengan persalinan SC karenn dikehamilan
pertama Ny} SC dan jarak kelahiran anak pertama dan
kedua (By.A) haova 1 ahon, Ketika By A lalur hdak ada
nangis setelal i dibawa keruang NICTT dan dirawalt selama
7 hari dan bayl sempat kuning atau ikterik dengan BB lahir
2900 gr dan TB lahir 48 cm."

3.

Postnatal

“Tidak ada masalah kesehatan setelah melahirkan. By A
mendapatkan AST Ekshusif sampai saat ini dan siwayat
mounisast By.A hanyva mendapatkan vaksin HB O Ketika
lahir hingea berumur 3bulan By, A belumn mendapatkan
vaksin ™

D. l;hwayal Imunisasi
Byv.A meud-apatka

n:;iak lagi memiapafkaﬂ Vaksin Tniimisasi sesuai dmigau usia 1va dengau

1 immnisasi vaksin I-[B 0 keni.;a laJm Setelah lm Bv A

alasan orangma cemas dan khawatir ketika anak diberi vaksin akan demam

dan rewel

E. Riwayat Tumbuh Kembang

b

Antropometri

BB :55ke

1B/PB (57 em

LE -d40.1 cm

LD 243 cm

LILA 10 em

Personal Sosial :

Pada saat bayi terlentang ia melihat dan menatap objek vang ada
didepan matanya.

Pada saat diajak berbicara dan tersenyum, bavi tersenvum kembali dan
menatap

Motorik Kasar -

Pada saat bayi terlentang, masing-masing lengan dan fungkai bergerak

dengan mudah.
Pada saat bay
kepalanya

lenglurap di alas vang datar, 1a dapat mengangkat
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c. Pada saat bayi tengkurap di alas vang datar, 12 dapat mengangkat
kepalanya sehingga membentk sudut 45 derajat

d.  Pada saal bayi tengkurap di alas yang dalar, 1a tidak dapatl mengangkal
kepalanyva regak.

Bahasa

hT R

g

Bayi dapal meuaelu;lﬂcan suara-suara lain (mengoceh) selam menangis
Bayi tdak suka tertawa keras walau tidak digelitik atau diraba-raba
Motorik Halus

Bayi dapat mengikuti gerakan dengan menggerakkan kepalanva dani

kanan atau ki1 ke tengah
b. Bayi dapat mengiluti gerakkan dengan menggerakkan kepalanya dan
satu sisi hamper sampai pada sisi yang lam.

Dengan Hasil Skor Data Pertkembangan KPSP vaiiu 8 (Meragukan) hasil

lerlampar.
. Riwaval Sosial
1. Yang mengasuli - Kedua Orang Tua
2. Hubungan dengan anggota keluarga : Tidak ada masalah
3. Pembawaan secara upmun : Baik
4. _Lingkmpan Rumah . -+ Tetangga sering membakar sampah

/ _ketﬂ-aa pagi dan sore dllmgkl.mgan rmah

G. Kebutuhan Dasar i TR e e
1. Makanan disukai/tidak tlwtlka: “AST Fkslusif .
Selera makan/porsi makan : Cukup banyak ketika dibeni AST

2. Pola Tidur

+Tudur S1ang 3-4 jam dan tdur
malam 10 jam

Kebiasaan sebelum tidur - Dibert AST dulu bam biza tidur
3. Mand : 2kcali sehan
4. FEliminasi : BAB 2kah sehan, BAK sering

I1. Pemeriksaan Fisik

Tabel 4. 4 Pemerviksaan Fisik vang dilakukan oleh peneliti pada By A dengan

Bronkopnenmonia
Keterangan
Kesadaran Umum Compos Mentis
Kesadaman GOS 15
Sulnn wWaAC
Nadi 215%/menit
Pemafasan Tl mienit
Bentuk Kepala 1. Bentuk : Bulat, tidak ada benjolan
2. LK - Alem
Rambmur 1. Jenis : Lwms dan febal
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2. Warna : Hitam
3, Dustribusi : merata
4. Kebersihan - Tidak ada kotoran dikepala

Mata

Mata Iengkap kanan dan kui sklera putih, tidak ada edema
pada palpebra, komea jernih. reflek caliava kanan (+) kiri (+),
pupdl isokor kanan dan kiri. konjungtiva tidak anemis

Hidung

Bersih, terdapat pemafasan cuping hidung, sepmum nasal
ditengah dan tidak ada kelainan lainnya

Muthit

Mukosa bibir lembab. bibir sianosis, lidali bersil, tidak ada
ederna pada tonsil

Telinga

Kondisi simetns kanan kird, rdak ada semmen tidak ada
kelainan,

Leher

Tidak ada pembesaran kelenjar getal bening, kelenjar tiroid dan
tidak ada kalon knduoke

Thorax

1. Inspeksi © Bentuk dada simetns, [rekuensi perpafasan
TOx/menit, SpO2 88% memakail NRM 8lpin. inama nafis
cepat dan dangkal, terdapat pernafasan cuping hidung dan
penggumaan olol bantu nafias Retraksi dada,

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan

Perkusi @ Bunyi redup i kedua par

Anskultasi @ Suara nafas ronchi pada paro kanan

Abdomen

— s

Inspeks : Tidak ada bayangan vena, simetns. tidak ada
bekas operasi. tidak edemna

Aunslliasi - Ada bising usus

Perlusi - Bunyi timpan

Palpasl Tidak ada asites. tidak ketnbung

PR o

Crenitalia-Anus

Pimggung.

Ekstremitas

T:dnk iz kelaianin paci s dan genitalii, Lafhipak bersili
Bentuk normal, tidak adaXelaman

Tidak ada kelaman ckstenmitas atas dan bawah dapat ‘gerak
bebas, ridak ads edema,

Inteziimen

1. Tospeks: : bibir lembab, sianosis ()
2. Palpasi : Turgor kulit batk, sianosts (). tidak ada edema.
leruba panas dengan sul 392 C

Riwayal Tumibith
Kembang

An Amemiliki BR 5.5 kg, PR 5,7 an, TE 40,1 cm, T 43 cm,
LTLA 10 cm. Dengan Staius giz

+ BRI : Beral Badan Normal

=  PB/U: Momal

» BREPH: Gizi Bak

e [MTA: Gin Baik
Pemeriksaan perkembanean menggumakan KPSP didapatkan
nilai skor & dengan interpretasi meragukan, KPSP rerlampir

Pola Hubungan dan
peran

1. Yaog mengasuh anak | Omngtua Kandung
2. Hubungan dengan anggota keluarga © Tidak ada masalah

Pola Senson

Fungsi penciunan, penglihatan, pendengaran dan peraba normal




I. Pemeriksaan Penunjang

Tabel4. 5 Masil Anamnpesis Pemeriksaan Penunjang By.A dengan

Bronkopneumonia
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Jenis Sampel : Edia,

Heparin, serom

Pemerlksaan Haslil Nilal Normal
HNEMATOLOGI
Leukosil 23.22 10*3mL 6.00 - 18.00 10°3mL
Eritrosit 340 106 3110430 100Gl
Hemoglobin 8.5 edl 13.4—19.8 g/dlL
Hematoknl 29.1 % 28.0—42.0 %
MCV B35 T BLO-99.0 T
MCH 27.9 pz 270 -31.0ps
MCHC 32.6 gdl 3.0 -37.0 gdL
PLT T4T 10°3AIL 150 — 450 10°3/ul.
RDW-SD B0 ML 3I5.0-47.0 L
REOW-CV 12.3 % 11L.5-145%
MPYV 851 721111
PCT 0,64 %% 015 —0.40 %4
Glukosa Sewaktn 429 mg/dL 70 - 200 mg/dL
Electrolyte . _ '
Natrium. 132 mngl/ T, T35 0145 mmobT |
Ealium 571 munol/L ‘36— 5.5 mmol'L
Chloride 108 mmaol /T 98 — 108 mmol'L
ANALISA GASDARAH
pH 729 7.35— 745
proz 31.00 mmHg 35.00 —45.00 mmHg
poz 16%.20 mmHg 83.00— 108 mmHg
S502% 99.00 9500 — 98,00
Het 289 % 30-49%
Hb 95 g/dl 13.2-173 gidL
FIO2 50,0 % i
POLTIOZ 21 1.5 mmHz mmhg




Gambar 4. 1 Radiologi : Foto Thoraks

J. Penatalaksanaan Terapy dan Obat yang Diterima

Tabel4. 6 Penatalalcsanaan terapi pada By, A dengan Bronkopnemmonia

Infus Asering 350 ml'24 jam

Injeksi © Ampicilin sulbactam 4x275 mgTV
Gentamicin 1x40 g/IV
Pamacetamol 1x60 mg/TV
 Ariiromicin 1xSngepuyer

Nebulizer Ventolin-1 nespul +NacL 0,9% 3mL

[Oksizen NRM 8lpm .

b g T g o A R —tr £ e  mws Aw a wmEren e g

i

K. Data Fokus

Tabel4. 7 Data fokus By.A dengan Bronkopnenmaonia

Data Subjektf

- “An, A mengalami sesak nafas™

- “An A Batuk berdahak tetapi tidak ada lendir yang kelnar™

- “An A menpalami batuk berdahak selama 3 hari vang lalo™

- “An, A mengalami demnam selama 3 hard™

- “Saal tenpah malam anakmya sesak nafps. bibir biruwkelvar darali dari
hidung serta nangis merintih, Orangma tidak tan sebal akibat anaknva sesak
karena apa.”

- “An, A hanva mendapatkan Vaksin Imnnisasi HB © saart lahir dan sampai
umur 3bulan 14 hart An. A tdak pernah di imunisasi lagi dengan alasan
orangiug An. A mengatakan Khawatir dard kandungan innimdsast i tdak
halal serta khawatir jika anak setelah divaksin akan demam dan rewel.”

Data Objekiif
= Kesadaran nmum Compos Menns
= GC315
- Sianosis{(+)




Frelonensi nafas TOx/mei, SpO2. B8%

Nadi 21 5x'meni!

Terdapat suara nafas tmmbahan Ronki

Pernatasan cepat dan dangkal

Terdapat pernafasan cuping hidmg

Terdapat Retraksi dada

Tidak mampn mengeluarkan dahak
Badan teraba hangat dengan subm 392 C
Hemoglobin An. A 9.5 g/dlL, Leukosit 23 22/l Hematokaot 29, 1%

An A mendapatkan : Infuse asering 550ml/24jam
Ampiciilin Sulbactan 4x275mg

Gentamicin 1xddp

Paracetamo] x60mg
Ventolin | nespul + Nael. 0.9% 3ml

- BBE:55kg
- PB :57cm
- TEK :40cm
- LD 43 ¢m
- LiLa:24cm

L. Analisa _Data

7 ! Tabeld. 8 Analisa dutu_pasi.ﬂ] B'_;;A dengan Bronkopneumonia

No

 Data -

" Etiologi_

_Masalah

| Keperawatan

1,

Ds:

o An. A Bank berdahak
tetapt tidak dapat
gelnarkan
dahaknyu

s A A mengalam

3 han yang laiu

Do

s Terdapat suara nafas
rambahan Ronki

» Batuk tidak cfelktif

s An A tidakmampu
keelisrkam datiak

s (elisah

s Sianosis

banik berdahak selama

Pemngkalan
produksi sputum

Bersihan Jalan Natas
Tidak Lfeknf

[ ¥

Ds -
= An A mengalam
sesak nafas

Do -

Hamlbatan Upayi
Nafas

Pola Nafas Tidak
Efeknf
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s Pernnfasun cuping
hidimg

s Pola nafias cepat dan
danglal

= [reknenst naths
Tlix/mem|

D :
& An A mengalami
sesak nalis

PCO2 31 00mmHg
POZ 169 20mmHe
Madi 215x/ mendt
Sianosis

Gelisah

-.-.E

Permibaban
membrane
alveolus-kapiler

Cangguan pertukaran
£a%

d D!J: y
- * Tubuh teraba hangat

Ds :
. A demam 3 han

- yang laiu

* Subu 39.2C

| ® Nadi 215xmenit -

Proses Inflamasi

Hipertermia

Ds :

® “An. A hanva
mendapatkan Vaksin
Inumisasi HB O saal
laliir dan samypal g
3bulan 14 hari An. A
tidak pernah di
unmisasidengan
alasan oranghoa An. A
khawat kandungan
mnunisast it tidak
halal serta khawatir
jika anak selelah

divaksin akim demnam

Eurang Terpapar
Informasi

Defisit Pengetahuan
Orangma mengenat
Imunisasi




dan rewel”

D=
s “An. A tidak diberikan
Trnimisast”
s “An A mudah sakit™

Do :
= Tidak ada bukn K1A
alan cataian Tronmisas
» Perkeamnbangan organ

Vaksinasi tidak
adelouat

Resiko Infekst

An A lambat

M. Diagnosa Keperawatan

Tabeld. 2 Diagnosa Keperawatan pada By A dengan BronEopneumonia

No | ‘Tangenl dilewnian Dinpuoan Keperawalan
L 21 Mei 2024 Beraihan Jalan Nafas Tidak Efeldif (D. 0001)
berhubungan dengan penmgkatan produks
| - : sputum
3 2] Mei12024 Pola Nafas tidak efektif (D. 0005) berhubungan
s I ' . dengan Hamibatan vigayanafas 0
3, 21 Mei 2024 Gangguan Pertukaran Gas (D.0003) berhubungan
dengan pembahan membrane alveoklis-kapiler
4. 21 Mei 2024 Hipertermi (D. 0130) berhubungan dengan proses
1nflamasi
5, 21 Mei 2024 Defisitpengetahuan (1,011 1) berhubum gan
dengan lorang terpapar informasi
fi. 21 Mei 2024 Resiko Tnfekst (100 142) dibukekan dengan Tidak
Tomnisasi




N. Intervensi Keperawatan
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Tabel 4. 10 Intervensi Keperawatan pada By. A dengan Bronkopneumaonia

1. Batuk efekul
menimpkat (5)

2. Produksi spubum
menirm (5)

3. Dispnes mennn (5)

4. Frekoenst nafas
mtenthaik (5)

5. Pola nafas membaik
(5)

6. Bunyi nafas
tambalian memmn
(5)

No Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervensi
Keperawatan Hasil
L | Bersthan Jalan Bersihan jalan nafas Manajemen jalan nafas
Mafas Tidak (L.01001) setelah (Lo1011)
Efeltif (D.0001) | dilabukan asuhan Observasi :
berlmbungan keperawatan |x8jam, 1.1 Monitor pola nafas
dengan maka diharapkan jalan {freknensi, kedalwman,
peningkatan nafas membaik dengan usahia nafas)
produksi spubum | kriteria hasil 1.2 Monitor spunim

(jrumlal, wama,aroma)
Terapeutik :
1.3 Berikan minn hangat
1.4 Takukan fsiotemspi
dada, jika perln
1.5 Berikan oksigen jika

perlu
Edukasi :

1.6 Anjonrkan asupan
caram 2000 nilha,
jika tidak
konlraindikasi

Kolabaorasi :

- 1.7 Kolaborasi pemberiag

menmgkal dengan
krileria hasil ;

1. Dispnesa memrin
(5)

2. Pengzunaan olol
basitu nafas
e {3)

3. Pernafazan cuping
hudung menumn
(5)

4. Pola nafas
membaik { 5)

TReis Hronkodilutor,
ekspekiomn.
mukoliiik, jika perlu

2. | Polanafas ndak | Pola pafas (T.01004) Pemantauan Respirasi
efekif (L.0005) | setelah dilakukan (LO1014)
berhubungan asulian keperawatan Observasi :
dengan hambatan | selama 1x8jam, maka 2.1 Momitor pola nalas
upaya uafas dibarapkanpola nafas 2.2 Monitor adanya

produlesi spubom

2.3 Palpasi kesimeirisan
ekspans paru

2.4 Auskultasi bunvi nafas

2 5 Mondtor salirast

Terapeutik :

2.6 Dolmmentasikan hasil
petnantan

Edulkasi :

2.7 Telaskan hpuan dan
prosedur pemantauan

2.5 Informasikan hasil
pemantauan, jika perlo
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Ganggnan
pertulamn gas
(D.0003)
berhubungan
denzan
perubahan
membrang
alvealus-kapiler

Pertukaran gas
{L.01003) setelah
dilakukan asuhan
keperawatan selama
1 %8 jam, maka
diharapkan pernuikaran
gas menmgkat dengan
knteria hasil :
1. Dispuea mentrm (5)
2. Bunyi nafas
tambahan memmn
(5
3. PCO2 membaik (5)
4. PO2 membaik (3)
5. Takikardis memmin

(5)

Pemantanan Hespirasi
(L01014)
Observasi @

2.1 Momtor
frekuenst, irmma kedala
mnan dan upaya nalas

2.2 Moniter pola nafas
(seperti
bradipmeatakipnea)

2.3 Monitor kemampuan
batuk efektif

2.4 Monitr adanya
sumbatan upaya nafas

2.5 Palpasi kesimetrisan
ekspansi pam

2.6 Auskultasi bunyi nafas

2.7 Monitor safurasi
oksipen

Terapeutik :

28 Al inferval
pemantalian respirasi
sesuai kondisi pasien

2.9 Dokumentasikan hastl

PemAniauan
Edukasi :
210 Jelaskna tujuan dan
\ o prosedur pbumﬂmaq ;
Ieds [ 211 Tuformasikan hasil .
pemantauan jila perln
Hiperterni Termoregulasi Aanajemen Hipertermia
(D.0130) (L.14134) setelah (L15506)
bertmibningan dilakulkan tindakan Observasi :
dengan proses asuhan keperawatan 4.1 Tdentilss penyebaby
mflamnasi selama 1x8 jam hipertermia monitor
diharapkan suliu tubnhi
termorepulasi membaik | 4.2 Monilor kadar
dengan kriteria hasil . elektrolit
L. Sulm tubuh 4.3 Monitor pengaluaran
membaik uring
2. Subwkulit Terapentik :
membaik 4.4 Sediakm Tngkungan
vang dingin

4.5 Longgarkan atau
lepaskin pakaian

4.6 Berikan cairan oral

4.7 Lakukan pendinginan
ekstermnal

4.8 Hindari pemberian anti
pirentik atau aspinn

Eduknasi :
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4.9 Anjuwrkan tirah baring

Kolaborasi :

410 Kolaborasi
pernberian cafran
dam elektrolit
inlravena, jika perlu

n

Defisit
Penpgetalnan
(D.0111)
berhulnmgan
dengan knrang
leTpapar
mfonmnasi

(3.0142) -

| dibuktikan- -

dengan Tidak
imisast

FResikoTnfeksi

Tinghkat pengetahuan
(L.12111) setelah
dilakukan 1x8 jam,
maka diharapkan
lingkat pengetalian
membaik dengan
kriteria hasil :

1. Kurang tetpapar
mformasi menunnn
(5)

Derilakn sesual
dengan
pengetalitan
meningkat (5)

(]

Tingkat Infeksd
| (1,14137) setelah

dilakukan asnhan
keporawatan selama

1 %8 jam, maka
diharapkan tmgkat
infekst menurn
dengan kxitena hasil :
1. Kebersihan tangan
meningkat (5}

2. Demam meminm (5)
3. Kadar sel darah putih
menbaik ()

4, Nafsu makan
meningkat (5)

Edukasi Kesehatan
(L.12383)
Observasi

5.1 Identifikasi kesiapan
dan kemampuan
menerima informasi

Terapeutik :

5.2 Sediakm maleri dan
media pendidikan
keseliatan

5.3 Berikan kesempatan
untuk bertanya

Edukasi :

5.4 Jelaskan fakror dsiko
yang dapat
mempengambi
kesehatan

] Alanajemen

- Imunisasi/vaksinasi

C(L14508)

Observasi

6.1 1dentifikasi riwavat
kesehatan dan nwayal
alerm

6.2 Identifikasi
kontaindikasi
pemberian inmnisasi

6.3 Tdennlikasi status
inunisasi setiap
kimjungan ke
pelayanan kesehatan

Terapeutik

6.4 Jadwalkan mumisasi
pada interval wakni
yang tepat

Edukasi :

6.5 Jelaskan tanda dan
pejala infeksi

6.6 Anjurkan
meningkatkan asupan

nutrisi.
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(). Implementasi Keperawatan

6.7 Jelaskan tujuan.
manfaal. reaksi yang
terjadi, jadwal dan
efek samipmg

Tabel 4. 11 Implementas] Keperawatan pada By, A dengan Bronkopnenmaonia

No | HarlTanggal Tindakan Keperawatan Evaluasi Keperawatan
1. | Selasa. 21 Mel | Melakukan BHSP Pada Pasien Orangiua anA menyenigm |
2024 dan Kelvargn Pasien. penelitian terhadap anaknya

wiwancara, memberi mform
consent nnik persefijian,
observasi dan pemenksaan fisik
pada pasien;

1.1 Memantan pola natas
(freknenst, kedalaman,
usahip nafas) pada An A

1.5 Mmubmk:m uka:gm 1:-&:1&

AA

2.2 Memomior adanya
produksi spumim

2.4 Mengauskultas bunyi
nafas An A

1.2 Memonitar sputiun
(umlah, warna, aromma)
pada An. A

1.7 Memberikan levapi
nebulizer pada An. A

3.3 Memouitor kemamypuan
batuk efelmf

3.4 Memonitor saiirasi
oksigen

4.1 Mepgukur sulm tubuh pada

nmcekan
dilakukan

im  menyetj
yang  akim
terhadap analkaya,

RR  7ix/menit

Tramia palas odak Teratur,
pemafasan cepat  dan
dangkal, pemafasan cuping
Indung | ada retraks dida,

Temasﬂ,\g tﬁmgen NRM.
An. A bamk berdahak

Terdenear  suara nalas
tambaban ronki pada paru
sebelah kanan

An. A batuk tetapi tidak
dapat mengeharkan dahak.

An. A mendapatkan terapi
nebulizer Ventolin 1 nespul

An. A batuk tetapn tidak acda
dahak vang keluar

Spo2 setelah terpasang
NEM dan nebulizer 89%

Suhu tubuh anak teraba
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4.5 Melongeakan atau
lepaskan pakaian

1.7 Melakukan pendinginan
eksternal

4.10 Mengkolaborasi
pemberian caimn dan
elektrolit intravena

1.1 Menvediakan materi dan
media pendidikan
kesehatan

54 Mangelaskan faktor nsiko
vang dapat mempengarhi
kesehatan

‘5.1 Mendefinisikan kesiapan
dlan kemnampuen menerim
fi.1 Mengidentifikasi riwayal
kesehatan dan alergl By A
6.3 Mengidentilikasi stams
mmunisasi setiap kunjungan
ke pelayanan kesehatan

| dibesikan mformasic < -

panas dengan subu 39.2 C
dan Nadi 215xmenit

An A lebih fenang ketika
pakaian dilonggarkan

Memberikan kompres
hangat pada sxilla dan
hipatalamus An. A

An. A mendapatkan asering
550ml24am. paractemol
6i0mg: ampicillin sulbactam
275mg, genlamicin 40g

Menvediakan maten wntuk
pasien

Kedua oranghi p.‘:srieu
mendengar batk serta
mengangguk setelah diberi
pemjelasan oleh perawal

Orangtia pasien sangat
ik respormya jika

By.A mudah lerkenn sakit
dan tidak ada niwayat alergl

By. A tidak mendapatkan
nmumnisasi serta tdak
memiliki bukn KIA

13

Rabu, 22 Mei
2024

1.1 Memantau pola nafas
{ frekuensi, kedalamian,
wsaha nafas) pada An A

1.7 Membenkan nebulizer
pada An. A

1.4 Melakukan fisioterapi dada
pada An A

1.5 Memberikan oksigen pada
An. A

RE : 53dw/menit

Tram nafas tidak  temtor,
cepal. masth ada retraks
dada dan pernafasan coping
hichmg

An. A mendapatkan
nebulizer Venlolin 1 nespul

Saal dilakukan fisioterapi
dada An. A cukup lenang

Terpasang oksigen Nasal
lanmnl dpm
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2.4 Mengauskultasi bumyi
mafas A A

2.2 Memonitor adanya
produlost spuimm

3.4 Memomtor sahmas
oksigen

4.1 Mengudoor subun tubuly pada
An A

4.7 Melakukan pendinginam
eksternal

4.10 Mengkolaborasi
pemberiﬂll cairan dan
elektrolit intravena

5.2 Mendefinisikan kesiapan
din kemamnpuian menerima

5.3 Menyediakan mater dan
pendidikan kesehatan

5.4 Memberkan kesempatan
uniuk bertanya

6.3 Menjelaskan tanda dan
gejala mfeksi

6.6 Menganjmkan
meningkatkan asupan
sl

mfﬂmmm

Masih lerdengar suara nafas
tarnbahan ronki pada paru
kanan

Dahak A A masihoads dan
belium dapat dikeluarkan

Spol An A 99%
Madi : 179 1menit

Sulin ubih An. A Beraba
hangat dengan suhu 38.4 C

An. A dikompres dengan air
hangat dibagian
hipotalamus

An. A mendapatlcan mifus
Asering 300ml/24 jam,
paraceipmol 60mg,
ampicillin sulbactam
275mg, gentamicin 40g

Orangtia terlibat sangat
ik Dila diberikan

| ik, - i

Menvampaikan mengenai
pentingnya limnisasi pada
anik.

Terkadang orangmia
menanyakan informasi
vang belmm dikeralin
kepada perawat

Crangiua memahani fnda
dan gejala infeks1 yang
dipaparkiin olel perawat

By .A Full AS] dan sering
eV

Kamis, 23 Mei
2024

1.1 Memantau pola nafas
{frekuensi, kedalamun,
wsahanafas) padaAn A

1.7 Memberikan nebulizer

RE : 35x/menit
T niafas cukup lerntur

An. A mendapatkan




pada An. A

1.5 Memberkan oksigen pada
Al

2.4 Menganskullasi bunvi
mafas tambahan pada An. A

2.2 Memomitor adanya
proculesi spumm

3.4 Memomtor saturasi
oksigen

4.1 Mengukur subu tubih pada
An A

410 Mengkolaboras
pernberian caran dan
elektrolit mmtravena

5.1 Mendefimisikan kesiapan
dan kemampuan meneruna
informiasi

6.7 Memelaslkan lujuan
manfaat reaksi yang
terjadi. jadwal dan efek
sATTpHng

. kembang anak

nebulizer Veniolin b nespul

Terpasang Oksigen nasal
leanml 2 Ipm

Masih terdengar suara nafas
tambaban ronki

Banuk berdahak pada anak
sudah keluar

Spol 99%

MNadi ; 104x/mentt
Sl pada tubub An. A
nornal yaim 368 C

An. A masih mendapatkan
intravena vemplon
ampicillin sulbactan
275mg, gentammicm 40myg,
paracetamol 60mg

Oranglua pasien sindah

paham dan mengerti bahwa
begitn pentingnya mmisasi
bavei kesehntan dap tumbnah

Cranglua sangul anlusias
ketika diberikan paparan
mAter] mengenai
pentingnya imunisas:

P. Evaluasi Keperawatan

Tabel 4. 12 Evaluasi keperawatan pada By. A dengan ronkoponenmonia

Mo | HariTanggal Dingnosa Evaluasi {(SOAP)
Keperawatan
Dl Selasa, 21 Bersihan jalan nafas | 8
Mei 2024 tdak efekuf (DOGO) | - A Aomasih sesak

berhinmgan  dengan
meningkat  produksi
spuliun 0:

= Ad A masih batuk berdahak




Anskultasi masih terdengar suara
nalas tambaban ronki pada par
kanan

An A batuk dan tidak bisa
mengeluarkan dalak secam
mandin

Terpasang Oksigen NRM 8lpm

- An A mendapatican nebulizer
Ventelin 1 nespul 4 x sehan

A3
Bersihan jalan nafas tdak efekul
belum teratasi

P: Lanpuikan Tulervenst

1.1 Monitor pola nafas (frekuenst,
kedalaman, usaku nalas) pada
An. A

1.2 Memomtor sputumm (jumiah.
wartia, aromia) pada Az A

1.5 Berikan Oksigen pada An. A

1.7 Berikan teerapi nebulizer pada

- An A
Dx2| | Selasa, 21 Pola nafas tidak 5:
S Med 2024 efektif (D,0005) - ‘AN A sesak nafas
1| berhubungandengan’ 4 O s 5 o
hambatanupave' | - An A tampaksesak .
nafas - Ada retraksi dada
- Ada pemalugan cuping hidung
- An. A terpasang oksigen WRM
Slpm
A Masalal pola nnfas tdak edekiil
belnm teratasi
P : Lanjutkan Inlervensi
2.2 Momitor adanya produkis
Spurm
2.4 Auskultasi bunyinalas
tarnbalian
Dx3 | Selasa, 21 | Gangguanpertukaran | 8:
Mei 2024 gas (D.OO03) - An A miasih sesak nafas
berhubimpesn dengan | - An. A bamk berdahak
pembalian membrane | O :
alvenlus-kapiler - RE : 70x/menit

- 5po2 '88%
- HE ' 215x/moenit

- PCO2 : 31.00mmHg
- P02 169 20immHg

A : Masalahi gangguan pertukarin
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zas beln teratasi

P : Tanjurkan Tnlervensi

3.3 Monitor kemampuan bamk
efekiil

3.7 Momitor sanuasi oksigen

Selgsa, 21
Mel 2024

Hipertermi (D.0130)
berhubnmgan dengan
proses inflamasi

5
- An_ A masih demam

0

- Suhm:39.2C

- HR @ 21 50menil

- Terpasang infus ditangan kanan

- Dilakuksn Kompres Temgat pada
hipotalamus dan axilla

- An. A mendapatkan asering
F30ml/ 24 jamn, paracetamaol 1 x5
Gilhmg

A : Masalah hipertemi belum
leratasi

P Lanjuikan mlervens

4.1 Monitor sulin fubuh

4 5 Lonpgarkan atan lepaskan
cpakaian o '

4.10 Kolaborasi pemberian cairan
dan elektrolil imtrmveni

| 4.7 Lakakan pendinginan eksternal

Selasa, 21
Mz 2024

Defistl Pengelabinan

(DO111)
berhubungan dengan

kang terpapar
inforrmnasi

8:

- Kedua orangia pasien
miendengar secara baik serta
mengangguk setelah diberi
penjelasan oleh perawal

0:
- Menyedizkan maten untok pasien

A : Defisit pengefahiuan belium
teratasi

P : Tanjutkan Intervensi

5.2 Identifilcast kesiapan dan
Kemnpmpuan menerm:
mfonnasi

5.3 Sediakan materi dan media
pendicikan kesehatan




Selasa. 21
Me1 2024

Resiko Infeksi
{(D.0142) dibuktikan
dengan Tidak
lmumisasi

8:

- An A nmdal sakil dan tidak
memiliki riwayvat alerg

- An Andak pemah di iinunisasi

0:

- Tidak ada bulm EIA An A

- Perkembangan organ tibuh An. A
mengalamm keterlambatan

- Jumlah leukosit An. A 23.00
103l

= Ohraniua Ase A jarang tnencuel
tangan sebelwm atau sesudah
Dberkontak dengan An. A

A+ Masalah resiko infeksi belum
lerlusi

PP : Lanjutkan lottervensi

6.3 Tdenn likasi siatis momisasi
setiap kunjungan ke
pelavanan

6.5 Jelaskan tanda dan gejala
infeksi

6.6 Anjurkan menin gkatkan
AsUpEn s

Rabi, 22 Mei
2024

Bersilian jalan nafas
tidak efektif (D.0OOCT)
berhubnngan dengan
meninglat produksi
sputium

S ; ol )

- An A sesak berdkmrang

- An Amasih batuk dan dahak
belwm keluar

0:

- Masil levdengar suara nolus
tambahan ronki pada pam kanan

- An. Abelum bisa mengeluarkan
dahnk

- An. A mendapat nebunlizer
Venlolm | nespul 4 % sehan

- An. A dilakukan lisioterapi dada
setelah terapi nebulizer

At Masalah bersihan jalan nafay
tidak efektif sebagian teratasi

P: Lanjukan Intervensi

1.1 Monitor pola nafas (Feluenst.
kedalaman, usaha nalas) pada
An A

1.2 Memonitor sputim (juinlal,
witma, aroma) padia An, A
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1.5 Berikan Olsigen pada An. A
1.7 Benkan teerapl nebuolizer pada
AL A

Rabu, 22 Mei
2024

Pola nafas tulak
elektil (D.0O05)
berhubnngan dengan

hambatan upaya
nialis

5:
- An Asesak berfdrang

o

- Retraksi dada betourang

= RR 34x/menil

- Pernafasan enping hidung
bermirang

- Terpasang oksipen nasal kanul
Alpm

A : Masalah pola nafas tidak efeknf
sebagian leratasi

P : Lanjutkan Intervensi

2.2 Monitor adanya produksi
sputum

2.4 Auskultasi bunyi natas
tmmbalian

Rabu, 22 Mei

"7 2024

'L”ia;ug_'_euan pm ukiran
gas (DO0O3)
berhubimgan dengan
pernbalian membrane
alveolus-kapiler

5:
- ‘An. A sesak berkurang
| = Ao soneilibetis

0 :

- HE ' 179%/'menit

- An, Amasth baluk dan dahak
belumn keluar

- PMCO2: 33.00mmHge
- PO2: 143.00mmHg

A : Masalah gangpuan permukaran
gas sebagian teratasi

P : Lanjutkan Intervensi

3.3 Momnitor kemnanpitan batuk
efektif

3.7 Monitor samrasi oksigen

Rabu, 22 Meij
2024

Hipertermi (D.0130)
berhubungan dengan
proses flamas

5
- An. A masih demam

0:
- Sulm:384C
- HE 179/ menit

| - Terpasang infus ditangan sebelah
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leanan

- An Mendapatkan asenng
330mb 24 jamn dan paracetamol |
X Glhmg

- An A dikompres hangat bagian
iipotalamus

A : Masalah hiperternmi belam
teralas

P : Lanpuikan Intervensi
4.1 Monitor sulu wbih
4.5 Long garkan atau lepaskan
palk aian
4.7 Lakukan pendingman eksternal
4.10 Kolaboras: pemberian cairan
dan eleldrolil mirsvens

Dx5 | Raba, 22 Mei | Defisit Pengetahuan | 8¢
2024 (D.O111) - Terkadang oranghia menamyakan
berhubungan dengan informast yang belum diketahni
lonrang terpapar lkepada perawat
- nfonmasi
O:
- Menyediakan materi untuk pasien
- - Menyediakan leaflet
| 4 A Refisil pengetuuym leratasi: -
P : Tanjutkan Tnlervensi
5.1 Definisikan kesiapan dan
kemampuan mensrima
keselitan
5.2 Sediakan materi dan pendidikan
kesehatan
Dx6 | Rabu, 22 Mei | Resiko Infeksi 5:
2024 {D.0142) dibuktikan | Keduaorangtua pasien mendengar
denpan Tidak secari baik serla mengangeuk
nrmisast setelal diberi penjelasan olel

perawal

0

- Orangtua anlusias ketka
diberikan penjelasan materi

- An. A mendapatkan mutrisi fisll
AST

- Orangtua Ao A mencnel fEngan

sminp_mq:_ll_l_mﬁ :"!._SI
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- lidak ada loanjongan dari luar
selain oranghua An A

A : Masalah resiko infeks: teratasi
sebagian

P: Lamuikan Intervens

6.7 Jelaskan tojuan manfaal reaks:
yang terjadi, jadwal dan efek
samping

Dxl | Eamis, 23 | Bersihan jalannalgs | 8¢
Mei 2024 tidak efektif (D.0001) | - An A sudah tidak sesak
bertmibnmgan dengan | - An A bamk tidak berdahak
meningkal produksi
sputum O
- Bunvi niafas tambahan bersih
- An A dapal mengeluarkan dalk
- Terpasang oksigen nasal kaoul 2
lpm
- An. Amasihmendapatkan terapi
= nebulizer Ventolin %2 nespul 3 x
seluri
r Az Masalah bersihan jalau nafas
fidak-elekil teratysi N
il i Y Bty J
P : Ilentikan Intervensi
Dx2 | Kamis, 23 | Pola nafas tidak 8:
Wi 2024 efeldtif (D.0005) - An A sndah ridak sesak
berhubungan dengan
lambatan upaya O:
niafas - Tidak ada retralksi dada
- Tidak ada pernafasan cuping
hidung
- Tidak ada tanda-tanda sianosis
- Terpasang oksigen nasal karul
2lpm
A s Masalah pola nafas tidak efeknf
Teratasi
P : Hentikan intervensi
Dx3 | Kamis 23 | Gangguan pertukaran | 8 :
Med 2024 gas (D.0003) - An A sndah tidak sesak

berhubnngan dengan | - An A bamk berkurang. tidak
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perubahan membrane
aiveolus-kapiler

berdahak

0:
- HRE : 1045 et

- PCOZ : 36.00mml 1z
- PO2: 101 30numHg

A : Masalah ganggnan pertukaran
Eas leratast

P : Hentikan Tniervensi

xd Kamis, 23 Hipertermi (D.0130} | 8¢
Mei 2024 | berhubungan dengan | - An A sudah tidak demam
proses inflamasi
O
- Sublm : 36.8C
- HR @ [04x/mentt
- An. A tidak terpasang infis
At Masalah lupertern teralas
| P : Hentikan Inlervensi
DxS an_zia': 23 D;ﬁgiﬁiﬁéé_taﬂum 1 8%
Mei 2024/ | (DOLLLY - - Orangma pasien sudah paham-dan |
' ] berhubimgan dengan + miengenti baliwa pentmgnya
lirang terpapar irmmisasi bagt kesehatan dan
imfommasi tumbuh kembang analk
-
A : Delisit pengetalivan teratasi
P : Hentikan Intervensi
D6 | Kamis, 23 | Resiko Inleksi 8:
Mei 2024 {D.0142) dibuktikan | Oranga pasien sudah paham dan
dengan Tidak mengerti baliwa pentingnya
Tonmisast amnnisasi bagl lumbuh kembang
dan kesehatan anak
0
- Meuyiapkan leaflet
- Orangtita anfsias mendengarkan
dan bertanya
- Dranptua selalu menjaga
kebersihan dan niencuci tang an

sebelum dan setelal berkontak
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dengan An. A
Az Masalah resiko infeksi teratasi
P : Hentikan Tntervensi

4.2 Pembahasan

Diagnosis keperawatan adalah Keputusan klinik tenfang semua respon
mdividu, keluarga dan masyarakat lentang masalah kesehatan akiual atan
potensial, sebagai dasar seleksi intervensi keperawatan mntuk mencapai

tujuan asuban keperawatan. (Widagdo & Kholifah, 2016)

Menurut aplikas: asuhan keperawatan berdasarkan diagnosa keperawatan
menurul Standar Diapnosa Keperawatan [ndonesia terdapat 10 diagnosa
k&pen_lirvatan vang muncul pada pasien anak dengan Bronkopnewmonia,
yaitu bersihan jalan nafas tidak efektif. pola nafas tidak efeknf, gangguan
pmrul_:arm £as, Epm};l‘;ﬂi. defisit nurisi, Jntoleransi aktivitas, ansietas,
defisit pengetahuan, I;eﬁi.kn.ketir.ﬁk;ein;hal;gan E_‘If:kl'l'il:iﬁ‘t.. resiko gﬂﬂggﬁﬂn

turnbuh kembang.

Berdasarkan hasil pengkajian dan analisa data duemukan 5 diagnosa
keperawatan vang ditegaklkan pada pasien An. A yaim bersihan jalan nafas
tidak efeknf, pola nafas tidak efektif, gangguan pertukaran gas, hipertermi

dan defisit pengetahuan.

Berdasatkan penegakkan diagnosa sesual dengan Standar Diagnosa
Keperawatan Indonesia terdapat tanda/gejala mayor ditemukan sekitar 80 -
100% unmk validast diagnosa sedangkan tanda/gejala minor diperlukan

20% untuk dapat mendukung penegakkan diagnosa aktal Bila data mayor
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mavpun minor tdak tercapair 100% ditemukan maka menjadi diagnosa
nsiko, Benkul mi pembahasan disgnoss vang muncul sesua dengan (eon

pada kasus pasien An. A dengan Bronkopneumonia

1) Bersthan jalan nafas ndak efeknf b.d pemmngkatan produksi sputum
Menurut analisa data setelal dilalukan pengkayian keperawatan pada
pasien An. A bersihan jalan nalas tidak efeknfl b .d penmgkatan produks:
sputimm. Saat pengkajian pada pasien An. A didapatkan data subjektif
vaitu An. A mengalami sesak nafas, tudak mampu mengeluarkan dahal,
An. A menglami batuk berdahak selama 3han vang lalu. Data objekufl
vang didapatkan antara lain yaitu terdapat suara nafas tambahan rouki,
bar'ukl tidak efektl tdak tarpu ;_umgelmrknn dahak pernalasan cepat
- -dan dangkal, RR Tﬂim’mcnit. gclisah;dan_ s1anosis,
Beraihéﬁ jalatl nafas tidak cfektif dialdBatkan katena adanva nfeksi
“pada saluran pemafasan bagian bawah sehingga mengakibatkan produksi
sputum meningkat dan mengakibatkan konselidasi cairan sputum dijalan
nafas. Hal in1 sesuai dengan teon vang dikemukakan oleh ( Smeltzer dan
Bare, 2013) bahwa bersihan jalan nafas tidak efektit karena adanya
reaksi inflamasi vang dapat terjadi di alveoli, menghasilkan eksudat
vang dapal mengganggn jalan nafas.
Intervensi disusun scsuai Standar Intervensi Keperawatan Indonesia,
manajemen jalan nafas bertujuan menmdentfikast dan mengelola

kepatenan jalan nafas.



Tindalkan keperawatan yang dilakukan selama tiga han yaitu monitor
pola nalus (fekuensi, kedalmman, usaba nafas), momtor bunyi nafas
tambahan, posisikan semi fowler/fowler, berikan oksigen, kolaborasi
pemberian ferapi nebulizer dan Gsioterap dada.

Evaluasi pada han pertama masalah belumn teratasi, pada hari kedna
teratasi sebagian dan pada hari ketiga masalah teratasi pada pasien An. A
dengan kntenia hasil mememihi harapan produksi spitum menm,
dispnea menurun, freknensi natas membaik dan pola nafas membaik.
Pola nafas tidak efelrif b.d hambatan upava nafas
Dari hasil pengkajian pada pasien An, A berhubungan dengan hambatan

upaya nafas ketika individu mengalami suatu keadaan dimana inspirasi
:ialn allau Ekspirasi:}rﬁng tidak membenkan ventilasi adeknat.
Pada A A dari hasil pengkajiaii ditetmikan tanda dan eejala mayor
- sﬁhj::kﬂ'_[' pAn A ‘.[Ilt'].lgﬂli.ﬂ].‘li sesak nalas dan dal# objekfl ;- lerdapal
retraksi dada, pernafasan cuping ludung, pola nafas cepat dan dangkal,
RR 70x/memt. Dar data tersebul pada pasien An. A tanda dan gejala
mavor ditemukan, lerdapat 80% - 100% uniuk vahdas: diagnosis
keperawatan.

Intervensi disusun sesuar Standar Intervens: Keperawatan Indonesia
1alah pemantanan respirast bertujuan mengumpulkan dan menganalisis
data untuk memastikan Kepatenan jalan nafas dan kKetidakefektifan

pertukaran gas,
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Tindalan keperawatan vaung dilakukan selama figa hari vaitu monior
frekuensy, uama, kedalaman dan upaya nafas, monitor pola nafas,
monitor batuk efeltif’

Evaluasi pada han pertama masalab belum teratasi, pada lan kedua
scbagian teratasi, pada hari ketiga masalah teratasi pada An, A dengan
kriteria hasil memenuhi harapan sesak menurun, tidak ada retraksi dada,
pernatasan cuping hidung menunm dan pola nafas membaik.

Gangguan pertukaran gas b.d permubahan membrane alveolus — kapiler

Dan hasil pengkanan pada An. A dengan diagnosa keparawatan
gangguan pertukaran gas berhubungan dengan permbahan membrane

alveolus-kapiler dengan kadar PCO2  31.00mmHg dan PO2

169 20mmilg

Pada pasien anak An. A dart hasil pengkajian I;l::,ti:11mkﬂn tanda dan

__géjala mayor objektl © yalu PCO2  memmun, PO2  menmgkal,

takikardia, bunyi nafas tambahan. PCO2 31 00mmilg, PO2
169 20mmHg, HR 215x/memt, bunyt nafas lambahan rooks Dan data
lersebul fanda dan gejala mavor ditemukan, terdapat 80 — 100% uniluk
validasi diagnosis keperawatan.

Intervens: disusun sesual dengan Standar Inlervensi keperawalan
Indonesia 1alah  pemantauan respirast  yang  bertyjuan itk
mengumpulkan dan menganalisis data untuk memastkan Kepatenan

Jalan nalas dan ketidakefektifan pertukaran gas.
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Tindakan Keperawatan dilakukan selama tiga hari yaitu monitor
salurasi oksigen, momior batuk efekinf pada An. A

Evaluasi pada hari pertama masalah belum teratasi, pada hari kedua
sebagian teratasy, pada han ketiga gangguan perfukaran gas teratas
dengan harapan yang memenuhi kriteria hasil dispnea menumn, bunyi
nafas tambahan menurun, PCO2 membaik, PO2 membaik dan takikardia
ITIETTINI.
Hipertermi b.d proses inflamasi

Dian hasil penglkajian pasien An. A hipertermua berhubungan dengan
proses inflamasi, dimana kegagalan sistem pengaturan sulm tubuh itk

mendinginkan ubuh. Pada An. A ditenmkan tanda dan gejala mayor

. objeknl  yaitu subu tubuh diatas nilai normal dengan sulu 39.2C.

Tntervensi disusun sesuai Standar Intervensi Keperawatan Indoriesia
1alah manajemen  hipertenma. Manajemen  luperlenma  berliguan
mengidentifikasi dan mengelola peningkatan suln tubuh akibat disfungs:
lermoregulast.

Tindakan keperawatan vang dilakukan selaoma tpa han vailu monilor
sulm ftubuh, lakukan kompres hangat pada hipotalamms dan axilla,
longgirkan pakaian, kolaborasi pembenan cairan dan elekirolil intraven.

Evaluasi pada harn pertama masalah belum teratas, pada han kedua
masalah belum teratasas dan pada han Ketiga masalah teratas: dengan

knlena hasil memenuhi hirapan pada Ao Acsubu menurun.
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5) Defisit pengetahinan b.d kurang terpapar informasi

Dart hasil penghajtan yang dilemmukan pada An. A yailu Kurangnya
pengetalman orangma pasien terhadap mumbub kembang anak, kondisi
kesehatan anak.

Pada An. A dengan Diagnosa keperawatan defisit pengetalnan
gejala dan tanda mavor yang didapatkan dari hasil pengkajian sudah
memennhi validasi penegakkan diagnose.

Intervensi disusun sesual dengan Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia yaitu vang bertujuan uniuk meminimalisir kejadian vang tidak
terduga pada pasien anak An. A

~Tindakan keperawatan vyang dilakukan selama 3 han  vaitn

/ _Hl_ElH‘l:ﬂ!.liE]l edukasi ' kesehatan selidakoya sekali setiap shift terhadap

\orangma pasien serta meniperbolehkan orantia pasicn bertanya apapnn
- yﬁng belum diketahui untuk mernngankan penyakit pasien.

Evaluasi pada hari pertama masalah defist pengetabman belum
leratasi, pada hart kedua sebagian leratast dan pada han Keliga masalah
defisil pengelalman dengan knleria hasil kwang tempapar mibrmas
menmurun dan perilakn sesual denga pengetahman meningkat.

6) Resiko Infekst d.d Tidak hnumsasi

Dan hasil pengkajan yang ditemukan pada An. A yaitu kurangnya

pengetahivan orangtua pasien terhadap fumbub kembang anak, kKondisi

kesehatan anak



96

Pada An A dengan Diagnosa keperawatan Resiko Infeksi gejala dan
landa mayor yang didapalkan dan hasil pengkapan sudal memenuli
validasi penegalkkan diagnosa.

Intervens: disusun sesual dengan Standar Imtervens: Keperawatan
Indonesia yaitu yvang bertujuan untuk meminimalisir kejadian vang fidak
terduga pada pasien anak An. A,

Tindakan keperawatan vang dilakukan selama 3 han yaim
melakukan edukasi keschatan pencegahan infeksi dan pemantauan
mangjenmen vaksmasivimumsas: setidaknva sekali setiap shift terhadap
orangta pasien serta memperbolehkan orantua pasien bertanya apapun

vang belum diketahui untuk meringankan penyakit pasicn.
E;v‘aluaai pﬂdﬁ -hﬂri'_pe.rianm masalah risiko infeks: belum teratasi,

pada hart kedua sebagman teratast dan pada haot kebga masalaly nsiko

 infeksi dengan kriteria hasil fingkat infeksi menurun



BABS
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan
Berdasarkan  hasil stdi kasus  keperawatan pada  anak denga
Bronkopnenmoma di BRSUD Abdoel Wahab Sjahranie Kola Samannda
penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1. Pengkajian
Hasil pengkapan didapatkan data dan pasien anak dengan

Bronkpneumonia menunjitkkan kelmhan utama batuk berdahak, sesak
nafas, sianosis, demamm sudah 3 hari.

1, Diagnosis Keperawatan
Diagnosis Keperawatan vang nnmenl pada pasien anak dengan
-l'_il;c.pnkupnimm:}uia An Ayaihu |
3 21 Bersihan jalan nafas t'idp_k efekrif b.d penin_gkﬂtanlpmduksi sputum
: 22 Pola nafas ndskcfeknf hd hambatan upaya nnf‘s:ﬁ' ; Z
2.3 Gangguan pertukaran gas b.d perubahan membrane alveolus —
lapiler
2.4 Hipertermia b.d proses inflamasi
2.5 Dehsil pengetabuan b.d kurang terpapar informas:.

2 6 Ristko Infeksi d.d Tidak mmmisasi

3. Perencanaan Keperawalan

Intervensi atan perencanaan keperawatan yang disusun oleh penulis

adalah manajemen jalan nafas, pemantanan respirasi, manajemen

hipertermia, edukasi keschatan. Intervens: yang diambil disesuaikan

gT



08

dengan kebutuhan pasien dan dmgnose keperawatan vang ditegallan
sebeluimmya.

4. Pelaksanaan Keperawatan

Implementasi keperawatan disesuatkan dengan rencana tindakan atan
wmlervenst yang lelah disusun sebelunnya oleh penulis. Lmplementas:
keperawatan  vang  dilakukan pada pasien anak  dengan
Broukoppeumoma An A adalah manajemien jalan uafas seperh
observasy, terapeulik dan edukasi sama halnya dengan melakukan

pemantauan respirasi, manajemen hipertermia dan edukas: kesehatan.

en

Evaluasi Keperawatan

Hasil evaluasi vang dilakukan pada pasien anak dengan
.B.I.‘(;ukopnjeunmuia :‘m A menumukkan hasil yang cukup memuaskan.
3 ‘Masalah kgpbfa\vatau pada An. A teratasi sebagian. Pada An. A bersihan
Ij&lau' nafas tcmtaﬂxdcngﬂn pola nafas mnmbaik"aéimna pcna.nug.am;ﬁ.
Masalah keperawatan pemantauan respirasi dapat teratasi dan masalah
keperawatan termoregulas: pada An A leratasi dengan subn tubub

normal.

5.2 Saran

1. Bagi Pasien dan Keluarga

Hasil penulisan karva tulis 1lmiah mi diharapkan dapat menambah
wawasan dan pengetahuan pepulis tentang pasien dengan diagnose
medis Bronkopnenmoma selingga dapal mengaplikasikan ilmua yang
diperoleh dibangku kuliah dan pengalaman nvata dalam melaksanakan

prakiek nyala,
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sl

Bagl Studi Kasus Selanjutnya
Diharapkan dapat dijadikan masukan dalam melakukan stadi kasus

dan penelitan selanjulnya Bronkopneumonia pada anak vang melakulan
pelavanan di rumah sakit.

Bagi Perkembangan llmu Keperawalan
Hasil smdi kasus ini diharapkan dapat menjadi literasi maupun

wawasan fambahan Dbagi perkembangan ilmu keperawatan untuk
meningkatkan pengetalman  dan  pemahaman mengenai  asuhan
keperawatan pada pesien anak dengan Bronkopnemmnona. sekaligus

dapat dijadikan sebagai acuan bagi penelitian selanjutinya.
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