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ABSTRAK

Asuhan Keperawatan pada By. J Infant (2 Bula) dengan Gangguan
Sistem Pernapasan: Bronkopneumonia (BHP) di Ruangan Nusa 
Indah Atas Rumah Sakit dr. Slamet Garut

Oleh: Insan Padilah KHGA20094
IV Bab, 84 Halaman, 11 Tabel, 2 Lampiran 
Karya tulis ilmiah ini berjudul Asuhan Keperawatan pada By. J usia Infant (2 Bula) dengan Gangguan Sistem Pernapasan: Bronkopneumonia (BHP)
di Ruangan Nusa Indah Atas Rumah Sakit dr. Slamet Garut. Pembuatan Karya Tulis Ilmiah ini dilatar belakangi oleh penyakit bronkopneumonia di Indonesia merupakan penyebab kematian balita terbesar. Bronkopneumonia merupakan peradangan parenkim paru yang disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, ataupun benda asing yang ditandai dengan gejala panas yang tinggi, gelisah, dispnea, napas cepat, dangkal, muntah, diare, serta batuk kering, dan produktif. Tujuan dibuatnya Karya tulis ilmiah ini untuk memperoleh pengalaman secara nyata dalam melakukan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif dengan gangguan sistem pernapasan melalui pengkajian, penegakan diagnosa, perencanaan, implementasi, dan evluasi. Metode yang digunakan adalah deskriptif berupa studi kasus. Adapun masalah yang ditemukan pada kasus tersebut yaitu bersihan jalan napas tidak efektif dan hipertermi. Perencanaan yang di buat dalam penelitian fokus ditujukan pada masalah kesehatan setiap orang dengan mengacu pada sasaran dan tujuan yang telah ditetapkan. Dalam asuhan keperawatan tersebut di fokuskan dalam mengatasi penyebab dari gangguan pernapasan yang di alami. Hasil evaluasi dari proses asuhan kepeawatan yang di lakukan pada By. J menunjukan perkembangan dengan masalah keperawatan teratasi dan teratasi sebagian. Adapun simpulan dalam karya tulis ini adalah sesuai dengan perencanaan yang telah di susun sebelumnya, banyak peran keluarga yang mendukung, tersedianya alat-alat serta bimbingan dari pembimbing akademik dan adanya setiap tahapan implementasi asuhan keperawatan pada By.J dengan gangguan sistem pernapasan.
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ABSTRAK

Nursing Care for Infant By.J (2 months old) with Respiratory System
Disorders Respiratory System: Bronchopneumonia (BHP) in
the Nusa Room Beautiful Upper Room of 
dr. Slamet Garut Hospital

By: Insan Padilah KHGA20094 
IV Chapter, 84 Pages, 11 Tables, 2 Attachments
This scientific paper is entitled Nursing Care for By.J aged Infant (2 months) with Respiratory System Disorders: Bronchopneumonia (BHP) in the Nusa Indah Atas Room of dr. Slamet Garut Hospital. The writing of this scientific paper is motivated by the fact that bronchopneumonia in Indonesia is the biggest cause of death for toddlers. Bronchopneumonia is an inflammation of the lung parenchyma caused by bacteria, viruses, fungi, or foreign bodies that is characterised by symptoms of high fever, restlessness, dyspnoea, rapid and shallow breathing, vomiting, diarrhoea, and dry, productive cough. The purpose of this scientific paper is to gain real experience in providing direct and comprehensive nursing care with respiratory system disorders through assessment, diagnosis, planning, implementation, and evaluation. The method used is descriptive in the form of a case study. The problems found in the case were ineffective airway clearance and hyperthermia. The planning made in the research focuses on the health problems of each person by referring to the goals and objectives that have been set. In nursing care, the focus is on overcoming the causes of respiratory distress experienced. The results of the evaluation of the nursing care process carried out on By.J show progress with nursing problems resolved and partially resolved. The conclusions in this paper are in accordance with the planning that has been compiled previously, many supportive family roles, the availability of tools and guidance from academic supervisors and the existence of each stage of the implementation of nursing care in By.J with respiratory system disorders. 
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PENDAHULUAN 
A. [bookmark: _Toc139278430]LATAR BELAKANG  
Bronkopneumonia menurut Smeltzer C, Suzane, dan Brenda, B,  (2014) adalah radang pada paru-paru yang mempunyai penyebaran bercak, teratur dalam satu area atau lebih yang berlokasi di dalam bronki dan meluas ke parenkim paru. Bronkopneumonia merupakan peradangan parenkim paru yang disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, ataupun benda asing yang ditandai dengan gejala panas yang tinggi, gelisah, dispnea, napas cepat dan dangkal, muntah, diare, serta batuk kering, dan produktif (Smeltzer, Suzane, & Brenda, 2014). 
Bronkopneumonia merupakan salah satu penyakit yang menyerang saluran pernapasan dengan manifestasi klinis bervariasi mulai dari batuk, pilek, dan sesak napas yang hebat. Bronkopneumonia apabila tidak mendapatkan penanganan yang tepat akan menimbulkan komplikasi misalnya: Atelektasis, Empisema, Abses paru, Infeksi sistemik, Endokarditis, dan Meningitis yang menyerang pada selaput otak (Ngastiyah, 2014). 

Prevalensi bronkopneumonia pada anak secara global masih relatif tinggi setiap tahunnya. Berdasarkan data dari world health organization (WHO) tahun 2019, terhitung 740. 180 jiwa jika dipersenkan maka 
1

kematian pada anak usia dibawah 5 tahun denagan total kematian 14 % tetapi 22 % dari semua kematian pada anak usia 1 hingga 5 tahun. 
Bronkopneumonia membunuh lebih banyak anak dari pada penyakit menular lainya, merenggut nyawa lebih dari 700.000 anak balita setiap tahun, atau sekitar 2.000 setiap hari. Ini termasuk lebih dari 200. 000 bayi baru lahir. Hampir semua kematian dapat dicegah. Secara global, ada lebih dari 1.400 kasus per 100.000 anak, atau satu kasus per 71 anak setiap tahun, dengan kejadian terbesar terjadi di Asia selatan (2.500 kasus per 100.000 anak) dan Afrika Barat dan Tengah (1.620 kasus per 100.000 anak).
Berdasarkan data dari United Nations Children’s Fund (UNICEF) tahun (2019) menunjukan bahwa, bronkopneumonia merenggut nyawa lebih dari 800.000 anak balita di seluruh dunia, atau 39 anak per detik. Sebagian besar kematian terjadi pada anak berusia dibawah dua tahun dan nyaris 153.000 kematian terjadi pada bulan pertama kehidupan. Pada tahun 2018 Indonesia menduduki peringkat enam. Separuh dari kematian balita akibat bronkopneumonia tersebut terjadi di lima Negara meliput: Nigeria (162.000), India (127.000) Paskistan (58.000) Republik Demokratik Kongo (40.000) dan Ethiopia (32.000).
Menurut data dari Profil Kesehatan Indonesia (2021), dimana untuk penderita bronkopneumonia terbanyak di Indonesia dari jumlah 34 Provinsi untuk peringkat pertama yaitu Jawa Timur  50, 0 %  dan di ikuti oleh Banten 46, 2 %, Lampung 40, 6 % Jawa Tengah 37, 6 %, Nusa Tenggara Barat 35, 7 %, dan Jawa Barat menduduki peringkat enam dengan jumlah 32, 8 % kasus. Sedangkan data dari rumah sakit umum Dr. Slamet Garut yang merupakan rumah sakit rujukan, hasil dari pencatatan dan pelaporan rekam medik angka perbandingan bronkopneumonia dengan penyakit lainya pada periode Januari - April 2023 di Ruangan Rawat Inap Anak di Rumah Sakit dr. Selamet Garut, berdasarkan catatan Rekam Medik yang di dapat data 10 besar penyakit di ruangan rawat inap anak rumah sakit umum dr. Slamet Garut yaitu sebagai berikut:
[bookmark: _Toc139278172][bookmark: _Toc139278431]Tabel 1. 1
Daftar Jenis Penyakit 10 Besar di Ruangan Rawat Inap Anak Rumah Sakit Umum dr. Selamet Garut Periode Januari-April 2023
	No
	Jenis Penyakit
	Jumlah
	Presentase %

	1
	BHP 
	200
	41,49 %

	2
	DHF 
	83
	17,21 %

	3
	Diare 
	52
	10,78%

	4
	Thypoid Fever 
	41
	8,50 %

	5
	Morbili
	21
	4, 35%

	6 
	Meningitis 
	20
	4,14 %

	7
	Dispepsia 
	18
	3,73 %

	8
	TB
	18
	3,73 %

	9
	KDK
	17
	3,52%

	10
	Anemia
	12
	2,44%

	
	Jumlah Total 
	482
	100%


(Sumber: Rekam Medik RSUD dr. Slamet Garut, tahun 2023).
Tabel 1.1 di atas menunjukkan bahwa, bronkopneumonia masuk dalam daftar 10 penyakit teratas yang ditemukan di Ruang Rawat Inap Anak Rumah Sakit dr. Slamet Garut. Penyakit ini menduduki posisi pertama dengan total jumlah kasus sebanyak 200, yang setara dengan persentase 41,49% dari total 10 kasus yang tercatat pada periode Januari hingga April tahun 2023.


Peran perawat dalam memberikan asuhan keperawatan kepada anak dengan bronkopneumonia meliputi beberapa hal yaitu: Menjaga kelancaran pernapasan. Pasien bronkopneumonia dalam keadaan dispnea dan sianosis karena adanya radang paru dan banyaknya lendir di dalam bronkus/paru.
 Kebutuhan istirakat dan cairan. Pasien bronkopneumonia adalah pasien payah, suhu tubuh-nya tinggi, sering hiperpireksia, maka pasien perlu cukup istirahat, semua kebutuhan pasien harus ditolong di tempat tidur dan mencegah terjadinya dehidrasi dan kekurangan kalori dipasang infus dengan cairan glukosa 5% dan NaCl 0,9% dalam perbandingan 31 ditambahkan mEq/ 500 ml/ botol infus. Mengontrol suhu tubuh. Pasien penumonia sewaktu - waktu dapat mengalami hiperpireksia Untuk ini maka suhu harus dikontrol setiap jam selain di usahakan untuk menurunkan suhu dengan memberikan kompres dingin dan obat - obatan. Mencegah komplikasi / gangguan rasa aman dan nyaman. Komplikasi yang terjadi terutama disebabkan oleh lendir yang tidak dapat dikeluarkan sehingga terjadi atelektasis atau bronkiektasis (Ngastiyah, 2014).
Penatalaksanaan Keperawatan yang bisa diberikan kepada pasien bronkopneumonia yaitu dengan cara Menjaga kelancaran pernapasan, Kebutuhan istirahat, Kebutuhan nutrisi/ cairan, Mengontrol suhu tubuh, Mencegah komplikasi, Kurangnya pengetahuan orang tua mengenai penyakit. Adapun Penatalaksanaan medis yang bisa diberikan dengan Pengobatan diberikan berdasarkan etiologi dan uji resistensi. Akan tetapi, karena hal itu perlu waktu, dan pasien perlu terapi secepatnya maka biasanya yang diberikan: Umur 3 bulan - 5 tahun, bila toksis disebabkan oleh streptokokus. Pada umumnya tidak diketahui penyebab- nya, maka secara praktis dipakai: kombinasi penisilin prokain 50.000 - 100.000 kl/ kg/ 24 jam IM. Terapi oksigen jika pasien mengalami pertukaran gas yang tidak adekuat. Ventilasi mekanik mungkin diperlukan jika nilai normal GDA tidak dapat dipertahankan (Wulandari & Erawati, 2016).
Berdasarkan keterangan di atas dan permasalahan yang ditimbulkan oleh bronkopneumonia serta tingginya morbiditas dan mortalitas kasus bronkopneumonia, maka penulis tertarik untuk mengambil topik ini dan menuliskannya dalam bentuk karya tulis ilmiah (KTI), dengan judul: "Asuhan Keperawatan pada Bayi. J Usia Infan (2 Bulan) dengan Gangguan Sistem Pernapasan Bronkopneumonia (BHP) di Ruangan Nusa Indah Atas Rumah Sakit dr. Slamet Garut".
B. [bookmark: _Toc139278432]Tujuan Penulis  
1. Tujuan Umum
Penulis mampu memperoleh pengalaman yang nyata dalam melakukan proses asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif pada By. J dengan gangguan sistem pernapasan, bronkopneumonia di ruangan Nusa Indah Atas Rumah Sakit dr. Slamet Garut tahun 2023.
2. Tujuan Khusus
Adapun tujuan khusus dari penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu agar penulis mampu:
a. Mampu melakukan pengkajian secara komprehensif pada Bayi J (usia 2 bulan) dengan gangguan sistem pernapasan akibat bronkopneumonia (BHP).
b. Mampu menegakan diagnosa keperawatan yang tepat sesuai dengan respon pasien terhadap pemenuhan kebutuhan dasar manusia pada by. J usia inflant (2 bulan) dengan gangguan sistem pernapasan akibat Bronkopneumonia (BHP). 
c. Mampu menyusun rencana tindakan keperawatan sesuai dengan masalah keperawatan yang telah ditegakan pada by. J usia inflant (2 Bulan) dengan gangguan sistem pernapasan akibat Bronkopneumonia (BHP).
d. Mampu melaksanakan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah disusun pada by. J usia inflant (2 Bulan) dengan gangguan sistem pernapasan akibat Bronkopneumonia (BHP).
e. Mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada by. J usia inflant (2 Bulan) dengan gangguan sistem pernapasan akibat Bronkopneumonia (BHP).
C. [bookmark: _Toc139278433]Metode Penelaah
Penyusunan karya tulis ilmiah ini menggunakan metode deskriptif yang berbentuk studi kasus. Teknik pengambilan data pada kasus ini dilakukan dengan cara pengamatan, wawancara, pemeriksaan fisik, dokumentasi / catatan perawat partisipasi aktif dan metode lainnya.
Berikut ini adalah teknik pengambilan data yang digunakan penulis:
1. Wawancara
Pada tahap pengambilan data ini penulis menggunakan metode wawancara, penulis mengumpulkan data melalui proses tanya jawab, data yang di peroleh berupa informasi subjektif dari keluarga pasien terkait dengan masalah yang dihadapi pasien. Proses ini juga disebut anamnesis.
2. Observasi
Pada tahap pengambilan data ini penulis melakukan observasi langsung terhadap perilaku dan keadaan umum pasien guna memperoleh informasi yang objektif tentang masalah kesehatan pasien dan masalah pengobatan pasien.
3. Pemeriksaan Fisik
Pada tahap pengambilan data ini penulis melakukan Pemeriksaan fisik dilakukan melalui empat teknik, yaitu inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi. Guna untuk menentukan adanya penyakit berdasarkan hasil pemeriksaan fisik yang berfokus pada sistem pernapasan dan respons tubuh pasien terhadap masalah kesehatan yang dialaminya.
4. Studi Dokumen
Pada tahap pengambilan data ini penulis membaca dan mengumpulkan informasi terkait dengan kondisi pasien pada status kesehatannya, hasil laboratorium dan studi penunjang lainnya untuk melengkapi informasi objektif yang dibutuhkan selama proses perawatan.
5. Partisipasi Aktif
Penulis terlibat dalam memberikan asuhan keperawatan langsung kepada pasien dengan menerapkan proses asuhan keperawatan yang mencakup dari beberapa tahap asuhan keperawatan dimulai dari pengkajian, menegakan diagnosa keperawatan, menentukan perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan, dan sampai pada tahap evaluasi keperawatan.
6. Studi Kepustakaan
Pada tahap ini penulis melakukan studi kepustakaan melibatkan penggunaan teknik membaca, memahami, dan mempelajari buku-buku serta literatur yang terkait dengan masalah pasien. Guna untuk mengumpulkan data dasar yang komprehensif mengenai pasien.
D. [bookmark: _Toc139278434]Sistematika Penulisan 
Sistematika penulisan karya tulis ilmiah yang di gunakan oleh penulis untuk menguraikan data-data yaitu dalam bentuk narasi atau uraian kalimat secara singkat yaitu sebagai berikut:
Bab I Pendahuluan: berisi tentang latar belakang masalah, tujuan penulis, serta metode penulisan dan sistematika penulisan. 
Bab II Tinjauan teori:  berisi penjelasan mengenai konsep dasar penyakit terdiri dari definisi, patofisiologi, manajemen medis secara umum, pemeriksaan penunjang, penatalaksanaan, komplikasi, dampak masalah. Konsep dasar tumbuh kembang (definisi pertumbuhan dan perkembangan usia Inflant, kebutuhan dasar tumbuh kembang, aspek-aspek tumbuh kembang dan factor yang mempengaruhi tumbuh kembang) hospitalisasi pada anak usia inflant (definisi dan Reaksi stres hospitalisasi) serta konsep dasar asuhan keperawatan (pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan).
Bab III Tinjauan Kasus dan Pembahasan: pada tinjauan kasus penulis memaparkan laporan kasus mulai dari pengkajian keperawatan, analisa data, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi keperawatan, evaluasi keperawatan dan sampai pada catatan perkembngan. Pada bagian pembahasan penulis juga memaparkan dari setiap tahap keperawatan yang dilakukan, pada pembahasan juga berisi tentang kensenjangan - kesenjangan yang ditemukan pada setiap tahapan, dan perbandingan antara fakta dilpangan dan teori yang meliputi pada tahap pengkajian keperawatan samapi dengan evaluasi keperawatan. 
Bab IV Kesimpulan dan Rekomendasi: berisikan kesimpulan dari pelaksanaan asuhan keperawatan dan formulasi saran atau rekomendasi yang oprasional terhadap masalah yang ditemukan yang dapat menunjang karya tulis ilmiah. 
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[bookmark: _Toc139278435]BAB II
TINJAUAN TEORI
A. [bookmark: _Toc139278436]Konsep Dasar Bronkopneumonia
1. [bookmark: _Toc139278437]Pengertian
Bronkopneumonia menurut Smeltzer (Smeltzer, Suzane, & Brenda, 2014), adalah radang pada paru-paru yang mempunyai penyebaran bercak, teratur dalam satu area atau lebih yang berlokasi di dalam bronki dan meluas ke parenkim paru. Bronkopneumonia merupakan peradangan parenkim paru yang disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, ataupun benda asing yang ditandai dengan gejala panas yang tinggi, gelisah, dispnea, napas cepat dan dangkal, muntah, diare, serta batuk kering, dan produktif (Smeltzer, Suzane, & Brenda, 2014). 
Bronkopneumonia sering juga disebut penumonia lobaris yang merupakan peradangan pada parenkim paru yang terlokalisir biasanya mengenai alveolus dan disekitrarnya sering terjadi pada anak-anak dan balita baik disebabkan oleh bakteri, virus, jamur dan benda asing selain itu kasus ini lebih sering terjadi pada infeksi sekunder akibat dari kondisi lemahnya daya tahan tubuh ( Dhad Prinato, et al., 2022). 
Bronkopneumonia merupakan penyakit inflamasi pada parenkim paru yang sering menyerang pada usia bayi dan kanak-kanak awal. Penumonia dapat terjadi sebagai penyakit primer atau menjadi komplikasi penyakit lain (Husna, et al., 2021). 
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Dari beberapa pengertian diatas bronkopneumonia adalah peradangan paru-paru dan bronkopneumonia kebanyakan menyerang pada balita dan anak usia di bawah 5 tahun, penyakit bronkopneumonia menyerang satu atau lebih lobus paru-paru yang di sebabkan oleh bakteri, virus, jamur, dan benda asing sehingga menimbulkan tanda dan gejala pada penderita bronkopneumonia yaitu: panas yang tinggi, gelisah, dispnea, napas cepat dan dangkal, muntah, diare, serta batuk kering.
2. [bookmark: _Toc139278438]Etiologi
Beberapa kasus bronkopneumonia disebabkan oleh bakteri. Beberapa jenis bakteri yang menyerang adalah diplococus pneumonia, haemopilus influenza, pneumococcus, strectococcus, virus influenza dan virus sitomegalik, hemoliticus aureus, basilus firendlander (klebsial pneumoni), mycobacterium tuberculosis  dapat disebabkan oleh virus seperti respiratory synticalvirus, dan disebabkan oleh jamur seperti citoplasma capsulatum, blastomices dermatides, mycoplasma pneumonia, criptococcus nepromas, candinda albicans, aspergillus Sp, dan aspirasi benda asing (Dhad Prianto, dkk., 2022).
3. [bookmark: _Toc139278439]Patofisiologi
Bronkopneumonia merupakan infeksi sekunder yang biasanya disebabkan oleh virus penyebab bronkopneumonia yang masuk ke saluran pernapasan sehingga terjadi peradangan bronkus dan alveolus dan jaringan sekitarnya. Inflamasi pada bronkus ditandai adanya penumpukan sekret, sehingga terjadi demam, batuk produktif, ronchi positif dan mual. Setelah itu mikroorganisme tiba di alveoli membentuk suatu proses peradangan yang meliputi empat stadium, yaitu:
1) Stadium 1 (4-12 jam pertama/ kongesti)
Disebut hiperemia, mengacu pada respon peradangan per- mulaan yang berlangsung pada daerah baru yang terinfeksi. Hal ini ditandai dengan peningkatan aliran darah dan permeabilitas kapiler di tempat infeksi.
2) Stadium II/ hepatisasi (48 jam berikutnya)
Disebut hepatisasi merah, terjadi sewaktu alveolus terisi oleh sel darah merah, eksudat dan fibrin yang dihasilkan oleh penjamu (host) sebagai bagian dari reaksi peradangan. Lobus yang terkena menjadi padat oleh karena adanya penumpukan leukosit, eritrosit, dan cairan, sehingga warna paru menjadi merah dan pada perabaan seperti hepar, pada stadium ini udara alveoli tidak ada atau sangat minimal sehingga anak akan bertambah sesak, stadium ini berlangsung sangat singkat, yaitu selama 48 jam.
3) Stadium III/ hepatisasi kelabu (3-8 hari)
Disebut hepatisasi kelabu yang terjadi sewaktu sel-sel darah putih mengkolonisasi daerah paru yang terinfeksi. Pada saat ini endapan fibrin terakumulasi di seluruh daerah yang cedera dan terjadi fagositosis sisa-sisa sel. Pada stadium ini eritrosit di alveoli mulai diresorbsi, lobus masih tetap padat karena berisi fibrin dan leukosit, warna merah menjadi pucat kelabu dan kapiler darah tidak lagi mengalami kongesti.
4) Stadium IV/ resolusi (7-11 hari)
Disebut juga stadium resolusi yang terjadi sewaktu respon imun dan peradangan mereda, sisa-sisa sel fibrin dan eksudat lisis dan diabsorsi oleh makrofag sehingga jaringan kembali ke strukturnya semula. Inflamasi pada bronkus ditandai adanya penumpukan sekret, sehingga terjadi demam, batuk produktif, ronchi positif dan mual (Wulandari & Erawati, 2016). 













Bagan 2. 1 Untuk melihat lebih jelas dampak Bronkopneumonia terhadap pemenuhan kebutuhan dasar manusia dapat dilihat pada table di bawah ini:
Resti terhadap penyebab infeksi 

Virus, Jamur, Bakteri, Protozoa
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Peningkatan suhu tubuh
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                      Tampak merah dan bergranula karena               cairan didalam         
             SDM dan leukosit DMN mengisi alveoli          alveoli 
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                                       konsulidasi di dalam alveoli


            PMN                                   konsulidasi Gangguan pertukaran gas 

jaringan paru


berkeringat                metabolisme                            compliance paru 
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Resti nutrisi
Kurang dari 
Kebutuhan Tubuh
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Cairan 

						Gangguan pola 
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                                                                                                 suplay O2
                                                                                   			           menurn
            
                                                                                                  
                                                     sputum kental 
                             Intoleransi aktivitas 



                                        mual, muntah
Gangguan bersihan jalan napas 
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4. [bookmark: _Toc139278440]Penatalaksanaan
Menurut (Wulandari & Erawati, 2016), Penatalaksanaan bronkopneumia sebagai berikut:
a. Penatalaksanaan Keperawatan Sering kali pasien pneumonia yang dirawat di rumah sakit datang sudah dalam keadaan payah, sangat dispnea, pernapasan cuping hidung, sianosis dan gelisah. Masalah pasien yang perlu diperhatikan ialah:
1) Menjaga kelancaran pernapasan.
2) Kebutuhan istirahat.
3) Kebutuhan nutrisi/cairan.
4) Mengontrol suhu tubuh.
5) Mencegah komplikasi.
6) Kurangnya pengetahuan orangtua mengenai penyakit.
b. Penatalaksanaan Medis
Pengobatan diberikan berdasarkan etiologi dan uji resistensi. Akan tetapi, karena hal itu perlu waktu, dan pasien perlu terapi secepatnya maka biasanya yang diberikan:
1) Umur 3 bulan-5 tahun, bila toksis disebabkan oleh streptokokus. Pada umumnya tidak diketahui penyebab- nya, maka secara praktis dipakai: kombinasi penisilin prokain 50.000-100,000 kl/kg/ 24 jam IM.
2) Terapi oksigen jika pasien mengalami pertukaran gas yang tidak adekuat. Ventilasi mekanik mungkin diperlukan jika nilai normal GDA tidak dapat dipertahankan.
5. [bookmark: _Toc139278441]Manifestasi Klinis 
Menurut (Wulandari & Erawati, 2016), manifestasi bronkopneumonia sebagai berikut:
a. Biasanya didahului infeksi traktus respiratoris atas.
b. Demam (39°C-40°C) kadang-kadang disertai kejang karena demam yang tinggi.
c. Anak sangat gelisah dan adanya nyeri dada yang terasa ditusuk-tusuk, yang dicetuskan oleh bernapas dan batuk.
d. Pernapasan cepat dan dangkal disertai pernapasan cuping hidung dan sianosis sekitar hidung dan mulut.
e. Kadang-kadang disertai muntah dan diare.
f. Adanya bunyi tambahan pernapasan seperti ronchi dan wheezing.
g. Rasa lelah akibat reaksi peradangan dan hipoksia apabila infeksinya serius.
h. Ventilasi mungkin berkurang akibat penimbunan mukus yang menyebabkan atelektasis absorbsi. 
6. [bookmark: _Toc139278442]Komplikasi
Menurut (Ngastiyah, 2014) Komplikasi bronkopneumonia sebagai berikut:

a.  Atelektasis
Adalah pengembangan paru yang tidak sempurna atau kolaps paru merupakan akibat kurangnya mobilisasi reflek batuk hilang apabila penumpukan sekret akibat berkurangnya daya kembang paru-paru terus terjadi dan penumpukan sekret ini menyebabkan obstruksi bronkus instrinsik.
b. Empisema
Adalah suatu keadaan di mana terkumpulnya nanah dalam rongga pleura terdapat di satu tempat atau seluruh rongga pleura.
c. Abses paru
Adalah penumpukan pus dalam paru yang meradang.
d. Infeksi sistemik 
e. Endokarditis adalah peradangan pada katup endokardial.
f. Meningitis
Adalah infeksi yang menyerang pada selaput otak.
7. [bookmark: _Toc139278443]Pemeriksaan Penunjang Bronkopneumonia
Menurut (Wulandari & Erawati, 2016) Pemeriksaan penunjang pada bronkopneumonia sebagai berikut:
a. Foto thoraks
Pada foto thoraks bronkopneumonia terdapat bercak-bercak infiltrat pada satu atau beberapa lobus.


b. Laboratorium
Leukositosis dapat mencapai 15.000-40.000 mm' dengan pergeseran ke kiri.
c. GDA: tidak normal mungkin terjadi, tergantung pada luas paru yang terlibat dan penyakit paru yang ada.
d.  Analisa gas darah arteri bisa menunjukkan asidosis metabolik dengan atau tanpa retensi CO.
e. LED meningkat.
f. WBC (white blood cell) biasanya kurang dari 20.000 cells mm3. 7. Elektrolit: natrium dan klorida mungkin rendah.
g. Bilirubin mungkin meningkat.
h. Aspirasi perkutan/biopsi jaringan paru terbuka: menyatakan intranuklear tipikal dan keterlibatan sistoplasmik.
8. [bookmark: _Toc139278444]Dampak Hospitalisasi Pada Anak usia Inflat
Masalahnya yang utama adalah dampak dari perpisahan dengan orang tua sehingga ada gangguan pembentukan rasa per- caya dan kasih sayang. Pada anak usia lebih dari 6 bulan terjadi stranger anxiety (cemas apabila berhadapan dengan orang yang tidak dikenalnya) dan cemas karena perpisahan. Respon yang paling sering muncul pada anak ini adalah menangis, marah dan banyak melakukan gerakan sebagai sikap terhadap strangeranxiety (Wulandari & Erawati, 2016). 



9. [bookmark: _Toc139278445]Konsep Tumbuh Kembang Anak Usia Inflant 
a. Pengertian Pertumbuhan dan Perkembangan 
Pertumbuhan adalah bertambahnya ukuran dan jumlah sel serta jaringan interseluler, yang berarti bertambahnya ukuran fisik dan struktur tubuh sebagian atau keseluruhan, sehingga dapat diukur dengan satuan panjang dan berat (Kemenkes RI, 2016). Pertumbuhan (growth) berkaitan dengan perubahan dalam besar. Jumlah, ukuran atau dimensi tingkat sel, organ maupun individu yang bisa diukur dengan ukuran berat (gram, kilogram), ukuran panjang (cm, meter), umur tulang dan keseimbangan metabolik (retensi kalsium dan nitrogen tubuh).
Perkembangan adalah peningkatan struktur dan fungsi tubuh, dengan kompleksitas yang lebih besar pada motorik kasar, motorik halus, bicara dan bahasa, serta kemampuan sosial dan mandiri (Kemenkes RI, 2016). Perkembangan terjadi karena proses diferensiasi sel, jaringan tubuh, organ, dan kemampuan anak serta struktur dan fungsi tubuh yang lebih kompleks meningkat dalam pola yang teratur, dapat diprediksi, dan dapat diprediksi. Perkembangan anak-anak berkembang seiring bertambahnya usia, tergantung pada factor eksternal, fungsi kognitif, bahasa reseptif dan eksfresif dan keterampilan sosio-emosional (Widiawati & Puspita, 2020). 

b. Pertumbuhan dan Perkembangan (Inflant)
Pertumbuhan dan perkembangan mengalami peningkatan yang pesat pada usia dini, yaitu dari 0 sampai 5 tahun. Masa ini sering juga disebut sebagai fase "Golden Age" Golden Age merupakan masa yang sangat penting untuk memperhatikan tumbuh kembang anak secara cermat agar sedini mungkin dapat terdeteksi apabila terjadi kelainan. Selain itu, penanganan kelainan yang sesuai pada masa golden age dapat meminimalisir kelainan pertumbuhan dan perkembangan anak sehingga kelainan yang bersifat permanen dapat dicegah (Wulandari & Erawati, 2016). 
1) Pertumbuhan 
Pada usia 2 bulan, bayi laki-laki memiliki berat dan ideal 4,2-6,9 Kg dan perempuan 4-6,7 Kg. sementara itu, panjang badan normal bagi anak laki- laki yaitu. 54,4–62, 6 cm dan bayi perempuan yaitu 53–61, 1 cm. Pada usia 2 bulan, gerakan motorik kasar bayi sudah mulai mengangkat kepala ketika tengkurap. Adapun kemampuan sensorik mulai berkata-kata seperti ‘’Ooooowww’’ serta mampu tersenyum spontan (Rahmat , 2018).
2) Perkembangan Motorik, Bahasa, dan adaptasi Sosial masa bayi 
Perkembangan motorik kasar memiliki kemampuan mengangkat kepala secara tengkurap, mencoba dudak sebentar dengan ditopang, dan lain-lain. Perkembangan motorik halus dapat melakukan usaha bertujuan untuk memegang suatu objek, mengikuti objek dari sisi ke sisi mencoba memegang dan memasukan benda ke dalam mulut, memegang benda tapi terlepas, dan sebagainya. Pada perkembangan bahasa ditandai dengan adanya kemampuan bersuara dan tersenyum, dapat berbunyi huruf hidup, tertawa, berteriak, dan sebagainya. Perkembangan adaptasi sosial mulai untuk mengamati tangannya tersenyum spontan dan membalas senyuman bila diajak tersenyum, mengenal ibunya dengan penglihatan, pen- ciuman, pendengaran dan kontak, dll (Wulandari & Erawati, 2016). 
B. [bookmark: _Toc139278446]Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
1. [bookmark: _Toc139278447]Pengkajian
Pengkajian merupakan langkah pertama dari proses keperawatan dengan mengadakan kegiatan mengumpulkan data-data atau mendapatkan data yang akurat dari klien sehingga akan diketahui berbagai permasalahan yang ada, untuk melakukan langkah pertama ini diperlukan berbagai pengetahuan dan kemampuan yang harus dimiliki oleh perawat diantaranya pengetahuan tentang kebutuhan atau sistem biopsiko sosial dan spiritual bagi manusia yang memandang manusia dari aspek biologis, psikologis, sosial dan tinjauan dari aspek spiritual, kemudian pengetahuan akan kebutuhan perkembangan manusia (tumbuh kembang dari kebutuhan dasarnya), pengetahuan tentang konsep sehat dan sakit, pengetahuan tentang patofisiologi dari penyakit yang dialami, pengetahuan tentang sistem keluarga dan kultur budaya serta nilai-nilai keyakinan yang dimilki pasien (Hidayat, 2021). 
1. Identias pasien
a. Umur: bronkopneumonia merupakan penyakit yang disebabkan oleh virus yang menyebabkan kematian pada anak usia < 5 tahun dan pada lansia >65 tahun.
b. Jenis kelamin: secara keseluruhan tidak terdapat perbedaan pada penderita bronkopneumonia. 
c. Tempat tinggal: penyakit ini ditemukan pada lingkungan yang padat penduduk dan kurang ventilasi pada rumah.   
2. Riwayat Keperawatan/ Kesehatan 
a. Keluhan Utama
Pada keluhan utama ini yang ditanyakan adalah keluhan atau gejala apa yang menyebabkan pasien berobat atau keluhan atau gejala saat awal dilakukan pengkajian pertama kali yang utama.
b. Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada pengumpulan riwayat kesehatan atau keperawatan sekarang yang perlu ditanyakan faktor yang melatarbelakangi atau hal-hal yang mempengaruhi atau mendahului keluhan, bagaimana sifat terjadinya gejala (mendadak, perlahan-lahan, terus menerus atau berupa serangan, hilang timbul atau berhubungan dengan waktu), lokalisasi gejalanya dimana dan sifatnya bagaimana. (menjalar, menyebar, berpindah-pindah atau menetap), bagaimana berat ringannya keluhan dan perkembangannya apakah menetap, cenderung bertambah atau berkurang, lamanya keluhan berlangsung atau mulai kapan serta upaya yang telah dilakukan apa saja dan lain-lain.
c. Riwayat Kesehatan Masa Lalu
Pada pengumpulan data riwayat kesehatan atau keperawatan masa lalu dapat ditanyakan antara lain: 
1) Riwayat pemakaian obat jenisnya apa? dosisnya berapa? dosis terakhir berapa? pemakaianya bagaimana?
2) Riwayat atau pengalaman masa lalu tentang kesehatan atau penyakit yang pernah dialami, atau riwayat masuk rumah sakit atau riwayat kecelakaan.
d. Riwayat Kesehatan Keluarga
Pada pengumpulan data tentang riwayat keluarga bagaimana riwayat kesehatan atau keperawatan yang ada dimiliki pada sala satu anggota keluarga, apakah ada yang menderita penyakit seperti yang dialami pasien, atau mempunyai penyakit degeneratif atau lainnya.
e. Riwayat Kesehatan Lingkungan
Pada riwayat kesehatan lingkungan ini dapat ditanyakan tentang keadaan lingkungan di rumah, seperti status rumah sehat atau tidak, persayaratan rumah yang sehat apakah dimiliki atau tidak, seperti ventilasi, kamar tidur, tempat pembuangan kotoran atau sampah dan lain-lain. 
f. Riwayat Psikologi
Pada riwayat psikososial ini ditayakan tentang masalah-masalah psikologis yang dialami pasien yang ada hubungannya dengan keadaan sosial masyarakat atau keluarga atau lainnya.
g. Riwayat Pertumbuhan dan Perkembangan 
1) Riwayat pertumbuhan
Pada riwayat pertumbuhan ditanyakan bagaimana status pertumbuhan pada anak apakah pernah terjadi gangguan dalam pertumbuhan dan terjadinya pada saat umur berapa dengan menanyakan atau melihat catatan kesehatan tentang ukuran berat badan, tinggi badan, lingkar lengan atas, lingkar dada dan lingkar kepala.
2) Riwayat perkembangan
Pada pengkajian riwayat perkembangan ini perlu ditanyakan tentang perkembangan dalam bahasa, motorik kasar, motorik halus, dan personal sosial dan dapat diketahui melalui penggunaan perkembangan DDST II (denver development screning test II). 



h. Riwayat Imunisasi (untuk Anak)
Pada pengumpulan data tentang riwayat imunisasi perlu ditanyakan riwayat imunisasi dasar seperti BCG, DPT, Polio, Hepatitis, campak maupun imunisasi ulangan (booster).
i. Pola Fungsi Kesehatan 
1) Pola Persepsi- Pemeliharaan Kesehatan
Pada pengumpulan data tentang persepsi dan pemeliharaan kesehatan yang perlu ditanyakan dan pada pasien antara lain persepsi terhadap penyakit atau sakit, persepsi terhadap arti kesehatan, persepsi terhadap penatalaksaanaan kesehatan, seperti penggunaan atau pemakaian tembakau, yang dilakukan berapa pack perhari atau lainnya, penggunaan alkohol seperti jumlahnya dan jenisnya serta penggunaan obat-obatan atau juga dapat ditanyakan adanya alergi.
2) Pola Aktivitas-Latihan
Pada pengumpuan data ini yang perlu ditanyakan adalah kemampuan dalam menata diri apabila tingkat kemampuannya 0= berarti mandiri, 1= dengan menggunakan alat bantu 2=dengan dibantu orang lain, 3=dengan dibantu orang dan peralatan 4=ketergantungan/tidak mampu, yang dimaksud aktifitas sehari hari antara lain, seperti makan, mandi, berpakain, toileting, mobilitas di tempat tidur, berpindah, berjalan, berbelanja, memasak dan lain-lain.
3) Pola Nutrisi dan Metabolik 
Pada pola nutrisi dan metabolik yang ditanyakan adalah diet khusus/ suplemen apa, instruksi diet sebelumnya, Nafsu makan bagaimana, jumlah makan atau minum serta cairan yang masuk berapa, ada tidaknya mual-mual, muntah, stomatitis, fluktuasi BB 6 bulan terakhir naik/ turun, adanya kesukaran menelan, penggunaan gigi palsu atau tidak, riwayat masalah/ peyembuhan kulit, ada tidaknya ruam, kekeringan dan lain-lain.
4) Pola Eliminasi 
Pada pola ini yang perlu ditanyakan adalah sebagai berikut kebiasaan defekasi berapa kali/ hari, ada tidaknya konstipasi, diare, inkontinensia, apakah mengalami ostomi, tipenya apa kebiasaan alvi, ada tidaknya disuria, nocturia, urgensi, hematuri, retensi, inkontinentia, apakah menggunakan kateter indwelling atau kateter eksternal, inkontinentia singkat dan lain- lain.
5) Pola Tidur-Istirahat 
jumlah jam/ malam tidur pagi, tidur siang, merasa tenang setelah tidur, masalah selama tidur, adanya terbangun dini insomnia atau mimpi buruk.


6) Pada pola ini yang ditanyakan keadaan mental apakah sadar, sukar bercinta, berorientasi, kacau mental, menyerang, tidak ada respon, berbicaranya normal atau bicara tidak jelas, bicara berputar-putar atau juga afasia, kemampuan berkomunikasi, kemampuan mengerti, bagaimana persepsi pendengaran terganggu, penglihatan, adanya persepsi sensorik (nyeri), penciuman dan lain-lain.
7) Pola Toleransi- Koping Stress
Pada Pengumpulan data ini ditanyakan adanya koping mekanisme yang digunakan pada saat terjadinya masalah atau kebiasaan menggunakan kopimg mekanisme serta tingkat toleransi stres yang pernah atau dimilikinya.
8) Persepsi Diri
Pada persepsi ini yang ditanyakan adalah pesepsi tentang dirinya dari masalah-masalah yang ada seperti perasaan kecemasan, ketakutan atau penilaian terhadap diri mulai dari peran, ideal diri, konsep diri, gambaran diri dan identitas tentang dirinya.
9) Pola Seksual- Reproduksi 
pada pengumpulan data tentang pola seksual dan reproduksi ini dapat ditanyakan periode menstruasi terakhir (PMT), masalah menstruasi/ hormonal, masalah pap smear, pemeriksaan payudara/ testis sendiri tiap bulan, dan masalah seksual yang berhubungan dengan penyakit.
10)  Pola Hubungan dan Peran 
Pada pola yang perlu ditanyakan adalah pekerjaan, status pekerjaan, tidak mampu bekerja jangka, hubungan dengan klien atau keluarga, dan peran yang dilakukan terjadi gangguan atau tidak.
11) Pola Nilai dan Keyakinan 
Yang perlu ditanyakan adalah pantangan dalam agama selama sakit serta kebutuhan adanya rohaniawan dan lain-lain.
J. Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan umuum
Keadaan umum ini dapat meliputi kesan keadaan sakit termasuk ekspresi wajah dan posisi pasien, kesadaran yang dapat meliputi penilaian secara kualitatif seperti kompos mentis, apatis, somnolen, sopor, koma dan delirium, dan kesan status gizinya.
2) Pemeriksaan tanda-tanda vital
Meliputi nadi (frekuensi, irama, kualitasnya), tekanan darah, pernafasan (frekuensi, iramannya, kedalaman dan pola pernafasannya dan suhu tubuh.


3) Pemeriksaan kulit, rambut dan kelenjar getah bening
a) Kulit 
Warna (meliputi pigmentasi, sianosis, ikterus, pucat, eritema dan lain-lain), turgor, kelembapan kulit dan ada tidaknya edema.
b) Rambut
Rambut Dapat dinilai dari warna, kelebatan, distribusi dan karakteristik lain.
c) Kelenjar Getah Bening 
Dapat dinilai kurangnya, bentuknya serta tanda-tanda radang yang dapat dinilai di daerah servikal anterior, inguinal oksipital dan retroaurikular.
4) Pemeriksaan kepala dan leher 
a) Kepala 
Dapat dinilai bentuk dan ukuran kepala, rambut dan kulit kepala, ubun-ubun (fontanel), wajahnya asimetris atau tidak ada tidaknya pembengkakan, matanya dilihat dari visus, palpebranya, alis bulu mata, konjungtiva sklera, kornea, pupil, lensa, pada bagian telinga dapat dinilai pada daun telinga, liang telinga, membran tympani, mastoid, ketajaman pendengaran, hidung dan mulut ada tidaknya trismus (kesukaran membuka mulut), bibir, gusi, ada tidanya tanda radang, lidah, salivasi, faring dan laring (kesemuanya dapat lebih jelas pada keparawatan medikal bedah atau bagian pemeriksaan fisik).
b) Leher
Kaku kuduk, ada tidanya massa dileher, dengan ditentukan ukuran, bentuk, posisi, konsistensi dan ada tidanya nyeri telan.
5) Pemeriksaan dada
Yang diperiksa pada pemeriksaan dada adalah organ paru dan jantung, secara umum ditanyakan bentuk dadanya, keadaan paru yang meliputi simetris tidak, pergerakan nafas, ada tidaknya fremitus suara, krepitasi. Dapat lihat batas pada saat perkusi didapatkan bunyi perkusinya bagaimana (hipersonor atau tympani apabila udara di paru atau pleura bertambah, redup atau pekak apabila terjadi konsolidasi jaringan paru dan lain-lain. Pada saat auskultasi paru dapat ditentukan suara nafas normal atau tambahan, seperti ronki, basah dan kering, krepitasi, bunyi gesekan dan lain-lain pada daerah lobus kanan atas, lobus kiri bawah, lobus kanan bawah, Lobus kiri bawah. Kemudian pada pemeriksaan jantung dapat diperiksa tentang denyut apeks atau dikenal dengan iktus kordis dan aktifitas ventrikel, getaran bising (thrill), bunyi jantung, atau bising jantung dan lain-lain. 


6) Pemeriksaan abdomen 
Data yang dikumpulkan adalah data pemeriksaan tentang ukuran atau bentuk perut, dinding perut, bising usus, adanya ketegangan dinding perut atau adanya nyeri tekan serta dilakukan palpasi pada organ hati, limpa, ginjal, kandung kencing yang ditentukan ada tidaknya nyeri dan pembesaran pada organ tersebut. Kemudian pemeriksaan pada daerah anus, rektum, serta genetalianya.
7) Pemeriksaan anggota gerak dan neurologis
Diperiksa adanya rentang gerak, keseimbangan dan gaya berjalan, genggaman tangan, otot kaki dan dapat dinilai kontraktur atau tidak dan lain-lain. Data yang dikumpulkan pada pemeriksaan neurologis antara lain adanya tanda gangguan neurologis seperti, kejang, tremor, varises dan paralisis, pemeriksaan reflek superfisial, reflek tendon dalam, refleks patologis, tanda rangsang meningeal, kaku kuduk, pemeriksaan brudzinski, dan tanda kernig, uji kekuatan otot dan tonus, pemeriksaan syaraf otak dan lain-lain (Hidayat, 2021). 





8) Analisa Data 
[bookmark: _Toc139278448]Table 2.1: Analisa data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	Ds:
a. Ibu pasien  mengatakan anak saya sesak nafas
b. Ibu pasien  mengatakan anak saya masih pilek dan batuk berdahak
Do:
a. Batuk tidak efektif
b. Sputum berlebih 
c. Terdengar suara napas ronkhi 
	Virus jamur 
↓
Masuk ke alveoli
↓
Kongesti (2-4 jam) eksuda dan serous masuk alveoli
↓
Hepatitis merah (48 jam) paru-paru tampak merah dan bergranula karena SDM dan Leukosit DMN mengisi alveoli 
↓
Konsulidasi jaringan paru 
↓
Compliance paru menurun 
↓
Gangguan pola napas 
↓
Sputum kental 
↓
Gangguan bersihan jalan napas  
	Bersihan jalan napas Tidak efektif

	2
	Ds:
a. Ibu klien mengatakan bahwa anaknya mengalami batuk berdahak, pilek, sesak napas yang lalu.

Do: 
a. Po2 menurun 
b. Terdengar suara napas tambahan (ronkhi) 


	Virus jamur 
↓
Masuk ke alveoli
		↓
Kongesti (2-4 jam) eksuda dan serous masuk alveoli
		↓
Penumpukan cairan di dalam cairan 
		↓
Resolusi 7-11 hari 
		↓
Gangguan pertukaran gas 

	Gangguan pertukaran gas

	3
	Ds: 
a. Ibu pasien  mengatakan anak saya sesak napas 
Do:
a. Terlihat penggunaan otot bantu pernapasan 
b. Pola napas abnormal  
	Virus jamur 
↓
Masuk ke alveoli
↓
Kongesti (2-4 jam) eksuda dan serous masuk alveoli
↓
Hepatitis merah (48 jam) paru-paru tampak merah dan bergranula karena SDM dan Leukosit DMN mengisi alveoli 
↓
Konsulidasi jaringan paru 
↓
Compliance paru menurun 
↓
Gangguan pola napas
	Gangguan pola napas



2. [bookmark: _Toc139278449]Diagnosa Keperawatan
Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons pasien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (PPNI, Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia, 2017).
a. Bersihan jalan napas Tidak efektif berhubungan dengan inflamsi, peningkatan produksi sputum di tandai dengan: 
DS: 
1) Ibu pasien  mengatakan anak saya sesak napas
DO: 
1) Batuk tidak efektif
2) Sputum berlebih dan terdengar bunyi napas ronchi
b. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus di tandai dengan:
DS:
1)  Ibu klien mengatakan bahwa anaknya mengalami batuk berdahak, pilek, sesak napas.
DO:
1) Po2 menurun 
2) Terdengar suara napas tambahan (ronkhi) 
c. Gangguan pola napas tidak efektif berhubungan dengan proses inflamasi dalam alveoli di tandai dengan:
DS: 
1) Ibu pasien  mengatakan anak saya sesak napas 
Do:
1) Terlihat penggunaan otot bantu pernapasan 
2) Pola napas abnormal
3. [bookmark: _Toc139278450]Perencanaan Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawal yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan. Tindakan keperawatan adalah perilaku stau aktivitas spesipik yang dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan Intervensi keperawatan (PPNI, Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2018). 
1) Bersihan jalan napas Tidak efektif berhubungan dengan inflamsi, peningkatan produksi sputum
Tujuan 		: setalah dilakukan tindakan keperawatan      3x24 jam diharapkan Jalan napas efektif dengan bunyi napas bersih. Pasien dapat melakukan batuk efektif untuk mengeluarkan sekret (PPNI, Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2018).
Kriteria Hasil 	: Mempertahankan jalan napas paten dengan bunyi napas bersih/jelas.
Menunjukkan perilaku untuk memperbaiki bersihan jalan

[bookmark: _Toc139278192][bookmark: _Toc139278451]Tabel 2.2: Perencanaan keperawatan diagnosa ke-1
	Diagnosa Keperawatan

(1)
	Inervensi Keperawatan

(2)
	Rasional


(3)

	Bersihan jalan napas Tidak efektif berhubungan dengan inflamsi, peningkatan produksi sputum

	a. Auskultasi bunyi napas, catat adanya bunyi napas. Misalnya: mengi, krekels dan ronchi

b. Kaji/pantau frekuensi pernapasan, catat rasio inspirasi/ ekspirasi









c. Berikan posisi yang nyaman buat pasien, misalnya posisi semi fowler.

d. Dorong/ bantu latihan napas abdomen atau bibir




e. Observasi karakteristik batuk, bantu tindakan untuk memperbaiki keefektifan upaya batuk.

f. erikan air hangat sesuai toleransi jantung
	a. bersihan jalan napas yang tidak efektif dapat dimanifestasikan dengan adanya bunyi napas adventisius

b. takipnea biasanya ada pada beberapa derajat dan dapat ditemukan pada penerimaan atau selama stress/ adanya proses infeksi akut. Pernapasan dapat melambat dan frekuensi ekspirasi memanjang dibanding inspirasi

c. posisi semifowlerakan mempermudah pasien untuk bernapas


d. memberikan pasien beberapa cara untuk mengatasi dan mengontrol dispnea dan menurunkan jebakan udara.

e. batuk dapat menetap, tetapi tidak efektif. Batuk paling efektif pada posisi duduk tinggi atau kepala di bawah setelah perkusi dada

f. hidrasi menurunkan kekentalan sekret dan



2) Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus
Tujuan 	: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan perbaikan ekspektasi menigkat perbaikan ventilasi dan oksigenasi jaringan  dengan GDA dalam rentang normal (PPNI, Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2018).
Kriteria hasil	: Menunjukkan adanya perbaikan ventilasi bunyi napas tambhan menurun dan oksigenasi jaringan Berpartisipasi pada tindakan untuk memaksimalkan oksigenasi.
[bookmark: _Toc139278193][bookmark: _Toc139278452]Table 2.3: Perencanaan keperawatan diagnosa ke-2
	Diagnosa Keperawatan

(1)
	Intervensi Keperawatan

(2)
	Rasional

(3)

	Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus

	a. Kaji frekuensi, kedalaman, dan kemudahan pernapasan.



b. Observasi warna kulit, membran mukosa dan kuku. Catat adanya sianosis.


c. Kaji status mental



d. Awasi frekuensi jantung/ irama


e. Awasi suhu tubuh. Bantu tindakan kenyamanan untuk mengurangi demam dan menggigil.


f. Tinggikan kepala dan dorong sering mengubah posisi napas dalam, dan batuk efektif.


g. kolaborasi pemberian oksigen dengan benar sesuai dengan indikasi
	a. manifestasi distres pernapasan tergantung pada derajat keterlibatan paru dan status kesehatan umum

b. sianosis menunjukkan vasokontriksi atau respon tubuh terhadap demam/ menggigil dan terjadi hipoksemia

c. gelisah, mudah terangsang, bingung dapat menunjukkan hipoksemia

d. takikardi biasanya ada karena akibat adanya demam/ dehidrasi

e. demam tinggi sangat meningkatkan kebutuhan metabolik dan kebutuhan oksigen dan mengganggu oksigenasi seluler

f. tindakan ini meningkatkan inspirasi maksimal meningkatkan pengeluaran sekret untuk memperbaik ventilasi

g. mempertahankan PaO2 di atas 60 mm






3) Gangguan pola napas tidak efektif berhubungan dengan proses inflamasi dalam alveoli
Tujuan	: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 24 jam diharapkan pola napas membaik (PPNI, Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2018).
Kriteria hasil	: menunjukkan pola pernapasan     normal/ efektif dengan GDA dalam rentang normal.
[bookmark: _Toc139278194][bookmark: _Toc139278453]Table 2.4: Perencanaan keperawatan diagnosa ke-3
	Diagnosa Keperawatan

(1)
	Inervensi Keperawatan

(2)
	Rasional

(3)

	Gangguan pola napas tidak efektif berhubungan dengan proses inflamasi dalam alveoli

	a. Kaji frekuensi, kedalaman pernapasan dan ekspansi dada.



b. Auskultasi bunyi napas dan catat adanya bunyi napas adventisius.
c. Tinggikan kepala dan bantu mengubah posisi.



d. Observasi pola batuk dan karakter sekret.



e. Kolaborasi pemberian oksigen tambahan.




f. Berikan humidifikasi tambahan.




g. Bantu fisioterapi dada, postural drainage.
	a. kecepatan biasanya meningkat, dispnea, dan terjadi peningkatan kerja napas, kedalaman bervariasi, ekspansi dada terbatas.
b. bunyi napas menurun/tidak ada bila jalan napas terdapat obstruksi kecil.
c. Duduk tinggi memungkinkan ekspansi paru dan memudahkan pernapasan.

d. batuk biasanya mengeluarkan sputum dan mengindikasikan adanya kelainan.

e. dapat meningkatkan pengeluaran sputum,
memaksimalkan bernapas dan menurunkan kerja napas.

f. memberikan kelembaban pada membran mukosa dan membantu pengenceran sekret untuk memudahkan pembersihan.

g. memudahkan upaya pernapasan dan meningkatkan drainase sekret dari segmen paru ke dalam bronkus.



4. [bookmark: _Toc139278454]Implementasi Keperawatan
Fase implementasi dimulai ketika perawat menerapkan intervensi yang dipilih dan mengumpulkan data umpan balik mengenai efeknya (atau respons pasien terhadap intervensi). Umpan balik kembali dalam bentuk observasi dan komunikasi dan menyediakan database untuk mengevaluasi hasil intervensi keperawatan. Sangat penting bahwa penilaian terus-menerus dari status pasien terjadi di seluruh fase proses keperawatan, sehingga membuat proses tersebut menjadi metode pemecahan masalah yang dinamis dari pada statis. Sepanjang tahap implementasi, perhatian utama adalah keamanan fisik dan kenyamanan psikologis pasien dalam hal perawatan atraumatik (Yunike, et al., 2023). 
5. [bookmark: _Toc139278455]Evaluasi Keperawatan
Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam proses asuhan keperawatan. Perawat mengumpulkan, menyortir, dan menganalisis data untuk menentukan apakah (1) hasil yang ditetapkan telah terpenuhi, (2) intervensi keperawatan sudah tepat, (3) rencana memerlukan modifikasi, atau (4) alternatif lain harus dipertimbangkan. Fase evaluasi melengkapi proses keperawatan (hasil  tercapai) atau berfungsi sebagai dasar untuk memilih intervensi alternatif untuk memecahkan masalah spesifik. Dengan fokus saat ini pada hasil pasien dalam perawatan kesehatan, perawatan pasien dievaluasi tidak hanya saat pulang tetapi juga untuk memastikan bahwa hasil tersebut terpenuhi dan ada perawatan yang memadai untuk menyelesaikan masalah kesehatan yang ada atau potensial (Yunike, et al., 2023).
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[bookmark: _Toc139278456]BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 
A. [bookmark: _Toc139278457]TINJAUAN KASUS 
1. [bookmark: _Toc139278458]Pengkajian 
a. Identitas Pasien
Nama 					: BY. J
Tempat tanggal lahir / Usia		: Garut, 05-02-2023 / 2 bulan                             
Anak Ke		: 1 (satu)
Jenis Kelamin				: Laki-Laki 
Agama					: Islam 
Alamat				            : Sukarapih 
Diagnosa Medis			: Bronkopneumonia
No Rekam Medis			: 01356176
Tanggal Masuk			: 10-04-2023
Tanggal Pengkajian 			: 11-04-2023 
b. Identitas Penanggung Jawab
Nama					: NY. S 	
Umur					: 50 Tahun 
Jenis Kelamin				: Perempuan 	
Agama					: Islam 	
Pendidikan				: SMP
Pekerjaan				: Ibu Rumah Tangga 	
Hubungan Dengan Pasien 		: Nenek 
Alamat					: Sukarapih 




c. 
41

d. Alasan Masuk RS 
1) Keluhan Utama
Keluarga pasien mengatakan by. J sesak napas.
2) Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada saat dilakukan pengkajian keperawatan pada tanggal 11-04-2023 pukul 20.15 WIB keluarga mengatakan pasien sesak napas di sertai dengan batuk yang di rasakan pasien membuat pasien gelisah dan rewel sehingga sulit untuk di beri minum susu, sehingga pasien sulit beraktivitas di tempat tidur, pada saat di auskultasi terdapat bunyi suara napas tambahan (ronchi) di daerah dada sebelah kanan, sesak di rasakan pada malam hari dan pagi hari, keadaan pasien lemah kesadaran composmentis (CM).
3). Riwayat Kesehatan Dahulu 
Menurut penuturan keluarga pasien bahwa By. J tidak memiliki riwayat penyakit menular seperti Hepatitis, TBC atau penyakit alergi, seperti alergi susu, obat dan alergi dingin. Dan pasien pernah dirawat satu bulan ke belakang di karnakan pasien mengalami batuk dan sesak napas dan di sertai dengan panas. By. J pernah berobat ke puskesmas setempat di daerah Cibatu, dan pernah di rawat di rumah sakit dr. Slamet Garut, dan dirawat di ruangan aster serta pernah di rawat di rumah sakit Medina. 

4). Riwayat Kesehatan Keluarga 
Menurut penuturan keluarga pasien bahwa di kelurga tidak ada yang memiliki penyakit turunan seperti diabetes mellitus, jantung, dan HIV/AIDS. Namun kakek dari pasien memiliki riwayat penyakit TBC namun tidak tinggal serumah. 
Genogram 
Bagan 3. 1 Genogram By. J
Ny. A
Tn. A
Tn. D
By. J 
Ny. S
Tn. B
Tn. D
Ny. S
Ny. S
Ny. M






Ny. A

Tn. N













Keterangan:

		: Laki-laki 

: Perempuan 

: Perempuan Meninggal 
: Garis Pernikahan 
: Tinggal serumah 		
: Pasien
 
e. Riwayat Kehamilan dan Persalinan
1) Prenatal 
Menurut penuturan keluarga pasien bahwa By. J merupakan anak pertama, dan keluarga pasien mengatakan ibu pasien tidak memiliki penyakit pada masa kehamilannya, hanya mengalami mual, muntah dan merasakan kepala pusing. Keluhan tersebut di rasakan pada awal-awal kehamilan ± 3 bulan.
2) Intranatal 
Menurut penuturan keluarga pasien selama kehamilan ibu pasien rutin memeriksakan kehamilannya ke posyandu dan ke Dokter kandungan sebanyak dua kali. 
3) Post natal 
Menurut penuturan keluarga pasien, ibu pasien melahirkan secara normal, (spontan). Persalinan dilakukan di puskesmas tidak ada kelainan pada saat lahir dengan berat badan 3, 3 kg dan panjang badan 48 cm. 
f. Riwayat Imunisasi
Menurut penuturan keluarga pasien, pasien baru di berikan imunisasi hepatitis B pada waktu lahir, ketika akan di berikan imuunisasi yang kedua pasien dalam keadaan panas dan pasien tidak bisa diberikan imunisasi oleh bidan setempat.

g. Riwayat Tumbuh Kembang 
1) Riwayat pertumbuhan 
Berat badan lahir		: 3, 3 kg 
Tinggi badan lahir 	: 48 cm 
2) Pertumbuhan Fisik 
Berat badan		: 3, 4 kg 
Tinggi badan		: 50 cm
Lingkar Kepala		: 35 cm
Lingkar lengan atas	: 10 cm 
Lingkar dada		: 38 cm 
3) Perkembangan 
By. J pada usia dua bula enam hari sudah mengalmi perkembangan pada system pendengaran dan penglihatan serta sudah mulai belajar mengangkat kepala. 
h. Riwayat Nutrisi dan Pola Aktivitas dan Kebersihan Sehari-Hari 
[bookmark: _Toc139278200][bookmark: _Toc139278459]Table 3. 2 Pola Aktivitas Sehari-hari By. J 
	No
	Kebutuhan Dasar
	Di Rumah
	Di Rumah Sakit

	1
	Pola nutrisi 
a. Makan 
Jenis 
Frekuensi 

Cara 
	

Susu formola
Setiap pasien
menangis  
dibantu ibu/ nenek
	

Susu formula 
Setiap pasien 
Menagis
Dibantu ibu/ nenek  

	2
	Pola Eliminasi
a. BAB 
Frekuensi 
Konsistensi 
Warna 
Bau 
Cara 
b. BAK
Frekuensi
Warna 
Bau
	

3x/ hari
Lembek
Kuning khas feses 
Khas feses 
Pakai pempres 

3xganti pempres/ hari
Kuning jernih
Khas urin
	

3x/ hari 
Lembek 
Kuning kehijauan 
Khas feses 
Pakai pempres 

3xgantipempres/hari
Kuning jernih
Khas urine 

	No
	Kebutuhan
Dasar
	Di Rumah
	Di Rumah Sakit

	3
	Pola istirahat dan tidur 
a. Tidur siang 
Kuantitas 
Kualitas 
b. Tidur malam 
Kuantitas 
Kualitas 

	


2-3 jam
Nyenyak  

12-13 jam
Nyenyak  
	


1-2 jam
Sering terbangun 

9-10 jam 
Sering terbangun 

	4
	Personal hygine 
a. Mandi
b. Cuci rambut


c. Gunting kuku
	
2x/hari 
2x/hari 


1x/minggu
	
1x/hari
Tidak pernah hanya dilakukan spons

Tidak pernah karna keluarga masih mempercayayi adat kalau sedang sakit tidak boleh potong kuku takut memeperparah keadaan



i. Pemeriksaan fisik 
1) Keadaan Umum 
2) Kesadaran   : compos mentis GCS= 15 E= 4 V=5 M=6
3) Penampilan: pasien tampak lemah dan pucat 
4) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital 
Suhu 	: 38, 4 °c
Nadi 	: 172 x /menit 
Respirasi 	: 48x /menit 
Spo2   	: 90 %
5) Pemeriksaan Persistem 
a) Sistem Pernapasan 
Lubang hidung simetris, ada pernapasan cuping hidung, ada pergerakan dinding dada, penggunaan otot bantu pernapasan, hidung tampak bersih, tidak adak secret atau sumbatan pada hidug, tidak ada nyeri tekan pada daerah hidung, frekuensi pernapasan 48x/ menit, perkusi paru-paru terdengar sonor, bunyi napas terdengar ronkhi di dada sebelah kanan dan kiri.
b) Sistem Kardiovaskuler
Bentuk dada simetris, konjungtiva anemis, tidak ada peningkatan JPV, ictus Cordis tidak tampak dan tidak teraba pada permukaan dinding dada di ICS 5 midklavikula sinistra, tidak terdapat odema di seluruh badan, Irama jantung regular, bunyi jantung murni regular (S1, S2), tidak ada bunyi jantung tambahan, denyut nadi teraba kuat, CRT < 2 detik.
c) Sistem Endokrin
Pergerakan leher baik dibuktikan dengan pasien bisa menengok ke arah kanan dan kiri, tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid/ pembesaran kelenjar getah bening, tidak ada nyeri tekan pada kelenjar tiroid/ paratiroid.
d) Sistem Perkemihan
Pasien tidak ada benjolan pada daerah genetalia, tidak terpasang kateter, pasien terpasang pampers, dan tidak ada lesi atau kemerahan pada area genetalia, Kandung kemih teraba kosong. 
e) Sistem Integumen
Kulit pasien terlihat berwarna sawo matang, kulit terlihat bersih, tidak ada luka lecet, tekstur kulit pasien lembab, terlihat kemerahan pada kulit bagian ekstermitas kanan bawah di area penusukan infus, saat dicubit kulit pasien kembali dalam waktu < 1 detik, dan pada saat diraba kulit terasa panas.
f) Sistem Pencernaan 
Mukosa bibir tampak kering, warna bibir merah, terlihat belum ada gigi, perut tidak terlihat buncit, terdengar bising usus 11x/ menit, tidak ada lesi, nyeri tekan dan benjolan yang mencurigakan pada bagian abdomen dan di dapatkan suara perut timpani.
g) Sistem Neurologis
Bentuk kepala pasien oval, tidak ada lesi pada kulit kepala, rambut pasien terlihat hitam dan bersih, penyebaran rambut merata, struktur wajah lengkap.
(1) Nervus I (olfaktorius)
Pasien belum dapat membedakan bau-bauan. 
(2) Nervus II ( Optikus)
Pasien dapat melihat dengan jelas, di buktikan dengan pasien ketika di ajak bermain bisa merespon dengan melihat perawat. 
(3) Nervus III (Oculomotorius)
Pasien dapat menggerakan bola mata ke kanan dan ke kiri dengan pupil isokor di buktikan dengan saat di berikan rangsang cahaya pupil mengecil dengan diameter 2 mm.
(4) Nervus IV (Trochlearis)
Pasien dapat menggerakan bola mata ke atas dan ke bawah.  
(5) Nervus V (Abdusen)
Pasien dapat menggerakan bola mata ke samping kiri dan ke samping kanan. 
(6) Nervus VI (Trigeminus)
Sensori kulit wajah klien baik, di buktikan dengan merasakan goresan tangan perawat pada pipi kiri, pasien bisa menelan dengan baik.
(7) Nervus VII (Facialist)
Pasien dapat menggerakan alis dan mengerutkan dahi. 
(8) Nervus VIII (Vestibulococlearis)
Fungsi pendengaran pasien baik dibuktikan dengan jika dipanggil perawat pasien melihat. 
(9) Nervus IX (Glosopharingeus)
Reflek menelan baik 
(10) Nervus X (Vagus)
Reflek muntah (gag reflex) baik.
(11) Nervus XII (Accecorius)
Pasien bisa menggerakan kepala dan bahunya. 
(12) Nervus XII (Accecorius) 
Lidah bisa di gerakan ke sagala arah. 
h) Sistem Penglihatan
Bentuk mata terlihat simetris, sclera putih, kojungtiva anemis, pupil isokor dengan diameter 2-3mm, lensa mata jernih tidak terdapat pembengkakan dan lesi pada area mata.
i) Sistem Pendengaran
Bentuk telinga simetris antara kiri dan kanan, tidak terdapat serumen, tidak ada pembesaran tulang mastoid, tidak ada peradangan pada telinga bagian tengah, fungsi pendengaran baik, saat dipanggil perawat pasien melihat/ menengok.
j) Sistem Muskuloskeletal 
Pada ekstermitas atas pasien tampak simetris antara kiri dan kanan, bisa bergerak secara normal ke kuatan otot 5 tonus otot baik, tidak terdapat nyeri tekan maupun oedema pada kedua ekstermitas atas. 
Pada ekstermitas bawah terpasang infus sanbe, D5 ¼ NS 8 cc/ jam, tampak kemerahan pada kulit bagian penusukan dan tidak ada benjolan atau luka lesi pada ekstermitas bagian bawah, kekuatan otot 4, ada nyeri tekan pada daerah penusukan.
	 5
	 5

	5
	 4



j. Dampak Hospitalisasi 
Karna suasana dan lingkungan yang baru by. J merasa cemas, gelisah dan rewel.  
1) Reaksi terhadap perpisahan  
By. J menangis kalau di tinggal keluarga atau ibunya.
2) Reaksi By. J terhadap diri dan ancaman
By. J ketika ada pemeriksaan atau tindakan oleh perawat merasa ketakutan dan menangis.
k. Spiritual 
Karna By. J masih kecil jadi belum faham terhadap pribadahan yang harus di kerjakan. 







l. Data Penunjang 
1) Laboratorium 
Tanggal	: 10 April 2023 	Alamat: Sukarapih 	
No lab 	: 2304105019		Umur: Dua Bulan Enam Hari Nama 	: By. J 			Waktu 	: 09.12 WIB
[bookmark: _Toc139278201][bookmark: _Toc139278460]                              Table: 3.3 Hasil Pemeriksaan Laboratorium
	Pemeriksaan
	Hasil 
	Flag  Satuan 
	Nilai  Normal 

	Hematologi tanpa diff
Hemoglobin 
Hematocrit 
Jumlah leukosit
Jumlah trombosit
Jumlah eritrosit 
Kima Klinik 
Glukosa darah sewaktu 
Ureum 
Kreatinin 
Imunologi/ serologi 
Antigen COVID-19
	

9.9
29
17,100
230,000
3,47

70

9
0.31

Negatif
	

g/dL
%
/mm3
/mm3
Juta/mm3

Mg/dL

Mg/dl
Mg/dL
	

9.5-13,5
29-41
5000-17,500
150,000-440,000
4,08-6,05

<140

20-40
0,17-0,42

Negatif









2) Pemeriksaan Radiologi 
Nomor foto: 77052	Nama	: By. J
Alamat: Sukarapih	Umur: Dua Bulan Enam Hari
[bookmark: _Toc139278202][bookmark: _Toc139278461]Table 3. 4 Hasil Pemeriksaan Radiologi 
	Pemeriksaan : thorax AP 
Ekpertise      : 
Cor tidak membesar 
Sinus dan diafragma normal 
Pulmo           : hilus Normal 
                      Corakan bronkhovaskuler normal Tampak perselubungan opak homogen di lapang atas bawah kanan dan bercak lunak di medial lapang kiri.

	Kesan:  Brokopneumonia Bilateral.













m. Terapi Medis
 
[bookmark: _Toc139278203][bookmark: _Toc139278462]Table 3. 5Terapi Medis 
	Nama obat
	Cara pemberian
	Dosis
	Fungsi

	D5 ¼ NS
	Iv 
	8 cc/jam 
	Sebagai terapi pengganti cairan tubuh saat mengalami dehidrasi 

	Meropenem 
	Iv
	3 x 125 mg
	Obat untuk menangani berbagai penyakit infeksi bakteri, seperti meningitis, infeksi kulit yang pernah infeksi organ dan lapisan perut atau saluran pernafasan

	Dexametason
	Iv
	3 x 0,5 mg
	Menangani  berbagai kondisi peradangan reaksi alergi penyakit autoimun

	Kalnex
	Iv
	3 x 60 mg
	Membantu menghentikan perdarahan pada sejumlah kondisi misalnya, mimisan, cedera, perdarahn akibat menstruasi berlebih, dan perdarahan pada penderita edema turunan

	Pct
	Iv
	3 x 50 mg
	Salah satu obat yang digunakan untuk mengatasi keluhan demam dan nyeri

	Ranitidine
	Iv
	2 x 5 mg
	Digunakan untuk mengobati penyakit-penyakit yang di sebabkan oleh kelebihan produksi asam lambung seperti sakit mag, dan tukak lambung.

	Mikasin
	Iv
	1 x 60 mg
	Untuk mengobati septicemia bakteri, infeksi serius dan pada saluran pernafasan, tulang dan sendi infeksi pada system saraf.

	Diazepam
	Iv
	1,5 /g B/K
	Mengatasi cemas meredakan kejang kaku otot, atau sebagai obat penenang sebelum oprasi










2. [bookmark: _Toc139278463]Analisa Data 
Table 3. 6Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	Ds:
1) Keluarga pasien mengatakan   by. J mengalami sesak napas 
2) Keluarga pasien mengatakan by.J mengalami batuk dan sesak napas
Do :
1) Pasien tampak sesak 
2) Respirasi 48x/ menit 
3) Pasien tampak batuk 
4) Terdapat suara napas tambahan (ronchi) 
5) Pasien tampak gelisah dan rewel
6) Terdapat pernapasan cuping hidung 
7) Pernapasan cepat dan dangkal 
8) Tampak penggunaan otot bantu pernapasan
9) Spo2 90 % 
	Invasi mikro organisme ke saluran napas 
↓
Inflamasi pada farenkim bronkus
↓
Saluran napas melakukan mekanisme pertahanan dengan cara meningkatkan reaksi sekresi sekret dengan sel goblet
↓
Produksi sekret di jalan napas meningkat 
↓
Akumulasi sekret di bronkus  
↓
Menghambat pergerakan silia 
↓
Reflek batuk menurun 
↓
Sekret terakumulasi di jalan napas 
↓
Bersihan jalan napas tidak efektif 
	Bersihan jalan napas tidak efektif 

	2
	Ds :
1) Keluarga pasien mengatakan by. J demam
2) Keluarga pasien mengatakn demam naik turun
Do :
1) Kulit teraba hangat
2) S : 38, 4 ° c
3) N : 172 x/ menit
	Invasi micro organisme saluran napas 
↓
Reaksi komplikasi imun 
↓
Menyebabkan respon inflamasi 
↓
Terjadi pengeluaran mediator inflamasi (interleukin II)
↓
Menstimulasi hipotalamus 
 ↓
Set point di ambang batas suhu dari batas normal 36, 5-37,5
↓
Terjadi kenaikan suhu
↓
Hipertermia 
	Hipertermia


3. [bookmark: _Toc139278464]Diagnosa Keperawatan
a. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas di tandai dengan.
Ds: 
1) Keluarga mengatakan by. J mengalami sesak napas
2) Keluarga pasien mengatakan by. J mengalami batuk dan sesak napas
Do: 
1) Terdapat suara napas tambahan (ronchi)
2) Respirasi 48x/ menit 
3) Pasien tampak batuk 
4) Terdapat suara napas tambahan (ronchi) 
5) Pasien tampak gelisah dan rewel
6) Terdapat pernapasan cuping hidung 
7) Pernapasan cepat dan dangkal 
8) Tampak penggunaan otot bantu pernapasan
9) Spo2 90 %
b. Hipertermia berhubungan dengan kenaikan shet point
di tandai dengan: 
Ds: 
1) Keluarga pasien mengatakan by. J demam 
2) Keluarga mengatakan demam naik turun 

Do:
1) S : 38, 4 °c
2) N: 172x/ menit 
56

3) Tubuh pasien teraba panas 

4. [bookmark: _Toc139278465]Rencana Keperawatan
Nama 		: By. J 					Tgl. Masuk 		: 10-04-20223
Umur 		: 2 Bulan Enam Hari			Tgl. Pengkajian 	: 11-04-2023
Jenis kelamin	: Laki-Laki 				No. CM 		: 01356176
Dx medis		: Bronkopneumonia (BHP)		Alamat			: Kp. Sukarapih
[bookmark: _Toc139278207][bookmark: _Toc139278466]Table 3. 7Perencanaan

	No

(1)
	Diagnosa Keperawatan

(2)
	     Tujuan Dan Kriteria Hasil

(3)

	Intervensi Keperawatan

(4)
	Rasional

(5)

	1
	Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas di tandai dengan:

Ds: 

a. Keluarga pasien mengatakan by. J mengalami sesak napas
b. Keluarga pasien mengatakan by. J mengalami batuk dan sesak napas 
Do: 

a. Terdapat suara napas tambahan (ronchi)
b. Pasien tampak
c. gelisah dan rewel
d. Respirasi 48x/ menit 
e. Spo2 90 %
f. Pernapasan cepat dan dangkal 

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam maka diharapkan bersihan jalan napas meningkat dengan  kriteria hasil: 
a. Produksi sputum tidak ada 
b. Ronchi tidak ada 
c. Dipsnea tidak ada  
d. Gelisah tidak ada 
e. Pola napas membaik
	1) Monitor pola napas (frekuensi kedalaman, usaha napas)






2) Monitor bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi)

3) Posisikan semi fowler atau fowler 

4) Lakukan fisioterapi dada



5) Berikan oksigen nasal kanul 1 liter/ menit 




6) Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektor, mukolitik
	1) Kecepatan biasanya mencapai kedalaman pernapasan bervariasi tergantung derajat gagal napas, ekspansi dada terbatas yang berhubungan dengan atelectasis dan atau nyeri dada 

2) Ronkhi dan weezzhing menyertai obstruksi jalan napas /kegagalan bernapas

3) Meningkatkan ekspansi paru dan mempermudah pernapasan

4) Meminimalkan dan mencegah sumbatan/obstruksi saluran  napas

5) Memaksimalkan bernapas dan menurunkan kerja napas, memberikan kelembaban pada membrane mukosa, dan membantu pengenceran  sekret

6) Menurunkan kekentalan sekret, lingkaran ukuran lumen trakeabronkial berguna jika terjadi hipoksia pada kapitas yang luas


	2




















	Hipertermia berhubungan dengan kenaikan shet point tandai dengan:
Ds: 

a. Keluarga pasien mengatakan by. J demam
b. Keluarga mengatakan demam naik turun 

Do:

a. S : 38, 4 °c
b. N: 172x/ menit
c. Kulit teraba hangat 





	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam maka termogulasi membaik 
dengan kriteria hasil: 
a. mukosa bibir lembab 
b. pucat tidak ada  
c. suhu tubuh normal 
d. Kulit lembab  
e. Kejang Tidak ada











	1) Monitor suhu tubuh



2) Monitor komplikasi akibat hipertermi



3) Longgarkan atau lepaskan pakaian 



4) Berikan kompres hangat pada dahi, ketiak dan leher.
	1) Peningkatan suhu tubuh secara secara tiba-tiba akan mengakibatkan kejang
 
2) Memantau secara dini dapat dilakukan lebih awal guna menghindari komplikasi yang kemungkinan akan terjadi

3) Tindakan ini membantu memperlancar proses metabolism pengeluaran keringat

4) Tindakan memberikan kompres dapat memberikan penyesuaian suhu tubuh dan pori-pori mengalami pasodilatasi sehinga membantu memperlancar metabolisme suhu tubuh


	N0

(1)
	Diagnosa Keperawatan

(2)
	Tujuan dan Kriteria Hasil

(3)
	Intervensi Keperawatan

(4)
	Rasional

(5)

	
	
	
	5) Berikan PCT 50 mg/ IV dan meropenem 125 mg/ IV
	5) Dengan memberikan antipiretik akan membantu penekan pada pengeluaran interleukin II sehingga hipertermi bisa berkurang, dan meropenem akan membantu terjadinya penyembuhan pada proses inflamasi



5. [bookmark: _Toc139278467]Implementasi Keperawatan
[bookmark: _Toc139278209][bookmark: _Toc139278468]Tabel 3.8 Implementasi dan Evaluasi
	Hati/ tanggal

	No. Dx
	Implementasi Keperawatan
	Respon
	Evaluasi

	Rabu
12/04/2023
21. 30 WIB


21.45 WIB




22. 00 WIB



22. 10 WIB 




22. 15 WIB 


22. 3O WIB 
	1
	1) Memoonitor pola npas (frekuensi kedalaman, usaha napas)



2) Melakukan pemeriksaan kembali bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi)


3) memposisikan pasien berbaring semi fowler

4) mengajarkan pada keluarga melakukan fisioterapi dada dengan cara fibrasi yaitu menepuk nepuk punggung pasien

5) memberikan terapi oksigen nasal kanul 1 liter/ menit 

6) Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektor, mukolitik

	1) Ibu pasien mengatakan anaknya masih sesak napas dan batuk hasil pemeriksaan respirasi 47x/ menit spo2 90% 

2) Ibu pasien mengatakan anaknya masih sesak, pasien terlihat pola napas tidak teratur, napas cepat dan dangkal

3) Ibu pasien mengatakan anaknya gelisa dan rewel 

4) Ibu pasien mengatakan paham apa yang di anjurkan dan di ajarkan oleh perawat


5) Ibu pasien mengatakan anaknya masih terlihat sesak napas

6) Pasien terlihat batuk, pola napas tidak teratur, napas cepat dan dangkal 
	S:
1) Ibu pasien mengatakan anaknya masih sesak napas 
2) Ibu pasien mengatakan anaknya batuk 
O: 
1) Terdapat suara napas tambahan    ronchi
2) Pasien tampak gelisah dan rewel 
3) Respirasi 48x/ meit 
4) Spo2 90 %
A:  masalah bersihan jalan napas belum teratasi 
P: lanjutkan intervensi 
1) Monitor pola npas (frekuensi kedalaman, usaha napas)
2) Monitor bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi)
3) Posisikan semi fowler atau fowler 
4) Lakukan fisioterapi dada
5) Berikan oksigen 2 liter/ menit 
6) Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektor, mukolitik

	Rabu, 12/04/2023
22. 35WIB

22. 40 WIB



Kamis, 13/04/2023
06. 00 WIB






06. 15 WIB





06.30 WIB




	2
	1) Memonitor suhu tubuh



2) Memonitor komplikasi akibat hipertermi




3) Menyarankan pada keluarga untuk mengganti pakai pasien dengan yang longgar atau yang tipis atau lepaskan pakaian 



4) Melakukan kompres dingin dan menyarankan pada ibu pasien apa bila anaknya panas lagi bisa di kompres dingin pada bagian dahi ketiak dan leher.

5) Berikan PCT 50 mg/ IV dan meropenem 125 mg/ IV


	1) Ibu pasien mengatakn anaknya demam, hasil pemeriksaan S; 38, 4 °c N: 172x/menit, Spo2: 90%
2) Ibu pasien mengatakan untuk demamnya naik turun dan demam yang sekarang anaknya tidak di sertai dengan kejang


3) Ibu pasien mengganti pakaian pasien dengan yang tipis yang mudah menerap keringat



 
4) Ibu pasien melakukan kompres pada by. J pada bagian dahi pasien 



5) Ibu pasien mengatakan setuju dengan pemberian terapi obat yang akan di berikan 

	S:
1) Ibu pasien mengatakan anaknya demam 
2) Ibu pasien mengatakan demam naik turun 
O: 
1) Suhu: 38, 4 °c
2) Nadi: 172x/ menit 
3) Tubuh pasien teraba panas 
A: masalah hipertermi belum teratasi 

P: lanjutkan Intervensi 
1) Monitor suhu tubuh
2) Monitor komplikasi akibat hipertermi
3) Longgarkan atau lepaskan pakaian 
4) Lakukan pendinginan eksternal (kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen atau aksila


5) Berikan PCT 50 mg/ IV dan meropenem 125 mg/ IV

	Kamis,
13/04/2023
21. 30 WIB




21.45 WIB




22. 00 WIB




22. 10 WIB 




22. 15 WIB 






22. 3O WIB 
	1
	1) Memoonitor pola npas (frekuensi kedalaman, usaha napas)





2) Melakukan pemeriksaan kembali bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi)


3) memposisikan pasien berbaring semi fowler



4) mengajarkan pada keluarga melakukan fisioterapi dada dengan cara fibrasi yaitu menepuk nepuk punggung pasien

5) memberikan terapi oksigen nasal kanul 1 liter/ menit 





6) Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektor, mukolitik


	1) Keluarga pasien mengatakan anaknya masih sesak napas dan batuk, pasien terlihat pola napas tidak teratur, napas cepat dan dangkal respirasi 45x/menit spo2 98%

2) Keluarga pasien mengatakan anaknya masih sesak, hasil pemeriksaan masih terdengar bunyi napas ronkhi

3) Keluarga pasien mengatakan anaknya setelah diberikan oksigen tidak terlalu rewel dan agak tenang untuk kondisinya

4) Keluarga  pasien mengatakan paham apa yang di anjurkan dan di ajarkan oleh perawat


5) Keluarga  pasien mengatakan anaknya masih terlihat sesak napas, namun sedikit berkurang setelah di berikan terapi oksigen 


6) Keluarga pasien mengatakan by. J masih sesak namun sedikit berkurang setelah di berikan terapi oksigen 
	S: 
1) Keluarga mengatakan by. J masih sesak napas dan batuk
2) Keluarga mengatakan Sesak napas berkurang dan anaknya tidak rewel dan gelisah
3) setelah diberikan terapi oksigen  
O:
1) Terdengar suara napas tambahan ronchi 
2) Nadi: 148x / menit 
Suhu: 37,5 ° C 
Respirasi: 45x/ menit 
SPO2: 98 %
A: Masalah bersihan jalan napas teratasi sebagian 

P: Lanjutkan Intervnsi 
1) Monitor pola npas (frekuensi kedalaman, usaha napas)
2) Monitor bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi)
3) Posisikan semi fowler atau fowler 
4) Lakukan fisioterapi dada
5) Berikan oksigen 2 liter/ menit 

	Kamis, 13/04/2023
22. 35WIB


22. 40 WIB




Kamis, 13/04/2023
06. 00 WIB



06. 15 WIB




06.30 WIB



	2
	1) Memonitor suhu tubuh




2) Memonitor komplikasi akibat hipertermi



3) Menyarankan pada keluarga untuk mengganti pakai pasien dengan yang longgar atau yang tipis atau lepaskan pakaian 


4) Melakukan pendinginan eksternal (kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen atau aksila


5) Berikan PCT 50 mg/ IV dan meropenem 125 mg/ IV

	1) Keluarga pasien mengatakn anaknya demam, hasil pemeriksaan S; 37, 5 °c N: 148x/menit, Spo2: 98%

2) Keluarga pasien mengatakan untuk demam yang sekarang anaknya tidak di sertai dengan kejang

3) Keluarga pasien mengganti pakaian pasien dengan yang tipis yang mudah menerap keringat dan mengatakan by. J demamnya sudah berkurang  

6) Keluarga mengatakan by. J untuk demamnya sudah berkurang

7) Ibu pasien mengatakan setuju dengan pemberian terapi obat yang akan di berikan 

	 S:
1) Keluarga  pasien mengatakan anaknya demam berkurang 
2) Keluarga pasien mengatakan demam naik turun 
O: 
1) Suhu: 37, 5 °c
2) Nadi: 148x/ menit 
3) Tubuh pasien teraba panas 
A: masalah hipertermi teratasi 

P: hentikan Intervensi
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6. [bookmark: _Toc139278469]Catatan perkembangan
	Hari/
tanggal
	NoDx 
	Diagnosa keperawatan
	Catatan perkembangan
	Paraf

	Jum’at,
14/04/2023
	1
	Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan nafas
	S: 
1) Ibu pasien mengatakan by. J masih mengalami sesak nafas namun sedikit berkurang
2) Batuk pasien sudah berkurang 
O: 
1) Masih terdengar suara nafas tambahan (ronchi)
2) N: 148x/menit
S: 37.5 ° C 
RR: 45x/ menit 
Spo2: 98 %
A: Beresihan jalan nafas tidak efektif

P: Lanjutkan intervensi
I:
1) Monitor pola npas (frekuensi kedalaman, usaha napas)
2) Monitor bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi)
3) Posisikan semi fowler atau fowler
4) Lakukan fisioterapi dada
5) Berikan oksigen 2 liter/ menit 

E: Masalah teratasi sebagian  
	

	Jum’at,
14/04/2023
	2
	Hipertermia berhubungan dengan
	S: 
1) Keluarga  pasien mengatakan demam berkurang 
2) Keluarga pasien mengatakan demam naik turun 
O: 
1) Suhu: 37, 5 °c
2) Nadi: 172x/ menit
3) Tubuh pasien teraba panas 

A: hipertermia 
P: hentikan intervensi  
E: Masalah teratasi 
	



B. [bookmark: _Toc139278470]Pembahasan   
Selama memberikan keperawatan kepada pasien by. J dengan gangguan sistem pernapasan akibat Bronkopneumonia di ruang Nusa Indah Atas Rumah Sakit Umum dr. Slamet Garut, mulai dari tanggal, 11 April 2023 hingga 14 April 2023, dan melakukan tindak lanjut pada tanggal 15 April 2023. Saya sebagai penulis, melaksanakan asuhan keperawatan dari tahap pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Selama proses ini, saya menemukan beberapa kesenjangan antara teori dan kasus yang terjadi. Berikut adalah beberapa kesenjangan yang saya temukan:
1. [bookmark: _Toc139278471]Pengkajian
Tahap ini adalah tahap awal dalam proses perawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi dari pasien, keluarga, serta catatan atau buku catatan kesehatan klien, baik dalam bentuk data subjektif maupun data objektif. 
Penulis telah melakukan pengkajian pada by. J hari Selasa, 11 April 2023 di ruangan Nusa Indah Atas, didapatkan dari hasil pengkajian by. J usia 2 bulan (Inflant) dengan keluhan yang dikatan ibu dan keluarga pasien yaitu: sesak napas, batuk, demam, rewel dan diare tiga hari kebelakang. Berdasarkan dari hasil pengkajian pemeriksaan tanda-tanda vital pada by. J yaitu nadi 172 x/ menit, respirasi 48x/ menit, suhu 38, 4 °c, dan Spo2 90 %. Kemudian dilakukan pemeriksaan fisik dengan cara inspeksi, auskultasi, palpasi dan di perkusi. Didapatkan pernapasan cepat dan dangkal, pernapasan cuping hidung, suara napas tambahan (ronchi), dyspnea, dan tampak penggunaan otot bantu pernapasan, serta pasien terpasng oksigen nasal kanul 1L/ menit, dan dibagian ekstremitas bagian bawah sebelah kanan terpasang infus D5 ¼ NS 8 cc/ jam. 
Hal ini sesuai dengan teori (Husna, et al., 2021) pada proses pengkajian meliputi peningkatan frekuensi napasan, retraksi, nyeri dada, penurunan suara napas, pelebaran nasal, sianosis, batuk produktif, ronchi, takikardi, sakit kepala, kesulitan tidur, penurunan nafsu makan, nyeri abdomen, kegelisahan, fatigue, perubahan temperature tubuh, dan sianosis sirkumoral
Bronkopneuumonia sering juga disebut pneumonia lobaris yang merupakan peradangan pada parenkim paru yang terlokalisir biasanya mengenai alveolus dan disekitarnya sering terjadi pada anak dan balita baik disebabkan oleh bakteri, virus jamur dan benda asing selain itu kasus ini lebih sering terjadi pada infeksi sekunder akibat dari kondisi lemahnya daya tahan tubuh (Dahad Prianto, et al, 2022). 
Adapun reaksi peradangan pada penyakit bronkopneumonia menimbulkan beberapa tanda gejala yaitu: Munculnya gejala yang datang secara tiba-tiba, biasnya didahului oleh infeksi saluran napas atas. Munculnya demam (39°c- 40°c) kadang-kadang disertai kejang karena demam yang tinggi, anak sangat gelisah, pernapasan cepat, kadang- kadang disertai muntah dan diare, dan adanya bunyi napas tambahan (Wulandari & Erawati 2016). 
Berikut ini adalah uraian kesenjangan antara kasus dan teori yang ditemukan oleh penulis pada tahap pengkajian:
a. Hasil pengkajian yang sama dengan by. J adalah sesak napas, batuk, demam, diare dan suara napas tambahan ronchi.
b. Hasil pengkajian yang tidak sama dengan kasus by. J batuk dengan seputum yang kental, nafsu makan menurun, rasa nyeri dada pada saat batuk, sulit tidur dan muntah.
Ditemukan adanya kesenjangan lain pada tahap pengkajian terkait masalah pemeriksaan penunjang. Meskipun pemeriksaan penunjang laboratorium telah dilakukan pada pasien sebelum masuk ruang Nusa Indah Atas, namun setelah itu dan hingga pelaksanaan asuhan keperawatan selesai, pasien masih belum menjalani pemeriksaan penunjang laboratorium lebih lanjut. Pemeriksaan laboratorium sangat penting dilakukan pada pasien karena pasien menderita Bronkhopneumonia. Pemeriksaan leukosit diperlukan untuk memantau perkembangan penyakit pada pasien serta menentukan jenis mikroorganisme yang menjadi penyebab Bronkhopneumonia tersebut.
Berdasarkan pemikiran penulis, terdapat kesamaan antara teori dan kasus di lapangan. Pada kasus By. J mirip dengan teori, keluhan awalnya mencakup sesak napas, demam, batuk, penurunan nafsu makan, dan adanya suara napas tambahan (ronchi). Dari hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis pada By. J membuat penulis berpikir bahwa By. J menderita Bronkopneumonia karena adanya tanda dan gejala seperti batuk, sesak napas, RR: 48x/ menit, pernapasan cepat dan dangkal, pasien rewel dan suka menangis, dan terdapat bunyi napas tambahan ronkhi. Pemikiran penulis ini didasarkan pada tanda dan gejala Bronkopneumonia yang ada di teori seperti: demam (39°c- 40°c), pernapasan cepat dan dangkal, pernapasan cuping hidung, sianosis, muntah, diare, bunyi tambahan ronchi dan nyeri dada. Hal ini sesuai dengan teori, Berdasarkan pemikiran penulis untuk mengatasi masalah ini, solusinya adalah kolaborasi antara penulis (mungkin sebagai bagian dari tim perawatan medis), perawat di ruangan, dan tenaga laboratorium. Mereka dapat bekerja sama untuk melakukan pemeriksaan laboratorium darah lengkap pada pasien by. J.
2. [bookmark: _Toc139278472]Diagnosa Keperawatan
Merumuskan diagnosa berdasarkan data pengkajian, perawat menetapkan diagnosa keperawatan. Kesesuaian antara teori dan fakta lapangan terlihat dalam proses identifikasi diagnosa yang memperhatikan gejala dan tanda-tanda klinis yang relevan dengan bronkopneumonia pada By. J. Berdasarkan hasil pengkajian, dan analisis dari data-data yang dikumpulkan penulis, dapat dirumuskan dari kasus by. J penulis menemukan 2 diagnosa yang muncul yaitu: 
a. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas. 
b. Hipertermia berhubungan dengan kenaikan shet point
Diagnosa-diagnosa keperawatan tersebut sesuai dengan kebutuhan dan kondisi pasien 
Berdasarkan tinjauan teori yang di paparkan oleh (Novianti dan Susilawati, 2018) terdapat tujuh diagnosa yang muncul yaitu: 
1) Gangguan pertukaran gas dikaitkan dengan penumpukan eksudat dan peningkatan produksi mukus.
2) Hipertermia dikaitkan dengan infeksi. 
3) Risiko hypovolemia dikaitkan dengan kehilangan cairan melalui hipertermia atau hiperpnea.
4) Bersihan jalan napas tidak efektif dikaitkan dengan inflamasi. 
5) Defisit nutrisi dibandingkan dengan kebutuhan tubuh dikaitkan dengan peningkatan metabolisme.
6) Ansietas pada orang tua dikaitkan dengan kurangnya pengetahuan tentang kondisi anak. 
7) Difisit peengetahuan dikaitkan dengan kurangnya informasi mengenai cara perawatan di rumah (novianti & susilawati, 2018).
Setelah mempelajari diagnosa diatas, bahwa terdapat perbedaan antara diagnosa berdasarkan teori dan diagnosa berdasarkan data yang ditemukan pada pasien by. J. Untuk diagnosa keperawatan yang terdapat pada tinjauan teori namun tidak ditemukan pada tinjauan kasus By. J yaitu:
a) Gangguan pertukaran gas 
Pada kasus By. J penulis tidak menegakan diagnosa keperawatan ini karena tidak adanya data penunjang pemeriksaan hasil analisis gas darah yang menunjukkan adanya diagnosa tersebut. Selain itu, juga tidak ditemukan tanda-tanda atau kondisi yang dapat dikaitkan dengan gangguan pertukaran gas pada klien tersebut.
b) Risiko hipovolemia
Pada kasus by. J Penulis tidak menegakan diagnosa risiko hypovolemia pada Pasien, karena tidak ditemukan tanda-tanda defisit volume cairan seperti kulit yang kendor, konjungtiva yang pucat, atau waktu pengisian kapiler lebih dari 2 detik.
c) Ansietas
Penulis tidak memasukan diagnosis ansietas untuk orang tua dalam kasus ini, karena ketika diamati orang tua dan keluarga terlihat tenang dan mampu menerima kondisi pasien.
Berdasarkan analisis penulis bahwa tidak semua diagnosa yang ada di teori dapat ditegakan pada setiap kasus penyakit bronkopneumonia dikarnakan, faktor penghambat yaitu keterbatasan kemampuan respon pasien dalam hal berkomunikasi, jadi tidak semua data-data yang dibutuhkan muncul pada pasien, dan ada beberapa diagnosa yang ditegakan karna adanya faktor pendukung yaitu ibu dan keluarga pasien, selama melakukan pengkajian sangatlah membantu karna sangat kopratif dalam memberikan data terkait pasien, sehingga penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan tersebut.
3. [bookmark: _Toc139278473]Perencanaan keperawatan
Merumuskan rencana tindakan: Pada tahap ini, perawat merumuskan rencana tindakan berdasarkan diagnosa keperawatan yang telah ditetapkan. Kesesuaian antara teori dan fakta lapangan terletak pada penyusunan rencana tindakan yang mencakup pengobatan, manajemen, perawatan pernapasan, bersihan jalan napas tidak efektif dan hipertermia yang sesuai dengan kebutuhan By. J yakni: 
a. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas. Tujuan yang ingin dicapai setelah dilakukan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan bersihan jalan napas meningkat dengan  kriteria hasil: Produksi sputum menurun, ronchi menurun, dipsnea menurun, gelisah menurun, pola napas membaik, Intervensi yang dapat dilakukan pada diagnosis keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah menurut Tim Pokja (DPPNI, 2018) yaitu:.

1) Monitor pola napas (frekuensi kedalaman, usaha napas)
2) Monitor bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi)
3) Posisikan semi fowler atau fowler 
4) Lakukan fisioterapi dada
5) Berikan oksigen
6) Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektor, mukolitik
b. Hipertermia berhubungan dengan kenaikan shet point
Tujuan yang ingin dicapai setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan termogulasi membaik dengan kriteria hasil: mukosa bibir lembab, pucat menurun, suhu tubuh membaik, Kulit membaik, ventilasi membaik. Intervensi yang dapat dilakukan pada diagnosa hipertermia berhubungan dengan proses penyakit Tim Pokja (DPPNI, 2018) yaitu:
1) Monitor suhu tubuh
2) Monitor komplikasi akibat hipertermia
3) Longgarkan atau lepaskan pakaian 
4) Lakukan pendinginan eksternal (kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen atau aksila).
5) Berikan PCT 50 mg/ IV dan meropenem 125 mg/ IV
4. [bookmark: _Toc139278474]Implementasi keperawatan 
Tahap implementasi adalah tahap dimana seorang perawat menerapkan asuhan keperawatan berdasarkan rencana yang telah disusun. Namun tidak semua intervensi yang tercantum dalam rencana akan di implementasikan sepenuhnya. Hal ini disesuaikan dengan kondisi pasien saat tindakan dilakukan.
Adapun implementasi yang dilakukan pada Tanggal, 11/04/2023 pukul 21.30-07.00 WIB Terhadap masalah keperawatan pada by. J yakni:
a. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan napas, implementasi yang dilakukan menggunakan manajemen jalan napas yaitu dengan: Memoonitor pola npas (frekuensi kedalaman, usaha napas), melakukan pemeriksaan kembali bunyi napas tambahan (wheezhing, ronkhi), memposisikan pasien berbaring semi fowler, mengajarkan pada keluarga melakukan fisioterapi dada dengan cara fibrasi yaitu menepuk nepuk punggung pasien, memberikan terapi oksigen nasal kanul 1 liter/ menit, kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektor, mukolitik.  
b. Hipertermia berhubungan dengan kenaikan shet point, Implementasi yang dapat dilakukan yaitu manajmen hipertermia dengan: Memonitor suhu tubuh, memonitor komplikasi akibat hipertermi, menyarankan pada keluarga untuk mengganti pakai pasien dengan yang longgar atau yang tipis atau lepaskan pakaian, melakukan kompres dingin dan menyarankan pada ibu pasien apa bila anaknya panas lagi bisa di kompres dingin pada bagian dahi ketiak dan leher. Memberikan PCT 50 mg/ IV dan meropenem 125 mg/ IV.
Hambatan penulis pada tahap ini dalam melaksanakan implementasi. Salah satunya adalah ketika memberikan tindakan pemberia terapi obat dan pemberian oksigen, klien menangis dan rewel. Untuk mengatasi hal ini, solusinya penulis melibatkan orang tua pasien dalam setiap tindakan keperawatan, sehingga semua implementasi dapat dilaksanakan dengan baik dan lancar. Selain itu, karena keterbatasan waktu penulis, tidak semua implementasi dapat dilakukan oleh penulis sendiri. Oleh karena itu, pemecahannya adalah dengan bekerja sama dengan perawat lain untuk melanjutkan tindakan keperawatan by. J.
5. [bookmark: _Toc139278475]Evaluasi keperawatan 
Evaluasi dilakukan setelah penulis melakukan tindakan. Evaluasi dilaksanakan setiap hari untuk mengetahui perkembangan kondisi pasien apakah membaik atau memburuk. Penulis mengobservasi keadaan klien setiap harinya selama dirawat. Hasil observasi penulis mengarah pada adanya perbaikan pada kondisi pasien, setelah dilakukan tindakan keperawatan selama beberapa hari masalah keperawatan bersihan jalan napas teratasi sebagian, dan masalah hipertermi teratasi.

Evaluasi merupakan tindakan pelengkap proses keperawatan yang mencirikan capaian mengenai diagnosa keperawatan, rencana tindakan dan pelaksanaannya. Evaluasi merupakan bagian integral pada akhir proses keperawatan (Husnaniyah, Riyanto, & Kamsari, 2022). 
Hambatan yang ditemui oleh penulis pada tahap ini untuk mengevaluasi perkembangan pasien, yaitu pada data hasil laboratorium karena selama pasien dirawat, hanya satu kali dilakukan pemeriksaan darah lengkap yaitu pada saat pasien berada di ruang IGD. Untuk mengatasi hal tersebut, penulis mengobservasi keadaan pasien setiap harinya selama dirawat. Hasil observasi penulis mengarah pada kesimpulan adanya perbaikan pada kondisi pasien, meskipun tidak ditunjang dengan data laboratorium. Hal ini dibuktikan dengan beberapa diagnosa keperawatan yang sudah teratasi selama pemberian asuhan keperawatan, seperti hipertermia, meskipun demikian efektivitas bersihan jalan napas baru teratasi sebagian saat penulis melakukan follow-up. Observasi penulis tidak dapat sepenuhnya menggantikan data laboratorium. Jika memungkinkan, penting untuk melibatkan pihak medis atau ahli terkait untuk mendapatkan informasi lebih lanjut dan mengonfirmasi hasil evaluasi secara lebih akurat.  
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[bookmark: _Toc139278476]BAB IV
SIMPULAN & REKOMENDASI
A. [bookmark: _Toc139278477]Simpulan 
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada By.J dengan gangguan sistem pernapasan: Bronkopneumonia (BHP) di Rumah Sakit dr. Slamet Garut mulai tanggal 03 April s/d 07 April 2023 dengan penggunaan proses keperawatan yang terdiri dari 5 tahapan yakni dimulai dari: tahap pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi, dan sampai tahap evaluasi, yang mencakup berbagai aspek bio, psiko, sosial, spiritual yang selanjutnya di dokumentasikan dalam bentuk karya tulis. Maka penulis menarik kesimpulan sebagai berikut:
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada By. J dengan bronkopneumonia
2. Pada saat pengkajian penulis mendapatkan data dengan keluhan yang dikatan ibu dan keluarga pasien yaitu: sesak napas, batuk, demam, rewel dan diare tiga hari kebelakang.

		
3. Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan By. J  usia infant (2 bulan) dengan gangguan sistem pemapasan: bronkopneumonia di Ruangan Nusa Indah Atas Rumah sakit dr. Slamet garut. Adapun diagnosa yang muncul ialah bersihan jalan napas tidak efektip dan hipertermia.
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4. Penulis mampu menyusun rencana tindakan sesuai dengan prioritas masalah yang muncul dengan melibatkan ibu dan keluarga pasien.
5. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada pasien dengan bronkhopneumonia sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan. 
6. Penulis mampu mengevaluasi dari tindakan yang yang telah dilakukan pada By. J dengan bronkopneumonia. Dari dua masalah yang muncul 1 masalah teratasi dan 1 masalah teratasi sebagian yaitu bersihan jalan napas tidak efketif.
B. [bookmark: _Toc139278478]Rekomendasi
Setelah memberikam asuhan keperawatan pada By. J dengan penyakit Bronkopneumonia maka penulis dapat memberikan rekomendasi diantaranya:
1. Untuk Perawat dan Pihak Rumah Sakit 
a. Dapat memberikan pelayanan pada pasien dengan optimal sehingga pasien puas dengan apa yang diberikan.
b. Dalam melaksanakan asuhan keperawatan hendaknya mampu berinteraksi secara terapeutik bukan hanya memusatkan pada aspek fisik dan keterampilan saja agar pelayanan yang di berikan optimal.
c. Hendaknya setiap prosedur yang dilakukan terhadap pasien terlebih dahulu diberikan penjelasan secara benar dan cermat sehingga lebih dapat meningkatkan hubungan interpersonal antara perawat dan pasien atau keluarga yang dapat menunjang kelancaran proses keperawatan dan mempercepat tujuan dari asuhan keperawatan.
2. Untuk Institusi Pendidikan 
Diharapkan perpustakaan dapat melengkapi buku sumber yang terbaru untuk menulis Karya Tulis Ilmiah juga sebagai pembanding teoritis dan fakta di lapangan.
3. Untuk Mahasiswa
Dikarenakan mahasiswa sudah dibekali bahan teori dari institusi, diharapkan mahasiswa mampu menerapkan manajemen asuhan keperawatan sesuai dengan teoritis di lapangan.
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4. Perbaiki redaksi diagnosa keperawatan 
5. Perbaiki analisa data 
6. [image: ]Perbaiki redaksi kalimat intervensi keperawatan ( harus lebih Oprasional) 
7. Perbaiki pola penulisan pembahasan, harus mengandung FTO (Fakta Teori dan Opini)
	[image: ]






H. Zahara Farhan, M. Kep.





	2.
	06/06/23
	Hasil Revisi bab III tinjauan kasus dan pembahasan
	1. Perbaiki dan lengkapi data – data hasil pengkajian bab III 
2. Perbaiki penulisan intervensi keperawatan sesuai diagnosa 
3. Diagnosa ke dua satukan dengan diagnosa ke satu
4. Mulai susun bab I 
	[image: ]
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	3. 
	12/06/23
	Hasil revisis bab III tinjauan kasus dan pembahasan dan bab I pendahuluan  
	1. Bab III ACC dengan sedikit perbaikan pada redaksi kalimat
2. Susun bab II
3. Cari data terbaru prevalensi bronkopneumonia
4. Perbaiki redaksi dan substansi tujuan khusus
5. Perbaiki penulisan bab 1   
	[image: ]
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	15/06/23
	Hasil revisi bab I pendahuluan 
	1. Perbaiki redaksi kalimat dan atur paragraf 
2. Perbaiki keterkaitan konten antar paragraf 
3. Perbaiki  terkait pengutipan (sitasi) sumber dalam bab I 
4. Susun bab II
	
[image: ]
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	19/06/23
	Hasil revisi bab I dan bab 
	1. Bab I conten ACC 
2. Perbaiki terkait penulisan bab II
3. Susun Bab IV 
4. Susun abstrak 
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H. Zahara Farhan, M. Kep.

	6

	21/06/23
	 Bab II tinjauan teori 
	5. Perbaiki terkait penulisan bab II
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	26/06/23
	 
	1. bab II ACC
2. Susun Bab IV
3. Susun abstrak
	[image: ]



H. Zahara Farhan, M. Kep.

	8
	27/06/23
	Bab IV dan abstrak 

	1. Bab IV ACC
2. Abstrak ACC
3. Susun draf KTI lengkap 

	[image: ]
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A. IDENTITAS 
Nama			: Insan Padilah  
Jenis kelamin 		: Laki – Laki 
Tempat Tanggal Lahir: Garut, 18 Juni 2002
Agama 		: Islam 
Alamat 		: Kp. Cijungklang RT/RW 001/008, Desa Girimukti,     Kec. Singajaya 
Alamat Email		: padilahinsan001@gmail.com 
B. RIWAYAT PENDIDIKAN 
SDN 1 Girimukti 	: (2008 – 2014) 
MTS Ma’arif NU	: (2014 – 2017)  
SMA Plus Singajaya 	: (2017 - 2020) 
Mahasiswa D III Keperawatan STIkes Karsa Husada Garut Tahun 2020 sampai sekarang 
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