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BABI

PENDAHULUAN

A. Latar belakang
Pneumonia bukan merupakan penyakit baru dan sudah tidak asing lagi

di kalangan masyarakat. Pada tahun 2000 kombinasi pneumonia dan influenza

paru-paru (alveol
dengan proses. ifif
G‘C]ala penyak:

secara mendadak

negara berkembang. Dilaporkan, d1 kawasan Asia - Pasifik diperkirakan
sebanyak 860.000 balita meninggal setiap tahunnya atau sekitar 98 anak setiap
jam. Secara nasional angka kejadian Pneumonia belum diketahui secara pasti,
data yang ada baru berasal dari laporan Subdit ISPA Ditjen P2M-PL Depkes
RI tahun 2007. Berdasarkan laporan diatas disebutkan, dari 31 provinsi
ditemukan 477.429 anak balita dengan pneumonia atau 21,52 % dari jumlah

seluruh balita di Indonesia. Dengan proporsi 35,02 % pada usia di bawah satu



tahun dan 64,97 % pada usia satu hingga empat tahun. Jika dirata-ratakan,
sekitar 2.778 anak meninggal setiap harinya akibat pneumonia.

Di Indonesia, pneumonia merupakan penyebab kematian nomor tiga
setelah kardiovaskuler dan tuberkolosis. Faktor sosial ekonomi yang rendah
mempertinggi angka kematian. Penanggulangan penyakit pneumonia menjadi
fokus ketiga dari program P2ISPA (Penanggulangan Penyakit Infeksi saluran

Pernapasan Akut). Program ini mengupayakan agar istilah Pneumonia lebih

:‘Hx ﬂ‘ " "uawan 2009).

(0 groagas

dikenal masyarakat, sehingga kegiatan penyuluhan dan

inenyebutkan

| "-’ﬁ

L ssuLA
l\\ Feeilel/ '@?E’Mle /

Adapunmjualli) "“"'"" - 1.lll( IR 1T At

1. Tujuan umum

Penulis dapat membuat asuhan keperawatan anak pada pasien An. L
dengan brokopneumonia di RSUD Kodya Semarang.
2. Tujuan Khusus
a. Mengetahui konsep dasar bronkopneumonia yang terdiri dari : definisi,
etiologi, patofisiologi, manifestasi klinis, penatalaksanaan, dan

pemeriksaan penunjang



b. Mengetahui asuhan keperawatan klien bronkopneumonia secara teori
yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan dan fokus intervensi.

¢. Mampu memberikan asuhan keperawatan klien bronkopneumonia
pada An. L yang meliputi : pengkajian, diagnosa keperawatan,

intervensi, implementasi, dan evaluasi.

C. Manfaat penulisan

" 1. Bagi penulis

*u“!cs.su"n -Z- ang timbul
reideyigRolelsaas [N
oA ]

1Al

Ud - JdSiCH CUCT] Al DIORODNICUITIIUTIG

3. Bagi rumah sakit

Dapat meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dan penanganan
bronkopneumonia pada anak.

4. Bagi masyarakat
Dapat meningkatkan pengetahuan masyarakat tentang penyakit

bronkopneumonia.



BABII

KONSEP DASAR

A. Konsep dasar anak
1. Pengertian anak

Anak merupakan individu yang berada dalam satu rentang

perubahan perkemb ‘bayi hingga remaja. Masa

angan
anakmerupaka.n’n; At Doyt R ke yang dimulai dari

perkembangan erupakan W" e “% g 1?; ;— h at tubuh yang
dicapai melalui I' ""‘FJ"L“R ; #ﬂ.#lv‘iiwﬁﬁm

(Riyadi, 2009)
a. Faktor herediter
Herediter merupakan faktor yang tidak dapat dirubah atau
dimodifikasikan, ini merupakan modal dasar untuk mendapatkan hasil
akhir dari proses tumbuh kembang. Melalui instruksi genetik yang

terkandung didalam sel telur yang telah dibuahi dapatlah ditentukan



kuantitas dan kualitas pertumbuhan. Termasuk dalam faktor genetik
adalah jenis kelamin dan suku bangsa/ ras. Misalnya, anak keturunan
bangsa Eropa akan lebih tinggi dan lebih besar jika dibandingkan
dengan keturunan asia termasuk Indonesia, pertumbuhan postur tubuh
wanita akan berbeda dengan laki-laki.

. Faktor lingkungan.

I'-I ‘

seks 1ak1-l w"iﬂ-’

—_—

- |
merangsang perkembangan seks sekunder wanita dan produksi sel

telur, jika kekurangan hormon Gonadotropin ini akan
menyebabkan terhambatnya perkembangan seks.

2) Terciptanya hubungan yang hangat dengan orang lain seperti ayah,
ibu, saudara, teman sebaya, guru dan sebagainya akan berpengaruh
besar terhadap perkembangan emosi, sosial dan intelektual anak.

Cara seorang anak dalam berinteraksi dengan orang tua akan



3)

mempengaruhi interaksi anak diluar rumah. Pada umumnya anak
yang dalam perkembangannya baik akan mempunyai intelegensi
yang tinggi jika dibandingkan dengan anak yang tahap
perkembangannya lambat.

Lingkungan eksternal

Dalam lingkungan eksternal ini banyak sekali yang

Hﬁlﬁﬁﬁulﬁ

Miﬁ;ﬁbwh :

kekurangar'l asupan nutrisi 'yal_xg selanjutnya daya tahan tubuh

tubuh akan menurun dan akhirnya bayi/ anak akan sakit.

Olah raga yang teratur dapat meningkatkan sirkulasi darah
dalam tubuh, aktifitas fisiologi dan stimulasi terhadap
perkembangan otot-otot, posisi anak dalam keluarga ditengarai

juga berpengaruh, anak pertama akan menjadi pusat perhatian



orang tua sehingga semua kebutuhan dipenuhi baik itu kebutuhan

fisik, emosi maupun sosial.

4) Faktor pelayanan kesehatan

Adanya pelayanan kesehatan yang memadai yang ada di

sekitar lingkungan dimana anak tumbuh dan berkembang,

diharapkan tumbang anak dapat dipantau. Sehingga apabila

diberikan  solusi

: Mengangkat kepala, dada dan berusaha untuk menahannya

sendiri dengan tangan, memasukkan tangan ke mulut, mulai
berusaha meraih benda-benda yang menarik yang ada di
sekitarnya, bisa didudukkan dengan posisi punggung di
sokong, mulai asyik bermain sendiri dengan tangan dan

jarinya.



Sensoris : Sudah bisa mengikuti arah sinar ke tepi, koordinasi ke atas
dan ke bawah, mulai mendengarkan suara yang didengarnya.
Sosialisasi : Mulai tertawa pada seseorang, senang jika tertawa keras,

menangis sudah mulai berkurang.

B. Konsep dasar penyakit

1. Pengertian

UHI&SUL#

ot pas cepat dan
\ n:!.l-{u,y @E"’H
dangkal, muntah, § A ba idays

Bronkopneumoma adalah suatu cadangan pada parenkim paru yang

meluas sampai brokeoli atau dengan kata lain peradangan yang terjadi
pada jaringan paru melalui saluran pernafasan atau melalui hematogen
sampai ke bronkus (Riyadi, 2009).

Bronkopneumonia digunakan untuk menggambarkan pneumonia

yang mempunyai pola penyebaran berbercak, teratur dalam satu atau lebih

area terlokalisasi didalam bronki dan meluas ke parenkim paru yang



berdekatan di sekitarnya. Pada bronkopneumonia terjadi konsolidasi area
berbercak (Smeltzer, 2001)
Kesimpulannya bronkopneumonia adalah suatu jenis infeksi paru

yang disebabkan oleh agen infeksius dan terdapat di daerah bronkus dan

sekitar alveoli
. Etiologi

Penyebab tersering bronkopneutiter

ada anak preumoniakokus
:_ ococcus pneumonia,

__ Fjﬂ!ﬁﬁuﬂ‘& {i&an alveolus
sekitarnya. Kela A %Mh

pada kedua paru-paru, lebih banyak pada bagian basal.

Pneumonia dapat terjadi sebagai akibat inhalasi mikroba yang ada di
udara, aspirasi organism dari nasofarinks atau penyebaran hematogen dari
focus infeksi yang jauh. Bakteri yang masuk ke paru melalui saluran nafas
masuk ke bronkioli dan alveoli, menimbulkan reaksi peradangan hebat dan
menghasilkan cairan edema yang kaya protein dalam aveoli dan jaringan
interstitial. Kuman preumokokus dapat meluas melalui porus kohn dari

alveoli ke seluruh segmen atau lobus. Eritrosit mengalami perembesan dan
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beberapa leukosit dari kapiler paru-paru. Alveoli dan septa menjadi penuh
dengan cairan edema yang berisi eritrosit dan fibrin serta relative sedikit
leukosit sehingga kapiler alveoli menjadi melebar. Paru menjadi tidak
berisi udara lagi, kenyal dan berwarna merah. Pada tingkat lebih lanjut,
aliran darah menurun, alveoli penuh dengan leukosit dan relative sedikit
eritrosit. Kuman pneumokokus di fagositosis oleh leukosit dan sewaktu

resolusi berlangsung, makrofag masuk{ dalam alveoli dan menelan

' ' amnya. Paru masuk dalam
tahap hepatisasi -abu : ‘ \ 3

mengalami kem

osmosis oksigen' b can b rdampak pada

secara klinis penderita mengalami pucat sampai sianosis. Terdapatnya
cairan purulen pada alveolus juga dapat mengakibatkan peningkatan
tekanan pada paru, selain dapat berakibat penurunan kemampuan
mengambil oksigen dari luar juga mengakibatkan berkurangnya kapasitas
paru. Penderita akan berusaha melawan tingginya tekanan tersebut

menggunakan otot-otot bantu pernafasan (otot interkosta) yang dapat
menimbulkan peningkatan retraksi dada.
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Secara hematogen maupun langsung (lewat penyebaran sel)
mikroorganisme yang terdapat di dalam paru dapat menyebar ke bronkus
bersebukan sel radang akut, terisi eksudat (nanah) dan sel epitel rusak.
Bronkus dan sekitarnya penuh dengan netrofil (bagian leukosit yang
banyak pada saat awal peradangan dan bersifat fagositosis) dan sedikit
eksudat fibrinosa. Bronkus rusak akan mengalami fibrosis dan pelebaran

akibat tumpukan nanah sehingga dapa

pat-timbul bronkiektasis . selain itu
organisasi eksudat dapat _terjad ' bsi yang lambat. Eksudat
dalam infeksi ini mled iﬁl“” 3\ o

7 T -.
Terdapal e “brc | juga akan -

mengaklbatkal; S'J w ﬂ kan ﬁ u L ﬁ « sehingga
timbul peningka al M'@b

Perjalanan patoﬁswlogl di atas ‘bias berlangsung sebaliknya yaitu

didahului dulu dengan infeksi pada bronkus kemudian berkembang
menjadi infeksi pada paru ( Riyadi, 2009).

. Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis dari bronkopneumonia adalah : (Betz. C, 2002)

a. Pneumonia bakteri

Gejala awal : rinitis ringan, anoreksia, dan gelisah.
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Berlanjut sampai : demam, malaise, nafas cepat dan dangkal (50 — 80),
ekspirasi berbunyi. Jika lebih dari 5 tahun, sakit kepala dan
kedinginan, Jika kurang dari 2 tahun vomitus dan diare ringan,

leukositosis, serta foto thorak pneumonia lobar.

. Pneumonia virus

Gejala awal : batuk, rinitis

¥
UNISSULA




Kongesti paru yang lama : misal,

Penurunan daya tahan tubuh terhadap Aspirasi makanan '
agen infeksius (Bakteri, virus, jamur) l ' pneumonia yang lama
l Masuk
Agen infeksius masuk saluran pernafasan l pard
Penumpukan sekret ¢ Perad: aéncapai alveolus — Peradangan alveoli
¢ ¢ Komplikasi
v L
Prose Mual Batuk tidak .
infeksi efektif Ateletakasis
1 ! | |
Hipertenia Resti nutrisi l l l ‘
kurang dari Kelelahan Peningkatan  Asidosis
kebutuhan frekuensi  respiratori
tubuh nafas
‘ Intoleransi
Bersihan jalan nafas - oo aktivitas
tidak efektif 4 ' pertukaran gas —
Gangguan pola nafas |_
tidak efektif (Riyadi, 2010)

skemyqied S

£l
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6. Pemeriksaan Diagnostik
Pemeriksaan diagnostik yang bisa dilakukan untuk menegakan
diagnosa medis bronkopneumonia adalah: (Betz. C 2002)
a. Foto toraks, digunakan untuk melihat adanya infeksi di paru dan status
pulmoner (untuk mengkaji perubahan pada paru).
b. Nilai énalisis gas darah, untuk mengevaluasi status kardiopulmoner

g .:‘@
UNISSULA

h. Spirometri statik, digunakan untuk_ mengkaji jumlah udara yang
diinspirasi. |

i. Kultur darah, spesimen darah untuk menetapkan agen penyebab
seperti bakteri dan virus.

} Kulﬁn cairan _pleura, spesimen cairan dari rongga pleura untuk

menetapkan agen penyebab seperti bakteri dan virus.



k. Bronkoskopi, digunakan untuk melihat dan memanipulasi cabang-
cabang utama dari pohon trakeobronkial. Jaringan yang diambil untuk
uji diagnostik, secara terapeutik diglmagan untuk menetapkan dan
mengangkat benda asing. |

1. Biopsi paru, selama torakotomi, jaringan paru dieksisi untuk

melakukan kajian diagnostik.

7. Komplikasi

8. Penatalaksanaan
a. Medis ‘

Pengol;atan medis meﬁcakui) perbaikan oksigenasi dengan
oksigen dan terapi pernapasan. Digunékan antibiotik secara intravena
untuk mengobati pneumonia bakteri berdasarkan kultur dan uji
sensitivitas jika terjadi efusi pleura, mungkin diperlukan forasentesis
atau drainase selang thoraks (Betz C, 2002).
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Pengobatan pneumonia termasuk pemberian antibiotik yang
sesuai seperti yang ditetapkan oleh hasil pewarnaan Gram. Penisilin G
merupakan antibiotik pilihan untuk infeksi S. Pneumoniae. Medikasi
efektif lainnya termasuk eritromisin, klindamisin, sefalosporin generasi
kedua dan ketiga, penisilin lainnya, dan trimetoprim-sulfametoksazol

(Bactrim) (Smeltzer, 2001).

Pneumonia mikoplasma memberikan repon terhadap eritromisin,

tetrasiklin, dan deriva -' ' in). Pneumonia atipikal

ferdpl Sckeetjdenan fmepcgunakan perkusi dada
ﬂk’w""m‘“ et dengan dua jari

Setiap 2 jam sekali pasien dibantu untuk berbalik, batuk, dan bernapas
secara mendalam. Bagian kepala tempat tidur harus dinaikan untuk
membantu ventilasi dan bronkodilator. Asuhan keperawatan
difokuskan pada penormalan atau pemulihan tanda dan gejala penyakit
yang ada. Pasien perlu diberi kenyamanan berupa pemberian minuman

hangat dan penyediaan bantal (Reeves, 2001).
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C. Konsep Dasar Keperawatan
1. Pengkajian Keperawatan
a) Riwayat kesehatan
1) Adanya riwayat infeksi saluran pernapasan sebelumnya : batuk,
pilek, demam.

2) Anoreksia, sukar menelan, mual dan muntah.

b)

¥ ung, sianosis
ISSULA /il
ctf, ronki. | I,gl wizela

2) Kal'diovas Kulal

Takikardia.
3) Neurologis
Nyeri kepala, iritabilitas, dan kesulitan tidur.
4) Gastrointestinal
Penurunan nafsu makan dan nyeri lambung.
5) Muskuloskeletal
Gelisah dan kelelahan.
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6) Integumen
Peningkatan suhu tubuh dan sianosis sirkumoral. (Speer, 2007)
c) Faktor Psikologis atau perkembangan memahami tindakan,
diantaranya (Ncithea, 2008)
1) Usia tingkat perkembangan.
2) Toleransi atau kemampuan memahami tindakan.

3) Koping

d)

2. Fokus Interve: I UNI sﬁs u LA
a. Gangguan I "‘HJJ'* UI# 'I:’I J"!EL’IJJTJ’;}?

mpulnya eksudasi

Tujuan : klien tidak menunjukkan gejala distress pernafasan

Hasil yang diharapkan :

Pertukaran gas pada anak akan meningkat yang ditandai dengan
kemudahan bernapas, warna kulit normal, danberkurangnya kegelisahan.

Intervensi :

. 1) Atur posisi yang dapat meningkatkan kenyamanan anak.
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Rasional : memberikan posisi yang nyaman, seperti posisi
semifowler, membuat anak bernapas dengan mudah.
2) Ciptakan lingkungan yang lembab dan dingin, melalui penggunaan
oksigen sungkup wajah, oksigen dengan penggunaan sungkup
kepala atau oksigen tenda.

Rasional : udara dingin yang dilembabkan di jalan napas, membantu

29
\ UnissuLa
Lg.,!,ﬁ,

——e f

penghlsap lendird

Rasional : penghisapan lendir disarankan untuk mempertahankan

saluran napas yang bebas, terutama jika anak batuk

tidak efektif.
6) Lakukan fisioterapi dada setiap 4 jam atau sesuai petunjuk.
Rasional : fisioterapi dada membantu menghilangkan eksudat

dan lendir agar mudah keluar melalui batuk dan

penghisap lendir.
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7) Kaji status pemapasan anak untuk menandai dispnea, takipnea,
mengi, krakles, ronkhi, dan sianosis.
Rasional : tanda ini dapat mengidentifikasi bahwa pengobatan
tidak efektif, dan bahwa kondisi anak memburuk.
8) Anjurkan pemberian asupan cairan peroral jika tidak
dikontraindikasikan.

Rasional : cairan umumnya méngencerkan lendir.

9) Berikan periode iftj : \\

; 15&..%55 :

bankeq s wbupormal | -

reellul/l 2ol ol inela

\ —
Anak akan mempertahankan suhu tubuh kurang dari 37,8°C.

Intervensi :
1) Pertahankan lingkungan dingin.
Rasional : lingkungan yang dingin akan menurunkan suhu tubuh
melalui kehilangan panas pancaran.
2) Berikan antipiretik (asetaminofen atau ibu profen, jangan

aspirin) sesuai petunjuk.
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Rasional : pemberian obat antipiretik biasanya mengurangi
demam secara efektif.
3) Pantau suhu tubuh anak setiap 1-2 jam, waspadai bila ada
kenaikan suhu secara tiba-tiba.
Rasional : peningkatan suhu tubuh secara tiba-tiba dapat
mengakibatkan kejang.

4) Ambil sediaan sputum un

' akukan kultur.
.Rasional : sediaan_ ; -3'

¥
|\ (@etgincarahbnciisid ¥ B ¢
. Bersihan jalat Aetllulll €581 oLl o

inflamasi.

ibungan dengan

Tujuan : mempertahankan jalan nafas adekuat

Hasil yang diharapkan :

Kesulitan bernapas pada anak akan berkurang yang ditandai dengan
periode istirahat yang cukup, dan frekuensi pernapasan dan

jantung dalam batas normal sesuai usia.
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Intervensi:

1) Auskultasi paru terhadap tanda peningkatan pembengkakan
jalan napas dan kemungkinan obstruksi, termasuk dispnea,
takipnea, dan mengi, serta kaji pengeluaran air liur.

Rasional : lebih awal mengenal tanda ini sangat perlu, sebab

pembengkakan biasanya berkembang dengan cepat

2) Hindari stimulasi. lai 2. saluran napas karena

pemakaian to

l_.-'

¥
3) Bori kebgbasan |pade anak gk Imegambil posis yaneg
ng ‘H‘Mlﬂ‘ﬁ'{ﬂ?ﬂﬁlﬁgss!@.

Rasional : 'posisi horisoxitéT " dapat menye{)abkan jaringan

memburuk secara cepat, kemungkinan akan
meningkatkan obstruksi komplet.
4) Pantau status pernapasan dan tanda vital secara terus menerus
hingga jalan udara dijamin bebas. Tempatkan peralatan intubasi
gawat darurat di samping tempat tidur.

Rasional : pemantauan secara terus menerus diharuskan, sebab
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peningkatan edema dapat menyebabkan obstruksi
komplet kapanpun, dan memerlukan intubasi yang
sifatnya gawat darurat.
d. Resiko defisit volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan
akibat hipertermia atau hiperpnea atau keduanya.
Tujuan : mengurangi resiko kehilangan cairan.

Hasil yang diharapkan :

Anak akan mempe

dengan haluara

Rasional : peningkatan frekuens1 napas dan suhu tubuh,

khususnya dapat mengakibatkan  peningkatan

kehilangan cairan secara khas.
3) Kaji tanda dehidrasi pada anak, termasuk oliguria, turgor kulit
jelek, membran mukosa kering, dan cekungan pada ubun-ubun

serta bola mata.

Rasional : tanda tersebut mengindikasikan peningkatan kebutuhan

asupan cairan.



24

4) Berikan cairan perinfus sesuai dengan petunjuk.
Rasional : pemberian cairan perinfus diperlukan, dengan tujuan
mempertahankan hidrasi yang adekuat pada anak.
5) Anjurkan asupan cairan per oral setiap 1 sampai 2 jam, jika
tidak ada kontraindikasi.

Rasional : peningkatan asupan cairan membantu untuk mencegah

dengan peni /
2 il s dar &

Tujuan : klien

¥
UNISSULA

memenuhi peningkatan kebutuhan energi.

2) Berikan makanan dalam jumlah sedikit porsi sering dari
makanan yang disukai.

Rasional : makan sedikit dan porsi sering akan mengurangi

upaya ekspirasi. Memberikan makanan yang disenangi

membantu agar anak makan dalam jumlah yang

lebih banyak, setiap kali makan.
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3) Hindari susu cair dan yang sangat kental.
Rasional :susu cair dan yang sangat kental akan
mengentalkan lendir.

. Kecemasan pada (orang tua) yang berhubungan dengan kurangnya

pengetahuan tentang kondisi anak.

Tujuan : orang tua mampu mengetahui kondisi anak.

>
e s poen | 1
W\ Aeellulll2o0l Lol stmela

|
rumah sakit.

Rasional : membiarkan orang tua untuk menemani anak akan
memberikan dukungan pada anak.
3) Jelaskan semua prosedur pada anak dan orang tua.
Rasional : memberikan penjelasan sebelum dan selama di rawat
inap di rumah sakit, akan menghilangkan segala

kesalahpahaman sehingga mengurangi kecemasan.
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4) Berikan dukungan dari sisi emosional pada orang tua, selama

anak dirawat inap di rumah sakit.
Rasional : mendengarkan perasaan dan kekhawatiran orang tua
membantu mereka untuk menangani krisis karena

hospitalisasi. (Speer, 2007)
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BAB III

RESUME KEPERAWATAN

A. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada hari Senin tanggal 09 Agustus 2008 pukul

10.00 WIB di ruang ICU Rumah Sakit Umum Daerah Kodya Semarang. Dari

v .
n/saat ini K g .\5 u  Tou Il gatakan klien

kesulitan saat bernafs i'#u"‘y '&F’?{k’i}?ﬁ!mﬁi?!@ ‘ I{ktu munculnya
keluhan yaitu Ibu klien mengatakan cesulitan saat bernafas dan batuk

berdahak mulai tanggal 3 Agustus 2008. Ibu klien berusaha membawa klien
ke bidan terdekat dan bidan menyarankan bila sehari masih sesak nafas dan
badannya semakin lemas agar langsung segera di bawa ke RS.

Riwayat masa lampau pada saat prenatal ibu klien mengatakan tidak ada
keluhan saat hamil, nutrisi saat hamil terpenuhi, ibu klien tidak mengkonsumsi

.obat-obatan ketika hamil. Kemudian pada saat natal ibu klien mengatakan

27
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melahirkan klien di bidan praktek swasta secara normal. Pada saat post natal
kondisi kesehatan ibu dan bayi setelah lahir baik tidak ada kelainan. Berat
badan lahir klien adalah 3000 g, dan panjang lahir 50 cm , imunisasi yang di
berikan adalah hepatitis b , polio, BCG, DPT. Tidak memiliki alergi terhadap
obat-obatan, makanan atau alergen-alergen yang lain.

Riwayat keluarga, ibu klien mengatakan keluarga klien tidak ada yang

menderita penyakit seperti yang dialami klier

Genegram

—— : Tinggal serumah

)'i : Pasien

Riwayat sosial ibu klien mengatakan klien diasuh oleh kedua orang

tuanya karena sudah menjadi kewajiban orang tua mengasuh anak. Ibu klien
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mengatakan klien seorang yang rewel dan hanya menggunakan bahasa non
verbal. Ibu klien mengatakan lingkungan rumah klien bersih karena sering
dibersihkan.

Keadaan saat ini, diagnosa medis bronkopneumonia Obat-obatan Infus
D5% 20 tetes permenit. Klien mendapat terapi injeksi kalmoxillen 3 x 200 mg,

Dexamethason 3 x 1/2 mg, Aminophilin 60 mg. Peroral paracetamol 3x %

cth. Nebulliser ventolin 3x ¥z resep inhalasi-pada jam 22.00, 06.00, dan 12.00.

-

sehari-hari. Tbu k{ nv_:" ‘Iu- langsung di

bawa ke bidan terde rumai sakit Pota mirisifmet il Il.fsllebelmn sakit,

ibu klien mengatakah Miﬁ-&ém%&

-'= | dan air susu

ibu. Ibu klien mengatakan kan selama sakit khen tidak makan tetapl minum susu

formula dan air susu ibu karena terpasang NGT. Pola eliminasi, Tbu klien
mengatakan sebelum sakit klien buang air besar 2 x/hari dengan konsistensi,
lembek, warna kuning, dan buang air kecil 8x/hari warna kuning bau khas. Ibu
klien mengatakan selama sakit klien buang air besar 1 x/hari dengan
konsistensi, lembek warna kuning, buang air kecil 10 x/hari warna kuning bau

khas. Aktivitas latihan, sebelum sakit ibu klien mengatakan aktivitas dan
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latihan klien dilakukan dengan baik. Selama sakit ibu klien mengatakan
aktivitas dan latihan klien sangat dibantu Tounya, karena terpasang infuse
makro D5% 20 + aminolhilin 60 mg di tangan klien. Ibu klien mengatakan
klien susah untuk bemafas. Sirkulasi : Suhu 382° C, Nadi 120 dan
Respiratorate 45 x/mnt. Tidur atau istirahat, sebelum sakit ibu klien
mengatakan klien istirahat dan tidur dengan cukup 10 jam/hari). Selama sakit

ibu klien mengatakan klien istirahat dan #idur (+ 7 jam/hari) rewel karena

kesadaran composiné ar penui dan ke ;tanda Vital

An. L yaitu suhu 3§, jadi 11 20 /S 5 ‘I‘ L -PTH 53 cm, berat
badan 5,1 ke, Benml'é el "i ochiepaly casabic hitam, bersih, tidak

terdapat lesi. Bentuk mata nata An.L 51metns rmgus, konjunctiva
anemis, sklera tidak ikterik, dan. Bentuk hidung An. L simetris, tidak ada
polip, Terpasang selang NGT dan terpasang O (kanul) 3 L / menit. Bentuk
telinga An. L simetris, tidak ada penumpukan serumen, dan tidak
menggunakan alat bantu pendengaran. Mulut An. L terlihat bersih, tidak ada
stomatitis, mukosa bibir kering. Telinga, tidak ada kelainan, bentuk simitris.

Leher tidak ada pembesaran kelenjar tyroid. Bentuk dada simetris, saat klien



31

bernapas tidak ada retraksi dinding dada, dan dada bergerak simetris. Pada
pemeriksaan paru inspeksi dada simetris. Pada palpasi tidak ada nyeri tekan.
Pada perkusi paru terdengar sonor. Pada auskultasi suara dasar paru terdengar
suara ronchi basah pada bronkus. Pada pemeriksaan jantung inspeksi, ictus
cordis tidak tampak. Pada palpasi ictus cordis teraba pada midklavikula
sinistra intercosta kelima. Pada saat diperkusi terdengar pekak. Pada auskultasi

bunyi jantung s1 dan s2. Pada pemenks nabdomen tampak inspeksi simetris,

o

datar, tidak ada lesi. Pada saat '- -. par bising usus. Pada saat di

Asuhan keperaw
B dasarkanl. UH|$SI.II.A hgol pokk
er ,.L" 2,y ;l ! mengelompokkan
. f
dan menganalisa dafa cbut sch ~r gadapat ditarik suatu masalah

keperawatan sebagai berikut :
1. Tidak efektifnya bersihan jalan nafas berhubungan dengan akumulasi
sekret.
Hari Sabtu tanggal 9 Agustus 2008 pukul 10.00 WIB ditemukan
data subjektif “Ibu klien mengatakan anaknya mengalami kesulitan saat
bernafas . Data objektif  klien terlihat kesulitan saat bernafas, auskultasi

terdengar bunyi nafas ronchi basah, RR: 45 X/menit, dan terpasang alat
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bantu kanul oksigen 3 liter permenit. Dari analisa data tersebut dapat
muncul diagnosa keperawatan tidak efektifnya jalan nafas berhubungan
dengan akumulasi sekret.

Diagnosa tidak efektifnya bersihan jalan nafas berhubungan dengan
akumulasi sekret penulis merencanakan intervensi yang bertujuan untuk
memperbaiki potensi jalan nafas setelah diberikan asuhan keperawatan

selama 2 x 24 jam dengan kriteria_hasil sekret dapat keluar, jalan nafas

menjadi optimal. Intervensi- yai kan antara lain kaji adanya

mengkaji pemn den buayi g s-abnotmal, memberi oksigen 3
liter per menit, *'4"11*"5’ Ii. ol ?lﬂ&m'-ﬁﬂ!@ . l;'i'espon objektif
yaitu auskultasi te'raen—gaﬂunyi napas mm-bzsmrpaﬁa bronkus, klien
terlihat lebih nyaman, dengan frekuensi pernapasan 45 x permenit. Pukul
11.10 WIB penulis melakukan suction sesuai indikasi, respon objektif
klien terjadi perubahan frekuensi pernapasan yaitu 36 x permenit. Pada
tanggal 09 Agustus 2008 Pukul 12.00 WIB dan 20.00 WIB, juga pada
tanggal 10 Agustus 2008 pukul 04.00 WIB dan 12.00 WIB penulis

memberikan terapi obat injeksi kalmoxillen 200 mg, dexamethason 0,5
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mg, dan respon objektif klien yaitu klien dapat tidur nyenyak. Pada
tanggal 09 Agustus 2008 pukul 22.00 WIB, tanggal 10 Agustus 2008
pukul 06.00 WIB, 12.00 WIB, penulis memberikan inhalasi melalui
nebulizer ventolin 1,25 mg dan respon objektif 09 Agustus 2008 pukul
22.00 WIB respiratox;y rate sebelum di berikan terapi yaitu 45 x permenit

dan sesudah 40 x permenit, pada tanggal 10 Agustus 2008 pukul 06.00

berikan terapi r..,.
Pada téing i

UNISSULA /|
el '.ﬁ*‘-"iflﬂfmele &

\\— _ !
Pada hari Senin tanggal 9 Agustus 2008 pukul 10.00 WIB

perhari jika perlu

. Peningkatan suhu t

ditemukan data subjektif “ Ibu klien mengatakan badan anaknya terasa
panas”. Dan data objektif yang ditemukan klien terlihat lemas, suhu
38,2°C. Dari analisa data tersebut dapat muncul diagnosa keperawatan
peningkatan suhu tubuh berhubungan dengan proses infeksi.

Diagnosa peningkatan suhu tubuh berhubungan dengan proses

infeksi penulis merencanakan intervensi yang bertujuan suhu tubuh
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kembali dalam batas normal setelah diberikan asuhan keperawatan selama
2 x 24 jam dengan kriteria hasil anak akan mempertahankan suhu tubuh
kurang dari 37,8°C. Intervensi yang direncanakan antara lain kaji suhu
tubuh klien, anjurkan kelvarga untuk mengompres dengan air hangat,
anjurkan keluarga klien agar klien memakai baju tipis, kolaborasi
pemberian antipiretik paracetamol.

Pada tanggal 9 Agustus 2 iulis melakukan implementasi pada

Yooy
l\'.
d/\‘

.- “Ej edial u:‘{; - melakukan 2ojt rawat, respon
objekti kiien yaity Klien tamps F@E’ir;‘-“ﬂ'-«q‘-w!@ pegal 09 Agustus

I.'_ .ﬂ. _|'
2008 Pukul 12.00 WIB dan 20.00 WIB, juga pada tanggal 10 Agustus

2008 pukul 04.00 WIB dan 12.00 WIB penulis memberikan terapi obat

oral paracetamol 3/4 sendok teh dan respon objektif klien yaitu klien
dapat tidur nyenyak, suhu pada tanggal 10 Agustus 2008 pukul 13.00 WIB
adalah 37°C.

Pada tanggal 11 Agustus 2008 pukul 13.00 WIB penulis melakukan

evaluasi dan didapatkan hasil evaluasi sebagai berikut: evaluasi subjektif
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klien yaitu ibu klien mengatakan suhu tubuh klien turun, evaluasi objektif
klien suhu tubuhnya turun menjadi 37°C, Hasil dari kesimpulan diatas
masalah teratasi dan pertahankan intervensi, anjurkan keluarga untuk
mengompres dengan air hangat, anjurkan keluarga klien agar klien

memakai baju tipis.

UNISSULA
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BABIV

PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan membahas mengenai asuhan keperawatan yang
dilakukan pada kasus An. L dengan Bronkopneumonia di Ruang ICU RSUD

Kodya Semarang selama 3 hari. Dalam memberikan asuhan keperawatan penulis

* v
UNISSULA

- %
Al ‘\".y I'éﬁ‘:j:,? ' penpkajian, @ fam pengkajian

riwayat kesehatan keluaréa,_penuﬁs belum

An. L.

Penulis mulai d ' y!

"Tengkap—dalam—me’ﬁdokumentasikan
data pada genogram karena penulis tidak menjelaskan secara narasi, seharusnya
data yang dijelaskan adalah sebagai berikut : klien merupakan anak dari tunggal
pernikahan Tn. F dan Ny. P. Kakek klien dari orang tua Tn. F sudah meninggal.
Tbu klien mengatakan keluarga klien tidak ada yang menderita penyakit seperti
yang dialami klien. Tidak ada riwayat penyakit menurun, seperti DM, Hipertensi
. dan penyakit menular (hepatitis).

36
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Dalam pengkajian pola fungsional penulis belum melakukan pengkajian
terhadap pola persepsi dan kognitif, pola peran hubungan, seksualitas, dan koping.
Seharusnya menurut Gordon penulis harus melakukan pola pengkajian fungsional
secara lengkap.

Dalam pengkajian nutrisi / metabolik penulis mengkaji dan didapatkan ibu
klien mengatakan sebelum sakit klien makan habis satu porsi bubur bayi,

seharusnya penulis memberikan pendidikan. Qs\tf\hatan kepada ibu klien bahwa

usia 0-6 tahun di berikan air susu ibu.

mendukung asuhan -k

pemeriksaan rontgen d 2

yang meliputi:
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan akumulasi sekret
Ketidakefektifan bersihan jalan napas adalah kondisi ketika individu
mengalami ancaman pada status pernapasan mereka akibat ketidakmampuan
untuk batuk secara efektif dengan batasan karakteristik ; batasan mayor
meliputi batuk tidak efektif atau tidak ada batuk, ketidakmampuan untuk

mengeluarkan secret dari jalan napas. Batasan minor meliputi bunyi napas
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abnormal, jumlah, irama, dan kedalaman pernapasan abnormal (Carpenito,
2009).

Alasan penulis mengangkat diagnosa bersihan jalan nafas tidak efektif
berhubungan dengan akumulasi sekret, karena saat pengkajian pada klien
didapatkan data subjektif, ibu klien mengatakan anaknya mengalami kesulitan
saat bernafas “untuk data objektif, klien terlihat kesulitan saat bernafas

auskultasi terdengar bunyi nafas ronchi bagaKRR: 45 X/menit, dan terpasang

alat bantu kanul oksigen 3 liter p
XA

oksigen untuk metab mengel 'ksida yang

merupakan sisa met;l “u ” l[ -s 5 !'! Em.i& élegera diatasi
maka kondisi klien a a \ !‘ M’Mh |

—— - j
tubuh tidak cepat sembuh. Untuk diagnosa tidak efektifnya bersihan jalan

napas berhubungan dengan akumulasi sekret, dalam membuat rencana asuhan
keperawatan penulis menetapkan tujuan memperbaiki potensi jalan napas
setelah diberikan asuhan keperawatan selama 2 x 24 jam dengan kriteria hasil
secret dapat keluar, jalan nafas menjadi optimal. Penulis dalam membuat
rencana asuhan keperawatan seharusnya memperhatikan kriteria spesifik,
measureable, ability, rasional dan time, schingga penulisan yang tepat adalah
bertujuan untuk bersihan jalan nafas efektif setelah di berikan asuhan
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keperawatan selama 2 x 24 jam dengan kriteria hasil secret menjadi
berkurang, jalan napas menjadi efektif, TTV : respiratory rate 30-60 x/menit,
nadi : 60x/menit, tidak ada bunyi napas. Untuk mengatasi diagnosa bersihan
jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan akumulasi sekret penulis
menetapkan intervensi yang bertujuan agar jalan nafas klien dapat efektif
kembali. Adapun intervensinya yaitu: (Doenges, 2000)

a. Kaji peningkatan pernafasan dan bunquef abnormal.

dapat berubah karena ada

Rasional: perubahan frekue'

b
Uﬂ'ih&ﬂ A

e. Kolaborasi dalam embe ;H.q. L:wh". ste

Intervensi yang telah ditetapkan, penulis dapat melaksanakan semua
baik secara mandiri maupun kolaboratif. Selain itu keluarga klien kooperatif
saat dilakukan tindakan keperawatan.

Pada tanggal 09 Agustus 2008 penulis melakukan implementasi untuk
mengatasi diagnosa keperawatan pertama pukul 10.00 WIB penulis mengkaji
peningkatan dan bunyi nafas abnormal, memberikan oksigen 3 liter per menit,

menciptakan lingkungan yang nyaman, respon objektif yaitu auskultasi
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terdengar bunyi napas ronchi basah pada bronkus, klien terlihat lebih nyaman,
dengan frekuensi pernapasan 45 x permenit. Pukul 11.10 WIB penulis
melakukan suction sesuai indikasi, respon objektif klien terjadi perubahan
frekuensi pernapasan yaitu 36 x permenit. Pada tanggal 09 Agustus 2008
Pukul 12.00 WIB dan 20.00 WIB, juga pada tanggal 10 Agustus 2008 pukul
0400 WIB dan 12.00 WIB penulis memberikan terapi obat injeksi

Kendala yangl.' _u b l s s u LA
| Aty '@‘i’bwmle /

pada waktu An. L dibe; agis dan ibu klien

ementasi adalah

melarang perawat untuk membenkan terapl ventolin tersebut, tetapi berkat
anjuran dari perawat ibu klien setuju akan tindakan tersebut.

Hasil evaluasi diagnosa keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif
berhubungan dengan akumulasi sekret masalah teratasi karena dalam
perawatan didapatkan data-data sebagai berikut: S: ibu klien mengatakan klien
tidak sesak lagi, O: terlihat klien sudah tidak sesak lagi, respiratory rate 36 x
permenit. A: Masalah teratasi. P: Pertahankan intervensi, rencana selanjutnya

yaitu mendelegasikan kepada perawat ruangan untuk mempertahankan
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intervensi dan melibatkan keluarga dalam melaksanakan tindakan
keperawatan yang meliputi: kaji adanya peningkatan pernafasan dan bunyi
nafas abnormal, lakukan suction sesuai indikasi, beri terapi oksigen 3 L,
ciptakan lingkungan yang nyaman, lakukan inhalasi 2 kali perhari, kolaborasi

dalam pemberian pengobatan sistemik atau topikal yaitu kalmoxillen 200 mg,

dexamethason 0,5 mg.

kemerah-merahan, hang ada saat diser ngk frekuensi

\\

_pemapasaﬁ, menggigil-a erinding eri' da yang .siﬁk atau

umum (misal, saki s¢, kelemal safsu makan,
\ UNISSULA /]

\\ Al gl lelyznola

£ an suhu tubuh

. &

berhubungan dengan proses infeksi, karena_ pada klien terdapat data subjektif,

ibu klien mengatakan badan anaknya terasa panas untuk data objektif : klien
terlihat lemas, suhu 38,2°C melalui rektal.

Diagnosa peningkatan suhu tubuh berhubungan dengan proses infeksi,
penulis mengangkat sebagai diagnosa kedua karena menurut Maslow ini
termasuk kebutuhan fisiologis dan merupakan masalah urgent karena tidak
dapat ditunda memerlukan tindakan cepat dan tepat jika tidak maka kondisi
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klien bisa memburuk bahkan bisa menyebabkan kecacatan selain itu tanda dan
gejalanya sangat paling jelas untuk dimonitor jika masalah ini tidak diatasi
demam atau peningkatan subu tubuh yang terjadi secara terus menerus dapat
menyebabkan kejang dan jika kejang berlanjut dapat menyebabkan kerusakan
otak. Adapun intervensinya yaitu: (Carpenito, 2009).

a. Kaji suhu tubuh klien.

Rasional :  peningkatan suhu wn@u\h secara tiba-tiba dapat

mengakibatkan kejang.

¥
UNISSULA

Intervensi yan 3 ?ﬁiﬂ-‘-@}ﬂ éﬂbwuw aksanakan semua
baik secara mandiri -v:-vemsz-e‘ aboratif. Selain-itu keluarga klien kooperatif
saat dilakukan tindakan keperawatan.

Pada tanggal 9 Agustus 2008 penulis melakukan implementasi pada
pukul 10.00 WIB penulis mengkaji suhu tubuh klien, respon objektif klien
yaitu suhu tubuh klien 38,2°C melalui rektal. Pukul 11.00 WIB penulis
menganjurkan keluarga klien untuk mengompres dengan air hangat, respon
subjektif klien yaitu ibu klien mengatakan bersedia mengompres klien,
objektif klien yaitu kompres sudah di lakukan, suhu setelah dikompres adalah



43

37°C. Pukul 11.30 WIB penulis menganjurkan keluarga klien untuk
memakaikan klien pakaian tipis, respon subyektif klien yaitu ibu klien
mengatakan bersedia untuk melakukan anjuran perawat, respon objektif klien
yaitu klien tampak lebih nyaman. Pada tanggal 09 Agustus 2008 Pukul 12.00
WIB dan 20.00 WIB, juga pada tanggal 10 Agustus 2008 pukul 04.00 WIB
dan 12.00 WIB penulis memberikan terapi obat oral paracetamol 3/4 sendok

teh dan respon objektif klien yaitu klien dapat tidur nyenyak, suhu pada

umssuuu

melaksanakan tindakap rawatan y: { keluarga untuk

mengompres dengan air.hangat, anjt N klien memakai

baju tipis, dan optimalkan pemberian cairan yang adekuat, sampai keadaan

klien benar-benar stabil.



BABYV

PENUTUP

A, Kesimpulan
Setelah penulis membahas dari studi kasus ini, maka penulis

menyimpulkan sebagai berikut :

Fokus peng

anoreksia, suka

3. Asuhan keperawatan pada An. L bertu;uan untuk mengatasi bersihan jalan
nafas tidak efektif dan hipertermia.

B. Saran-saran
1. Bagi penulis
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan ketrampilannya dalam

melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan bronkopneumonia.
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2. Bagi instansi pendidikan
Institusi diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan ketrampilan
mahasiswa terutama dalam melakukan pemeriksaan pasien dengan
bronkopneumonia baik didalam labolatorium maupun lahan praktek.

3. Bagi rumah sakit

Dapat meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dan penanganan

bronkopneumonia pada anak.

4. Bagi masyarakat

L
UNISSULA
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