

BAB I
PENDAHULUAN

A.	LATAR BELAKANG
Masalah kesehatan anak merupakan salah satu masalah utama di Negara  berkembang termasuk Indonesia. Salah satu masalah kesehatan terbesar tersebut adalah penyakit infeksi saluran pernafasan pneumonia atau bronkopneumonia. Bronkopneumonia merupakan salah satu masalah kesehatan dan penyumbang terbesar (the number one killer of children) penyebab kematian anak usia dibawah 5 tahun (anak-balita) yang mencakup hampir 1 dari 5 kematian anak-balita atau lebih dari 2 juta anak-balita setiap tahun (Kemenkes RI, 2010). Menurut data dari UNICEF pada tahun 2012, pneumonia merenggut 21.000 nyawa anak Indonesia dimana 14% diantaranya merupakan balita. Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2013 di dunia, angka kematian anak akibat pneumonia atau insfeksi saluran pernapasan akut yang mempengaruhi paru-paru dinyatakan menjadi penyebab kematian sekitar 1,2 juta anak setiap tahun. Dapat dikatakan, setiap jam ada 230 anak di dunia yang meninggal karena pneumonia. Angka itu bahkan melebihi angka kematian yang disebabkan oleh AIDS, malaria dan tuberkulosis. Sementara itu, berdasarkan hasil Riskesdas tahun 2013 menyebutkan bahwa di Indonesia pneumonia menempati peringkat kedua kematian balita dengan jumlah 30.470 kasus (15,5%) dari seluruh penyebab kematian, jumlah kematian anak balita disebabkan kasus pneumonia pada tahun 2013 ditetapkan menjadi 78,8% per 1000 balita, dan kematian bayi akibat pneumonia sebanyak 13,6% per 1000 bayi. Artinya, pneumonia menempati peringkat kedua kematian pada balita dengan jumlah 30.470 kasus (15,5%) dari seluruh penyebab kematian atau rata-rata 83 orang balita meninggal setiap hari (Riskesdas, 2013).
Angka kesakitan pneumonia atau bronkopneumonia di Kabupaten Pekalongan tahun 2015 sebanyak 4.695 bayi dan balita yang berasal dari data 28 puskesmas di kabupaten Pekalongan. Penemuan kasus bronkopneumonia terbanyak berasal dari Puskesmas Talun sebanyak 579 kasus dan puskesmas Sragi 1 sebanyak 328 kasus. Penemuan jumlah kasus terbanyak penderita pneumonia di Kabupaten Pekalongan pada bulan maret 2015 sebesar 1.158 kasus (Dinkes Kabupaten Pekalongan, 2015).
Berdasarkan Rekam Medik RSUD Kajen, angka kejadian kasus bronkopneumonia di RSUD Kajen meningkat dari tahun 2013-2014, yaitu pada tahun 2013 jumlah pasien bronkopneumonia sebanyak 345 kasus dengan 156 pasien anak. Kemudian di tahun 2014 meningkat menjadi 408 kasus dengan 212 pasien anak, sedangkan pada tahun 2015 angka kasus bronkopneumonia mengalami penurunan menjadi 338 kasus dengan 187 pasien anak. Namun angka tersebut masih terbilang tinggi karena masuk peringkat 3 dalam kategori 10 besar penyakit yang sering dijumpai pada tahun 2015 dengan rincian sebagai berikut :

Tabel 1.1
Angka Kesakitan Sepuluh Besar Penyakit Di RSUD Kajen Kabupaten Pekalongan Tahun 2015
	No 
	Nama Penyakit
	Jumlah
	Presentase

	1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
	Diare
Thypoid
Bronkopneumonia
Bronkitis
TB Paru
Cedera Intra Kranial
Kejang
Infark Serebral
ISPA
Faringitis
	760
541
338
202
202
199
167
157
141
101
	27,07%
19,27%
12,04%
7,19%
7,19%
7,09%
5,95%
5,59%
5,02%
3,60%

	
	Jumlah
	2808
	100%


	(Sumber : Rekam Medik RSUD Kajen Kabupaten Pekalongan 2015)

Angka kejadian kasus bronkopneumonia pada anak yang tinggi membuat peran petugas kesehatan termasuk perawat sangat dibutuhkan dalam masyarakat dalam menangani masalah yang ada dalam rangka meningkatkan kesejahteraan anak. Adapun peran perawat dalam mendidik dan melatih masyarakat dalam kemandirian yaitu untuk hidup sehat, memberikan pengetahuan informasi tentang pencegahan dan pengobatan penyakit bronkopneumonia. Berbekal pengetahuan yang cukup diharapkan perawat mampu memberikan pelayanan kesehatan di masyarakat yang sesuai dengan asuhan keperawatan, meliputi pengkajian, penetapan diagnosa keperawatan, tindakan keperawatan baik bersifat promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif pada klien dengan bronkopneumonia.
Berdasarkan uraian di atas maka dapat diambil kesimpulan bahwa Bronkopneumonia harus lebih diperhatikan dan diperlukan penanganan yang tepat dengan penatalaksanaan keperawatan secara komperhensif. Hal tersebut ingin penulis bahas lebih lanjut lagi sehingga penulis dapat memberikan asuhan keperawatan pada anak dengan bronkopneumonia secara efektif dan optimal. Oleh karena itu, penulis tertarik untuk mengambil Karya Tulis Ilmiah dengan Judul “Asuhan Keperawatan pada anak dengan Bronkopneumonia”.

B.	TUJUAN
Adapun tujuan penulisan karya tulis ilmiah ini adalah :
1. Tujuan umum :
Diharapkan setelah Karya Tulis Ilmiah ini selesai penulis mampu menerapkan asuhan keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia.
2. Tujuan khusus
a. Melakukan pengkajian pada klien anak dengan bronkopneumonia.
b. Merumuskan diagnosa keperawatan klien anak dengan bronkopneumonia.
c. Menyusun intervensi (rencana) keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia.
d. Melakukan implementasi keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia.
e. Melakukan evaluasi asuhan keperawatan yang telah dilaksanakan pada klien anak dengan bronkopneumonia.

C.	MANFAAT
1. Bagi penulis
a. Penulis dapat memberikan asuhan keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia.
b. Menambah wawasan dan pengetahuan dalam penyusunan karya tulis ilmiah khususnya bronkopneumonia.
c. Mengembangkan dan meningkatkan cara atau pola pikir dan keterampilan penulis dalam menerapkan teori dengan praktek di lahan, khususnya bronkopneumonia.
	2.	Bagi instansi pendidikan
a. Untuk meningkatkan dan menambah pengetahuan tentang asuhan keperawatan klien anak dengan bronkopneumonia
b. Sebagai sarana maupun media pembelajaran bagi mahasiswa STIKES Muhammadiyah Pekajangan.
	3.	Bagi Profesi
Diharapkan Karya Tulis Ilmiah ini dapat memberikan informasi kepada Perawat khususnya Profesi Perawat agar dapat lebih meningkatkan mutu pelaksanaan dan pelayanan asuhan keperawatan yang optimal khususnya pada pada anak dengan bronkopneumonia.
	4.	Bagi masyarakat 
Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan dapat memberikan informasi dalam rangka meningkatkan pengetahuan serta wawasan masyarakat dalam penatalaksanaan asuhan keperawatan pada klien dengan bronkopneumonia.


BAB II
KONSEP DASAR

A. PENGERTIAN
Bronkopneumonia merupakan peradangan pada parenkim paru yang disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, ataupun benda asing yang ditandai dengan gejala panas yang tinggi, gelisah, dispnea, nafas cepat dan dangkal, muntah, diare, serta batuk kering yang produkif (Hidayat 2009. h. 111). Menurut Riyadi, S. & Sukarmin (2012. h. 67) Bronkopneumonia merupakan suatu peradangan pada parenkim paru yang dapat meluas sampai ke bronkus atau bronkioli. Bronkopneumonia adalah infiltrat yang tersebar pada kedua belahan paru dimulai pada bronkiolus terminalis, yang menjadi tersumbat oleh eksudat mukopurulent yang disebut juga “Lobular Pneumonia” (Ridha, N. 2014. h. 293).
Berdasarkan ketiga pengertian di atas maka penulis menyimpulkan bahwa Bronkopneumonia marupakan infeksi atau peradangan yang tidak hanya terjadi pada jaringan paru terutama alveoli atau parenkim melainkan meluas sampai ke bronkus atau bronkioli yang disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, dan benda asing yang ditandai dengan gejala batuk produktif, suhu meningkat serta nafas cepat dan dangkal.

B. ETIOLOGI
Penyebab tersering bronchopneumonia pada anak yaitu pneumokokus sedang penyebab lainnya antara lain: streptococus pneumoniae, stapilococus aureus, haemophillus influenzae, jamur (seperti candida albicans), dan virus. Pada bayi dan anak kecil ditemukan stapilococus aureus sebagai penyebab yang berat, serius dan sangat progresif dengan mortalitas tinggi (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 67).


C. PATOFISIOLOGI
Kuman penyebab Bronkopneumonia masuk ke dalam jaringan paru-paru melalui saluran pernapasan atas untuk mencapai bronkiolus kemudian alveolus sekitarnya. Bronkopneumonia dapat terjadi sebagai akibat inhalasi mikroba yang ada di udara, aspirasi organisme dari nasofaring atau penyebaran hematogen dari fokus infeksi yang jauh. Bakteri yang masuk ke paru melalui saluran napas masuk ke bronkioli dan alveoli, menimbulkan reaksi peradangan yang hebat dan menghasilkan cairan edema yang kaya protein dalam alveoli dan jaringan interstitial. Kuman pneumokokus dapat meluas ke seluruh segmen atau lobus. Eritrosit mengalami perembesan dan beberapa leukosit dari kapiler paru-paru. Alveoli menjadi penuh dengan cairan edema yang berisi eritrosit dan fibrin serta relatif sedikit leukosit sehingga kapiler alveoli menjadi melebar. Paru menjadi tidak berisi udara lagi, kenyal dan berwarna merah (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 67).
Pada tingkat lanjut aliran darah menurun, alveoli penuh dengan leukosit dan relatif sedikit eritrosit. Kuman pneumokokus di fagositosis oleh leukosit dan sewaktu resolusi berlangsung, makrofag masuk kedalam alveoli dan menelan leukosit bersama kuman pneumokokus di dalamnya. Paru masuk dalam tahap hepatisasi abu-abu dan tampak berwarna abu-abu kekuningan. Secara perlahan-lahan sel darah merah yang mati dan eksudat fibrin dibuang dari alveoli. Terjadi resolusi sempurna, paru menjadi normal kembali tanpa kehilangan kemampuan dalam pertukaran gas. Tetapi apabila proses konsolidasi tidak dapat berlangsung dengan baik maka setelah edema dan terdapatnya eksudat pada alveolus membran dari alveolus akan mengalami kerusakan yang dapat mengakibatkan gangguan proses difusi osmosis oksigen pada alveolus. Perubahan tersebut akan berdampak pada penurunan jumlah oksigen yang dibawa oleh darah. Penurunan itu yang secara klinis penderita mengalami pucat sampai sianosis. Terdapatnya cairan purulent 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 pernapasan (otot interkosta) yang dapat menimbulkan peningkatan retraksi dada (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 68).
Secara hematogen maupun langsung (lewat penyebaran sel) mikroorganisme yang terdapat di dalam paru dapat menyebar ke bronkus. Setelah terjadi fase peradangan lumen bronkus berserbukan 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 dapat timbul bronkiektasis. Selain itu eksudat dapat terjadi karena absorpsi yang lambat. Eksudat pada infeksi ini mula-mula encer dan keruh, mengandung banyak kuman penyebab (streptokokus, virus dan lain-lain). Selanjutnya eksudat berubah menjadi purulen, dan menyebabkan sumbatan pada lumen bronkus. Sumbatan tersebut dapat mengurangi asupan oksigen dari luar sehingga penderita mengalami sesak napas. Apabila kuman terbawa di saluran pencernaan maka akan menginfeksi saluran pencernaan dan terjadi peningkatan flora normal dalam usus. Hal tersebut mengakibatkan terjadinya peningkatan peristaltik usus dan malabsorbsi sehingga penderita mengalami diare dan menyebabkan masalah gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 69).

D. MANIFESTASI KLINIS
Bronkopneumonia biasanya didahului oleh infeksi traktus respiratorius bagian atas selama beberapa hari. Suhu tubuh dapat naik sangat mendadak sampai 39-40 dan kadang disertai kejang karena demam yang tinggi. Anak sangat gelisah, dispnea, pernapasan sangat cepat dan dangkal disertai pernapasan cuping hidung serta sianosis sekitar hidung dan mulut. Kadang-kadang disertai muntah dan diare. Batuk biasanya tidak ditemukan pada permulaan penyakit, tetapi setelah beberapa hari mula-mula kering kemudian menjadi produktif (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 69).
Pada stadium permulaan sukar dibuat diagnosis dengan pemeriksaan fisik tetapi dengan adanya napas dangkal dan cepat, pernapasan cuping hidung dan sianosis sekitar hidung dan mulut dapat diduga adanya pneumonia. Hasil pemeriksaan fisik tergantung daripada luas daerah auskultasi yang terkena pada perkusi sering tidak ditemukan kelainan dan pada auskultasi mungkin hanya terdengar ronki basah nyaring halus atau sedang. Bila sarang bronkopneumonia menjadi satu (konfluens) mungkin pada perkusi terdengar keredupan dan suara pernafasan pada auskultasi terdengar mengeras. Pada stadium resolusi, ronkhi terdengar lagi (Ngastiyah 2012. h. 58).

E. PEMERIKSAAN PENUNJANG
Foto toraks, pada foto toraks bronkopneumonia terdapat bercak-bercak infiltrat pada satu atau beberapa lobus. Jika pada pneumonia lobaris terlihat adanya konsolidasi pada satu atau beberapa lobus. Laboratorium, gambaran darah tepi menunjukan leukositosis, dapat mencapai 15.000-40.000 / mm3 dengan pergeseran ke kiri. Kuman penyebab dapat dibiak dari usapan tenggorok, dan mungkin juga dari darah. Urine biasanya berwarna lebih tua, mungkin terdapat albuminuria ringan karena suhu yang naik dan sedikit torak hialin. Analisis gas darah arteri dapat menunjukan asidosis metabolik dengan atau tanpa retensi CO2 (Ngastiyah 2012. h. 59).

F. PENATALAKSANAAN
Penatalaksanaan yang dapat diberikan pada anak dengan bronkopneumonia menurut Riyadi, S. & Sukarmin (2012. h. 70) adalah :
1. Pemberian obat antibiotik penisilin 50.000 Unit/kg BB/hari, ditambah dengan kloramfenicol 50-70 mg/kg BB/hari atau diberikan antibiotik yang mempunyai spektrum luas seperti ampicilin. Pengobatan ini di teruskan sampai bebas demam 4-5 hari. Pemberian obat kombinasi bertujuan untuk menghilangkan penyebab infeksi yang kemungkinan lebih dari satu jenis juga untuk menghindari resistensi antibiotik.
2. Koreksi gangguan asam basa dengan pemberian oksigen dan cairan intravena, biasanya diperlukan campuran glukosa 5% dan Nacl 0,9% dalam perbandingan 3 : 1 di tambah larutan Kcl 10 mEq/500 ml/botol infus.
3. Karena sebagian besar pasien jatuh ke dalam asidosis metabolik akibat kurang makan dan hipoksia, maka dapat di berikan koreksi sesuai dengan hasil analisis sesuai gas darah arteri.
4. Pemberian makan enteral bertahap melalui selang nasogastrik pada penderita yang sudah mengalami perbaikan sesak nafasnya.
5. Jika sekresi lendir berlebihan dapat diberikan inhlasi dengan salin normal dan beta agonis untuk memperbaiki transport mukosilier seperti pemberian terapi nebulizer dengan flexotid dan ventolin. Selain bertujuan mempermudah mengeluarkan dahak juga dapat meningkatkan lebar lumen bronkus.

G. KOMPLIKASI 
Komplikasi yang dapat terjadi adalah empiema, otitis media akut. Mungkin juga komplikasi lain yang dekat seperti etelektasis, emfisema, atau komplikasi jauh seperti meningitis. Komplikasi tidak terjadi bila di berikan antibiotik secara tepat (Ngastiyah 2012. h. 58).

H. FOKUS INTERVENSI
1. Pengkajian
	Menurut Riyadi, S. & Sukarmin (2012. h. 71) Pengkajian riwayat kesehatan berdasarkan pola kesehatan fungsional Gordon adalah : 
a. Pola persepsi sehat-penatalaksanaan sehat
Data yang muncul sering orang tua berpersepsi meskipun anaknya batuk masih menganggap belum serius, biasanya orangtua menganggap anaknya benar-benar sakit apabila anaknya sudah mengalami sesak nafas.
b. Pola metabolik nutrisi
	Anak dengan broncopneumonia sering muncul anoreksia (akibat respon sistemik melalui kontrol syaraf pusat), mual dan muntah (karena peningkatan rangsangan gaster sebagai dampak peningkatan toksik mikroorganisme).
c. Pola eliminasi
	Penderita sering mengalami penurunan produksi urine akibat perpindahan cairan melalui proses evaporasi karena demam.
d. Pola tidur-istirahat
	Data yang sering muncul adalah anak mengalami kesulitan tidur karena sesak nafas. Penampilan anak terlihat lemah, sering menguap, meta merah, anak juga sering menangis pada malam hari karena ketidaknyamanan tersebut.
e. Pola aktivitas-latihan 
	Anak tampak menurun aktivitas dan latihanya sebagai dampak kelemahan fisik. Anak lebih banyak minta di gendong orangtuanya atau bedrest.
f. Pola kognitif-persepsi
	Penurunan kognitif untuk mengingat apa yang pernah disampaikan biasanya sesaat akibat penurunan asupan nutrisi dan oksigen pada otak. Pada saat dirawat anak tampak bingung jika ditanya tentang hal-hal yang baru disampaikan.
g. Pola persepsi diri-konsep diri
	Tampak gambaran orangtua terhadap anak diam kurang bersahabat, tidak suka bermain, ketakutan terhadap orang lain meningkat.
h. Pola peran-hubungan
	Anak tampak malas kalau diajak bicara baik dengan teman sebaya maupun yang lebih besar, anak selalu diam dan lebih banyak bersama orang terdekat (orangtua).
i. Pola seksualitas-reproduktif
	Pada kondisi sakit dan anak kecil masih sulit terkaji. Pada anak yang sudah mengalami puberitas mungkin terjadi gangguan menstruasi pada wanita tapi bersifat sementara dan biasanya penundaan.
j. Pola toleransi stress-koping
	Aktifitas yang sering tampak saat menghadapi stress adalah anak sering menangis, kalo sudah remaja saat sakit yang dominan adalah mudah tersinggung dan suka marah.
k. Pola nilai-keyakinan
	Nilai keyakinan mungkin meningkat seiring dengan kebutuhan untuk mendapat sumber kesembuhan dari Allah SWT.

2. Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik menurut Riyadi, S. & Sukarmin (2012. h. 73) adalah :
a. Status penampilan kesehatan : lemah
b. Tingkat kesadaran kesehatan : kesadaran normal, letargi, strupor, koma, apatis tergantung tingkat penyebaran penyakit.
c. Tanda-tanda vital (TTV) :
1) Frekuensi nadi dan tekanan darah : takikardi, hipertensi
2) Frekuensi pernafasan : takipnea, dispnea progresif, pernafasan dangkal, penggunaan otot bantu pernafasan, pelebaran nasal.
3) Suhu tubuh : hipertermi akibat penyebaran toksik mokroorganisme yang di respon oleh hipotalamus.
4) Berat badan dan tinggi badan
	Kecenderungan berat badan anak mengalami penurunan.
5) Integumen
	Kulit 
a) Warna : pucat sampai sianosis
b) Suhu : Pada hipertermi kulit akan terbakar panas tapi setelah hipertermi teratasi kulit anak akan teraba dingin.
c) Turgor : menurun pada dehidrasi. 
6) Kepala dan mata
Kepala
a) Perhatikan bentuk dan kesimetrisan
b) Palpasi tengkorak akan adanya nodus atau pembengkakan yang nyata.
c) Periksa hygien kulit kepala, ada tidaknya lesi, kehilangan rambut, perubahan warna.
Data yang paling menonjol pada pemeriksaan fisik adalah pada : thorax dan paru-paru
a) Inspeksi : frekuensi irama, kedalaman dan upaya bernafas antara lain : takipnea, dispnea progresif, pernafasan dangkal, pektus ekskavatum (dada corong), pektus karinatum (dada burung), barrel chest.
b) Palpasi : adanya nyeri tekan, massa, peningkatan vokal fremitus pada daerah yang terkena.
c) Perkusi : pekak terjadi bila terisi cairan pada paru, normalnya timpani (terisi udara) resonansi.
d) Auskultasi : intensitas suara pernafasan yang meningkat : 
(1)	Suara bronkovesikuler atau bronkhial pada daerah yang terkena.
(2)	Suara pernafasan tambahan-ronkhi inspiratoir pada segitiga akhir inspirasi.

3. Pemeriksaan penunjang
a. Pemeriksaan darah menunjukan leukositosis dengan predominan PMN atau dapat di temukan leukopenia yang menandakan prognosis buruk. Dapat ditemukan anemia ringan atau sedang.
b. Pemeriksaan radiologis memberi gambaran berfariasi : 
1)	Bercak konsolidasi merata pada bronkopneumonia
2)	Bercak konsolidasi satu lobus pada pneumonia lobaris.
3)	Gambaran bronkopneumonia difus atau infiltrat pada pneumonia stafilokok.
c. Pemeriksaan cairan pleura
d. Pemeriksaan mikrobiologik, dapat di biak dari spesimen usap tenggorok, sekresi nasofaring bilasan bronkus atau sputum, darah, aspirasi trakea, fungsi pleura atau aspirasi paru.

4.	Diagnosa keperawatan 
	Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada pasien anak dengan bronkopneumonia menurut Riyadi, S. & Suharsono (2010. h. 66) rencana keperawatan pada klien bronchopneumonia adalah sebagai berikut :
a. Bersihkan jalan nafas tidak efektif
Definisi : Ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi atau obstruksi dari saluran pernafasan untuk mempertahankan kebersihan jalan nafas.
Batasan Karakteristik : Dispneu, penurunan suara nafas, Orthopneu, Chyanosis, Kelainan suara nafas (wheezing), kesulitan berbicara, batuk tidak efektif atau tidak ada, mata melebar, produksi sputum, gelisah, perubahan frekuensi dan irama nafas.
Faktor-faktor yang berhubungan :
1) Lingkungan : merokok, menghirup asap rokok, perokok pasif, penyakit paru obstruktif kronis (PPOK), infeksi.
2) Fisiologis : disfungsi neuromuskular, hyperplasia dinding bronkus, alergi jalan nafas, asma.
3) Obstuksi jalan nafas: spasme jalur nafas, sekresi tertahan, banyaknya mukus, adanya jalan nafas buatan, sekresi bronkus, adanya eksudat di alveolus, adanya benda asing di jalan nafas.
NOC :
1) Respiratory status : Ventilation
2) Respiratory status : Airways potenty
3) Aspiration control
Kriteria hasil dan Tujuan :
1) Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan dispnea (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernafas dengan mudah)
2) Menunjukkan jalan nafas yang paten (klien tidak merasa tercekik, irama nafas, frekuensi pernafasan dalam rentang normal, tidak ada suara nafas abnormal)
3) Mampu mengidentifikasi dan mencegah faktor yang menghambat jalan nafas.
NIC :
Airways Suction
1) Pastikan kebutuhan oral atau tracheal suctioning
2) Auskultasi suara nafas sebelum dan sesudah suctioning
3) Informasikan pada klien dan keluarga tentang suctioning
4) Minta klien nafas dalam sebelum suction dilakukan
5) Berikan  dengan menggunakan nasal untuk memfasilitasi suction nasotrakeal
6) Gunakan alat steril setiap melakukan tindakan
7) Anjurkan alat streil setiap melakukan tindakan
8) Anjurkan pasien untuk istirahat dan nafas dalam setelah kateter dikeluarkan dari nasotrakeal
9) Monitor status oksigen pasien
10) Ajarkan keluarga bagaimana cara melakukan suction
11) Hentikan suction dan beri oksigen apabila pasien menunjukan bradikardi, peningkatan saturasi 
Airways management :
1) Buka jalan nafas, gunakan teknik chin lift atau jaw thrus bila perlu
2) Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
3) Identifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan
4) Pasang mayo bila perlu
5) Lakukan fisioterapi dada jika perlu
6) Keluarkan secret dengan batuk atau suction
7) Auskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
8) Lakukan suction pada mayo
9) Berikan bronkodilator bila perlu berikan pelembab udara (kasa NaCL lembab)
10) Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan
11) Monitor respirasi dan status 

b. Pola nafas tidak efektif
Definisi : pertukaran udara inspirasi dan ekspirasi tidak adekuat.
Batasan karakteristik : Penurunan tekanan inspirasi atau ekpirasi, Penurunan tekaman udara permenit, Menggunakan otot pernafasan tambahan, Nasal faring, Dispnea, Orthopneu, Perubahan penyimpanan dada, Nafas pendek, Tahap ekspirasi berlangsung lama, Peningkatan diameter anterior  posterior, Penurunan kapasitas vital.
Faktor yang berhubungan :
1) Hiperventilasi
2) Deformitas tulang
3) Kelainan bentuk dinding dada
4) Penurunan energi atau kelelahan
5) Perusakan atau pelemahan muskuloskeletal
6) Obesitas
7) Posisi tubuh
8) Kelelahan pernafasan
9) Hipoventilasi sindrom
10) Nyeri
11) Kecemasan
12) Disfungsi neuromuskuler
13) Kerusakan persepsi kognitif
14) Perlukaan pada jaringan syaraf tulang belakang
15) Imaturitas neurologis
NOC
1) Respioratory status: Ventilation
2) Respiratory status: airways potency
3) Aspiration control
Kriteria hasil dan Tujuan
1) Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih, tidak ada chyanosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernafas dengan mudah)
2) Menunjukan jalan nafas yang paten (klien merasa tidak tercekik, irama nafas, frekuensi pernafasan dalam rentang normal, tidak ada suara nafas abnormal)
3) Tanda-tanda vital dalam rentang  normal
NIC
Airways management
1) Buka jalan nafas, gunakan teknik chin lift atau jaw thrus bila perlu
2) Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
3) Identifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan
4) Pasang mayo bila perlu
5) Lakukan fisioterapi dada jika perlu
6) Keluarkan secret dengan batuk atau suction
7) Auskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
8) Lakukan suction pada mayo
9) Berikan bronkodilator bila perlu berikan pelembab udara (kasa NaCL lembab)
10) Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan
11) Monitor respirasi dan status 
Terapi oksigen
1) Bersihkan mulut, hidung dan secret trakhea
2) Pertahankan jalan nafas paten
3) Atur peralatan oksigenasi
4) Monitor aliran oksigen
5) Pertahankan jalan nafas paten
6) Observasiadanya tanda-tanda hipoventilasi
7) Monitor adanya kecemasan pasien terhadap oksigenasi
Vital sign managemant
1) Monitor TD, Nadi, Suhu dan RR
2) Catat adanya fluktuasi tekanan darah
3) Monitir VS saat pasien berbaring, duduk dan berdiri
4) Auskultasi tekanan darah pada kedua lengan dan bandingkan  
5) Monitor TD, RR, sebelum selama dan setelah aktivasi
6) Minitor kualitas dari nadi
Monitor frekuensi dan irama pernafasan
1) Monitor suara paru
2) Monitor pola pernafasan abnormal
3) Monitor suhu, warna dan kelembapan kulit
4) Monitor chyanosis
5) Monitor adanya cushing triad (tekanan nadi yang melebar, bradikardi, peningkatan sistolik)
6) Identifikasi penyebab dan perubahab vital sign

c. Gangguan pertukaran gas 
Definisi : kelebihan atau kekurangan dalam oksigenasi dan atau pengeluaran karbondioksida di dalam membran kapiler alveoli.
Batasan karakteristik : Gangguan penglihatan, Hipoksia, Penurunan , Takikardi, Hiperkapnia, Keletihan, Samnolen, Iritabilitas, Kebingungan, Dyspneu, Nasal faring, AGD normal, Sianosis, Sakit ketika bangun.
Faktor yang berhubungan
1) Ketidakseimbangan perfusi ventilasi
2) Perubahan membran kapiler alveola
NOC
1) Respiratiry status: gas exchange
2) Respiratory status: ventilation
3) Vital sign status
Kriteria hasil dan Tujuan
1) Mendemonstrasikan peningkatan ventilasi dan oksigenasi yang adekuat.
2) Memelihara kebersihan paru dan bebas dari tanda-tanda distres pernafasan.
3) Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernafas dengan mudah).
NIC
Airways management
1) Buka jalan nafas, gunakan teknik chin lift atau jaw thrus bila perlu
2) Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
3) Identifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan
4) Pasang mayo bila perlu
5) Lakukan fisioterapi dada jika perlu
6) Keluarkan secret dengan batuk atau suction
7) Auskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
8) Lakukan suction pada mayo
9) Berikan bronkodilator bila perlu berikan pelembab udara (kasa NaCL lembab)
10) Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan
11) Monitor respirasi dan status 
Respiratory Monitoring :
1) Monitor rata-rata, kedalaman, irama, dan usaha respirasi.
2) Catat pergerakan dada, amati kesimetrisan, penggunaan otot tambahan, retraksi otot supraclavicular, dan intercostal.
3) Monitor suara napas, seperti dengkur.
4) Monitor pola napas : bradipnea, takkipnea, kussmaul, hiperventilasi, cheyne stokes, biot.
5) Monitor kelemahan otot diafragma (gerakan paradoksis)
6) Auskustasi suara napas, catat area penuurunan atau tidak adanya ventilasi dan suara tambahan.
7) Tentukan kebutuhan suction dengan mengauskultasi crakels dan ronkhi pada jalan napas utama.

d. Resiko kekurangan volume cairan
Definisi : penurunan cairan intravaskular, interstisial, dan atau intraseluler. Ini mengacu pada dehidrasi, kehilangan cairan saat tanpa perubahan pada natrium.
Batasan karakteristik : perubahan status mental, penurunan tekanan darah, tekanan nadi, volume nadi, turgor kulit, turgor lidah, haluaran urin, pengisian vena, pengisian vena, membran mukosa kering, kulit kering, peningkatan hematokrit, peningkatan suhu tubuh, peningkatan frekuensi nadi, peningkatan frekuensi nadi, peningkatan konsentrasi urin, penurunan berat  badan, kelemahan.
Faktor yang berhubungan :
1) Kehilangan cairan aktif
2) Kegagalan mekanisme regulasi
NOC
1) Fluid balance
2) Hydration 
3) Nutritional status : Food and Fluid intake
Kriteria hasil dan Tujuan :
1) Mempertahankan urine output sesuai dengan usia dan BB, Berat jenis urine normal.
2) Tekanan darah, nadi, suhu tubuh dalam batas normal.
3) Tidak ada tanda-tanda dehidrasi, elastisitas turgor kulit baik, membran mukosa lembab, tidak ada rasa haus yang berlebihan.
NIC
Fluid management
1) Timbang popok atau pembalut jika diperlukan.
2) Pertahankan catatan intake dan output yang akurat.
3) Monitor status hidrasi (kelembaban membran mukosa, nadi adekuat, tekanan darah ortostatik).
4) Monitor vital sign.
5) Monitor masukan makanan atau cairan dan hitung intake kalori harian.
6) Kolaborasikan pemberian cairan IV.
7) Monitor status nutrisi.
8) Berikan cairan IV pada suhu ruangan.
9) Dorong masukan oral.
10) Berikan penggantian nasogastrik sesuai output.
11) Dorong keluarga untuk membantu pasien makan.
12) Tawarkan snack (jus buah, buah segar).
13) Kolaborasi dengan dokter.
14) Atur kemungkinan transfusi.
15) Persiapan untuk transfusi.
Hypovolemia management
1) Monitor status cairan termasuk intake dan output cairan.
2) Pelihara IV line
3) Monitor tingkat Hb dan hematokrit.
4) Monitor tanda vital.
5) Monitor respon pasien terhadap penambahan cairan.
6) Monitor berat badan.
7) Dorong pasien untuk menambahkan intake oral.
8) Pemberian cairan IV monitor adanya tanda dan gejala kelebihan volume cairan.

e. Intoleransi Aktivitas
Definisi : ketidakcukupan energi psikologi atau fisiologis untuk melanjutkan atau menyelesaikan aktifitas kehidupan sehari-hari yang harus atau yang ingin dilakukan.
Batasan karakteristik : Respon tekanan darah abnormal tehadap aktivitas, respon frekuensi jantung abnormal terhadap aktivitas, perubahan EKG yang mencerminkan aritmia, perubahan EKG yang mencerminkan iskemia, ketidaknyamanan setelah beraktivitas, dispnea setelah beraktivitas, menyatakan merasa letih, menyatakan merasa lemah.
Faktor yang berhubungan : 
1) Tirah baring atau imobilisasi
2) Kelemahan umum
3) Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen
4) Imobilitas
5) Gaya hidup monoton
NOC
1) Energy conservation
2) Activity tolerance
3) Self care : ADLs
Kriteria hasil dan Tujuan :
1) Berpartisipasi dalam aktivitas fisik tanpa disertai peningkatan tekanan darah, nadi, dan RR.
2) Mampu melakukan aktivitas sehari-hari (ADLs) secara mandiri.
3) Tanda-tanda vital normal
4) Energy psikomotor
5) Level kelemahan
6) Mampu berpindah : dengan atau tanpa bantuan alat
7) Status kardiopulmonali adekuat
8) Sirkulasi status baik
9) Status respirasi : pertukaran gas dan ventilasi adekuat.
NIC
Activity Therapy
1) Kolaborasikan dengan tenaga rehabilitsi medik dalam merencanakan program terapi yang tepat.
2) Bantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas yang mampu dilakukan.
3) Bantu untuk memilih aktivitas konsisten yang sesuai dengan kemampuan fisik, psikologi, dan sosial.
4) Bantu untuk mengidentifikasi  dan mendapatkan sumber yang diperluakan.
5) Bantu untuk mendapatkan alat aktivitas seperti kursi roda, krek.
6) Bantu untuk mengidentifikasi aktivitas yang disukai.
7) Bantu klien untuk membuat jadwal latihan diwaktu luang.
8) Bantu pasien atau keluarga untuk mengidentifikasi kekurangan dalam beraktivitas.
9) Sediakan penguatan positif bagi yang aktif beraktivitas.
10) Bantu pasien untuk mengembangkan motivasi diri dan penguatan.
11) Monitor respon fisik, emosi, sosial, dan spiritual.

f. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
Definisi : asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolik.
Batasan karakteristik : kram abdomen, nyeri abdomen, menghindari makanan, barat badan 20% atau lebih dibawah berat badan ideal, kerapuhan kapiler, diare, kehilangan rambut berlebihan, bising usus hiperaktif, kurang makanan, kurang informasi, kurang minat pada makanan, penurunan berat badan dengan asupan makan adekuat, kesalahan konsepsi, kesalahan informasi, membran mukosa pucat, ketidakmampuan memakan makanan, tonus otot menurun, mengeluh gangguan sensasi rasa, mengeluh asupan makanan kurang dari RDA (recommended daily allowance), cepat kenyang setelah makan, sariawan rongga mulut, steatorea, kelemahan otot pengunyah, kelemahan otot untuk menelan.
Faktor-faktor yang berhubungan :
1) Faktor biologis
2) Faktor ekonomi
3) Ketidakmampuan untuk mengabsobsi nutrien
4) Ketidakmampuan untuk mencerna makanan
5) Faktor psikologis
NOC
1) Nutrional status
2) Nutrional status : food and fluid intake
3) Nutrisional status : nutrient intake
4) Weight control
Kriteria hasil dan Tujuan :
1) Adanya peningkatan berat badan sesuai dengan tujuan.
2) Berat badan ideal sesuai dengan tinggi badan. 
3) Mampu mengidentifikasi kebutuhan nuutrisi.
4) Tidak ada tanda-tanda malanutrisi.
5) Menunjukkan peningkatan fungsi pengecapan dari menelan.
6) Tidak terjadi penurunan berat badan yang berarti.
NOC
Nutrition Management
1) Kaji adanya alergi makanan.
2) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan nutrisi yang dibutuhkan pasien.
3) Anjurkan pasien untuk meningkatkan intake Fe.
4) Anjurkan pasien untuk meningkatkan protein dan vitamin C.
5) Berikan substansi gula.
6) Yakinkan diet yang dimakan mengandung tinggi serat untuk mencegah konstipasi.
7) Berikan makanan yang terpilih (sudah dikonsultasikan dengan ahli gizi).
8) Ajarkan pasien bagaimana membuat catatan makanan harian.
9) Monitor jumlah nutrisi dan kandungan kalori.
10) Berikan informasi tentang kebutuhan nutrisi.
11) Kaji kemampuan pasien untuk mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan.
Nutrition Monitoring 
1) BB pasien dalam batas normal.
2) Monitor adanya penurunan berat badan.
3) Monitor tipe dan jumlah aktivitas yang biasa dilakukan.
4) Monitor interaksi anak atau orangtua selama makan.
5) Monitor lingkungan selama makan.
6) Jadwalkan pengobatan dan tindakan tidak selama jam makan.
7) Monitor kulit kering dan perubahan pigmentasi.
8) Monitor turgor kulit.
9) Monitor kekeringan, rambut kusam, dan mudah patah.
10) Monitor mual dan muntah.
11) Monitor kadar albumin, total protein, Hb, dan kadar Ht.
12) Monitor pertumbuhan dan perkembangan.
13) Monitor pucat, kemerahan, dan kekeringan jaringan konjungtiva.
14) Monitor kalori dan intake nutrisi.
15) Catat adanya edema, hiperemik, hipertonik papila lidah dan cavitas oral.
16) Catat jika lidah berwarna magenta.

g. Gangguan pola tidur 
Definisi : gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor eksternal.
Batasan karakteristik : perubahan pola tidur normal, penurunan kemampuan berfungsi, ketidakpuasan tidur, menyatakan sering terjaga, menyatakan tidak mengalami kesulitan tidur, menyatakan tidak merasa cukup istirahat.
Faktor yang berhubungan :
1) Kelembaban, suhu lingkungan sekitar.
2) Tanggungjawab memberi asuhan.
3) Perubahan pejanan terhadap cahaya gelap.
4) Gangguan (misal : untuk tujuan terapeutik, pemantauan, pemeriksaan laboratorium).
5) Kurang kontrol tidur.
6) Kurang privasi, pencahayaan
7) Bising, bau gas.
8) Restrain fisik, teman tidur
9) Tidak familier dengan prabot tidur
NOC
1) Anxiety reduction
2) Comfort level
3) Pain level
4) Rest : extent and pattern
5) Sleep : extent and pattern
Kriteria hasil dan Tujuan :
1) Jumlah jam tidur dalam batas  normal 6-8 jam/hari.
2) Pola tidur, kualitas dalam batas normal.
3) Perasaan segar sesudah tidur atau istirahat
4) Mampu mengidentifikasikan hal-hal yang meningkatkan tidur.
NIC
Sleep Enhancement
1) Determinasi efek-efek medikasi terhadap pola tidur.
2) Jelaskan pentingnya tidur yang adekuat.
3) Fasilitas untuk mempertahankan aktivitas sebelum tidur (membaca).
4) Ciptakan lingkungan yang nyaman.
5) Kolaborasi pemberian obat tidur
6) Diskusikan dengan pasien dan keluarga tentang teknik tidur pasien.
7) Instrusikan untuk memonitor tidur pasien.
8) Monitor waktu  makan dan minum dengan waktu tidur.
9) Monitor atau catat kebutuhan tidur pasien setiap hari dan jam.

h. Peningkatan suhu tubuh / Hipertermi
Definisi : suhu tubuh naik diatas rentang batas normal 
Batasan karakteristik : Kenaikan suhu tubuh diatas rentang batas normal yaitu suhu tubuh lebih dari 37,8oC, serangan atau konvulsi (kejang), Kulit kemerahan, Pertambahan RR, Takikardi (nadi naik di atas 100x/menit) saat disentuh tangan terasa hangat/ panas.
Faktor-faktor yang berhubungan
1) Penyakit atau trauma
2) Peningkatan metabolisme
3) Aktivitas yang berlebih, dehidrasi
4) Pengaruh medikasi atau anastesi
5) Ketidakmampuan/ penurunan kemampuan berkeringat
6) Terpapar dilikungan panas
7) Pakaian yang tidak tepat
NOC
Thermoregulation 
Kriteria hasil dan Tujuan :
1) Suhu tubuh dalam rentang normal
2) Nadi dan RR dalam rentang normal
3) Tidak ada perubahan warna kulit, pusing, merasa nyaman.
NIC	
Fever treatment
1) Monitor suhu, tekanan darah, nadi, RR sesering mungkin
2) Monitir IWL, intake dan output
3) Monitor warna kulit dan suhu kulit
4) Monitor penururnan kesadaran
5) Monitor WBC, HB, dan Hct
6) Berikan antipiretik, cairan intravena
7) Berikan pegobatan untuk mengatasi penyebab demam
8) Berikan cairan intravena
9) Kompres pasien pada lipat paha dan aksila
10) Tingkatkan sirkulasi udara, selimuti pasien
11) Berikan pengobatan untuk mencegah terjadinya menggigil
Temperature regulation
1) Monitor suhu minimal tiap 2 jam
2) Rencanakan monitoring suhu secara kontinyu
3) Monitor TD, Nadi, dan RR
4) Monitor warna kulit dan suhu kulit
5) Monitor tanda-tanda hipertermi dan hipotermi
6) Tingkatkan intake cairan dan nutrisi
7) Selimuti pasien untuk mencegah hilangnya kehangatan tubuh
8) Ajarkan pada pasien cara mencegah keletihan akibat panas
9) Diskusikan tentang pentingnnya pengaturan suhu dan kemungkinan efek negatif dari kedinginan
10) Beritahukan tentang indikasi terjadinya keletihan dan penangan emergency yang diperlukan
11) Ajarkan indikasi dari hipotermi dan penanganan yang diperlukan
12) Berikan antipiretik jika perlu
Vital sign monitoring
1) Monitor TD, nadi, suhu, dan RR
2) Catat adanya fluktuasi tekanan darah
3) Monitor VS saat pasien berbaring, duduk, atau berdiri
4) Auskultasi TD pada kedua lengan dan bandingkan
5) Monitor TD, nadi, RR, sebelum, selama, dan setelah aktivitas
6) Monitor kualitas dari nadi
7) Monitor frekuensi dan irama pernafasan
8) Monitor suara paru
9) Monitor pola pernafasan abnormal
10) Monitor suhu, warna,dan kelembapan kulit
11) Monitor sianosis perifer
12) Monitor adanya cushing triad (tekanan nadi yang melebar, bradikardi, peningkatan sitolik)
13) Identifikasi penyebab dari perubahan vital sign
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I.	KONSEP PERTUMBUHAN DAN PERKEMBANGAN
1. Teori-teori pertumbuhan dan perkembangan anak 
Pertumbuhan merupakan bertambah jumlah dan besarnya sel diseluruh bagian tubuh yang secara kuantitatif dapat diukur, sedangkan perkembangan merupakan bertambahnnya sempurnanya fungsi alat tubuh yang dapat dicapai melalui tumbuh kematangan dan belajar (Hidayat 2009. h. 15). Menurut Hidayat (2009 h. 29) Perkembangan psikososial yang dikemukakan oleh Erikson bahwa anak dalam perkembangannya selalu dipengaruhi oleh lingkungan sosial dan untuk mencapai kematangan kepribadian anak perkembangan psikosisoal anak dapat meliputi :
a. Tahap percaya dan tidak percaya terjadi pada umur 0-1 tahun (bayi) dengan perkembangan sebagai berikut tahap ini bayi sudah terbentuk rasa percaya kepada seseorang baik orang tua maupun orang yang mengasuhnya ataupun juga perawat yang merawatnya, kegagalan pada tahap ini apabila terjadi kesalahan dalam mengasuh atau merawat maka akan dapat timbul rasa tidak percaya.
b. Tahap kemandirian, rasa malu, dan ragu terjadi pada umur 1-3 tahun (toddler) dengan perkembangan sebagai berikut anak sudah mulai mencoba dalam mandiri tugas tumbuh kembang seperti motorik dan bahasa, anak sudah mulai latihan jalan sendiri, berbicara dan pada tahap ini pula anak akan merasakan malu apabila orang tua terlalu melindungi atau tidak memberikan kemandirian atau kebebasan anak dan menuntut tinggi harapan anak.
c. Tahap inisiatif, rasa bersalah terjadi pada umur 4-6 tahun (prasekolah) dengan perkembangan sebagai berikut anak akan memulai inisiatif dalam mencari pengalaman baru secara aktif dalam melakukan aktivitasnya, dan apabila pada tahap ini anak dilarang atau dicegah maka akan tumbuh perasaan bersalah pada diri anak.
d. Tahap rajin dan rendah diri terjadi pada umur 6-8 tahun (sekolah) dengan perkembangan sebagai berikut anak selalu berusaha untuk mencapai sesuatu yang diinginkan atau prestasinya sehingga anak pada usia ini adalah rajin dalam melakukan sesuatu akan tetapi apabila harapan anak pada anak ini tidak tercapai kemungkinan besar anak akan merasakan rendah diri.
e. Tahap identitas dan  kebingungan peran terjadi pada masa adolesnce dengan perkembangan sebagi berikut terjadi perubahan dalam diri anak khususnya dalam fisik dan kematangan usia, perubahan hormonal, akan menunjukkan identitas dirinya seperti siapa saya kemudian apabila kodisi tidak sesuai dengan suasana hati maka dapat kemungkinan  menyebabkan terjadinya kebingungan dalam peran.
f. Tahap keintiman dan pemisahan terjadi pada masa dewasa muda dengan perkembangan sebagai berikut anak mencoba melakukan hubungan dengan teman sebaya atau kelompok masyarakat dalam kehidupan sosial untuk menjalin keakraban dan apabila anak tidak mampu bergabung atau membina hubungan dengan orang lain maka kemungkinan dapat memisahkan diri dari anggota atau kelompok orang.
g. Tahap generasi dan penghentian terjadi pada masa dewasa pertengahan dengan perkembangan sebagai berikut seseorang ingin mencoba memperhatikan generasi berikutnya dalam kegiatan aktivitas dimasyarakat dan selalu melibatkannya dan keinginannya membuat dunia menerimanya, apabila tahap ini terjadi kegagalan maka akan terjadi penghentian dalam kegiatan atau aktivitasnya.
h. Tahap integritas dan keputusasaan terjadi pada masa dewasa lanjut dengan perkembangan sebagai berikut seseorang memikirkan tugas-tugas dalam mengakhiri kehidupan, perasaan putus asa akan mudah timbul karena kegagalan pada dirinya untuk melakukan aktivitas dalam kehidupan.


BAB III
	RESUM KASUS

A. PENGKAJIAN
Nama An. A, jenis kelamin perempuan, umur 12 bulan, alamat Desa Gejlig Kecamatan Kajen Kabupaten Pekalongan. Klien dirawat di ruang Flamboyan RSUD Kajen, nomor register 504278, diagnosa medis bronkopneumonia (Brpn). Sebagai penanggung jawab adalah Tn. K (ayah kandung) umur 27 tahun bekerja sebagai buruh bangunan, pendidikan terakhir SMA, dan Ny. R (ibu kandung) umur 23 tahun, pendidikan terakhir SD bekerja sebagai ibu rumah tangga.
Pada tanggal 18 Januari 2016 pukul 13.50 WIB, An. A dibawa ke IGD RSUD Kajen dengan keluhan : Ibu klien mengatakan 4 hari sebelumnya pada tanggal 14 Januari 2016, klien mengalami panas, batuk-batuk berdahak, dan sesak nafas serta BAB terus-menerus (mencret), klien kemudian dibawa ke Puskesmas Kajen I dan disarankan oleh bidan untuk dibawa ke RSUD Kajen. Namun kondisi klien saat itu membaik dan masih tenang, sehingga keluarga klien menunda untuk membawa klien ke RSUD Kajen. Pada Sabtu 16 Januari 2016, klien sakit lagi dengan keluhan panas, batuk-batuk disertai sesak nafas. Klien kemudian dibawa ke RSUD Kajen, tetapi keadaan klien baik-baik saja dan masih dibolehkan untuk pulang. Pada hari Senin 18 Januari 2016, sakit klien muncul lagi dan dibawa lagi ke RSUD Kajen dengan keluhan panas, batuk-batuk berdahak, dan sesak nafas disertai mencret sudah 4x dari rumah. Klien kemudian dirawat di ruang Flamboyan kamar F/1.
Pada saat pengkajian tanggal 18 Januari 2016 pukul 14.20 WIB didapatkan data subjektif : Ibu klien mengatakan klien panas, batuk-batuk berdahak, dan sesak nafas, mencret sudah 4x dari rumah, serta rewel terus dan lemas. Data objektif :  RR : 37x/ menit, Nadi : 109x/ menit, Suhu : 38,4˚C, saat dilakukan auskultasi terdengar suara ronkhi basah halus di paru kanan dan kiri. Kemudian An. A diberi terapi O2 (oksigen) 2 liter/ menit via selang canul. Klien tampak lemas dan rewel, kulit teraba hangat, klien hanya tiduran dan dalam beraktivitas klien dibantu oleh keluarganya.
Pemeriksaan fisik diperoleh data : kesadaran composmentis, suhu : 38,4°C, nadi : 109x/ menit, RR : 37x/ menit. BB sebelum sakit 7,9 kg, selama sakit 7,3 kg, TB: 71 cm, pada mulut didapati mukosa nampak pucat, bibir nampak sianosis, pada hidung tampak adanya cuping hidung, pada paru-paru saat dilakukan auskultasi didapatkan suara ronkhi halus (pelan) di kanan dan kiri paru, pada ekstremitas tangan kiri terpasang infus D5 1/2 NS 20 tetes per menit, dan pada kulit teraba hangat.
Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 18 Januari 2016 diketahui 10,5 gr/dl (normal : 12-14 gr/dl ), Leukosit : 11.300 (normal : 4000 – 10000), Limfosit : 52 (normal : 20 – 40), Monosit : 12 (normal : 2-8), LED : 32-60 (normal : ♂ <10, ♀ <15). Hasil rontgen pada tanggal 18 Januari 2016 menunjukan adanya konsolidasi bercak-bercak infiltrat pada lobus anterior paru kanan dan kiri, kesan : bronkhopneumonia. Terapi yang diberikan untuk An. A adalah Nebulizer (Inhalasi uap) dengan Ventolin 1ml ditambah NaCl 1ml diberikan 2 kali sehari, infus D ½ NS 20 tetes per menit, injeksi Efotax 3 x 250 mg.

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan produksi sputum.
2. Gangguan pertukaran gas behubungan dengan perubahan membran kapiler alveola.
3. Resiko ketidakseimbangan cairan dan eletrolit berhubungan dengan diare.
4. Hipertermia berhubungan dengan proses inflamasi.
5. Gangguan istirahat dan tidur berhubungan dengan adanya gangguan batuk dan sesak nafas serta perubahan lingkungan.
6. Resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia.

C. INTERVENSI DAN IMPLEMENTASI
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan produksi sputum
		Intervensi : kaji frekuensi dan kedalaman pernafasan, auskultasi area paru, anjurkan orangtua klien untuk banyak memberikan minum air hangat, kolaborasi pemberian terapi oksigen (O2), libatkan orangtua klien dalam pemberian obat bronkodilator melalui inhalasi uap (nebulizer) dengan Ventolin 1ml ditambah NaCl 2x/ hari, berikan pendidikan kesehatan tentang fisioterapi dada pada anak, kolaborasi pemberian antibiotik dengan Efotax (Injeksi) 3x250 mg. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 18-20 Januari 2016 berdasarkan intervensi : mengkaji frekuensi dan kedalaman pernafasan klien, melibatkan orangtua klien dalam pemberian terapi nebulizer pada klien dengan Ventolin 1ml dan NaCl 2x/ hari, memberikan injeksi Efotax 3x250 mg/ hari sesuai dengan advis dokter, menganjurkan kepada ibu klien untuk memberikan banyak minum kepada klien, mempertahankan pemberian terapi O2 (oksigen) 2 liter/ menit.
2. Gangguan pertukaran gas behubungan dengan Perubahan membran kapiler alveola
		Intervensi : monitor TTV : kaji frekuensi, kemudahan, dan kedalaman pernafasan, monitor denyut nadi, observasi warna kulit, observasi ada/ tidaknya sianosis (Perubahan warna membran mukosa bibir dan/ kuku), kaji tingkat kesadaran klien, kolaborasi pemberian terapi O2 (oksigen) 2 liter/ menit. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 18-20 Januari 2016 berdasarkan intervensi : mengkaji frekuensi pernafasan, kemudahan, dan kedalaman pernafasan klien, melakukan auskultasi paru untuk mengetahui adanya sekret dalam saluran pernafasan klien, mengobservasi adanya sianosis, mempertahankan pemberian terapi O2 2 liter/ menit pada klien.



3.	Resiko ketidakseimbangan cairan dan eletrolit berhubungan dengan diare
		Intervensi : Kaji tanda-tanda vital, timbang berat badan setiap hari, anjurkan orangtua klien untuk memberikan banyak minum, anjurkan dan ajarkan pertolongan pertama bila diare, kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit (oral & parental).	Implementasi yang dilakukan pada tanggal 18-20 Januari 2016 berdasarkan intervensi : mengkaji tanda-tanda vital, menimbang berat badan klien, menganjurkan orangtua klien untuk memberikan banyak minum, menganjurkan dan ajarkan pertolongan pertama bila diare, kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit (oral & parental) berupa Infus D5 1/2 NS 20 tpm, Trolit 4 gr  (Sachet) 3x1.
4. Hipertermia berhubungan dengan proses inflamasi
		Intervensi : monitor TTV : terutama suhu, anjurkan orangtua klien untuk banyak memberikan minum, memberikan pendidikan kesehatan pada orangtua klien tentang kompres menggunakan air hangat apabila suhu klien panas diatas 38°C, melibatkan orangtua klien dalam memberikan pakaian yang menyerap keringat, kolaborasi pemberian cairan IV (Intravena) dengan Infus D5 1/2 NS 20 tpm, kolaborasi pemberian antipiretik per-oral paracetamol – sanmol drop 0,6 ml 3x1 jika suhu diatas 38°C. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 18-20 Januari 2016 berdasarkan intervensi : memonitor TTV (Tanda-Tanda Vital) : terutama suhu, menganjurkan orangtua klien untuk banyak memberikan minum, memberikan pendidikan kesehatan pada orangtua klien tentang kompres menggunakan air hangat apabila suhu klien panas diatas 37°C, melibatkan orangtua klien dalam memberikan pakaian yang menyerap keringat, kolaborasi pemberian cairan IV (Intravena) Infus D5 1/2 NS 20 tpm, kolaborasi pemberian antipiretik per-oral Paracetamol – Sanmol Drop 0,6 ml 3x1 jika suhu diatas 37°C, dan mengawasi adanya peningkatan suhu tubuh pada klien. 
5.	Gangguan istirahat dan tidur berhubungan dengan Adanya gangguan batuk dan sesak nafas serta perubahan lingkungan
		Intervensi : libatkan orangtua klien dalam menciptakan lingkungan yang nyaman, bersih, serta kondusif, motivasi dan libatkan orangtua dalam upaya membantu tidur/ istirahat klien dengan cara seperti klien di-usap-usap, digendong, atau di-kipas-kipas, anjurkan dan ajarkan orangtua klien untuk memberikan fisioterapi dada pada klien sebelum tidur. Implementasi pada tanggal 18-20 Januari 2016 berdasarkan intervensi : melibatkan orangtua klien dalam menciptakan lingkungan yang nyaman, bersih, serta kondusif, memotivasi dan melibatkan orangtua klien dalam upaya membantu tidur/ istirahat klien dengan cara seperti mengusap-usap kepala atau badan klien secara lembut, menggendong, dan mengkipas-kipas klien secara pelan dan halus, mnganjurkan dan mengajarkan orangtua klien untuk memberikan fisioterapi dada pada klien sebelum tidur.
6.	Resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan Anoreksia
		Intervensi : kolaborasi pemberian makan kepada klien makanan tinggi kalori tinggi protein (TKTP), anjurkan dan libatkan dan peran orangtua dalam memberikan pemenuhan kebutuhan nutrisi (makan) dengan pola sedikit tapi sering, monitor mual dan muntah, monitor status berat badan, catat ada/ tidaknya penurunan berat badan. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 18-20 Januari 2016 berdasarkan intervensi : menganjurkan dan melibatkan peran orangtua dalam pemenuhan kebutuhan nutrisi (makan dan/ minum) dengan pola sedikit tapi sering, memonitor mual dan muntah klien terutama saat makanan diberikan, memonitor status berat badan klien dengan memperhatikan ada/ tidaknya penurunan berat badan.
 
D.	EVALUASI
	1.	Evaluasi yang diperoleh pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.30 WIB adalah : S : Ibu klien mengatakan klien sudah tidak batuk, sesak nafas sudah berkurang, dan klien sudah diperbolehkan pulang, O : klien sudah tidak terpasang O2 (oksigen), tidak batuk, RR : 28x/ menit, N : 98x/ menit, A : masalah bersihan jalan nafas tidak efektif teratasi,  P : pertahankan kondisi.
	2.	Evaluasi yang diperoleh pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah : S : Ibu klien mengatakan klien sudah tidak sesak nafas dan batuk, klien sudah diperbolehkan pulang, O : Canul O2 (Oksigen) 2 liter/ menit telah dilepas, RR : 28x/ menit, N : 98x/ menit, tidak ada cuping hidung, A : masalah gangguan pertukaran gas teratasi, P : pertahankan kondisi.
	3.	Evaluasi yang diperoleh pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah : S : Ibu klien mengatakan klien tidak lemas dan rewel berkurang, BAB klien sudah kembali normal dengan konsistensi padat agak lembek, klien lebih banyak minum terutama ASI, klien sudah diperbolehkan untuk pulang, O : Klien tampak tidak lemas dan lebih tenang, turgor kulit baik (kapileri refill baik : dicubit kembali lagi < 1 detik), A :	Masalah teratasi, P : pertahankan kondisi.
	4.	Evaluasi yang diperoleh pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah : S : Ibu klien mengatakan klien sudah tidak panas, klien sudah diperbolehkan pulang, O : kulit klien sudah tidak teraba hangat/ panas, S : 37,3oC, RR : 28x/ menit, N : 98x/ menit, A : masalah peningkatan suhu tubuh teratasi, P : pertahankan kondisi.
5.	Evaluasi yang diperoleh pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah : S : Ibu klien mengatakan klien sudah tidak rewel, lebih nyenyak saat istirahat atau tidur, klien sudah diperbolehkan pulang, O : Klien tampak rileks dalam dekapan ibu klien, A : masalah gangguan istirahat dan tidur teratasi, P : pertahankan kondisi.
	6.	Evaluasi yang diperoleh pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah : S : Ibu klien mengatakan klien sudah lebih banyak minum terutama ASI diselingi pisang dan nasi sayur tim habis ± ¾ porsi sejak kemarin, O : klien tampak tidak lemas, turgor kulit baik (kapileri refill baik : dicubit kembali lagi < 1 detik), A : masalah resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh teratasi sebagian, P : lanjutkan intervensi pertahankan anjuran kepada orangtua klien untuk memberikan kebutuhan nutrisi (makan dan minum) dengan pola sedikit tapi sering, anjurkan orangtua klien untuk memonitor ada/ tidaknya mual dan muntah terutama saat makan/ minum diberikan, anjurkan orangtua klien untuk memonitor adanya penurunan berat badan klien dengan menimbang klien secara berkala.

Penulis melakukan asuhan keperawatan selama 3 hari karena pada evaluasi hari ke-3 tanggal 20 Januari 2016 semua masalah klien sudah teratasi dan keluarga klien mengatakan sudah diijinkan pulang oleh dokter meskipun masih dalam pegawasan.



BAB IV
PEMBAHASAN

Dalam bab ini penulis akan membahas asuhan keperawatan klien dengan bronkopneumonia pada An. A di Ruang Flamboyan RSUD Kajen Kabupaten Pekalongan. Adapun pembahasan yang penulis pergunakan berdasarkan diagnosa yang muncul pada kasus kelolaan dan menggunakan pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi.

A. Diagnosa Keperawatan Yang Muncul
		Berdasarkan teori pada kasus Pada An. A dengan Bronkopneumonia diatas, penulis mengemukakan diagnosa keperawatan yaitu :
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan produksi sputum.
		Bersihan jalan nafas tidak efektif adalah ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi atau obstruksi dari saluran pernafasan untuk mempertahankan kebersihan jalan nafas (Riyadi, S. & Suharsono 2010. h. 66). Alasan diagnosa bersihan jalan nafas tidak efektif muncul pada saat pengkajian yaitu berdasarkan data subjektif : ibu klien mengatakan klien batuk-batuk berdahak disertai sesak nafas. Data objektif : klien tampak sesak nafas, batuk-batuk berdahak, RR : 37x/ menit, N : 109x/ menit, ada suara ronkhi halus (pelan) di kanan dan kiri paru, hasil rontgen pada tanggal 18 Januari 2016 menunjukan adanya konsolidasi bercak-bercak infiltrat pada lobus anterior paru kanan dan kiri, kesan : bronkhopneumonia. Bersihan jalan nafas tidak efektif muncul pada saat pengkajian karena ditemukan data yang mendukung sesuai batasan karakteristik yaitu sesak nafas, batuk-batuk berdahak, dan ada suara ronkhi halus (pelan) di kanan dan kiri paru (Riyadi, S. & Suharsono 2010. h. 66). Bersihan jalan nafas tidak efektif terjadi akibat adanya obstuksi jalan nafas, seperti : spasme jalur nafas, sekresi tertahan, banyaknya mukus, adanya jalan nafas buatan, sekresi bronkus, adanya eksudat di alveolus, adanya benda asing di jalan nafas. Bersihan jalan nafas tidak efektif dapat membahayakan klien karena dapat mengganggu pasokan O2 (Oksigen) terutama ke otak yang dapat menyebabkan sel-sel saraf otak mati sehingga dapat beresiko cacat otak bahkan hingga kematian. Salah satu kebutuhan fisiologis utama manusia adalah oksigen atau bernafas (Hidayat, 2009). Hal tersebut membuat penulis memprioritaskan bersihan jalan nafas tidak efektif sebagai masalah utama.
		Intervensi untuk mengatasi bersihan jalan nafas klien antara lain yaitu kaji frekuensi atau kedalaman pernafasan, hal ini dilakukan karena takipnea dan pernafasan dangkal terjadi akibat peningkatan tekanan dalam paru dan terjadi penyempitan bronkus, auskultasi area paru untuk mengetahui ada/ tidaknya suara tambahan seperti mengi/ ronkhi yang mengindikasikan terjadinya penyempitan bronkus oleh sputum, anjurkan orangtua klien untuk banyak memberikan minum air hangat dengan tujuan membantu mengencerkan dahak sehingga mudah dikeluarkan, kolaborasi pemberian terapi oksigen (O2) untuk mengurangi sesak nafas klien, libatkan orangtua klien dalam pemberian obat bronkodilator melalui inhalasi uap (nebulizer) dengan Ventolin 1ml ditambah NaCl 2x/ hari untuk memudahkan pengenceran dan pembuangan dahak dengan melibatkan peran orangtua klien agar klien lebih tenang, berikan pendidikan kesehatan tentang pendidikan kesehatan fisioterapi dada pada anak untuk memberikan pengetahuan kepada orangtua klien agar mengerti cara fisioterapi dada untuk membantu mengeluarkan sekret pada klien, kolaborasi pemberian antibiotik dengan Efotax (Injeksi) 3x250 mg untuk membunuh mikroorganisme penyebab bronkopneumonia (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 72). Implementasi yang diberikan pada tanggal 18-20 Januari 2016 untuk mengatasi diagnosa ke-1 implementasinya adalah mengkaji frekuensi dan kedalaman pernafasan klien, kemudian menganjurkan kepada orangtua klien untuk memberikan banyak minum air hangat kepada klien. Implementasi lainnya adalah mempertahankan terapi O2 (oksigen) 2 liter/ menit, memberikan terapi nebulizer pada klien dengan Ventolin 1ml dan NaCl 2x/ hari, memberikan pendidikan kesehatan tentang pendidikan kesehatan fisioterapi dada pada anak, kemudian memberikan injeksi Efotax 3x250 mg/ hari sesuai dengan advis dokter sebagai antibiotik. Evaluasi pada tanggal 20 Januari 2016 dari diagnosa bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan produksi sputum, status kesehatan ini adalah teratasi sebagian ditunjukan dengan Ibu klien mengatakan klien sudah tidak batuk, sesak nafas sudah berkurang dan jauh lebih baik lagi daripada sebelumnya, klien sudah lebih tenang dan rileks, klien sudah tidak terpasang O2 (oksigen), tidak batuk, RR : 28x/ menit, N : 98x/ menit, dan klien sudah diperbolehkan pulang. Berdasarkan data tersebut, maka penulis melanjutkan intervensi untuk mempertahankan kondisi klien dengan menganjurkan orangtua klien untuk mempertahankan pemberian minum air hangat pada klien, menganjurkan orangtua klien untuk mempertahankan pemberian fisioterapi dada pada klien, dan menganjurkan orangtua klien untuk merujuk atau kolaborasi dengan petugas kesehatan bila tanda/ gejala batuk dan/ sesak pada klien kembali muncul.

2. Gangguan pertukaran gas behubungan dengan perubahan membran kapiler alveola
		Gangguan pertukaran gas adalah kelebihan atau kekurangan dalam oksigenasi dan/ pengeluaran karbondioksida di dalam membran kapiler alveoli (Riyadi, S. & Suharsono 2010. h. 71). Alasan diagnosa gangguan pertukaran gas muncul pada saat pengkajian yaitu berdasarkan data subjektif : Ibu klien mengatakan klien sesak nafas, batuk-batuk berdahak. Data objektif : frekuensi nafas : 37x/ menit, N : 109x/ menit, terpasang O2 (Oksigen) 2 liter/ menit, nafas cepat dan dangkal diselingi batuk-batuk berdahak, bibir klien tampak sianosis, pada auskultasi terdengar bunyi ronkhi basah halus, hasil pemeriksaan rontgen pada tanggal 18 Januari 2016 yaitu : konsolidasi bercak-bercak infiltrat pada lobus anterior paru kanan dan kiri, kesan : bronkhopneumonia. Masalah gangguan pertukaran gas muncul pada klien karena pada saat pengkajian ditemukan data yang mendukung sesuai batasan karakteristik yaitu nafas cepat (dangkal) diselingi batuk-batuk berdahak, bibir klien tampak sianosis, pada auskultasi terdengar bunyi ronkhi basah halus (Riyadi, S. & Suharsono 2010. h. 72). Bersihan jalan nafas tidak efektif yang disebabkan oleh suatu hambatan baik karena sekret atau lainnya dapat membahayakan klien karena mengganggu pertukaran gas, dapat mengganggu pasokan O2 (Oksigen) terutama ke otak, yang dapat menyebabkan sel-sel saraf otak mati sehingga dapat beresiko cacat otak bahkan hingga kematian. Dan salah satu kebutuhan fisiologis utama manusia adalah oksigen atau bernafas (Hidayat, 2009). Apabila masalah ini tidak diatasi maka dapat beresiko cacat otak bahkan hingga kematian.
			Intervensi untuk mengatasi gangguan pertukaran gas pada An. A adalah Monitor TTV : kaji frekuensi, kemudahan, dan kedalaman pernafasan, hal ini dikarenakan Takipnea, pernafasan dangkal dan gerakan dada tidak simetris terjadi karena peningkatan tekanan dalam paru dan penyempitan bronkus, monitor denyut nadi, observasi warna kulit, observasi ada/ tidaknya sianosis karena sianosis pada kuku mengindikasikan vasokonstriksi (Penyempitan pembuluh darah. Kondisi ini akan mengurangi jumlah darah yang mengalir ke bagian tubuh), sedangkan sianosis pada membran mukosa bibir atau kulit sekitar mulut mengindikasikan adanya hipoksemia, auskultasi paru untuk mengetahui adanya sekret dalam saluran pernafasan klien, kaji tingkat kesadaran klien karena gelisah, rewel, mudah terangsang, dapat sebagai indikasi hipoksemia atau penurunan oksigen, kolaborasi pemberian terapi O2 (oksigen) untuk menjaga asupan O2 (oksigen) klien tetap adekuat (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 77). Implementasi yang diberikan pada tanggal 18-20 Januari 2016 untuk mengatasi diagnosa ke-2 yaitu mengkaji frekuensi pernafasan, kemudahan, dan kedalaman pernafasan klien, melakukan auskultasi paru, mengobservasi adanya sianosis, mempertahankan pemberian terapi O2 (oksigen) 2 liter/ menit pada klien. Evaluasi pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah masalah gangguan pertukaran gas belum teratasi ditunjukan dengan Ibu klien mengatakan klien sudah tidak sesak nafas, batuk, klien lebih tenang, rileks dan tidak rewel, klien sudah diperbolehkan pulang, Canul O2 (Oksigen) 2 liter/ menit telah dilepas, klien tampak lebih tenang, rileks dan tidak rewel, RR : 28x/ menit, N : 98x/ menit. Berdasarkan data tersebut, maka penulis menghentikan intervensi.

	3.	Resiko ketidakseimbangan cairan dan eletrolit berhubungan dengan diare
		Ketidakseimbangan cairan dan eletrolit adalah suatu kondisi ketika individu beresiko mengalami penurunan, peningkatan, atau perpindahan cairan secara cepat antara intravaskuler, interstisial, dan/ intraseluler satu ke area lain sehingga beresiko mengalami perubahan kadar cairan dan elektrolit serum yang dapat mengganggu kesehatan (Carpenito 2012. h. 222). Alasan diagnosa resiko gangguan keseimbangan cairan dan eletrolit dimunculkan adalah berdasarkan data subjektif : Ibu klien mengatakan klien BAB terus-menerus dengan konsistensi cair (mencret) sudah 4x sejak pagi dari rumah, klien terus menangis (rewel). Data objektif : klien tampak lemas dan rewel, mukosa bibir dan mulut tampak kering. Masalah resiko ketidakseimbangan cairan dan eletrolit muncul pada klien karena pada saat pengkajian ditemukan data yang mendukung sesuai batasan karakteristik yaitu Ibu klien mengatakan klien BAB terus-menerus dengan konsistensi cair (mencret) sudah 4x sejak pagi dari rumah, klien terus menangis (rewel), klien tampak lemas dan rewel, mukosa bibir dan mulut tampak kering (Carpenito 2012. h. 223). Kehilangan cairan dan elektrolit dapat mengakibatkan klien mengalami dehidrasi (dehidrasi ringan, sedang, berat, hipotonik, isotonik, maupun hipertonik). Pada dehidrasi berat volume darah berkurang sehingga dapat terjadi renjatan hipovolemik dengan gejala denyut jantung menjadi cepat, nadi cepat dan kecil, tekanan darah menurun, pasien sangat lemah, kesadaran menurun (apatis, somnolen, kadang sampai sopor koma). Selain dehidrasi komplikasi lain yang dapat terjadi yaitu hipoglikemi, hipokalemia adalah syok hipovolemik. Intoleransi sekunder akibat kerusakan vili mukosa usus dan defisiensi enzim laktase, kejang akibat renjatan hipovolemik serta malnutrisi energi protein akibat muntah dan diare (Ngastiyah 2012. h. 225). Dengan resiko yang dapat terjadi tersebut, maka penulis memprioritaskan diagnosa resiko ketidakseimbangan cairan dan eletrolit sebagai diagnosa ketiga.
					Intervensi untuk membantu mengatasi ketidakseimbangan cairan dan eletrolit pada An. A antara lain kaji tanda-tanda vital untuk mengetahui status keadaan umum klien, anjurkan orangtua klien untuk memberikan banyak minum karena BAB berlebih dengan konsistensi cair mengakibatkan peningkatan IWL (Insensible Water Loss) yang menyebabkan banyak cairan tubuh keluar, anjurkan dan ajarkan pertolongan pertama bila diare untuk memberikan memotivasi dan menambah pengetahuan bagi keluarga klien, kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit (oral & parental) dengan Trolit 4 gr (Sachet) 3x1 untuk membantu memperbaiki daya tahan tubuh serta membantu mengembalikan cairan tubuh dan elektrolit yang hilang, kolaborasi pemberian cairan IV (Intravena) dengan Infus D5 1/2 NS 20 tpm untuk membantu pemenuhan nutrisi cairan klien melalui Intravena (IV) (Ngastiyah 2012. h. 226). Implementasi yang dilakukan selama tiga hari yaitu mengkaji tanda-tanda vital, menganjurkan orangtua klien untuk memberikan banyak minum, menganjurkan dan mengajarkan pertolongan pertama bila diare pada keluarga klien, kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit (oral & parental), kolaborasi pemberian cairan IV (Intravena) dengan Infus D5 1/2 NS 20 tpm. Evaluasi pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah masalah resiko gangguan keseimbangan cairan dan eletrolit teratasi ditunjukan dengan Ibu klien mengatakan klien tidak lemas dan rewel berkurang, BAB klien sudah kembali normal dengan konsistensi padat agak lembek, klien lebih banyak minum terutama ASI, klien sudah diperbolehkan untuk pulang. Berdasarkan data tersebut, maka penulis menghentikan intervensi.


4. Hipertermia berhubungan dengan proses inflamasi
			Hipertermi adalah keadaan dimana suhu tubuh naik diatas rentang batas normal (Riyadi, S. & Suharsono 2010. h. 66). Alasan diagnosa hipertermia dimunculkan adalah berdasarkan data subjektif : Ibu klien mengatakan badan klien panas, klien tampak rewel dan lemas. Data objektif : kulit klien teraba panas, S: 38,4oC, N : 109x/ menit, RR : 37x/ menit, hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 18 Januari 2016 diketahui Leukosit : 11.300 (normal : 4000 – 10000), Limfosit : 52 (normal : 20 – 40), Monosit : 12 (normal : 2-8), LED : 32-60 (normal : ♂ <10, ♀ <15). Masalah hipertermia muncul pada klien karena pada saat pengkajian ditemukan data yang mendukung sesuai dengan batasan karakteristik yaitu suhu tubuh lebih dari 37,8oC, nadi naik di atas 100x/ menit. Selain itu, berdasarkan hasil laboratorium, angka Leukosit, Limfosit, dan Monosit yang tinggi memberikan kesan adanya respon tubuh terhadap infeksi atau bakteri dalam tubuh klien (Riyadi, S. & Suharsono 2010. h. 66). Demam yang tinggi pada anak atau hipertermi dapat mengakibatkan kejang. Kejang dikarenakan pergerakan otot yang tidak terkontrol yang disebabkan oleh pelepasan hantaran listrik yang abnormal dalam otak. Saat suhu tubuh tidak terkontrol dapat memicu anak mengalami kerurangan cairan atau dehidrasi. Kenaikan suhu tubuh menyebabkan terjadinya permeabilitas kapiler dinding pembuluh darah meningkat sehingga cairan intravaskuler berpindah ke cairan ekstravaskuler. Hal tersebut dapat menimbulkan resiko kekurangan volume cairan (Ngastiyah 2005. h. 214). Sehingga penulis memprioritaskan hipertermia sebagai prioritas keempat.
		Intervensi untuk mengatasi masalah hipertermi yang terjadi pada An. A antara lain monitor TTV : terutama suhu untuk mengetahui tingkat perkembangan klien, anjurkan orangtua klien untuk banyak memberikan minum karena peningkatan suhu tubuh menyebabkan peningkatan IWL sehingga banyak cairan tubuh yang keluar dan harus diimbangi dengan pemasukan cairan, berikan pendidikan kesehatan pada orangtua klien tentang kompres menggunakan air hangat apabila suhu klien panas diatas 38°C yang bertujuan merangsang hipotalamus untuk menurunkan suhu tubuh, libatkan orangtua klien dalam memberikan pakaian yang menyerap keringat untuk mengurangi perangsangan peningkatan suhu tubuh dengan pakaian yang menyerap keringat, kolaborasi pemberian antipiretik per-oral paracetamol – sanmol drop 0,6 ml 3x1 jika suhu diatas 38°C sebagai obat anti piretik untuk menurunkan suhu tubuh (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 83). Implementasi yang diberikan pada tanggal 18-20 Januari 2016 untuk mengatasi diagnosa ke-4 adalah memantau TTV, mengajarkan dan menganjurkan kepada orangtua klien untuk melakukan kompres dengan air hangat, menganjurkan kepada orangtua klien untuk lebih banyak memberikan banyak minum air hangat kepada klien, kolaborasi dengan dokter pemberian anti piretik paracetamol - sanmol drop 0,6 ml 3x1. Evaluasi pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah masalah peningkatan suhu tubuh teratasi ditunjukan Ibu klien mengatakan klien sudah tidak panas, klien sudah tidak lemas dan rewel, klien sudah diperbolehkan pulang, kulit klien sudah tidak teraba hangat/ panas, S : 37,3oC, frekuensi nafas : 28x/ menit, N : 98x/ menit. Berdasarkan data tersebut, maka penulis masih harus melanjutkan intervensi untuk mempertahankan kondisi klien dengan menganjurkan orangtua klien untuk lebih banyak memberikan minum pada klien, menganjurkan orangtua klien untuk melakukan kompres air hangat pada klien bila badan klien panas atau suhu diatas 38oC, menganjurkan orangtua klien dalam pemberian anti piretik per-oral Paracetamol – Sanmol Drop 0,6 ml 3x1 jika suhu klien panas atau diatas 38°C.

5.	Gangguan istirahat dan tidur berhubungan dengan adanya gangguan batuk dan sesak nafas serta perubahan lingkungan
			Gangguan istirahat dan tidur adalah suatu keadaan ketika seseorang mengalami atau beresiko mengalami suatu perubahan jumlah/ kualitas pola tidur dan istirahat yang menyebabkan gangguan rasa nyaman sehubungan dengan keadaan biologis atau emosional (Carpenito 2012. h. 522). Alasan diagnosa gangguan istirahat dan tidur dimunculkan adalah berdasarkan data subjektif : ibu klien mengatakan klien sulit tidur, sering terbangun karena sesak nafas, batuk-batuk (berdahak) dahak tidak bisa/ sulit keluar, dan suasana RS/ ruangan yang banyak orang. Data objektif : klien tampak sesak nafas, nafas cepat (dangkal) diselingi batuk-batuk (berdahak), dahak tidak bisa/ sulit keluar, klien rewel dan lemas, RR : 37x/ menit, Nadi : 109x/ menit. Masalah istirahat dan tidur muncul pada klien karena pada saat pengkajian ditemukan data yang mendukung sesuai batasan karakteristik yaitu klien tampak rewel dan lemas, klien tampak sesak nafas, nafas cepat (dangkal) diselingi batuk-batuk (berdahak), dahak tidak bisa/ sulit keluar sehingga mengurangi rasa nyaman (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 71). Istirahat dan tidur merupakan kebutuhan dasar manusia. Istirahat dan tidur yang cukup akan membantu memperbaiki sel-sel yang rusak, dan memulihkan keadaan tubuh. Apabila masalah ini tidak diatasi maka dapat memperlambat proses penyembuhan sakit pada klien (Hidayat, 2009). Oleh karena itu penulis menganggap masalah ini perlu segera ditangani.
		Intervensi untuk membantu mengatasi gangguan istirahat dan tidur pada An. A antara lain adalah libatkan orangtua klien dalam menciptakan lingkungan yang nyaman, bersih, serta kondusif karena lingkungan yang nyaman akan memberikan rasa tenang dalam membantu istirahat dan/ tidur, motivasi dan libatkan orangtua dalam upaya membantu tidur/ istirahat klien dengan cara seperti di-usap-usap, digendong, atau di-kipas-kipas untuk membantu mempermudah istirahat/ tidur dengan memberikan rasa nyaman, anjurkan dan ajarkan orangtua klien untuk memberikan fisioterapi dada pada klien sebelum tidur dengan tujuan memberikan rasa nyaman pada klien untuk merangsang istirahat dan/ tidur klien (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 77). Implementasi yang diberikan pada tanggal 18-20 Januari 2016 untuk mengatasi diagnosa ke-4 adalah melibatkan orangtua klien dalam menciptakan lingkungan yang nyaman, bersih, serta kondusif, kemudian memotivasi dan melibatkan orangtua klien dalam upaya membantu tidur/ istirahat klien dengan cara seperti mengusap-usap kepala atau badan klien secara lembut, menggendong, dan mengkipas-kipas klien secara pelan dan halus, menganjurkan dan mengajarkan orangtua klien untuk memberikan fisioterapi dada pada klien sebelum tidur. Evaluasi pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah masalah gangguan istirahat dan tidur teratasi ditunjukan dengan Ibu klien mengatakan klien sudah tidak terlalu rewel dan tenang. Klien sudah agak nyenyak saat istirahat atau tidur, klien sudah diperbolehkan pulang, Klien tampak rileks dalam dekapan ibu klien. Berdasarkan data tersebut, maka penulis menghentikan intervensi.

	6.	Resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia
		Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh adalah suatu kondisi ketika individu yang tidak puasa, mengalami atau beresiko mengalami ketidakadekuatan asupan atau metabolisme nutrien untuk kebutuhan metabolisme dengan atau tanpa disertai penurunan berat badan (Carpenito 2012. h. 346). Alasan diagnosa resiko nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dimunculkan adalah berdasarkan data subjektif : Ibu klien mengatakan sebelum klien sakit, ASI dan nasi-pisang atau nasi-sayur tim sebagai menu klien makan dengan lahap, namun saat sakit klien sering rewel dan agak susah untuk makan, minum, dan ASI pun sedikit. Data objektif : klien tampak lemas, klien hanya menghabiskan ¼ porsi makan yang disediakan, berat badan klien 7,9 kg turun menjadi 7,3 kg. Masalah ini muncul sebagai proses penyakit yang mempengaruhi sistem pencernaan dan terjadi peradangan pada usus halus yang mengakibatkan malabsorbsi makanan sehingga penyerapan nutrisi terganggu. Adanya tukak di usus halus dan pembesaran hepar serta limfe juga dapat mengakibatkan penurunan nafsu makan. Selain itu, peningkatan asam lambung dapat mengakibatkan mual dan muntah sehingga anak menjadi anoreksia. Keadaan ini mengakibatkan kurangnya masukan nutrisi dalam tubuh sehingga kebutuhan nutrisinya berkurang. Bila masalah kebutuhan nutrisi ini tidak diperhatikan, maka dapat menyebabkan kurangnya masukan nutrisi sehingga kebutuhan nutrisi yang penting untuk penyembuhan berkurang (Ngastiyah 2005. h. 240).
		Intervensi untuk membantu mengatasi resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh pada An. A antara lain kolaborasi pemberian makan kepada klien makanan tinggi kalori tinggi protein (TKTP) untuk memenuhi kebutuhan nutrisi klien, anjurkan dan libatkan dan peran orangtua dalam memberikan pemenuhan kebutuhan nutrisi (makan) dengan pola sedikit tapi sering dengan tujuan agar kebutuhan nutrisi klien terpenuhi dan menyesuaikan toleransi masukan klien agar tidak terjadi mual/ muntah, monitor mual dan muntah terutama saat makanan diberikan agar mual dan muntah dapat dicegah karena mual dan muntah dapat memunculkan resiko kekurangan nutrisi, monitor status berat badan untuk mengetahui perkembangan nutrisi klien, catat ada/ tidaknya penurunan berat badan untuk mengetahui perkembangan nutrisi klien (Riyadi, S. & Sukarmin 2012. h. 81). Implementasi yang dilakukan selama tiga hari yaitu menganjurkan dan melibatkan peran orangtua dalam pemenuhan kebutuhan nutrisi (makan dan/ minum) dengan pola sedikit tapi sering, memonitor mual dan muntah klien terutama saat makanan diberikan, memonitor status berat badan klien dengan memperhatikan ada/ tidaknya penurunan berat badan. Evaluasi pada tanggal 20 Januari 2016 pukul 21.00 WIB adalah masalah resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh teratasi sebagian ditunjukan dengan Ibu klien mengatakan klien sudah lebih banyak minum terutama ASI diselingi pisang dan nasi sayur tim habis ± ¾ porsi sejak kemarin, klien tampak tidak lemas, turgor kulit baik (kapileri refill baik : dicubit kembali lagi < 1 detik). Dari data ini penulis masih harus melanjutkan intervensi dengan mempertahankan anjuran kepada orangtua klien dalam memberikan pemenuhan kebutuhan nutrisi (makan dan minum) dengan pola sedikit tapi sering, menganjurkan orangtua klien untuk memonitor ada/ tidaknya mual dan muntah terutama saat makan/ minum diberikan, menganjurkan orangtua klien untuk memonitor adanya penurunan berat badan klien dengan menimbang klien secara berkala.

B. Diagnosa Keperawatan Yang Tidak Muncul
	Menurut  konsep dasar diagnosa bronkopneumonia, setidaknya ada 8 (tujuh) diagnosa, akan tetapi penulis hanya mengemukakan 6 (Enam) diagnosa untuk kasus bronkopneumonia pada An. A. Diagnosa yang tidak muncul pada kasus ini adalah Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelelahan dan nyeri dada berhubungan dengan spasme otot. Menurut Riyadi, S. & Suharsono (2010 h. 66), intoleransi aktivitas merupakan ketidakcakupan energi fisiologis atau psikologis untuk melanjutkan atau menyelesaikan aktivitas sehari hari yang ingin atau harus dilakukan. Masalah ini tidak muncul karena pada klien pada saat pengkajian tidak ditemukan data yang mendukung seperti kelelahan atau sebagainya, dikarenakan An. A baru berusia 12 bulan sehingga aktifitasnya memang masih banyak dibantu oleh oranglain. Sedangkan nyeri dada adalah rasa nyeri, sakit atau tertekan yang menjangkiti dada. Masalah ini tidak muncul karena pada pasien pada saat pengkajian tidak ditemukan data yang mendukung.

C. Kekuatan Dan Kelemahan
1.	Kekuatan
		Selama dilakukan tindakan keperawatan, orangtua An. A kooperatif dan mendukung setiap tindakan yang dilakukan, orangtua klien juga mudah mengerti dengan yang dianjurkan, diajarkan atau dimotivasikan seperti tindakan kompres dengan air hangat, dan fisioterapi dada, sehingga tidak ada hambatan selama dilakukan tindakan keperawatan.
2.	Kelemahan
		Usia klien yang baru mamasuki usia 12 bulan belum dapat dimintai keterangan secara verbal, sehingga dalam melakukan pengkajian penulis memperoleh data subjektif berdasarkan keterangan orangtua klien.



BAB V
PENUTUP

Dari pelaksanaan yang dilakukan pada Asuhan Keperawatan Bronkopneumonia pada An. A Di Ruang Flamboyan RSUD Kajen, maka penulis mengemukakan hal-hal yang penulis peroleh pada waktu melakukan Asuhan Keperawatan dengan membuat simpulan dan saran.

A. SIMPULAN
1. Berdasarkan pengkajian didapatkan data Ibu klien mengatakan klien sesak nafas, batuk-batuk berdahak, panas, rewel terus dan lemas. Pada pemeriksaan fisik ditemukan data klien tampak lemas, rewel dan kulit teraba hangat,klien hanya tiduran dan dalam beraktivitas klien dibantu oleh keluarganya, pada saat auskultasi terdapat bunyi ronkhi basah halus di paru kanan dan kiri. Hasil pemeriksaan laboratorium diketahui hb 11 gr/dl (normal : 13-16 gr/dl), Leukosit : 11.300 (normal : 4000 – 10000), Limfosit : 52 (normal : 20 – 40), Monosit : 12 (normal : 2-8), LED : 32-60 (normal : ♂ <10, ♀ <15). Hasil rontgen pada tanggal 18 Januari 2016 : konsolidasi bercak-bercak infiltrat pada lobus anterior paru kanan dan kiri, kesan : bronkhopneumonia. 
2. Pada saat pengkajian penulis mendapat 6 (Enam) diagnosa yaitu :
Bersihan jalan nafas tidak efektif, gangguan pertukaran gas, resiko ketidakseimbangan cairan dan eletrolit, hipertermia, gangguan istirahat dan tidur, serta resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Sedangkan diagnosa yang tidak muncul adalah intoleransi aktivitas, dan nyeri dada.
3. Perencanaan dirumuskan berdasarkan prioritas masalah sekaligus memperhatikan kondisi klien serta kesanggupan keluarga dalam kejasama.
4. Penulis memberikan implementasi keperawatan pada klien dengan memperhatikan efisiensi dan keamanan tindakan. Dalam melakukan keperawatan pada An. A penulis berusaha melaksanakan tindakan keperawatan sesuai rencana dan perawatan yang ditunjukkan untuk memecahkan masalah yang dialami klien.
5. Evaluasi yang telah dilakukan selama tiga hari didapatkan 5 (Lima) diagnosa yang berhasil teratasi, yaitu bersihan jalan nafas tidak efektif, gangguan pertukaran gas, resiko gangguan keseimbangan cairan dan eletrolit, hipertermia, dan gangguan istirahat dan tidur. Sedangkan satu diagnosa yang masih teratasi sebagian yaitu resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Kekuatan : Selama dilakukan tindakan keperawatan, orangtua An. A kooperatif dan mendukung setiap tindakan yang dilakukan, orangtua klien juga mudah mengerti dengan yang dianjurkan, diajarkan atau dimotivasikan seperti tindakan kompres dengan air hangat, dan fisioterapi dada, sehingga tidak ada hambatan selama dilakukan tindakan keperawatan. Kelemahan : usia klien yang baru mamasuki usia 12 bulan belum dapat dimintai keterangan secara verbal, sehingga dalam melakukan pengkajian penulis memperoleh data subjektif berdasarkan keterangan orangtua klien.

B. SARAN
1. Bagi mahasiswa 
		Karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat menjadi sumber bacaan dan referensi bagi mahasiswa dalam meningkatkan ilmu pengetahuan dan keterampilan dalam melakukan proses asuhan keperawatan pada pasien dengan bronkopneumonia.
2. Bagi institusi pendidikan
		Menjadi bahan pembelajaran untuk penerapan asuhan keperawatan anak dengan bronkopneumonia.
3. Bagi lahan praktek
		Dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia hendaknya menggunakan pendekatan proses keperawatan secara komprehensif dengan melibatkan peran serta aktif klien dan keluarga sehingga dapat mencapai hasil yang maksimal.
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