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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang 
Penyakit infeksi paru merupakan penyakit yang sering ditemukan dimasyarakat maupun di rumah sakit dan masih merupakan masalah kesehatan utama di dunia terutama di Indonesia. Bronkhopneumonia adalah suatu peradangan pada parenkim paru yang meluas sampai bronkioli atau dengan kata lain peradangan yang terjadi pada jaringan paru melalui cara penyebaran langsung melalui saluran pernafasan atau melalui hematogen sampai ke bronkus (Riyadi & Sukarmin, 2009, h. 67).
Bronkopneumonia maupun pneumonia adalah infeksi yang menyebabkan paru-paru meradang. Kekurangan oksigen membuat sel-sel tubuh tidak bekerja. Selain penyebaran infeksi keseluruh tubuh, penderita bisa meninggal. Studi mikrobiologik ditemukan penyebab kematian utama bakteriologik pneumonia maupun bronkopneumonia anak dan balita adalah Streptococcus pneumoniae/pneumococcus (30-50% kasus) dan Hemophilus influenzae (10-30% kasus), diikuti Staphylococcus aureus dan Klebsiela pneumoniae pada kasus berat. Bakteri lain seperti Mycoplasma pneumonia, Chlamydia, Pseudomonas, Escherichia coli (E coli) juga menyebabkan pneumonia (Kartasasmita, 2010, h. 17).
Di seluruh dunia angka kejadian pada pneumonia dan bronkopneumonia anak dan balita mencakup 70% dengan jumlah 115,3 juta dari 156 juta kasus. Lebih dari setengahnya di 6 negara, mencakup 44% populasi anak-balita di dunia. Ke 6 negara tersebut adalah India 43 juta, China 21 juta, pakistan 10 juta, Bangladesh, Indonesia, dan Nigeria masing-masing 6 juta kasus per tahun. Angka kematian diseluruh dunia terjadi 1,6 sampai 2,2 juta kematian anak balita akibat pneumonia maupun bronkopneumonia setiap tahun, sebagian besar terjadi di negara berkembang, 70% terdapat di Afrika dan Asia. Data  World Health Organisation (WHO) tahun 2007 melaporkan bahwa terdapat 1,8 juta kematian akibat pneumonia atau bronkopneumonia sekitar 20% dari total 9 juta kematian pada balita (Kartasasmita, 2010, hal. 16-17).
Hasil Riskesdas 2013, h. 67. Angka kejadian pada penderita pneumonia maupun bronkopneumonia di Indonesia sebanyak 13,6% pada usia 0-11 bulan, 21,7% pada usia 12-23 bulan, 21,0% pada usia 24-35 bulan, 18,2% pada usia 36-47 bulan, dan 17,9% pada usia 58-59 bulan. Lima provinsi yang pneumonia balita tertinggi adalah Nusa Tenggara Timur (38,5%), Aceh (35,6%), Bangka Belitung (34,8%), Sulawesi Barat (34,8%), dan Kalimantan Tengah.
Hingga saat ini penyakit bronkopneumonia masih merupakan masalah kesehatan masyarakat di Indonesia, hal ini dapat dilihat dengan meningkatnya angka kesakitan bronkopneumonia dari tahun  ke tahun. Di Indonesia angka kejadian pneumonia dan bronkopneumonia yaitu berjumlah 6 juta pertahun, dan angka kematian anak dan balita maupun anak akibat pneumonia atau bronkopneumonia 5 per 1000 balita per tahun. Ini berarti bahwa pneumonia menyebabkan kematian lebih dari 100.000 balita setiap tahun, atau hampir 300 balita setiap hari, atau 1 balita setiap 5 menit. Di Indonesia, pneumonia merupakan penyebab kematian nomor tiga setelah kardiovaskuler dan tuberkulosis. Faktor sosial ekonomi yang rendah mempertinggi angka kematian (Misnadiarly, 2008, h. 26).
Di provinsi Jawa Tengah, penyakit bronkopneumonia masih merupakan masalah serius. Angka kejadian bronkopneumonia anak dan balita di Jawa Tengah sebanyak 3.624 kasus. Seluruh kasus kematian mencapai 80%-90% disebabkan pneumonia maupun bronkopneumonia. Berdasarkan hasil survey Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah tahun 2013 angka Kematian anak dan balita 146 per 1.000 kelahiran hidup (KH) (Dinkes Jateng, 2013).
Data dari Rekam Medis RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan pada Tahun 2014 di dapat angka kejadian penyakit Bronkopneumonia pada anak masih tinggi. Angka kesakitan lima besar penyakit di Ruang Mawar RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan Tahun 2014 dapat dilihat pada tabel 1.
Tabel 1. Bronkopneumonia
	No 
	Nama Penyakit
	Jumlah
	Presentase

	1

2

3

4
5
	Diare

Bronchopneumonia

ISPA

Thypoid
DHF
	419

411

183

153
136
	32,18%

31,57%

14,05%

11,75%
10,45%

	6
	Jumlah
	1.302
	100%


(Rekam Medik RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan, 2014)
Data di atas menunjukkan tingginya angka penderita penyakit bronkopneumonia pada anak, dimana seorang tenaga keperawatan sangat perlu memberikan upaya untuk kesehatan yang meliputi promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif guna menekan jumlah penderita penyakit saluran pernapasan khususnya bronkopneumonia dapat meningkatkan derajat kesehatan, dan dapat mencegah terjadinya komplikasi akibat peradangan paru-paru sehingga kematian pada anak dan balita akibat bronkopneumonia dapat dihindari. Berdasarkan data diatas, maka asuhan keperawatan dalam penanggulangan penyakit bronkopneumonia sangatlah penting karena itu penulis tertarik untuk mengangkat kasus tentang “Asuhan Keperawatan pada Anak dengan Bronkopneumonia”.
B. TUJUAN PENULISAN
Adapun tujuan penulisan karya tulis ilmiah ini adalah:
1. Tujuan umum :

Setelah karya tulis ini selesai diharapkan penulis mampu menerapkan asuhan keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia.

2. Tujuan khusus
a.     Melakukan pengkajian pada klien anak dengan bronkopneumonia.

b.     Menyusun diagnosa keperawatan klien anak dengan bronkopneumonia.
c.     Menyusun rencana keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia.
d.     Melakukan implementasi keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia.
e.     Melakukan evaluasi asuhan keperawatan yang telah di laksanakan pada klien anak dengan bronkopneumonia.
C. MANFAAT PENULISAN
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 pola pikir penulis dalam menerapkan teori dengan praktek di lahan, khususnya bronkopneumonia.

2. Bagi instansi pendidikan
a.     Untuk meningkatkan dan menambah pengetahuan tentang asuhan keperawatan anak dengan bronkopneumonia

b.     Sebagai pembalajaran mahasiswa STIKES Muhammadiyah Pekajangan.

3. Bagi Profesi

Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan dapat memberikan informasi kepada perawat khususnya profesi perawat agar dapat lebih meningkatkan mutu pelaksanaan asuhan keperawatan yang optimal khususnya pada kasus bronkopneumonia pada anak.
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Pengertian
Pneumonia adalah inflamasi akut pada parenkim paru (yaitu bronkiolus, duktus dan kantung alveolus, dan alveoli) yang menganggu pertukaran udara. Suatu proses peradangan di mana terdapat konsolidasi yang disebabkan pengisian rongga alveoli oleh eksudat. Pertukaran gas tidak dapat berlangsung pada daerah yang mengalami konsolidasi dan darah dialirkan ke sekitar alveoli yang tidak berfungsi. Hipoksemia dapat terjadi tergantung banyaknya jaringa paru-paru yang sakit (Irman, 2007, h. 67).

Bronkhopneumonia adalah suatu cadangan pada parenkim paru yang meluas sampai bronkioli. Dengan kata lain, peradangan yang terjadi pada jaringan paru melalui cara penyebaran langsung melalui saluran pernafasan atau melalui hematogen sampai ke bronkus. Biasanya ditandai dengan demam tinggi, sesak nafas, pernafasan cepat maupun dangkal, serta yang paling khas adalah batuk kering dan produktif (Riyadi & Sukarmin, 2009, h. 67).
Bronkhopneumonia 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 dan produktif. Bronkhopneumonia adalah suatu peradangan pada paru-paru yang dapat disebabkan oleh bermacam-macam penyebab seperti: virus, bakteri, jamur, dan benda asing. Dengan kata lain radang dinding bronkus kecil disertai atelektasis daerah percabangannya (Hidayat, 2008, h. 111).
Berdasarkan ketiga pengertian di atas maka penulis menyimpulkan bronkopneumonia merupakan peradangan pada parenkin paru yang meluas sampai bronkiolus. Peradangan parenkim paru disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, dan benda asing yang ditandai dengan gejala batuk produktif yang lama, suhu meningkat serta nafas cepat dan dangkal.
B. Etiologi
Pembagian bronkopneumonia menurut Irman, (2007, h. 67).
1. Bakteri

a. Diprococcus pneumonia

b. Pneumococcus

c. Streptococcus aureus

d. Hemofilus influenza

e. Bacillus fried lander

f. Mycobacterium tuberculosis

2. Virus

a. Respiratory syticial virus

b. Virus influenza

c. Adenovirus

d. Virus sitomegali

3. Myoplasma pneumothorax

4. Jamur: aspergillus species dan candida albicans.

5. Pneumonia hipostatik yaitu pneumonia yang sering timbul pada daerah paru-paru dan disebabkan oleh nafas yang dangkal dan terus menerus pada posisi yang sama hal ini terjadi karena kongesti paru-paru yang lama

6. Sindrom loeffler

Pada foto thorax menunjukan gambaran infiltrat besar dan kecil yang tersebar menyerupai tuberculosis miliaris
Penyebab terserang bronkopneumonia pada anak adalah pneumokokus sedang penyebab lainnya antara lain: streptococcus pneumoniae, stapilokokus aureus, haemophilus influenzae, jamur (seperti candida albicans), dan virus. Pada bayi dan anak kecil ditemukan stpaphylococcus aureus sebagai penyebab yang berat, serius dan sangat progresif dengan mortalitas tinggi (Riyadi & Sukarmin, 2009, h. 67).
C. Patofisiologi

Kuman masuk kedalam jaringan paru-paru melalui saluran pernafasan dari atas untuk mencapai bronchiolus dan kemudian alveolus sekitarnya. Kelainan yang timbul akibat bercak konsolidasi yang tersebar pada kedua paru-paru, lebih banyak pada bagian basal. Pneumonia dapat terjadi sebagai akibat inhalai mikroba yang ada di udara, aspirasi organisme dari nasofarinks atau penyebaran hematogen dari fokus 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 alveoli dan jaringan interstisial. Kuman pneumokokus dapat meluas melalui porus kohn dan alveoli ke seluruh segmen atau lobus. Eritrosit mengalami pembesaran dan beberapa leukosit dari kapiler paru-paru (Riyadi & Sukarmin, 2009, h. 67).
Alveoli dan septa menjadi penuh dengan cairan edema yang berisi eritrosit dan fibrin serta relatif sedikit leukosit sehingga kapiler alveoli menjadi melebar. Paru bisa menjadi tidak berisi udara lagi, kenyal dan berwarna merah. Pada tingkat lebih lanjut, aliran darah menurun, alveoli penuh dengan leukosit dan relatif sedikit eritrosit. Kuman pneumokokus di fagositosis oleh leukosit dan sewaktu resolusi brlangsung, makrofag masuk ke dalam 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 di buang dari alveoli. Terjadi resolusi sempurna, paru menjadi normal kembali tanpa kehilangan kemampuan dalam pertukaran gas (Riyadi & Sukarmin, 2009, h. 68).
Akan tetapi apabila proses  konsolidasi tidak dapat berlangsung dengan baik maka setelah edema dan terdapatnya eksudat pada alveolus maka membran dari alveolus akan mengalami kerusakan yang dapat mengakibatkan gangguan proses disfusi 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 & Sukarmin, 2009, h. 68).
Secara hematogen maupun langsung (lewat penyebaran sel) mikroorganisme yang terdapat didalam paru dapat menyebar ke bronkus. Setelah terjadi fase peradangan lumen bronkus tersebukan sel radang akut, terisi eksudat (nanah) dan sel epitel rusak. Bronkus rusak akan mengalami fibrosis dan pelebaran akibat tumpukan nanah sehingga dapat timbul bronkiektasis. Selain itu organisasi eksudat dapat terjadi karena absorbsi yang lambat. Eksudat pada infeksi ini mula-mula encer dan keruh, mengandung banyak kuman penyebab (sterptokokus, virus dan lain-lain). Selanjutnya eksudat menjadi purulen, dan menyebabkan sumbatan pada lumen bronkus. Sumbatan tersebut dapat mengurangi asupan oksigen dari luar sehingga penderita mengalami sesak nafas (Riyadi & Sukarmin, 2009, h. 68).
Terdapatnya peradangan pada bronkus dan parun juga akan mengakibatkan peningkatan produksi mukosa dan peningkatan gerakan silia pada lumen bronkus sehingga timbul peningkatab reflek batuk. Perjalanan patofisiologi di atas bisa berlangsung sebaliknya yaitu didahului dulu dengan infeksi pada bronkus kemudian berkembang menjadi infeksi pada paru (Riyadi & Sukarmin, 2009, h. 69).
D. Gambaran Klinis
Menurut Sujano Riyadi dan Sukarmin, (2009, h. 69). Bronkopneumonia biasanya didahului oleh infeksi trotus respiratorius bagian atas selama beberapa hari. Suhu tubuh dapat naik sangan mendadak sampai 39-40oC dan kadang disertai kejang karena demam yang tinggi. Anak sangat gelisah, disnea, pernafasan cepat dan dangkal diserai pernafasan cuping hidung serta sianosis sekitar hidung dan mulut, merintih dan sianosis. Kadang-kadang disertai muntah dan diare. Batuk biasanya tidak ditemukan pada permulaan penyakit, tetapi setelah beberapa hari mula-mula kering kemudin menjadi produktif.

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 beberaoa lobus. Laboratorium, gambaran darah tepi menunjukan leukositosis, dapat mencapai 15.000-40.000 / mm3 dengan pergeseran ke kiri. 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, 2005, h. 59). 

Sinar X mengidentifikasikan distribusi struktural misalnya, lobar bronkhial. Sinar X dapat juga menyatakan abses infiltrat, emfisema, infiltrasi menyebar atau terlokalisasi bakterial. Pada pneumonia mikoplasma sinar X dada mungkin bersih (Misnadiarly, 2008, h. 33).
F. Penatalaksanaan medis
Menurut Riyadi & Sukarmin, (2009, hal 70-71). Penatalaksanaan yang dapat diberikan pada anak dengan bronkopneumonia: 

1. Pemberian obat antibiotik penisilin 50.000 U/kg BB/hari, ditambah dengan kloramfenikol 50-70 mg/kg BB/hari atau diberikan antibiotik yang mempunyai spektrum luas seperti ampisilin. Pengobatan ini diberikan sampai bebas demam 4-5 hari. Pemberian obat kombinasi bertujuan untuk menghilang penyebab infeksi yang kemungkinan lebih dari 1 jenis juga untuk menghindari resistensi antibiotik.

2. Koreksi gangguan asam basa dengan pemberian oksigen dan cairan intravena, biasanya diperlukan cairan glukose 5% dan Nacl 0,9% dalam perbandingan 3:1 ditambah larutan Kcl 10 mEq/500 ml/botol infus.

3. Karena sebagian pasien jatuh ke dalam asidosis metabolik akibat kurang makan dan hipoksia, maka dapat diberikan koreksi sesuai denga hasil analisis gas darah arteri.

4. Pemberian makanan enteral bertahap melalui selang naogastrik pada penderita yang sudah mengalami perbaikan sesak nafasnya.

Jika sekresi lendir berlebihan dapat diberikan inhalasi 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
Menurut Misnadiarly, (2008, h. 33) komplikasi pada pendaerita pneumonia maupun bronkopneumonia yaitu:

1. Abses paru

2. Emfisema

3. Gagal napas

4. Perikarditis

5. Meningitis

6. Atelektesis

7. Hipotensi

8. Delirium
H. Asuhan Keperawatan

Menurut Riyadi & Sukarmin, (2009, h. 71-72). Pengkajian riwayat keperawatan berdasarkan pola kesehatan fungsional menurut Gordon:

1. Pola persepsi sehat-penatalaksanaan sehat

Data yang muncul sering orangtua berpersi meskipun anaknya batuk masih menganggap belum terjadi gangguan serius, biasanya orangtua menganggap anaknya benar-benar sakit apabila anaknya sudah mengalami sesak nafas

2. Pola metabolik nutrisi

Anak dengan bronkopneumonia sering muncul anoreksia (akibat respon sistemik melalui kontrol saraf pusat), mual dan muntah (karena peningkatan rangsangan gaster sebagai dampak peningkatan toksik mikroorganisme)

3. Pola eliminasi

Penderita sering mengalami penurunan produksi urin akibat perpindahan cairan melalui prooses evaporasi karena demam.

4. Pola tidur-istirahat

Data yang sering muncul adalah anak mengalami kesulitan tidur karena sesak nafas. Penampilan anak terlihat lemah, sering menguap, mata merah, anak juga sering menangis pada malam hari karena ketidaknyamanan tersebut.

5. Pola aktivitas-latihan

Anak tampak menurun aktifitas dan latihannya sebagai dampak kelemahan fisik. Anak tampak lebih banyak minta digedong orangtuanya atau bedrest

6. 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 kalau ditanya tentang hal-hal baru disampaikan.

7. Pola persepsi diri-konsep diri

Tampak gambaran orang tua terhadap anak diam kurang bersahabat, tidak suka bermain, ketakutan terhadap orang lain meningkat.

8. Pola peran-hubungan

Anak tampak malas kalau diajak bicara baik dengan teman sebaya maupun yang lebih besar, anak lebih banyak diam dan selalu bersam dengan orang terdekat orangtua.

9. Pola seksualitas-reproduktif

Pada kondisi sakit dan anak kecil masih sulit terkaji. Pada anak yang sudah mengalami pubertas mungkin terjadi gangguan menstruasi pada wanita tetapi bersifat sementara dan biasanya penundaan.

10. Pola toleransi stress-koping

Aktifitas yang sering tampak saat menghadapi stress adalah anak sering menangis, kalau sudah remaja saat sakit yang dominan adalah mudah tersinggung dan suka marah.

11. Pola nilai-keyakinan

Nilai keyakinan mungkin meningkat seiring dengan kebutuhan untuk mendapatkan sumber kesembuhan dari Allah SWT.
I. Pemeriksaan fisik
Riyadi dan Sukarmin, (2009, h. 73-74). Pemeriksaan pada penyakit bronkopneumonia yaitu:
1. Status penampilan kesehatan: lemah 

2. Tingkat kesadaran kesehatan: kesadaran normal, latergi, strupor, koma, apatis tergantung tingkat penyebaran penyakit.

3. Tanda-tanda vital

a. Frekuensi nadi dan tekanan darah: takikardi, hipertensi

b. Frekunsi pernapasan:

Takipnea, dispnea progresif, pernapasan dangkal, penggunaan otot bantu pernapasan, pelebaran nasal

c. Suhu tubuh

Hipertermi akibat penyebaran toksik mikroorganisme yang direspon 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 terbakar panas akan tetapi 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 dan adanya modus atau pembengkakan yang nyata. 

c. Periksa hygiene kulit kepala, ada tidaknya lesi, kehilangan rambut, perubahan warna.

Data yang paling menonjol pada pemeriksaan fisik adalah pada Thorax dan paru-pau

a.     Inspeksi: frekuensi irama, kedalaman dan upaya bernafas antara lain: takipnea, disnea progresif, pernapasan dangkal, pektus ekskavatum (dada corong), paktus 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) resonasi

d.     Auskultasi: suara pernafasan yang meningkat intensitasnya:

1) Suara bronkovesikuler atau bronkial pada daerah yang terkena.

2) Suara pernapasan tambahan ronki inspiratoir pada sepertiga akhir inspirasi.

Pemeriksaan penunjang

a.     Pemeriksaan darah menunjukan leukositosis dengan prodomianan PMN atau dapat ditemukan leukopenia yang menandakan prognosis buruk. Dapat ditemukan anemia sedang atau buruk.

b.     Pemeriksaan radiologis memberi gambaran bervariasi:

1)  Bercak konsolidasi merata pada bronkopneumonia 

2)  Bercak konsolidasi satu lobus pada pneumonia lobaris

3)  Gambaran bronkopneumonia difusi atau infiltrat pad pneumonia stafilokok

c.     Pemeriksaan cairan pleura

d.     Pemeriksaan mikrobiologik, dapat dibiak dari spesimen usap tenggorok, sekresi nasofaring, bilasan bronkus atau sputum, darah, aspirasi trakea, fungsi pleura atau aspirasi paru. 
J. Masalah keperawatan dan intervensi 

Dibawah ini masalah keperawatan dan intervensi menurut Riyadi & Sukarmin (2009, h. 74-83).
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan prouksi sputum.

a. Kemungkinan dibuktikan oleh:

1) Pernafasan cepat dan dangkal (RR mungkin >35 kali permenit)

2) Bunyi nafas ronkhi basah, terdapat retraksi dada penggunaan otot bantu pernafasan 

3) Pasien mengeluh sesak nafas

4) Batuk biasanya produktif dengan produksi sputum yang cukup banyak

b. Intervensi

1) Kaji frekuensi atau kedalaman pernafasan dan gerakan dada.

Rasional: Takipnea, pernafasan dangkal dan gerakan dada tak simetris terjadi karena peningkatan tekanan dalam paru dan penyempitan bronkus. Semakin sempit dan tinggi tekanan semakin meningkat frekuensi pernafasan.

2) Auskultasi area paru, catat area penurunan atau tak ada aliran udara.

Rasional: suara mengi mengindikasikan terdapatnya penyempitan bronkus oleh sputu. Penurunan aliran udara terjadi pada area konsolidasi dengan cairan. Krekels terjadi pada area paru yang banyak cairan eksudatnya.

3) Bantu pasien latihan nafas dan batuk secara efektif.

Rasional: nafas dalam memudahkan ekspansi maksimum paru-paru atau jalan nafas lebih kecil. Batuk secara efektif mempermudah mengeluarkan dahak dan mengurangi tingkat kelelahan akibat batuk.

4) Section sesuai indikasi 

Rasional: mengeluarkan sputum secara mekanik dan mencegah obstruksi jalan nafas.

5) Lakukan fisioterapi dada

Rasional: merangsang gerakan mekanik lewat fibrasi dinding dada supaya sputum mudah bergerak keluar.

6) Berikan cairan sedikitnya 1000 ml/hari (kecuali kontra indikasi). Tawarkan air hangat daripada dingin.

Rasional: meningkatkan hidrasi sputum. Air hangat mengurangi tingkat kekentalan dahak sehingga mudah dikeluarkan

Kolaborasi

1) Terapi obat-obatan bronkodilator dan mukolitik melalui inhalasi (nebulizer). Contoh pemberian obat flexotid dan fentolin atau flexotid dan bisolvon

Rasional: memudahkan pengenceran, dan pembuangan sekret dengan cepat

2) Berikan obat bronkodilator, ekspetoran, dan mukolitik secara oral (kalau sudah memungkinkan)

Rasional: mengurangi spasma bronkus, mengencerkan dahak dan mempermudah  pengeluarkan dahak melalui silia mukus pada saluran pernafasan

3) Berikan cairan tambahan misalnya cairan intravena

Rasional: cairan diperlukan untuk menggantikan kehilangan (termasuk yang tidak tampak) dan memobilisasikan sekret.

4) Awasi seri sinar X dada, GDA, nadi oksimetri

Rasional: mengevaluasi kemajuan dan proses penyakit dan memudahkan pilihan terapi yang diperlukan

5) Kolaborasi pemberian antibiotik

Rasional: antibiotik membantu membunuh mikoorganisme pemyebab sehingga dapat mengurangi peningkatan produk sputum yang merupakan sebagai akibat timbulnya peradangan.

6) Bronskopi bila diindikasikan

Rasional: kadang-kadang diperlukan untuk membuang perlengketan mukosa. Mengeluarkan sekresi purulen dan atau mencegah atelektasis.
2. Kerusakan pertukaran gas berhubungan dengan peningkatan tekanan kapiler alvelous.

a. Kemungkinan dibuktikan oleh:

1)  Dispnea, sianosis
2)  Takipnea takikardi
3)  Gelisah atau perubahan mental
4)  Kelemahan fisik
5)  Dapat juga trjadi penurunan kesadaran 
6)  Nilai AGD menunjukan peningkatan PCO2 (normal PCO2 35-45 mmHg, sedangkan pada kondisi asidosis dapat menjadi 70 mmHg) dan penurunan PH (normal PH 7,35-7,45, kalau asidosis 7,25 mmHg)

b. Intervensi

1) Kaji frekuensi, kedalaman dan kemudahan bernafas 

Rasional: distres pernafasan yang dibuktikan dengan disnea dan takipnea sebagai indikasi penurunan kemampuan menyediakan oksigen bagi jaringan.

2) Observasi warna kulit, catat adanya sianosis pada kulit, kuku dan jaringan sentral

Rasional: sianosis kuku menunjukan vasokontraksi. Sedangkan sianosis daun telinga, membran mukosa dan kulit sekitar mulut (membran hangat) menunjukan hipoksemia sistemik.

3) Kaji satus mental dan penurunan kesadaran

Rasional: Gelisah, mudah terangsang, bingung dan samnolen sebagai petunjuk hipoksemia atau penurunan oksigenasi serebral

4) Awasi frekuensi jantung atau irama

Rasional: takikardia biasanya ada sebagi akibat demam atau dehidrasi tetapi dapat sebagai respon terhadap hipoksemia.

5) Awasi suhu tubuh

Rasional: demam tinggi sangat emningkatkan kebutuhan metabolik dan kebutuhan oksigen dan mengganggu oksigenasi seluler

6) Kaji tingkat ansietas sediakan waktu utnuk berdiskusi dengan pasien atau susun bersama dengan jadwal pertemuan.

Rasional: Ansietas adalah manifestasi masalah psikologi sesuai dengan respon fisiologi terhadap hipoksia. Pemberian keyakinan dan meningkatkan rasa aman dapat menurunkan komponen psikologis, sehingga menurunkan kebutuhan oksigen dan efek merugikan dari respon fisiologis.

Kolaborasi

1)   Berikan terapi oksigen dengan benar, misalnya: dengan nasal prong, masker, masker venturi.

Rasional: tujuan terapi oksigen adalah mempertahankan PaO2 diatas 60 mmHg (normal PO2 80-100 mmHg). Oksigen diberikan dengan metode yang memberikan pengiriman tepat dalam toleransi pasien

2)   Pemantauan AGD (analisis Gas Darah)
3)   Rasional: AGD yang menunjukan penurunan PO2 sebagai indikasi penurunan oksigen jaringan.

3. Nyeri dada berhubungan dengan kerusakan parenkim paru.
a.     Kemungkinan dibuktikan oleh:
1)  Pasien mengeluh dadanya sakit

2)  Pasien terlihat meringis kesakitan

3)  Terlihat gerakan dada terbatas saat bernafas

4)  Perilaku dikstraksi, gelisah

5)  Tampak perilaku seperti meringis kesakitan, menangis, rewel.

b.     Intervensi

1)  Tentukan karakteristik nyeri, misalnya: tajam, konstan ditusuk, selidiki perubahan karakter atau lokasi atau intensitas nyeri.

Rasional: nyeri pneumonia mempunyai karakter nyeri dalam dan meningkat saat dibuat inspirasi dan biasanya menetap. Nyeri dapat dirasakan pada bagian apeks atau tengah dada, kalau pada bagian bawah nyeri kemungkinan timbul komplikasi perikarditis.
2)   Pantau tanda vital

Rasional: nyeri akan meningkat mediator kimia serabut persarafan yang dapat merangsang vasokontraksi pembuluh darah sistemik, meningkatkan denyut jantung, meningkatkan kebutuhan oksigen jaringan (meningkatkan RR)

3)   Berikan tindakan dikstraksi, misalnya mendengarkan usik anak, menonton film tentang anak-anak

Rasional: mengurangi fokus terhadap nyeri dada sehingga dapat mengurangi ketegangan karena nyeri

4)  Berikan tindakan nyaman, misalnya: pijatan punggung, perubahan posisi, musik tenang, relaksasi atau latihan nafas.

Rasional: tindakan non-analsesik diberikan dengan sentuhan lembut dapat menghilangkan keditaknyaman dan memperbesar efek terapi analgesik.

5)  Anjurkan keluarga atau pasien dan bantu pasien dalam teknik menekan dada selama periode batuk.

Kolaborasi
Berikan analgesik dan antitusif sesuai indikasi.

Rasional: obat ini dapat digunakan untuk menekan batuk non-produktif atau paroksimal atau menurunkan mukosa berlebihan, meningkatkan kenyamanan atau istirahat umum.

4. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan: ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen atau kelelahan yang berhubungan dengan gangguan pola tidur

a.     Kemungkinan dibuktikan oleh: 

1)  Laporan verbal kelemahan kelelahan, keletihan.
2)  Pasien tampak lemah, saat dicoba untuk bangun pasien mengeluh tidak kuat

7) Nadi teraba lemah dan cepat dengan frekuensi >100 kali permenit

c. Intervensi

1) Evaluasi respon klien terhadap aktifitas. Catat laporan dispnea, peningkatan kelemahan atau kelelahan dan perubahan tanda vital selama dan setelah aktifitas.

Rasional: menetapkan kemampuan atau kebutuhan pasien dan memudahkan pilihan intervensi

2) Berikan lingkungan tenang dan batasi pengunjung selama fase akut selama indikasi. Dorong penggunaan manajemen stress dan pengalih yang tepat

Rasional: menurunkan stres dan rangsangan berlebihan, meningkatkan istirahat.

3)  Jelaskan pentingnya istirahat dalam rencana pengobatan dan perlunya keseimbangan aktifitas dan istirahat.

Rasional: tirah baring dipertahankan selama akut untuk menurunkan kebutuhan metabolik, menghemat energi untuk penyembuhan. Pembatasan aktifitas ditentukan dengan respon individual pasien terhadap aktifitas dan perbaikan kegagalan pernafasan.

4) Bantu pasien memilih posisi nyaman untuk istirahat dan atau tidur

Rasional: pasien mungkin nyaman dengan kepala tinggi, tidur dikursi atau menunduk kedepan meja atau bantal.

5) Bantu aktifitas perawatan diri yang diperlukan. Berikan kemajuan peningkatan aktifitas selama fase penyembuhan.

Rasional: meminimalkan kelelahan dan membantu keseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen.

5. Kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan peningkatan kebutuhan metabolik sekunder terhadap demam dan proses infeksi.

a.     Kemungkinan di buktikan dengan:

1)   Pasien mengeluh lemah
2)   Berat badan anak mengalami penurunan

6) Kulit tidak kencang

7) Nilai laboratorium seperti Hb kurang dari 9 gr/% (normal usia 1 tahun keatas 9-14 gr/%)

b.     Intervensi:

Identifikasi faktor yang menimbulkan mual atau muntah, misalnya: sputum banyak, pengobatan aerosol, dispnea berat, nyeri.

Rasional: Sputum akan merangsang nervus vagus sehingga berakibat mual, dispnea dapat merangsang pusat pengaturan maan di meulal oblongata.
BAB III
TINJAUAN KASUS
A. PENGKAJIAN

Klien bernama An. T, berjenis kelamin laki-laki, tempat tanggal lahir Pekalongan, 13 Agustus 2005, umur 9 tahun 5 bulan, jenis kelamin laki-laki, agama Islam, bertempat tinggal di Dukuh Sebakung RT 01/RW 06, Kelurahan Jeruksari, Tirto, Pekalongan, suku bangsa Jawa, pendidikan SD kelas IV. Tanggal masuk 19 Januari 2015 pukul 15:00 WIB, Nomor Register: 021901150033, dengan diagnosa medis: bronkopneumonia (BRPN). Klien datang ke rumah sakit dengan keluhan batuk pilek, keluar dahak, dan sesak nafas, badanya panas. Penanggung jawab klien adalah Tn. S umur 34 tahun bekerja sebagai wiraswasta, pendidikan terakhir SMP, Tn. S adalah ayah kandung An. T, dan ibu klien adalah Ny. W pendidikan tamat SMP dan bekerja sebagai ibu rumah tangga.
Pada tanggal 19 Januari 2015 pukul 15:00 WIB, Klien mengatakan batuk terus menerus selama 2 minggu, batuk keluar dahak, pilek dan panas. Satu minggu yang lalu masih panas tinggi, batuk dan pilek, kemudian langsung dibawa ke puskesmas dan diberi sirup paracetamolnamun belum ada perbaikan, klien dibawa ke RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan dan dirawat di ruang Mawar kamar 2/1.  Pada saat pengkajian tanggal 22 Januari 2015 pukul 10:00 WIB, Pada saat pengkajian didapatkan data: An. T mengatakan batuk dada terasa nyeri, pilek, berdahak, dan terdengar bunyi ronkhi di paru kiri atas. TD: 100/80 mmHg, RR: 38x/menit, N: 98x/menit, S: 38oC, P= nyeri saat batuk, Q= seperti ditusuk-tusuk, R= dada kiri atas, S= skala nyeri 4, T= lama nyeri 3 menit. Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 19 Januari 2014 diketahui HB: 13,3 gr/dl (normal : 12-14 gr/dl ), WBC: 18,90+ (normal: M: 4,8-10,8 F:4,8-10,8). Hasil rontgen pada tanggal 19 Januari 2015 menunjukan adanya vaskuler kasar infiltrat pada perimiler kiri, kesan: bronchopneumonia, bronkitis. Terapi yang diberikan untuk An. T adalah nebulizer ventolin 1ml ditambah nacl 1ml diberikan 2 kali sehari pada jam 12:00 dan 24:00, infus RL 20 tetes per menit, O2 2 liter/menit, injeksi cefotaxim 3x300 mg.
B. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan peningkatan produksi sputum 
2. Nyeri akut berhubungan dengan agens cidera biologis: kerusakan parenkim 

3. Hipertermia berhubungan dengan proses imflamasi
4. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan ketidakmampuan untuk mengabsorbsi
C. INTERVENSI, DAN IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Berdasarkan masalah keperawatan yang ditemukan pada saat pengkajian penulis menyusun intervensi sebagai berikut:
1. Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan peningkatan produksi sputum
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x 24 jam jalan nafas kembali efektif, kriteria hasil: tidak ada suara ronkhi. Intervensi untuk mengatasi bersihan jalan nafas klien antara lain kaji frekuensi pernafasan, bantu klien batuk efektif, kolaborasi pemberikan obat-obatan bronkodilator melalui inhalasi (nebulizer) dengan ventolin dan 1 ml NaCl. Implementasi yang diberikan selama tiga hari yaitu mengkaji frekuensi pernafasan klien, membantu klien batuk efektif, memberikan terapi nebulizer dengan: ventolin 1cc dan NaCl 1cc.
2. Nyeri akut berhubungan dengan agens cidera biologis

Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam, masalah nyeri dapat teratasi dengan kriteria hasil: skala nyeri 0, nyeri berkurang. Intervensi untuk masalah nyeri akut antara lain: observasi nyeri dada, latih klien nafas dalam, ajarkan klien nafas dalam, kolaborasi dengan dokter dengan pemberian obat analgetik. Implementasi yang dilakukan selama tiga hari yaitu mengobservasi nyeri dada klien, melatih klien nafas dalam, mengkolaborasi dengan dokter dengan pemberian obat analgetik cetorolac 2 mg.
3. Hipertermia berhubungan dengan proses inflamasi 
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam, suhu tubuh kembali normal, dengan kriteria hasil: S: 36-37˚C, kulit tidak teraba panas. Intervensi untuk mengatasi masalah hipertermi antara lain: kaji tanda-tanda vital, berikan kompres hangat, anjurkan klien dan keluarga menggunakan pakaian tipis, kolaborasi pemberian antipiretik: norages 350 mg injeksi IV. Implementasi yang dilakukan selama tiga hari yaitu memnatu tanda-tanda vital, menganjurkan kepada klien kompres hangat, mengkolaborasi dengan dokter pemberian anti piretik: norages 350 mg.
4. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan ketidakmampuan untuk mengabsorbsi makanan.

Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam, kebutuhan nutrisi klien dapat terpenuhi, dengan kriteria hasil: nafsu makan klien bertambah, klien makan habis 1 porsi. Intervensi untuk mengatasi ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh adalah monitor intake dan output cairan, timbang BB tiap 1 hari sekali, berikan makanan selagi hangat, berikan makanan sedikit tapi sering, kolaborasi dengan ahli gizi dengan pemberian diit lunak TKTP (tinggi kalori tinggi protein) bubur 1 porsi. Implementasi yang dilakukan selama tiga hari yaitu memonitor intake dan output cairan, menimbang BB tiap 1 hari sekali, memberikan makanan selagi hangat, memberikan makanan sedikit tapi sering, mengkolaborasi dengan ahli gizi dengan pemberian diit lunak TKTP (tinggi kalori tinggi protein) bubur 1 porsi, kolaborasi dengan pemberian suplemen makanan caviplek.
D. EVALUASI KEPERAWATAN
Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada An. T dengan bronkopneumonia, penulis melakukan evaluasi keperawatan sebagai berikut:
1. Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan peningkatan produksi sputum
Evaluasi pada tanggal 24 Januari 2015 pukul 13.30 wib adalah masalah bersihan jalan nafas tidak efektif teratasi di tunjukan dengan An. T mengatakan sudah tidak batuk, pilek, dan keluar dahak. Bunyi vaskuler, Rr : 27x/menit, sudah tidak terpasang oksigen. 
2. Nyeri akut berhubungan dengan agens cidera biologis: kerusakan parenkim paru
Evaluasi pada tanggal 24 Januari 2015 pukul 13:30 WIB adalah masalah nyeri akut teratasi ditunjukan dengan An. T mengatakan saat batuk dada sudah tidak nyeri lagi. P= nyeri saat batuk, Q= seperti ditusuk-tusuk, R= dada kiri atas, S= skala nyeri 4, T= lama nyeri 3 menit.
3. Hipertermia berhubungan dengan proses inflamasi 
Evaluasi pada tanggal 24 Januari 2014 pukul 13.30 WIB adalah masalah peningkatan suhu tubuh teratasi ditunjukan dengan An. T mengatakan badannya sudah tidak panas. Klien tampak rileks, S: 36,8oC, TD: 110/80, N: 98x/menit, RR: 27x/menit.
4. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan ketidakmampuan untuk mengabsorbsi makanan.
Evaluasi pada tanggal 24 Januari 2015 pukul 13:30 WIB adalah masalah ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh teratasi ditunjukan dengan An. T mengatakan nafsu makannya bertambah. Makan habis 1 porsi, BB sebelum sakit: 37,3 kg, BB setelah sakit 37,0 kg
BAB IV
PEMBAHASAN

Pada BAB pembahasan kasus ini, penulis membahas asuhan keperawatan klien dengan bronkopneumonia pada An. T di ruang Mawar RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan. Diagnosa yang muncul pada An. T sesuai deangan prioritas masalah adalah:
A. DIAGNOSA KEPERAWATAN, INTERVENSI, IMPLEMENTASI, DAN EVALUASI
1. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan peningkatan produksi sputum.
Ketidakefektifan bersihan jalan nafas adalah ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi atau obstruksi dari saluran nafas untuk mempertahankan bersihan jalan napas. Masalah ini muncul dengan batasan karakteristik yaitu dispnea, suara napas tambahan, perubahan pada irama dan frekuensi pernapasan, batuk tidak ada atau tidak efektif, gelisah, dan sputum berlebih (Carpenito, 2009).
Masalah ini muncul karena bronkus rusak akan mengalami fibrosis dan pelebaran akibat sehingga dapat timbul bronkiektasis. Eksudat pada infeksi ini mula-mula encer dan keruh, mengandung banyak kuman penyebab (sterptokokus). Selanjutnya eksudat menjadi purulen, dan menyebabkan sumbatan pada lumen bronkus (Mubarak, 2008).
Penulis memprioritaskan sebagai masalah utama yang menyebabkan bahwa bersihan jalan nafas tidak efektif merupakan situasi yang mengancam kehidupan dan memerlukan tindakan segera. Kebutuhan oksigenasi termasuk kebutuhan fisiologis yang terletak pada urutan pertama dan harus segera ditangani, jika tidak segera ditangani terjadi penumpukan sekret yang banyak sehingga akan mengganggu proses pernafasan dan dapat menimbulkan obstruksi jalan nafas yang diakibatkan akan fatal bagi pasien. Sumbatan tersebut dapat mengurangi asupan oksigen dari luar sehingga penderita mengalami sesak nafas
Intervensi untuk mengatasi bersihan jalan nafas klien antara lain kaji frekuensi atau kedalaman pernafasan, posisikan kepala lebih tinggi, anjurkan klien untuk banyak minum air hangat, bantu klien batuk efektif, kolaborasi pemberikan obat-obatan bronkodilator dan mukolitik melalui inhalasi (nebulizer) dengan ventolin dan 1 ml NaCl.
Implementasi yang telah dilakukan sesuai dengan intervensi adalah mengkaji frekuensi dan kedalaman pernafasan klien, hal ini dilakukan karena takipnea dan  pernafasan dangkal terjadi akibat peningkatan tekanan dalam paru dan terjadi penyempitan bronkus (Riyadi & Sukarmin, 2009). Kemudian membantu klien batuk efektif untuk membantu mengeluarkan dahak sehingga mudah dikeluarkan, menganjurkan kepada ibu klien untuk memberikan banyak minum air hangat kepada klien untuk membantu mengencerkan dahak sehingga mudah dikeluarkan, mempertahankan terapi oksigen 2 liter agar mengurangi sesak nafas klien, memberikan terapi nebulizer pada klien dengan: ventolin 1cc dan nacl 1cc untuk memudahkan pengenceran dan pembuangan dahak, serta memberikan injeksi efotax 3x300 mg/hari sesuai dengan advis dokter sebagai antibiotik untuk membunuh mikroorganisme penyebab bronkopneumonia (Riyadi & Sukarmin, 2009).
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama tiga hari, evaluasi akhir dari diagnosa ini adalah masalah bersihan jalan nafas tidak efektif teratasi. Dibuktikan dengan An. T mengatakan sudah tidak batuk, pilek, dan keluar dahak, tidak terdengar bunyi ronkhi di paru kiri, Rr : 27x/menit.
2. Nyeri akut berhubungan dengan agens cidera biologis: (kerusakan parfenkim paru)
Nyeri akut adalah keadaan individu ketika mengalami dan melaporkan adanya sensasi tidak nyaman atau ketidaknyamanan yang parah, yang berlansung selama satu detik sampai kurang dari 6 bulan. Masalah ini muncul dengan batasan karakteristik yaitu komunikasi (verbal atau dengan kode) untuk mendiskripsikan nyeri, perilaku hati-hati melindungi, fokus mnyempit (gangguan persepsi waktu, menarik diri dari kontak sosial, gangguan proses pikir), mimik wajah menunjukan adanya luka nyeri, gangguan tonus otot, (berkisar mulai dari lesu sampai kekakuan), dan respon otonom yang tidak terlihat pada nyeri kronis yang stabil. (Carpenito, 2009, h. 209).
Masalah ini muncul karena 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 alveoli dan jaringan interstisial. Peradangat yang hebat pada paru-paru, maka akan terjadi kerusakan parenkim paru, sehingga klien akan mengeluh nyeri. 

Penulis memprioritaskan sebagai masalah utama karena nyeri akut dapat memicu gangguan kenyamanan disebabkan karena respon pada nyeri akut. Nyeri akut dapat menyebabkan respon otonom yang tidak terlihat, dan gangguan pada tonus otot (Carpenito, 2009, h. 197).

Intervensi untuk masalah nyeri akut yang terjadi pada An. T antara lain: pantau observasi nyeri dada, anjurkan kompres hangat, latih klien nafas dalam, ajarkan klien batuk efektif, kolaborasi dengan dokter dengan pemberian obat analgetik cetorolac 2 mg.
Implementasi keperawatan yang dilakukan adalah memantau observasi nyeri dada klien, untuk mengatasi atau mengetahui skala nyeri klien, menganjurkan kepada klien dengan kompres air hangat, untuk mengurangi rasa nyeri, melatih klien nafas dalam juga untuk mengurangi rasa nyeri, mengajarkan klien batuk efektif, kemudian mengkolaborasi dengan dokter dengan pemberian obat analgetik sebagai penghilang atau mengurangi rasa nyeri  (Riyadi & Sukarmin, 2009).
Evaluasi keperawatan yang didapatkan adalah masalah nyeri akut teratasi ditunjukan dengan An. T mengatakan mengatakan saat batuk dada sudah tidak nyeri lagi P: nyeri saat batuk, Q: seperti ditusuk-tusuk, R: dada kiri atas, S: skala nyeri 0, T: saat batuk, gerakan dada kembali normal.
3. Hipertermia berhubungan dengan proses inflamasi
Hipertermi adalah ketika individu mengalami atau beresiko mengalami peningkatan suhu tubuh yang terus menerus lebih tinggi dari 37,8oC secara oral atau 38,8oC secara rektal yang disebabkan oleh berbagai faktor eksternal. Masalah ini muncul dengan batasan karakteristik yaitu suhu tubuh lebih tinggi dari 37,8oC secara oral atau 38,8oC secara rektal, kulit kemerah-merahan, hangat pada saat disentuh, takikardia, menggigil, rasa sakit dan nyeri yang spesifik atau menyeluruh (misal: sakit kepala), dan kehilangan selera makan (Carpenito, 2009, h. 152).
Masalah ini muncul karena proses peradangan yang berespon akibat terjadinya infeksi dengan ditemukannya data seperti klien tubuhnya terasa panas, gelisah, suhu klien 38,0°C. Gejala klinis di atas menunjukkan adanya peningkatan suhu tubuh pada klien yang terinfeksi bakteri, jamur, dan virus masuk ke alveolus dan bronkiolus sehingga alveolus dan bronkiolus terjadi peradangan maka klien mengalami infeksi, dan tubuh klien terjadi peningkatan suhu tubuh.
Penulis memprioritaskan sebagai masalah utama karena hipertermi atau demam tinggi dapat memicu anak mengalami kerurangan cairan atau dehidrasi. Kenaikan suhu tubuh menyebabkan terjadinya permeabilitas kapiler dinding pembuluh darah. Sehingga cairan intravaskuler berpindah ke cairan ekstravaskuler (Carpenito, 2009).
Intervensi untuk mengatasi masalah hipertermi yang terjadi pada An. T antara lain: kaji tanda-tanda vital, berikan kompres hangat, anjurkan klien dan keluarga untuk menggunakan pakaian tipis yang mudah menyerap keringat, kolaborasi pemberian antipiretik: norages 350 mg injeksi IV, untuk penurun panas.
Implementasi keperawatan yang dilakukan adalah memantau tanda-tanda vital klien, untuk membantu mengevaluasi pernyataan verbal dan keefektifan intervensi, menganjurkan kepada klien untuk kompres hangat, yang bertujuan merangsang hipotalamus untuk menurunkan suhu tubuh, menganjurkan kepada klien untuk memberikan banyak minum air hangat kepada klien karena peningkatan suhu tubuh menyebabkan peningkatan IWL (Insesible water loss) sehingga banyak cairan tubuh yang keluar dan harus diimbangi dengan pemasukan cairan, mengkolaborasi dengan dokter pemberian anti piretik: norages 350 mg, sebagai obat anti piretik untuk menurunkan suhu tubuh (Riyadi & Sukarmin, 2009).
Evaluasi keperawatan yang didapatkan adalah masalah hipertermi berhubungan dengan proses inflamasi teratasi pada hari ketiga, diperkuat dengan An. T mengatakan badannya sudah tidak panas lagi, klien tampak rileks, S: 36,8oC, TD: 110/80, N: 98x/menit, RR: 27x/menit.
4. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan

Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh adalah asupan nutrisi tidak mencukupi untuk memenuhi asupan metabolik. Keadaan individu mengalami penurunan berat badan karena tidak adekuatnya asupan atau metabolisme zat nutrisi untuk kebutuhan metabolik. Kondisi ketika individu yang tidak puasa mengalami atau berisiko mengalami ketidakadekuatan asupan atau metabolisme nutrien untuk kebutuhan metabolisme dengan atau tanpa disertai penurunan berat badan. Batasan karakteristik yang ada seperti klien yang tidak puasa mengeluhkan atau mendapat asupan makan yang tidak adekuat, kurang dari angka kecukupan gizi. Berat badan 10-20% atau lebih di bawah berat badan ideal (Capernito, 2009).
Masalah ini muncul karena saat dilakukan pengkajian pada tanggal 22 Januari 2015 klien mengatakan nafsu makan berkurang,. Klien tampak pucat, berat badan sebelum sakit 37,3 kg, berat badan selama sakit 36,1 kg, klien makan hanya habis ½ porsi. Masalah ini muncul sebagai proses penyakit yang mempengaruhi sistem gastrointestinal. Virus dapat pula menempel pada saluran cerna yang dapat menyebabkan asam lambung meningkat. Peningkatan asam lambung tersebut mengakibatkan dinding lambung teriritasi yang lama kelamaan dapat membuat perdarahan pada gastrointestinal yang menimbulakan melena dan nyeri epigastrium. Selain itu, peningkatan asam lambung dapat mengakibatkan mual dan muntah sehingga anak menjadi anorexia dan kebutuhan nutrisinya berkurang (Soedarmo, 2006). 
Penulis memprioritaskan masalah resiko pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh sebagai prioritas keempat karena rencana keperawatan harus mempertimbangkan kebutuhan fisiologis klien, nutrisi merupakan kebutuhan dasar manusia yang harus dipenuhi. Apabila kebutuhan fisiologis terpenuhi akan berdampak positif pada tercapainya kesembuhan klien.
Intervensi untuk mengatasi masalah hipertermi yang terjadi pada An. T antara lain monitor intake dan output cairan, timbang BB tiap 1 hari sekali, berikan makanan selagi hangat, berikan makanan sedikit tapi sering, kolaborasi dengan ahli gizi dengan pemberian diit lunak TKTP (tinggi kalori tinggi protein) bubur 1 porsi.
Implementasi keperawatan yang dilakukan adalah memonitor intake dan output cairan yaitu memenuhi berapa banyak masukan dan pengeluaran cairan, menimbang BB tiap 1 hari sekali, untuk memberikan informasi tentang perubahan BB, memberikan makanan selagi hangat bertujuan untuk meningkatkan selera makan, memberikan makanan sedikit tapi sering hal ini juga untuk meningkatkan selera makan, kemudian mengkolaborasi dengan ahli gizi dengan pemberian diit lunak TKTP (tinggi kalori tinggi protein) bubur 1 porsi, untuk memenuhi kebutuhan nutrisi yang sesuai dengan klien (Riyadi & Sukarmin, 2009).
Evaluasi keperawatan yang didapatkan adalah masalah ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh teratasi ditunjukan dengan An. T mengatakan nafsu makannya bertambah, makan bubur habis 1 porsi, BB sebelum sakit: 37,3 kg, BB setelah sakit 37,1 kg.
B. DIAGNOSA YANG TIDAK MUNCUL
Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolar-kapiler
Gangguan pertukaran gas adalah kelebihan atau defisit pada oksigenasi dan atau eliminasi karbondioksida pada membrane alveolar-kapiler. Masalah ini ditandai dengan ditemukannya adanya tanda-tanda sianosis, pernafasan cuping hidung, takikardia (Nanda, 2012, Hal. 292).
Pada tinjauan kasus ini tidak muncul karena tidak ada yang mendukung diagnosa tersebut, ditandai dengan pada saat pengkajian tidak ditemukan tanda-tanda adanya nafas sianosis, cuping hidung, dan denyut nadi klien tidak takikardia sehingga penulis tidak mendapatkan data-data yang mendukung diagnosa ini untuk ditegakan. Adapun data yang penulis dapatkan pada saat pengkajian, yaitu: data objektif: klien batuk berdahak.
C. KEKUATAN DAN KELEMAHAN
1. Kekuatan
Kekuatan dalam pelaksanaan tindakan keperawatan ketika melakukan pengkajian yaitu klien kooperatif, klien selalu merasa ingin tahu tentang penyakit yang dialaminya, dan mau bekerja sama selama proses keperawatan.
2. Kelemahan

Kelemahan dalam pelaksanaan tindakan keperawatan ketika melakukan pengkajian yaitu klien kadang susah dikaji, dan klien tampak gelisah saat dilakukan tindakan keperawatan.
BAB V
PENUTUP

A. SIMPULAN
a. Berdasarkan pengkajian didapatkan data An. T mengatakan An. T mengatakan batuk berdahak disertai sesak nafas dan terdengar bunyi ronkhi di paru kiri atas. Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 19 Januari 2014 diketahui HB: 13,3 gr/dl (normal : 12-14 gr/dl ), WBC: 18,90+ (normal: M: 4,8-10,8 F:4,8-10,8). Hasil rontgen pada tanggal 19 Januari 2015 menunjukan adanya vaskuler kasar infiltrat di pelimiler kiri, kesan: bronchopneumonia, bronkitis. Terapi yang diberikan nebulizer ventolin 1ml ditambah nacl 1ml diberikan 2 kali sehari pada jam 12:00 dan 24:00, infus RL 20 tetes per menit, injeksi cefotaxim 3 x 300 mg.
b. Berdasarkan data pengkajian penulis hanya mendapat empat diagnosa yaitu: bersihan jalan nafas tidak efektif, nyeri akut, hipertermia dan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh.
c. Perencanaan dirumuskan berdasarkan prioritas masalah sekaligus memperhatikan kondisi klien serta kesanggupan keluarga dalam kejasama.
d. Dalam melakukan perawatan pada bronkopneumonia, penulis telah berusaha melakukan tindakan keperawatan sesuai rencana keperawatan yang ditujukan untuk memecahkan masalah yang dialami klien.
e. Evaluasi yang telah dilakukan selama tiga hari didapatkan empat diagnosa yang berhasil teratasi, yaitu bersihan jalan nafas tidak efektif, nyeri akut, hipertermia, dan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Kekuatan: An. T kooperatif dan selalu bertanya tentang penyakitnya pada saat dilakukan tindakan keperawatan. Kelemahan: klien kadang malu dilakukan tindakan keperawatan. Untuk mengatasi hal tersebut, penulis meminta keluarga An. T untuk selalu berpartisipasi dalam membantu penulis saat melakukan tindakan keperawatan.
B. SARAN
1. Bagi mahasiswa 
Dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia hendaknya mahasiswa mempertahankan konsep dan teori yang telah ada.

2. Bagi profesi keperawatan
Sebaiknya di upayakan untuk meningkatkan pengetahuan tentang bronkopneumonia dan prosedur penanganan yang tidak efektif pada klien anak dengan bronkopneumonia.
3. Bagi lahan praktek

Dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien anak dengan bronkopneumonia hendakya menggunakan pendekatan proses keperawatan secara komperhensif dengan melibatkan peran serta aktif klien dan keluarga sehingga asuhan keperawatan dapat dilakukan hasil efektif.
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