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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Bronkopneumonia merupakan radang yang menyerang paru-paru dimana daerah konsolidasi atau area putih pada paru-paru terdapat cairan atau seluler yang tersebar luas disekitar bronkus dan bukan bercorak lobaris (Wijaya & Putri, 2013). Bronkopneumonia dapat dijumpai pada bayi dan anak dibawah usia 6 tahun. Istilah untuk Bronkopneumonia digunakan dalam menggambarkan pneumonia yang mempunyai pola penyebaran berbercak, teratur dalam satu atau lebih area terlokalisasi di dalam bronki dan meluas ke parenkim paru (Suzanne C.Smeltzer & Brenda G.Bare, 2013).
Menurut penelitian (Johnson et al, 2008), di Nigeria dari 419 anak, 234 (72,4%) mengalami Bronkopneumonia. Menurut WHO (World Health Organization), kasus pneumonia merupakan penyebab kematian terbesar pada anak-anak di seluruh dunia. Pneumonia membunuh 920.136 anak-anak di bawah usia 5 tahun pada tahun 2015, menyumbang 16% dari semua kematian anak balita  (WHO, 2016). Angka prevalensi Pneumonia di Indonesia, pada balita adalah 18,5 per mil. Insidens tertinggi pneumonia balita terdapat pada kelompok umur 12-23 bulan (21,7‰) (Depkes RI, 2013). Perkiraan kasus pneumonia secara nasional sebesar 3.55% (32.731), namun angka perkiraan kasus di masing-masing provinsi menggunakan angka yang berbeda-beda sesuai angka yang telah ditetapkan. Di Provinsi Jawa Timur diperkirakan sebesar 4,45% yaitu sebanyak 1.490 balita yang menderita bronkopneumonia (Kemenkes RI, 2016). Di Kota Surabaya sendiri tahun 2017 untuk kasus pneumonia pada balita di 31 kecamatan Surabaya menghasilkan 42,1% yang menderita bronkopneumonia dan telah diberikan tatalaksana sesuai standart (Linier, 2017).
Bronkopneumonia terjadi akibat masuknya jamur, virus, dan bakteri ke paru-paru yang mengakibatkan terjadinya infeksi parenkim paru melalui proses respirasi. Salah satu tanda dari reaksi infeksi ini adalah dengan meningkatnya produksi sputum. Obstruksi jalan nafas disebabkan oleh banyaknya produksi sputum sehingga bersihan jalan nafas menjadi tidak efektif. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas menjadi masalah utama yang selalu muncul pada pasien bronkopneumonia. Ketidakmampuan untuk mengeluarkan sekret juga merupakan kendala yang sering dijumpai pada anak usia bayi sampai dengan pra sekolah. Hal ini dapat terjadi karena pada usia tersebut reflek batuk masih sangat lemah. Apabila masalah bersihan jalan napas ini tidak ditangani secara cepat maka dapat menimbulkan masalah yang lebih berat saperti pasien akan mengalami sesak yang hebat bahkan bisa menimbulkan kematian. Masalah keperawatan yang lazim muncul pada anak dengan bronkopneumonia adalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan peningkatan produksi sputum, gangguan pertukaran gas berhubungan dengan gangguan pengiriman oksigen, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan kebutuhan metabolik sekunder terhadap deman dan proses infeksi, anoreksia yang berhubungan dengan toksin bakteri bau dan rasa sputum, distensi abdomen atau gas, intoleransi aktifitas berhubungan dengan insufisiensi O2 untuk aktifitas sehari-hari, resiko ketidakseimbangan elektrolit berhubungan dengan perubahan kadar elektrolit dalam serum (diare) (Nurarif dan Kusuma, 2015).

Salah satu upaya tindakan mandiri yang dapat dilakukan untuk mengatasi masalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas adalah dengan melakukan fisioterapi dada, gangguan pertukaran gas dengan tindakan memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi, masalah ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dengan memonitor jumlah nutrisi dan kandungan kalori, intoleransi aktivitas dengan monitor respon fisik, emosi, social, dan spiritual, resiko ketidakseimbangan elektrolit dengan monitor status cairan intake dan output cairan (Nurarif dan Kusuma, 2015).
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang masalah, maka penulis berniat membuat karya tulis ilmiah tentang asuhan keperawatan pasien dengan Bronkopneumonia pada anak, untuk itu penulis merumuskan permasalahan sebagai berikut : “Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Pada An. R Dengan Diagnosa Medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya?”.
1.3
Tujuan Penelitian
1.3.1
Tujuan Umum
Mahasiswa mampu mengidentifikasi Asuhan Keperawatan Pada An. R Dengan Diagnosa Medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengkaji pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
5. Mengevaluasi pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia Di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
1.4 Manfaat Karya Tulis Ilmiah
Berdasarkan tujuan umum maupun tujuan khusus maka karya tulis ilmiah ini diharapkan bisa memberikan manfaat baik bagi kepentingan pengembangan program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan adapun manfaat-manfaat dari karya tulis ilmiah secara teoritis maupun praktis seperti tersebut dibawah ini :
1.4.1
Manfaat Teoritis
Dengan pemberian asuhan keperawatan secara cepat, tepat dan efisien akan menghasilkan keluaran klinis yang baik, menurunkan angka kejadian disability dan mortalitas pada pasien anak dengan diagnosa medis Bronkopneumonia.

1.4.2 Manfaat Praktis
1. Bagi Institusi Rumah Sakit
Dapat sebagai masukan untuk untuk menyusun kebijakan atau pedoman penatalaksanaan asuhan keperawatan pada pasien anak dengan Bronkopneumonia sehingga penatalaksanaan dini bisa dilakukan dan dapat menghasilkan keluaran klinis yang baik bagi pasien yang mendapatkan asuhan keperawatan di institusi rumah sakit yang bersangkutan.
2. Bagi Institusi Pendidikan
Dapat digunakan dalam pengembangan ilmu pengetahuan, tekhnologi, dan meningkatkan kualitas asuhan keperawatan pada pasien dengan Bronkopneumonia serta meningkatkan pengembangan profesi keperawatan.
3. Bagi Keluarga dan Klien
Dapat sebagai pengetahuan dan bahan penyuluhan kepada keluarga tentang deteksi dini penyakit Bronkopneumonia sehingga mampu menggunakan pelayanan medis gawat darurat. Selain itu agar keluarga mampu melakukan perawatan keluarga tentang penanganan dirumah saat anak muntah agar tidak terjadi dehidrasi.
4. Bagi Penulis Selanjutnya
Bahan penulisan ini bisa dipergunakan sebagai perbandingan atau gambaran tentang asuhan keperawatan pasien dengan Bronkopneumonia sehingga penulis selanjutnya dapat mengembangkan ilmu pengetahuan dan tehnnologi yang terbaru.
1.5
Metode Penulisan
1.
Metode yang digunakan adalah metode studi kasus. Studi kasus yaitu metode yang memusatkan perhatian pada individu atau satu obyek tertentu yang dilakukan secara komprehensif agar diperoleh pemahaman yang mendalam tentang individu atau satu obyek tertentu tersebut beserta masalah yang dihadapinya dengan tujuan masalahnya dapat terselesaikan, mampu membongkar realitas dibalik fenomena, dan dapat memperoleh perkembangan diri yang baik.
2.
Tekhnik Pengumpulan Data
a.
Wawancara
Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga, maupun tim kesehatan lain.
b.
Observasi
Data yang diambil melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap dan perilaku pasien yang dapat diamati.
c.
Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium serta pemeriksaan penunjang lainnya yang dapat menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.
3.
Sumber Data
a.
Data Primer
Data yang diperoleh melalui wawancara langsung pada keluarga pasien.

b.
Data Sekunder
Data yang diperoleh dari rekam medik perawat, hasil pemeriksaan fisik/ penunjang lain dan tim kesehatan lainnya.
c.
Studi Kepustakaan
Dalam penulisan karya ilmiah akhir ini, penulis menggunakan studi kepustakaan yang berasal dari literatur atau mempelajari dari buku- buku referensi. Hal ini diperlukan untuk memperoleh bahan sebagai landasan teori yang berhubungan dengan judul dan masalah yang dibahas.
1.6
Sistematika Penulisan
Dalam studi kasus ini secara keseluruhan dibagi menjadi 3 (tiga) bagian, yaitu :
1.
Bagian Awal, memuat halaman judul, surat pernyataan, halaman persetujuan, kata pengantar, daftar isi, daftar tabel, daftar gambar, dan daftar lampiran.
2.
Bagian Inti, meliputi 5 (lima) BAB, yang masing-masing BAB terdiri dari sub bab berikut ini :
BAB 1 : Pendahuluan, yang berisikan tentang latar belakang masalah, perumusan masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan, metode penulisan dan sistematika penulisan studi kasus.
BAB 2 : Tinjauan Pustaka, yang berisi tentang konsep dasar penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia.
BAB 3 : Tinjauan Kasus, hasil yang berisikan tentang deskripsi data hasil pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan, dan evaluasi dari pelaksanaan tindakan keperawatan.
BAB 4 : Pembahasan kasus yang ditemukan berisi data, teori, dan opini serta analisis.
BAB 5 : Simpulan dan Saran
3.
Bagian Akhir
: terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

Dalam bab 2 ini akan di uraikan secara teoritis mengenai konsep dasar penyakit, anatomi fisiologi sistem pernafasan, konsep pertumbuhan dan perkembangan anak usia toodler, konsep hospitalisasi, konsep imunisasi, dan konsep asuhan keperawatan yang diuraikan masalah-masalah yang muncul yang terdiri dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
2.1 
Konsep Dasar Bronkopneumonia

2.1.1
Definisi

Bronkopneumonia adalah radang paru-paru yang mengenai satu atau beberapa lobus paru-paru yang ditandai dengan adanya bercak-bercak infiltrat yang disebabkan oleh bakteri, virus, jamur dan benda asing (Wijayaningsih, 2013).
Bronkopneumonia adalah cadangan pada parenkim paru yang meluas sampai bronkioli atau dengan kata lain peradangan yang terjadi pada jaringan paru melalui cara penyebaran langsung melalui saluran pernapasan atau melalui hematogen sampai ke bronkus. (Riyadi dan Sukarmin, 2009).
2.1.2
Etiologi

Secara umum bronkopneumonia diakibatkan penurunan mekanisme pertahanan tubuh terhadap virulensi organisme patogen. Orang normal dan sehat memiliki mekanisme pertahanan tubuh terhadap organ pernafasan yang terdiri atas: reflek glotis dan batuk, adanya lapisan mukus, gerakan silia yang menggerakkan kuman keluar dari organ dan sekresi humoral setempat. Timbulnya bronkopneumonia disebabkan oleh bakteri virus dan jamur, antara lain :
1. Bakteri : Streptococcus, Staphylococcus, H. Influenzae, Klebsiella.

2. Virus :Legionella Pneumoniae
3. Jamur : Aspergillus Spesies, Candida Albicans
4. Aspirasi makanan, sekresi orofaringeal atau isi lambung kedalam paru
5. Terjadi karena kongesti paru yang lama (Nurarif dan Kusuma, 2015).
2.1.3
Manifestasi klinis
1. 
Biasanya didahului infeksi traktus respiratori bagian atas.
2.
Demam (39o-40oC) kadang-kadang disertai kejang karena demam yang tinggi.
3. 
Anak sangat gelisah, dan adanya nyeri dada yang terasa ditusuk-tusuk, yang dicetuskan saat bernafas dan batuk.
4. 
Pernafasan cepat dan dangkal disertai pernafasan cuping hidung dan sianosis sekitar hidung dan mulut.
5.
Kadang-kadang disertai muntah dan diare.
6.
Adanya bunyi tambahan pernafasan seperti ronchi, wheezing.
7.
Rasa lelah akibat reaksi peradangan dan hipoksia apabila infeksinya serius.
8.
Ventilasi mungkin berkurang akibat penimbunan mokus yang menyebabkan atelectasis absorbsi.
2.1.4
Patofisiologi
Sebagian besar penyebab dari bronkopneumonia ialah mikroorganisme (jamur, bakteri, virus) awalnya mikroorganisme masuk melalui percikan ludah (droplet) invasi ini dapat masuk kesaluran pernafasan atas dan menimbulkan reaksi imonologis dari tubuh. reaksi ini menyebabkan peradangan, dimana ketika terjadi peradangan ini tubuh menyesuaikan diri maka timbulah gejala demam pada penderita.
Reaksi peradangan ini dapat menimbulkan sekret, semakin lama sekret semakin menumpuk di bronkus maka aliran bronkus menjadi semakin sempit dan pasien dapat merasa sesak. Tidak hanya terkumpul dibronkus lama-kelamaan sekret dapat sampai ke alveolus paru dan mengganggu sistem pertukaran gas di paru.
Tidak hanya menginfeksi saluran nafas, bakteri ini juga dapat menginfeksi saluran cerna ketika ia terbawa oleh darah. Bakteri ini dapat membuat flora normal dalam usus menjadi agen patogen sehingga timbul masalah GI. Dalam keadaan sehat, pada paru tidak akan terjadi pertumbuhan mikroorganisme. keadaan ini disebabkan adanya mekanisme pertahanan paru. terdapatnya bakteri didalam paru menunjukkan adanya gangguan daya tahan tubuh, sehingga mikroorganisme dapat berkembang biak dan mengakibatkan timbulnya infeksi penyakit. masuknya mikroorganisme ke dalam saluran nafas dan paru dapat melalui berbagai cara, antara lain inhalasi langsung dari udara, aspirasi dari bahan- bahan yang ada dinasofaring dan orofaring serta perluasan langsung dari tempat-tempat lain, penyebaran secara hematogen (Nurarif dan Kusuma, 2013).
2.1.5 Web Of Caution Bronkopneumonia[image: image10.png]_TOWRS



 
2.1.5 Pemeriksaan Penunjang
1. Pemeriksaan radiologi yaitu foto thoraks, terdapat konsolidasi satu atau beberapa lobus yang bebercak-bercak.

2. Pemeriksaan laboratorium biasanya terjadi peningkatan leukosit.
3. Pemeriksaan AGD untuk mengetahui status kaardiopulmuner yang berhubungan dengan oksigen.
4. Pemeriksaan kultur sputum dan darah : untuk mengetahui mikroorganisme penyebab dan obat yang cocok diberikan.
2.1.6 Penatalaksanaan
Ada dua jenis penatalaksanaan pada pasien bronkopneumonia yaitu secara asuhan keperawatan dan medis.
1. Asuhan keperawatan
a. Melakukan fisioterapi dada atau mengajarkan batuk efektif pada anak yang mengalami gangguan bersihan jalan nafas.
b. Mengatur posisi semi fowler untuk memaksimalkan ventilasi.
c. Memberikan kompres untuk menurunkan demam.
d. Pantau input dan output untuk memonitor balance cairan.
e. Bantu pasien memenuhi kebutuhan ADLs.
f. Monitor tanda-tanda vital.
g. Kolaborasi pemberian O2.
h. Memonitor status nutrisi dan berkolaborasi dengan ahli gizi.
2. Medis Farmakologi
Pemberian antibiotik misalnya penisilin G, streptomisin, ampicillin, dan gentamicin. Pemberian antibiotik ini berdasarkan usia, keaadan penderita, dan kuman penyebab.
2.1.8
Komplikasi
1.
Obstruksi jalan napas
2.
Gagal napas – pleura effusion
3.
Empiema
4.
Otitis media akut
5.
Atelektasis
6.
Emfisema, meningitis

2.2 
Konsep Anatomi dan Fisiologi  Sistem Pernafasan

2.2.1
Anatomi dan Fisologi Sistem Respirasi
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Sistem respirasi adalah sistem yang memiliki fungsi utama untuk melakukan respirasi dimana respirasi merupakan proses mengumpulkan oksigen dan mengeluarkan karbondioksida. Fungsi utama sistem respirasi adalah untuk memastikan bahwa tubuh mengekstrak oksigen dalam jumlah yang cukup untuk metabolisme sel dan melepaskan karbondioksida (Peate and Nair, 2011).
Gambar 2.1 Organ respirasi tampak depan (Tortora dan Derrickson, 2014)
Sistem respirasi terbagi menjadi sistem pernafasan atas dan sistem pernafasan bawah. Sistem pernafasan atas terdiri dari hidung, faring dan laring. Sedangkan sistem pernafasan bawah terdiri dari trakea, bronkus dan paru-paru (Peate and Nair, 2011).
1. Hidung
Masuknya udara bermula dari hidung. Hidung merupakan organ pertama dalam sistem respirasi yang terdiri dari bagian eksternal (terlihat) dan bagian internal. Di hidung bagian eksternal terdapat rangka penunjang berupa tulang dan hyaline kartilago yang terbungkus oleh otot dan kulit. Struktur interior dari bagian eksternal hidung memiliki tiga fungsi : (1) menghangatkan, melembabkan, dan menyaring udara yang masuk; (2) mendeteksi stimulasi olfaktori (indra pembau); dan (3) modifikasi getaran suara yang melalui bilik resonansi yang besar dan bergema. Rongga hidung sebagai bagian internal digambarkan sebagai ruang yang besar pada anterior tengkorak (inferior pada tulang hidung; superior pada rongga mulut); rongga hidung dibatasi dengan otot dan membrane mukosa .
2. Faring

Faring, atau tenggorokan, adalah saluran berbentuk corong dengan panjang  13 cm. Dinding faring disusun oleh otot rangka dan dibatasi oleh membrane mukosa. Otot rangka yang terelaksasi membuat faring dalam posisi tetap sedangkan apabila otot rangka kontraksi maka sedang terjadi proses menelan. Fungsi faring adalah sebagai saluran untuk udara dan makanan, menyediakan ruang resonansi untuk suara saat berbicara, dan tempat bagi tonsil (berperan pada reaksi imun terhadap benda asing) (Tortorra and Derrickson, 2014).
3. Laring
Laring tersusun atas 9 bagian jaringan kartilago, 3 bagian tunggal dan  3 bagian berpasangan. 3 bagian yang berpasangan adalah kartilago arytenoid, cuneiform, dan corniculate. Arytenoid adalah bagian yang paling signifikan dimana jaringan ini mempengaruhi pergerakan membrane mukosa (lipatan vokal sebenarnya) untuk menghasilkan suara. 3 bagian lain yang merupakan bagian tunggal adalah tiroid, epiglotis, dan cricoid. Tiroid dan cricoid keduanya berfungsi melindungi pita suara. Epiglotis melindungi saluran udara dan mengalihkan makanan dan minuman agar melewati esofagus (Peate and Nair, 2011).
4. Trakea

Trakea atau batang tenggorokan merupakan saluran tubuler yang dilewati udara dari laring menuju paru-paru. Trakea juga dilapisi oleh epitel kolumnar bersilia sehingga dapat menjebak zat selain udara yang masuk lalu akan didorong keatas melewati esofagus untuk ditelan atau dikeluarkan lewat dahak. Trakea dan bronkus juga memiliki reseptor iritan yang menstimulasi batuk, memaksa partikel besar yang masuk kembali keatas (Peate and Nair, 2011).
5. Bronkus
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Gambar 2.2 Struktur bronkus (Martini et al., 2012)

Setelah laring, trakea terbagi menjadi dua cabang utama, bronkus kanan dan kiri, yang mana cabang-cabang ini memasuki paru kanan dan kiri pula. Didalam masing-masing paru, bronkus terus bercabang dan semakin sempit, pendek, dan semakin banyak jumlah cabangnya, seperti percabangan pada pohon. Cabang terkecil dikenal dengan sebutan bronchiole (Sherwood, 2010). Pada pasien PPOK sekresi mukus berlebih ke dalam cabang bronkus sehinga menyebabkan bronkitis kronis.
6. Paru

Paru-paru dibagi menjadi bagian-bagian yang disebut lobus. Terdapat tiga lobus di paru sebelah kanana dan dua lobus di paru sebelah kiri. Diantara kedua paru terdapat ruang yang bernama cardiac notch yang merupakan tempat bagi jantung. Masing-masing paru dibungkus oleh dua membran pelindung tipis yang disebut parietal dan visceral pleura. Parietal pleura membatasi dinding toraks sedangkan visceral pleura membatasi paru itu sendiri. Diantara kedua pleura terdapat lapisan tipis cairan pelumas. Cairan ini mengurangi gesekan antar kedua pleura sehingga kedua lapisan dapat bersinggungan satu sama lain saat bernafas. Cairan ini juga membantu pleura visceral dan parietal melekat satu sama lain, seperti halnya dua kaca yang melekat saat basah (Peate and Nair, 2011).

[image: image8]
Gambar 2.3 Alveoli (Sherwood, 2010)
Cabang-cabang bronkus terus terbagi hingga bagian terkecil yaitu bronchiole. Bronchiole pada akhirnya akan mengarah pada bronchiole terminal. Di bagian akhir bronchiole terminal terdapat sekumpulan alveolus, kantung udara kecil tempat dimana terjadi pertukaran gas (Sherwood, 2010). Dinding alveoli terdiri dari dua tipe sel epitel alveolar. Sel tipe I merupakan sel epitel skuamosa biasa yang membentuk sebagian besar dari lapisan dinding alveolar. Sel alveolar tipe II jumlahnya lebih sedikit dan ditemukan berada diantara sel alveolar tipe I. sel alveolar tipe I adalah tempat utama pertukaran gas. Sel alveolar tipe II mengelilingi sel epitel dengan permukaan bebas yang mengandung mikrofili yang mensekresi cairan alveolar. Cairan alveolar ini mengandung surfaktan sehingga dapat menjaga permukaan antar sel tetap lembab dan menurunkan tekanan pada cairan alveolar. Surfaktan merupakan campuran kompleks fosfolipid dan lipoprotein. Pertukaran oksigen dan karbondioksida antara ruang udara dan darah terjadi secara difusi melewati dinding alveolar dan kapiler, dimana keduanya membentuk membran respiratori (Tortora dan Derrickson, 2014).
Respirasi mencakup dua proses yang berbeda namun tetap berhubungan yaitu respirasi seluler dan respirasi eksternal. Respirasi seluler mengacu pada proses metabolism intraseluler yang terjadi di mitokondria. Respirasi eksternal adalah serangkaian proses yang terjadi saat pertukaran oksigen dan karbondioksida antara lingkungan eksternal dan sel-sel tubuh (Sherwood, 2014).
Terdapat empat proses utama dalam proses respirasi ini yaitu :
a. Ventilasi pulmonar – bagaimana udara masuk dan keluar dari paru
b. Respirasi eksternal – bagaimana oksigen berdifusi dari paru ke sirkulasi darah dan karbondioksida berdifusi dari darah ke paru
c. Transport gas – bagaimana oksigen dan karbondioksida dibawa dari paru ke jaringan tubuh atau sebaliknya
d. Respirasi   internal  –  bagaimana
oksigen dikirim ke sel tubuh dan karbondioksida diambil dari sel tubuh (Peate and Nair, 2011)
2.3 Konsep Anak
2.3.1 Pengertian Tumbuh Kembang
Pertumbuhan adalah suatu proses perubahan fisik (anatomis) yang ditandai dengan bertambahnya ukuran berbagai organ tubuh karena adanya pertambahan dan pembesaran sel-sel. Pertumbuhan dapat diketahui dengan mengukur berat badan, panjang badan/tinggi badan, lingkar kepala, dan lingkar lengan atas.
Perkembangan adalah suatu proses bertambahnya kemampuan (skill) dalam struktur dan fungsi tubuh yang lebih kompleks dalam pola yang teratur dan dapat diramalkan, sebagai hasil dari proses pematangan.
Pertumbuhan dan perkembangan anak adalah proses yang dinamik dan berlangsung terus-menerus mulai dari masa konsepsi sampai dengan dewasa. Pertumbuhan dan perkembangan adalah dua hal yang berbeda yang tidak dapat dipisahkan satu sama lainnya (Nurlaila, Utami, & Cahyani, 2018).
Menurut buku panduan Kuisioner Pra Skrining Perkembangan (KPSP) kuisioner praskrining untuk anak usia 2 tahun lebih 7 bulan (usia pra sekolah) adalah :
1. Dapatkah anak melepas pakaiannya seperti: baju, rok, sosialisasi & atau celanannya?
2. Dapatkah anak berjalan naik tangga sendiri? Jawab YA jika ia naik tangga dengan posisi tegak atau berpegangan pada dinding atau pegangan tangga. Jawab TIDAK jika ia naik tangga dengan merangkak atau anda tidak membolehkan anak naik tangga atau anak harus berpegangan pada seseorang.
3. Tanpa bimbingan, petunjuk atau bantuan anda, dapatkah anak menunjuk dengan benar paling sedikit satu bagian badannya (rambut, mata, hidung, mulut, atau bagian badan yang lain)?
4. Dapatkah anak makan nasi sendiri tanpa banyak tumpah?
5. Dapatkah anak membantu memungut mainannya sendiri atau membantu mengangkat piring jika diminta?
6. Dapatkah anak menendang bola kecil (sebesar bola tenis) gerak kasar ke depan tanpa berpegangan pada apapun? Mendorong tidak ikut dinilai.
7. Bila diberi pensil, apakah anak mencoret-coret kertas tanpa bantuan/petunjuk?
8. Dapatkah anak meletakkan 4 buah kubus satu persatu di atas kubus yang lain tanpa menjatuhkan kubus itu? Kubus yang digunakan ukuran 2,5-5 cm.
9. Dapatkah anak menggunakan 2 kata pada saat berbicara seperti “minta minum”, “mau tidur”? “terimakasih” dan “dadag” tidak ikut dinilai.
10. Apakah anak dapat menyebut 2 diantara gambar-gambar ini tanpa bantuan?
2.3.2 Tumbuh Kembang Anak Usia Toddler (1-3 Tahun)
Pertumbuhan dan perkembangan pada tahun kedua pada anak akan mengalami beberapa perlambatan dalam pertumbuhan fisik, dimana pada tahun kedua anak akan mengalami kenaikan berat badan sekitar 1,5-2,5 kg dan panjang badan 6-10 cm, kemudian pertumbuhan otak juga akan mengalami perlambatan yaitu kenaikan lingkar kepala hanya 2 cm, untuk pertumbuhan gigi terdapat tambahan 8 buah gigi susu termasuk gigi geraham pertama, dan gigi taring sehingga seluruhnya berjumlah 14-16 buah (Hidayat, 2012).
1. Pertumbuhan Fisik Anak Usia Toddler
Tinggi dan berat badan toddler terus meningkat secara kontinu, meskipun peningkatan terjadi dengan kecepatan yang lebih lambat dibandingkan masa bayi. Pencapaian tinggi dan berat badan cenderung terjadi dalam bentuk lonjakan, dan bukan dalam bentuk linear. Pertambahan berat badan toddler rata-rata adalah 1,4- 2,3 kg/tahun. Panjang atau tinggi badan meningkat rata-rata 7,5 cm/tahun. Toddler umumnya mencapai sekitar setengah dari tinggi dewasa mereka pada usia 2 tahun. Lingkar kepala bertambah sekitar 2,54 cm sejak anak berusia antara 1 dan 2 tahun, kemudian bertambah rata-rata 1,27 cm/tahun sampai anak berusia 5 tahun. Fontanel anterior harus tertutup pada saat anak berusia 18 bulan. Ukuran kepala menjadi lebih proporsional terhadap sisa tubuh yang lain saat mendekati usia 3 tahun (Kyle & Carman, 2012).
2. Perkembangan Anak Usia Toddler
Menurut Kyle & Carman (2012) perkembangan anak usia toddler terdapat beberapa perkembangan, antara lain :
a. Perkembangan Psiokososial
Menurut Erikson (1963, dalam Kyle & Carman, 2012) mendefinisikan periode toddler sebagai waktu otonomi versus rasa malu dan ragu. Ini adalah waktu memperlihatkan kemandirian. Sejak toddler mengembangkan sensasi percaya di masa bayi, ia siap menyerahkan kebergantungan dan menegaskan sensasi kontrol dan otonominya sendiri. Toddler berjuang untuk penguasaan diri, belajar untuk melakukan sesuatu untuk dirinya sendiri, sesuatu yang selama ini dilakukan oleh orang lain untuk mereka. Toddler sering kali mengalami ambivalensi tentang perpindahan dari kemandirian ke otonomi, dan ini menghasilkan labilitas emosional. Toddler dapat dengan cepat berubah dari rasa bahagia dan senang menjadi menangis dan berteriak. Penggunaan kemandirian juga menghasilkan respons favorit toddler untuk mengatakan “tidak”. Toddler akan sering menjawab “tidak” bahkan jika makna sebenarnya yang ingin ia sampaikan adalah “ya”.
b. Perkembangan Kognitif
Menurut Jean Piaget (1969, dalam Kyle & Carman, 2012), toddler melewati dua subtahap terakhir dalam tahap pertama perkembangan kognitif, tahap sensorimotor, antara usia 12 dan 24 bulan. Toddler muda terlibat dalam reaksi sirkular tersier dan berkembang menjadi kombinasi mental. Bukan hanya mengulangi perilaku, toddler mampu bereksperimen dengan perilaku untuk melihat apa yang akan terjadi. Pada usia 2 tahun, toddler mampu menggunakan simbol untuk memungkinkan imitasi/peniruan. Dengan peningkatan kemampuan kognitif, toddler kini terlibat dalam imitasi lambat. Misalnya, mereka dapat meniru tugas rumah tangga yang mereka lihat dilakukan oleh orang tua beberapa hari yang lalu. Piaget juga mendefinisikan tahap kedua perkembangan kognitif sebagai tahap praoperasional. Tahap ini terjadi ketika aak berusia antara 2 dan 7 tahun. Selama tahap ini toddler mulai menjadi lebih pandai dengan pemikiran simbolik. Pemikiran toddler yang lebih tua jauh lebih maju daripada bayi atau toddler muda, yang memandang dunia sebagai serangkaian objek. Selama tahap praoperasional, objek mulai memiliki karakteristik yang membuat mereka unik/ berbeda dari yang lain. Objek dianggap besar atau kecil, memiliki warna atau bentuk tertentu, atau memiliki tekstur yang unik. Objek ini bergerak keluar dari koneksi atau hubungan antara informasi sensori dan tindakan fisik. Kata-kata dan gambar memungkinkan toddler memulai proses pengembangan pemikiran simbolik ini dengan memberikan label untuk karakteristik obyek. Toddler juga menggunakan simbol dalam permainan dramatik. Pertama mereka meniru kehidupan dengan benda mainan yang tepat, dan kemudian mereka mampu mengganti obyek dalam permainan mereka.
c. Perkembangan Ketrampilan Motorik
Toddler terus memperoleh ketrampilan motorik serta menghaluskan ketrampilan yang lain. Berjalan berkembang menjadi berlari, memanjat, dan melompat. Mendorong atau menarik mainan, melempar bola, dan mengayuh sepeda roda tiga di capai di masa toddler. Ketrampilan motorik halus berkebang dari kemampuan memegang dan menjepit menjadi kemampuan untuk menggunakan peralatan makan, memegang krayon, merangkai manik-manik, dan menggunakan komputer. Perkembangan koordinasi mata-tangan diperlukan untuk penghalusan ketrampilan motorik halus. Peningkatan keampuan mobilitas dan manipulasi ini membantu toddler yang ingin tahu untuk mengeksplorasi dan mempelajari lingkungannya dengan lebih banyak. Ketika toddler menguasai tugas yang baru, ia memiliki kepercayaan diri untuk menakhlukan tantangan selanjutnya. Dengan demikian, penguasaan dalam perkembangan ketrampilan motorik berperan terhadap pertumbuhan rasa harga diri toddler. Toddler yang bersemangat untuk menghadapi tantangan cenderung akan berkembang lebih cepat dari toddler yang ragu. Indra penglihat, pendengar, dan peraba bermanfaat dalam membantu mengoordinasi pergerakan motorik kasar dan halus. 
Ketrampilan motorik dibagi menjadi 2 (dua), yaitu Perkembangan kemampuan motorik kasar yang berhubungan dengan gerak-gerak kasar yang melibatkan sebagian besar organ tubuh seperti berlari, dan melompat. Perkembangan motorik kasar ini sangat dipengaruhi oleh proses kematangan anak juga bisa berbeda. Pada fase ini perkembangan motorik sangat menonjol. Motorik kasar anak umur 24 bulan antara lain sudah bisa berjalan sendiri tanpa bantuan orang lain, berlari sudah baik, dapat naik tangga sendiri dengan kedua kaki tiap tahap, naik turun tangga tanpa bantuan, memakai baju, mulai bisa naik sepeda beroda tiga. Sedangkan motorik halus kemampuan yang berhubungan ketrampilan fisik yang melibatkan otot kecil dan koordinasi mata-tangan. Saraf motorik halus ini dapat dilatih dan dikembangkan melalui kegiatan dan rangsangan yang kontinu secara rutin. Seperti bermain puzzle, menyusun balok, memasukkan benda ke dalam lubang sesuai bentuknya, membuat garis, melipat kertas, dan sebagainya. Motorik halus pada anak usia 24 bulan antara lain sudah bisa memegangi cangkir, memasukkan jari ke lubang, membuka kotak, melempar benda, makan dengan menggunakan sendok, bisa membuka halaman buku, belajar menyusun balok- balok, sudah bisa membuka pintu, membuka kunci, menggunting sederhana, minum dengan menggunakan gelas atau cangkir, sudah dapat menggunakan gelas atau cangkir, sudah dapat menggunakan sendok dengan baik, sudah mulai bisa menggambar lingkaran, mencuci tangannya sendiri, dan menggosok gigi.
Anak pada usia 2-3 tahun memiliki beberapa kesamaan karakteristik dengan masa sebelumnya. Secara fisik anak masih mengalami pertumbuhan yang pesat. Beberapa karakteristik khusus yang dilalui anak usia 2-3 tahun antara lain: anak sangat aktif mengeksplorasi benda-benda yang ada disekitarnya. Ia memiliki kekuatan observasi yang tajam dan keinginan belajar yang luar biasa. Eksplorasi yang dilakukan oleh anak terhadap benda-benda apa saja yang ditemui merupakan proses belajar yang sangat efektif. Motivasi belajar anak pada usia tersebut menempati grafik tertinggi dibanding sepanjang usianya bila tidak ada hambatan dari lingkungan.
d. Perkembangan Sensorik
Toddler menggunakan semua indranya untuk mengeksplorasi dunia di sekitar mereka. Toddler mengkaji benda-benda baru dengan merasakan benda-benda tersebut, melihatnya, mengocoknya untuk mendengar bunyi apa yang dapat dihasilkannya, menciumnya, dan menempatkan benda tersebut ke dalam mulutnya. Pandangan toddler terus mengalami kemajuan dan harus memiliki 20/50 sampai 20/40 di kedua mata. Persepsi kedalaman juga terus matang. Mendengar harus berada di tingkat d pendengaran yang utuh. Indra penciuman terus mengalami kematangan, dan toddler dapat berkomentar jika mereka tidak peduli dengan bau sesuatu. Meskipun deskriminasi pengecapan belum terbentuk dengan sempurna, toddler dapat memperlihatkan pilihan terhadap aroma makanan tertentu. Toddler lebih cenderung mencoba makanan baru jika tampilan atau baunya familiar.
e. Perkembangan Komunikasi dan Bahasa
Menurut Feugelman, 2007; Goldson & Reynolds (2011, dalam Kyle & Carman, 2012) Perkembangan bahasa anak usia toddler secara umum pemerolehan bahasa anak usia 1-3 tahun merupakan proses yang bersifat fisik dan psikis. Secara fisik kemampuan anak dalam memproduksi kata-kata ditandai oleh perkembangan bibir, lidah, gigi, mereka yang sedang tumbuh. Pada tahap tertentu pemerolehan bahasa (kemampuan mengucapkan dan memahami arti kata juga tidak lepas dari kemampuan mendengarkan, melihat dan mengartikan simbol-simbol bunyi dengan kematangan otaknya). Sedangkan secara psikis, kemampuan memproduksi kata- kata dan variasi ucapan sangat ditentukan oleh situasi emosional anak saat berlatih mengucapkan kata-kata. Pada usia ini anak mulai mengemmbangkan kemampuan berbahasa. Diawali dengan berceloteh, kemudian satu dua kata dan kalimat yang belum jelas maknanya. Anak terus belajar dan berkomunikasi, memahami pembicaraan orang lain dan belajar mengungkapkan isi hati dan pikiran. Dan pada anak usia 24 bulan, anak sudah mulai dapat mengucapkan kata-kata sederhana seperti “mama” atau “papa”, mengutarakan pesan-pesan seperti “adik mau susu”.
f. Perkembangan Emosional dan Sosial
Menurut Papalia & Feldman (2011, dalam Kyle & Carman, 2012) Perkembangan emosional di masa toddler terfokus pada perpisahan dan individuasi.ewasa karena bayi secara alamiah dilahirkan dengan
2.4 Konsep Hospitalisasi
2.4.1 Definisi Hospitalisasi pada anak
Hospitalisasi adalah keadaan yang mengharuskan anak untuk dirawat di rumah sakit karena keadaan tertentu (Siwahyudati, 2017). Menjalani perawatan di rumah sakit (hospitalisasi) dapat menimbulkan stress pada anak.
Menurut Nurlaila et al (2018) Kondisi sakit dan perawatan di rumah sakit merupakan kondisi kritis bagi anak dan dapat menyebabkan stres.
Khusunya pada bayi dan anak usia Toddler, stres hospitalisasi dapat disebabkan karena :
1. Perubahan kegiatan dan lingkungan
2. Keterbatasan mekanisme koping pada anak untuk menghadapi stres
3. Kehilangan kontrol
4. Perasaan kehilangan kontrol pada anak di lingkungan rumah sakit dan meningkatkan stres pada anak saat menjalani rawat inap. Berbagai macam situasi yang menyebabkan anak kehilangan kontrol adalah pembatasan kegiatan fisik dan terapi pengobatan rutin.
5. Nyeri
Takut adanya perlukaan tubuh dan nyeri sering kali menjadi stressor bagi anak di rumah sakit. Pada perawatan di rumah sakit, perawat sebaiknya memperhatikan adanya risiko cedera pada anak serta reaksi nyeri pada berbagai tingkatan usia.
2.4.2 Reaksi Stress Hospitalisasi Sesuai Tahapan Usia Toddler
Reaksi stres hospitalisasi pada bayi terutama disebabkan oleh kecemasan akibat perpisahan. Anak secara verbal akan menyampaikan keinginan untuk selalu bersama orang tua dan minta orang tua untuk selalu bersamanya, serta mencari orang tua jika tidak ada di sampingnya. Anak usia Toddler dalam menunjukkan perilaku temper tantrum, menolak makan, tidur, toiletting¸ serta kembali pada fase perkembangan anak yang lebih muda. Reaksi yang timbul akibat hospitalisasi meliputi :
1. Reaksi anak
Secara umum, anak lebih rentan terhadap efek penyakit dan hospitalisasi karena kondisi ini merupakan perubahan dari status kesehatan dan rutinitas umum pada anak. Hospitalisasi menciptakan serangkaian peristiwa traumatik dan penuh kecemasan dalam iklim ketidakpastian bagi anak dan keluarganya, baik itu merupakan prosedur elektif yang telah direncanakan sebelumnya ataupun akan situasi darurat yang terjadi akibat trauma. Selain efek fisiologis masalah kesehatan terdapat juga efek psikologis penyakit dan hospitalisasi pada anak (Kyle & Carman, 2015), yaitu sebagai berikut :
a. Ansietas dan kekuatan
Bagi banyak anak memasuki rumah sakit adalah seperti memasuki dunia asing, sehingga akibatnya terhadap ansietas dan kekuatan. Ansietas seringkali berasal dari cepatnya awalan penyakit dan cedera, terutama anak memiliki pengalaman terbatas terkait dengan penyakit dan cidera.
b. Ansietas perpisahan
Ansietas terhadap perpisahan merupakan kecemasan utama anak di usia tertentu. Kondisi ini terjadi pada usia sekitar 8 bulan dan berakhir pada usia 3 tahun (American Academy of Pediatrics, 2010).
c. Kehilangan kontrol
Ketika dihospitalisasi, anak mengalami kehilangan kontrol secara signifikan. Akibat sakit dan dirawat di rumah sakit, anak usia toddler juga dapat bereaksi karena kehilangan kendali. Anak akan kehilangan kebebasan dalam mengembangkan otonominya sehingga anak bereaksi negatif terhadap ketergantungan yang dialaminya, terutama anak menjadi cepat marah dan agresif. Sedangkan reaksi karena luka pada tubuh dan rasa sakit, anak biasannya mengungkapkan secara verbal apa yang dirasakannya. Anak sudah mampu mengkomunikasikan rasa nyeri yang mereka alami dan mampu menunjukkan lokasinya. Kecemasan meningkat ketika anak kehilangan kontrol akibat adanya kelemahan fisik, rasa nyeri, dan perasaan takut akan mati. Dampak lain karena adannya pembatasan lingkungan, anak usia toddler akan kehilangan kemampuannya untuk mengontrol diri dan anak menjadi tergantung pada lingkungannya. Akibat anak akan kembali mengalami penurunan keaktifan serta kemampuan dalam tahap perkembangannya. Selain itu, terhadap perlukaan yang dialami atau nyeri yang dirasakan karena mendapatkan tindakan invasif, seperti injeksi, infus, pengambilan darah, anak akan menangis bahkan sampai menyerang, baik secara verbal maupun fisik seperti menggigil, memukul, mencubit dan menentang perawat.
2. Reaksi orang tua
Hampir semua orang tua berespon terhadap penyakit dan hospitalisasi anak dengan reaksi yang luar biasa. Pada awalnya orang tua dapat bereaksi dengan tidak percaya, terutama jika penyakit tersebut muncul tiba-tiba dan serius. Takut, cemas dan frustasi merupakan perasaan yang banyak diungkapkan oleh orang tua. Takut dan cemas dapat berkaitan dengan keseriusan penyakit dan jenis prosedur medis yang digunakan. Sering kali kecemasan yang paling besar berkaitan dengan trauma dan nyeri yang terjadi pada anak (Wong, 2009).
3. Reaksi saudara kandung (sibling)
Reaksi saudara kandung terhadap anak yang sakit dan dirawat di rumah sakit adalah kesiapan, ketakutan, khawatiran, marah, cemburu, benci, iri dan merasa bersalah. Orang tua sering kali memberikan perhatian yang lebih pada anak yang sakit dibandingkan dengan anak yang sehat. Hal tersebut menimbulkan perasaan cemburu pada anak yang sehat dan merasa ditolak (Nursalam, 2013).
4. Perubahan peran keluarga
Selain dampak perpisahan terhadap peran keluarga, kehilangan peran orang tua dan sibling. Hal ini dapat mempengaruhi setiap anggota keluarga dengan cara yang berbeda. Salah satu reaksi orang tua yang paling banyak adalah perhatian khusus dan intensif terhadap anak yang sedang sakit (Wong, 2009).
2.4.3 Efek Hospitalisasi Pada Anak usia Toddler
1. Faktor risiko individu
Sejumlah risiko membuat beberapa anak lebih rentan daripada yang lainnya terhadap penyebab stres di rumah sakit, antara lain :
a. Temperamen yang sulit
Anak-anak bertemperamen sulit biasanya sangat aktif, peka rangsang, dan mempunyai kebiasaan yang tidak teratur. Anak dengan tipe temperamen ini lambat beradaptasi dengan rutinitas, orang, atau situasi baru. Ekspresi mood biasanya kuat dan terutama negatif. Mereka sering menangis dan frustasi sering menimbulkan tantrum kekerasan.
b. Kurangnya kecocokan antara anak dan orang tua
c. Usia (khusunya anak usia 6 bulan sampapi dengan 5 tahun).
d. Anak laki-laki
e. Kecerdasan di bawah rata-rata
f. Berbagai macam penyebab hospitalisasi dan waktu lamanya hospitalisasi (frekuensi hospitalisasi)
2. Perubahan pada populasi anak yang dirumah sakit
3. Manfaat hopitalisasi pada anak
a. Memberikan kesempatan kepada keluarga untuk mempelajari reaksi anak terhadap stres hospitalisasi. Hal ini akan membantu perkembangan keluarga dan pasien.
b. Hospitalisasi sebagai media untuk belajar bagi keluarga
c. Meningkatkan kemampuan kontrol diri dengan memberikan kesempatan pasien dan keluarga mengambil keputusan
d. Meningkatkan pengalaman pasien dan keluarga melalui interaksi pasien dengan pasien lainnya.
2.4.4 Respon Hospitalisasi Pada Anak Usia Toddler
Respos perilaku anak usia toddler sesuai dengan tahapannya. Pada respon perilaku anak usia toddler terhadap kecemasan akibat perpisahan terdapat tiga tahap meliputi tahap protes, tahap putus asa, dan tahap pengingkaran (denial). Tahap protes ditunjukkan anak dengan menangis kuat, menejrit, memanggil orang tua dan bahkan tidak jarang menolak perhatian yang diberikan orang lain. Tahap selanjutnya yaitu tahap putus asa yaitu perilaku yang ditunjukkan biasannya menangis yang sudah mulai berkurang, keaktifan yang mulai menurun, sedih, dan bahkan ditunjukkan dengan menurunnya minat untuk bermain dan makan. Tahap terakhir adalah tahap pengingkaran (denial), dalam tahap ini perilaku yang ditunjukkan adalah mulai menerima perpisahan, membina hubungan secara dangkal, dan anak mulai terlihat menyukai lingkungannya.
2.5 Konsep Imunisasi
2.5.1 Definisi Imunisasi
Imunisasi adalah pemberian kekebalan tubuh terhadap suatu penyakit dengan memasukkan sesuatu ke dalam tubuh agar tubuh tahan terhadap penyakit yang sedang mewabah atau berbahaya bagi seseorang (Maternity, Anjani, & Erianasari, 2018).
Sedangkan yag dimaksut dengan vaksin adalah bahan yang dipakai untuk merangsang pembentukan zzat anti yang dimasukkan ke dalam tubuh melalui suntikan seperti vaksin BCG, DPT, Campak, dan melalui mulut seperti vaksin polio (Hidayat, 2012).
2.5.2 Tujuan Imunisasi
Tujuan pemberian imunisasi adalah diharapkan anak menjadi kebal terhadap penyakit sehingga dapat menurunkan angka morbiditas dan mortalitas serta dapat mengurangi kecacatan akibat penyakit tertentu dan yang dapat dicegah dengan imunisasi (Hidayat, 2012).
Pemberian imunisasi pada anak yang mempunyai tujuan agar tubuh kebal terhadap penyakit tertentu, kekebalan tubuh juga dapat dipengaruhi oleh beberapa faktor di antaranya terdapat tingginya kadar antibodi pada saat dilakukan imunisasi, potensi antigen yang dimasukkan, waktu antara pemberian imunisasi, mengingat efektif dan tidaknya imunisasi tersebut akan tergantung dari faktor yag memmpengaruhinya sehingga kekebalan tubuh dapat diharapkan pada diri anak.
2.5.3 Jenis-Jenis Imunisasi
Menurut Maternity, Anjani, & Erianasari (2018) jenis-jenis imunisasi dasar tersebut, diantaranya adalah :
1. Imunisasi BCG
a. Kegunaan: memeberikan kekebalan terhadap penyakit tuberkolosis (TBC). Kekebalan yang diperoleh anak tidak mutlak 100 , jadi kemungkinan anak akan menderita penyakit TBC ringan, tetapi terhindar dari TBC berat-ringan.
b. Tempat penyuntikan: Pada lengan kanan atas.
c. Kontraindikasi :
1) Anak yang sakit kulit atau infeksi kulit di tempat penyuntikan.
2) Anak yang telah menderita penyakit TBC
d. Efek Samping :
1) Reaksi normal
a) Setelah 2-3 minggu pada tempat penyuntikan akan terjadi pembengkakan keil berwarna merah kemudian akan menjadi luka dengan diameter 10 mm.
b) Hal ini perlu diberitahukan kepada ibu agar tidak memberikan apapun pada luka tersebut dan diberikan atau bila ditutup dengan menggunakan kain kasa kering dan bersih.
c) Luka tersebut akan sembuh sendiri dan meninggalkan jaringan parut (scar) dengan diameter 5-7 mm.
2) Reaksi berat
a) Kadang-kadang terjadi peradangan setempet yang agak berat/ abces yang lebih luas.
b) Pembengkakan pada kelenjar limfe pada leher atau ketiak.
2. Imunisasi DPT (Diphteri, Pertusis, Tetanus)
a. Kegunaan : Memberikan kekebalan terhadap penyakit diphteri, pertusi, tetanus.
b. Tempat penyuntikan : di paha bagian luar.
c. Kontraindikasi :
1) Panas di atas 38ºC
2) Reaksi berlebihan setelah pemberian imunisasi DPT sebelumnya, seperti panas tinggi dengan kejang, penurunan kesadaran, dan syok.
d. Efek Samping :
1) Reaksi lokal
a) Terjadi pembengkakan dan rasa nyeri pada tempat penyuntikan disertai demam ringan selama 1-2 hari.
b) Pada keadaan pertama (reaksi lokal) ibu tidak perlu panik sebab panas akan sembuh dan itu berarti kekebalan sudah dimiliki oleh bayi.
2) Reaksi Umum
a) Demam tinggi, kejang, dan syok berat.
b) Pada keadaan kedua (reaksi umum atau reaksi yang lebih berat) sebaiknya ibu konsultasi pada bidan atau dokter.
3. Imunisasi Hepatitis B
a. Kegunaan: memberi kekebalan aktif terhadap penyakit hepatitis.
b. Tempat Penyuntikan: di paha bagian luar.
c. Kontraindikasi : tidak ada
d. Efek Samping : pada umumnya tidak ada
4. Imunisasi Polio
a. Kegunaan : memberikan kekebalan terhadap penyakit polio nyelitis.
b. Cara Pemberian : diteteskan langsung ke dalam mulut dua tetes.
c. Kontraindikasi :
1) Anak menderita diare berat
2) Anak sakit panas
d. Efek Samping :
1) Reaksi yang timbul biasanya hampir tidak ada, kalaupun ada hanya BAB ringan.
2) kelumpuhan pada anggota gerak dan tertular kasus polio orang dewasa.
3) Kekebalan yang diperoleh dari vaksinasi polio adalah 45%- 100%.
5. Imunisasi Campak
a. Kegunaan : memberi kekebalan terhadap penyakit campak.
b. Tempat Penyuntikan: pada lengan kiri atas
c. Kontraindikasi :
1) Panas lebih dari 38ºC
2) Anak yang sakit parah
3) Anak yang menderita TBC tanpa pengobatan
4) Anak yang defisiensi gizi dalam derajat berat
5) Riwayat kejang demam
d. Efek Samping :
1) Panas lebih dari 38ºC
2) Kejang yang ringan dan tidak berbahaya pada hari ke-10-12
3) Dapat terjadi radang otak dalam 30 hari setelah penyuntikan, tetapi kejadian ini jarang terjadi.
2.5.4 Jadwal Pemberian Imunisasi
Menurut Maternity, Anjani, & Erianasari (2018), tabel jadwal pemberian imunisasi dasar lengkap pada bayi, yaitu :
Tabel 2.4 Jadwal Pemberian Imunisasi

	No.
	Jenis
	Jadwal

	1.
	BCG
	Diberikan 1 kali (pada usia 1 bulan)

	2.
	DPT
	Diberikan 3 kali (pada usia 2, 3, dan 4 bulan)

	3.
	Polio
	Diberikan 4 kali (pada usia 1, 2, 3, dan 4 bulan)

	4.
	Campak
	Diberikan 1 kali (pada usia 9 bulan)

	5.
	Hepatitis B
	Diberikan 1 kali (pada usia 0-7 hari)


2.5.5 Faktor yang Berkaitan dengan Pengetahuan Ibu terhadap Imunisasi Dasar Lengkap
1. Umur
Umur adalah usia individu yang terhitung mulai saat dilahirkan sampai saat berulang tahun. Semakin cukup umur, tingkat kematangan dan kekuatan seseorang akan lebih matang dalam berpikir dan bekerja. Makan bertambah usia ibu, tingkat pengetahuannya makin tinggi.
2. Pendidikan
Pendidikan berarti bimbingan yang diberikan oleh seseorang terhadap perkembangan orang lain menuju ke arah suatu ita-cita tertentu. Makin tinggi pendidikan seseorang maka akan makin mudah untuk memahami sesuatu.
3. Paritas
Paritas adalah jumlah anak yang pernah dilahirkan, baik lahir hidup maupun lahir mati. Paritas wanita akan sangat berpengaruh terhadap kesehatan wanita karena makin tinggi paritas ibu, pengetahuan ibu akan makin meningkat.
2.6 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Bronkopneumonia

2.6.1 Pengkajian

Menurut Dermawan (2012) pengkajian adalah pemikiran dasar yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang klien, agar dapat mengidentifikasi, mengenal masalah-masalah kebutuhan kesehatan dan keperawatan klien, baik fisik, mental, sosial, dan lingkungan. Pengkajian pada anak menurut Nursalam (2008) antara lain :
1. Usia = Pneumonia sering terjadi pada bayi dan anak. Kasus terbanyak terjadi pada anak berusia di bawah 3 tahun.
2. Keluhan utama = Saat dikaji biasanya penderita bronkopneumonia mengeluh sesak nafas.
3. Riwayat penyakit sekarang = Pada penderita bronkopneumonia biasanya merasakan sulit untuk bernafas, dan disertai dengan batuk berdahak, terlihat otot bantu pernafasan, adanya suara nafas tambahan, penderita biasanya juga lemah dan tidak nafsu makan, kadang disertai diare.
4. Riwayat penyakit dahulu = Anak sering menderita penyakit saluran pernafasan bagian atas, memiliki riwayat penyakit campak atau pertussis serta memiliki faktor pemicu bronkopneumonia misalnya riwayat terpapar asap rokok, debu atau polusi dalam jangka panjang.
5. Pemeriksaan fisik 
a. Inspeksi
Perlu diperhatikannya adanya sianosis, dispneu, pernafasan cuping hidung, distensi abdomen, batuk semula non produktif menjadi produktif, serta nyeri dada pada saat menarik nafas. Batasan takipnea pada anak 2 bulan–12 bulan adalah 50 kali/menit atau lebih, sementara untuk anak berusia 12 bulan–5 tahun adalah 40 kali/menit atau lebih. Perlu diperhatikan adanya tarikan dinding dada ke dalam pada fase inspirasi. Pada pneumonia berat, tarikan dinding dada ke dalam akan tampak jelas.
b. Palpasi
Fremitus biasanya terdengar lemah pada bagian yang terdapat cairan atau secret, getaran hanya teraba pada sisi yang tidak terdapat secret.
c. Perkusi
Normalnya perkusi ppada paru adalah sonor, namun untuk kasus bronkopneumonia biasanya saat diperkusi terdengar bunyi redup.
d. Auskultasi
Auskultasi sederhana dapat dilakukan dengan cara mendekatkan telinga ke hidung atau mulut bayi. Pada anak pneumonia akan terdengar stridor, ronkhi atau wheezing. Sementara dengan stetoskop, akan terdengar suara nafas akan berkurang, ronkhi halus pada posisi yang sakit, dan ronkhi basah pada masa resolusi. Pernafasan bronkial, egotomi, bronkoponi, kadang-kadang terdengar bising gesek pleura.
6. Penegakan diagnosis :
Pemeriksaan laboratorium = Leukosit meningkat dan LED meningkat, X-foto dada = Terdapat bercak-bercak infiltrate yang tersebar (bronkopneumonia) atau yang meliputi satu atau sebagian besar lobus.

2.6.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah proses menganalisa data subjektif dan objektif yang telah diperoleh pada tahap pengkajian untuk menegakkan diagnosa keperawatan. Diagnosa keperawatan melibatkan proses berfikir kompleks tentang data yang dikumpulkaan dari klien, keluarga, rekammedis, dan pemberi pelayanan kesehatan lain (suara, dkk, 2013). Masalah keperawatan yang muncul menurut Nurarif dan Kusuma (2015) :
1. 
(D.0001) Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan spasme jalan nafas.
2.
(D.0003) Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi,perubahan membrane alveolus-kapiler.
3.
(D.0019) Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan, ketidakmampuan mencerna makanan, faktor psikologis (mis. Stress, keengganan untuk makan)
4.
(D.0056) Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dengan kebutuhan oksigen, kelemahan.
5.
(D. 0160) Hipertemia berhubungan dengan proses penyakit (mis. Infeksi, kanker), respon trauma.
6.
(D.0077) Nyeri Akut b.d  agen pencedera fisiologi (mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma). 
7.
(D.0037) Resiko ketidakseimbangan elektrolit berhubungan dengan ketidakseimbangan cairan (mis. Dehidrasi intoksikasi air), diare.
2.6.3 Perencanaan

Perencanaan adalah suatu proses di dalam pemecahan masalah yang merupakan keputusan awal tentang suatu apa yang akan dilakukan, bagaimana dilakukan, kapan dilakukan, siapa yang melakukan dari semua tindakan keperawatan (Dermawan,2012).
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan produksi sputum

a. Tujuan : setelah diberikan tindakan keperawatan 3x24 jam bersihan jalan nafas efektif
b. Kriteria Hasil :
1) Menunjukkan jalan nafas yang paten (klien tidak merasa tercekik, irama nafas, frekuensi pernafasan dalam rentang normal (18-20 x/menit), tidak ada suara nafas tambahan (abnormal).

2) Mampu mengeluarkan sputum, bernafas dengan mudah
c. Intervensi :
1) Kaji ulang fungsi pernapasan: bunyi napas, kecepatan, irama, kedalaman dan penggunaan otot aksesori.

Rasional : Penurunan bunyi napas indikasi atelektasis, ronki indikasi akumulasi secret/ketidakmampuan membersihkan jalan napas sehingga otot aksesori digunakan dan kerja pernapasan meningkat.

2) Observasi kemampuan untuk mengeluarkan secret atau batuk efektif, catat karakter, jumlah sputum, adanya hemoptisis.
Rasional :Pengeluaran sulit bila sekret tebal, sputum berdarah akibat kerusakan paru atau luka bronchial yang memerlukan evaluasi/intervensi lanjut.
3) Berikan pasien posisi semi fowler (senyaman pasien), Bantu/ajarkan batuk efektif dan latihan napas dalam.
Rasional : Meningkatkan ekspansi paru, ventilasi maksimal membuka area atelektasis dan peningkatan gerakan sekret agar mudah dikeluarkan.
4) Bersihkan sekret dari mulut dan trakea, suction bila perlu. 
Rasional : Mencegah obstruksi/aspirasi. Suction dilakukan bila pasien tidak mampu mengeluarkan secret.
5) Pertahankan intake cairan minimal 2500 ml/hari kecuali kontraindikasi.
Rasional :Membantu mengencerkan secret sehingga mudah dikeluarkan.
6) Lembabkan udara/oksigen inspirasi.
Rasional :Mencegah pengeringan membran mukosa.
7) Kolaborasi pemberian obat: agen mukolitik, bronkodilator, kortikosteroid sesuai indikasi.
Rasional :Menurunkan kekentalan sekret, lingkaran ukuran lumen trakeabronkial, berguna jika terjadi hipoksemia pada kavitas yang luas.
2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kerusakan pertukaran gas sekunder terhadap pneumonia.
a. Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan energi psikologis maupun fisiologis pasien dapat terpenuhi. 
b. Kriteria Hasil :
1) Berpartisipasi dalam aktivitas fisik tanpa disertai dengan peningkatan tekanan darah, nadi, RR
2) Mampu berpindah tanpa bantuan
c. Intervensi :
1) Monitor respon fisik, emosi, sosial pasien.
Rasional : untuk menggetahui kesanggupan pasien dan keinginan pasien dalam melakukan aktivitas
2) Bantu pasien mengidentifikasi aktivitas yang mampu dilakukan.
Rasional :  untuk mengetahui kemampuan pasien dalam melakukan suatu aktivitas
3) Bantu pasien mengembangkan motivasi dan penguatan.
Rasional : agar membuat pasien selalu temotivasi dan bersemangat
4) Kolaborasikan dengan tenaga rehabilitasi medik dalam merencanakan program terapi yang tepat. 
Rasional : untuk memberikan program terapi yang sesuai dan tepat pada pasien. 
3. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan pneumonia
a. Tujuan : Setelah diberikan tindakan keperawatan 1 x 24 jam pertukaran gas efektif.

b. Kriteria Hasil :
1) Tidak terjadi dispnea. 
2) Menunjukkan perbaikan ventilasi dan oksigenasi jaringan adekuat dengan BGA dalam rentang normal. 
3) Bebas dari gejala distress pernapasan
c. Intervensi :
1) Kaji dispnea, takipnea, bunyi pernapasan abnormal. Peningkatan upaya respirasi, keterbatasan ekspansi dada dan kelemahan.
Rasional :Tuberkulosis paru dapat menyebabkan meluasnya jangkauan dalam paru-paru yang berasal dari bronkopneumonia yang meluas menjadi inflamasi, nekrosis, pleural effusion dan meluasnya fibrosis dengan gejala-gejala respirasi distress.
2) Evaluasi perubahan-tingkat kesadaran, catat tanda-tanda sianosis dan perubahan warna kulit, membran mukosa, dan warna kuku
Rasional :Akumulasi secret dapat menangkap oksigenasi di organ vital dan jaringan.
3) Anjurkan untuk bedrest, batasi dan bantu aktivitas sesuai kebutuhan. 
Rasional : Mengurangi konsumsi oksigen pada periode respirasi.
4) Kolaborasi dengan tim medis untuk pemeriksaan analisa gas darah
Rasional : Mengetahui kadar Oksigen ke jaringan.
4. Defisit nutrisi berhubungan peningkatan kebutuhan metabolik sekunder terhadap demam dan proses infeksi.
a. Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3 x 24 jam  diharapkan  kebutuhan nutrisiterpenuhi dan  adekuat.
b. Kriteria Hasil :
1) Menunjukkan berat badan meningkat mencapai tujuan dengan nilai laboratorium normal dan bebas tanda malnutrisi. 
2) Melakukan perubahan pola hidup untuk meningkatkan dan mempertahankan berat badan yang tepat
c. Intervensi :
1) Catat status nutrisi pasien: turgor kulit, timbang berat badan, integritas mukosa mulut, kemampuan menelan, adanya bising usus, riwayat mual/muntah atau diare.
Rasional : Berguna dalam mendefinisikan derajat masalah dan intervensi yang tepat.
2) Kaji ulang  pola diet pasien yang disukai/tidak disukai.
Rasional : Membantu intervensi kebutuhan yang spesifik, meningkatkan intake diet pasien.
3) Monitor intake dan output secara periodik. 
Rasional :Mengukur keefektifan nutrisi dan cairan.
4) Catat adanya anoreksia, mual, muntah, dan tetapkan jika ada hubungannya dengan medikasi. Awasi frekuensi, volume, konsistensi Buang Air Besar (BAB)
Rasional :Dapat menentukan jenis diet dan mengidentifikasi pemecahan masalah untuk meningkatkan intake nutrisi.
5) Lakukan perawatan mulut sebelum dan sesudah tindakan pernapasan
Rasional :Mengurangi rasa tidak enak dari sputum atau obat-obat yang digunakan yang dapat merangsang muntah.
6) Anjurkan makan sedikit dan sering dengan makanan tinggi protein dan karbohidrat.
Rasional :Memaksimalkan intake nutrisi dan menurunkan iritasi gaster/ gastrointestinal (organ yang berbentuk huruf “J”).
5. Hipertermia berhubungan dengan Proses Penyakit (Infeksi virus dengue (viremia)) (SLKI, 2019 dan SIKI, 2018).
a. Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam, diharapkan suhu tubuh kembali normal
b. Kriteria Hasil :
1) Suhu tubuh membaik
2) Takikardi menurun
3) Suhu kulit membaik
4) Leukosit dalam batas normal
5) Trombosit dalam batas normal
c. Intervensi:
1) Observasi suhu tubuh dan vital sign setiap 4 jam
Rasional: mengetahui penyakit dengan nilai suhu tubuh dapat membantu dalam penentuan intervensi
2) Monitor warna dan suhu kulit
Rasional: Perubahan warna dan suhu kulit merupakan indikasi demam
3) Berikan Kompres dingin
Rasional: Kompres dingi dapat mengakibatkan vasodilatasi pada pembuluh darah
4) Anjurkan pasien untuk memperbanyak minum air putih
Rasional: Mencegah terjadinya dehidrasi
5) Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian antipiretik
Rasional: Antipiretik bekerja sebagai penurun panas

6. Nyeri akut berhubungan dengan inflamasi parenkim paru.

a. Tujuan : setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri pasien berkurang
b. Kriteria Hasil :
1) Pasien tidak tampak sakit
2) Pasien tidak menyeringai kesakitan
c. Intervensi:
1) Observasi tanda-tanda vital pasien 
Rasional : nyeri yang diderita pasien akan meningkatkan mediator kimia serabut persarafan dan meningkatkan vasokontriksi pembuluh darah sistemik, meningkatkan denyut jantung. 
2) Tentukan karakteristik nyeri dan selidiki perubahan karakter atau intensitas nyeri
Rasional : nyeri pneumonia mempunyai karakter nyeri dalam dan meningkat saat aspirasi dan biasanya menetap. Nyeri dirasakan dibagian apeks atau tengah dada. 
3) Berikan tindakan distraksi relaksasi misalnya mendengarkan musik.
Rasional : mengurangi fokus terhada nyeri dada sehingga dapat mengurangi ketegangan karena nyeri.
4) Berikan tindakan nyaman, ,osalnya pijatan punggung, perubahan posisi, atau latihan napas. 
Rasional : tindakan non analgesik diberikan dengan sentuhan lembut dapat menghilangkan ketidaknyamanan dan mempertahankan efek terapi analgesik.
7. Risiko ketidakseimbangan elektrolit ditandai dengan diare dan muntah
a. Tujuan : Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan asupan nutrisi membaik.
b. Kriteria Hasil :
1) Serum natrium membaik

2) Serum kalium  membaik

3) Serum klorida  membaik

4) Serum kalisum  membaik

5) Serum magnesium membaik
c. Intervensi:
1) Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan serta kebutuhan kalori
2) Timbang berat badan secara rutin
3) Diskusikan perilaku makan dan jumlah aktivitas fisik 
4) Ajarkan pengaturan diet yang tepat
5) Ajarkan keterampilan koping untuk penyelesaian masalah perilaku makan
6) Kolaborasi dengan ahli gizi tentang target berat badan, kebutuhan kalori dan pilihan makanan

2.6.4 Implementasi Keperawatan

Pelaksanaan tindakan atau implementasi adalah pemeberian tindakan keperawatan yang dilaksanakan untuk mencapai tujuan rencana tindakan yang telah disusun setiap tindakan keperawatan yang dilakukan dan dicatat dalam pencatatan keperawatan agar tindakan keperawatan terhadap klien berlanjut. Prinsip dalam melaksanakan tindakan keperawatan yaitu cara pendekatan kepada klien efektif, tekhnik komunikasi terapi serta penjelasan untuk setiap tindakan yang diberikan kepada klien.
Dalam melakukan tindakan keperawatan menggunakan tiga tahap yaitu independen, dependen, interdependen. Tindakan keperawatan secara independen adalah suatu tindakan yang dilakukan oleh perawat tanpa petunjuk dan perintah dokter atau tenaga kesehatan lainnya, dependen adalah tindakan yang sehubungan dengan tindakan pelaksanaan rencana tindakan medis dan interdependen adalah tindakan keperawatan yang menjelaskan suatu kegiatan yang memerlukan suatu kerjasama dengan tenaga kesehatan lainnya, misalnya tenaga sosial, ahli gizi dan dokter, ketrampilan yang harus perawat punya dalam melaksanakan tindakan keperawatan yaitu kognitif dan sifat psikomotor.
Seperti dilansir dalam artikel di laman Sahabat Keluarga Kemendikbud, ada tiga hal yang mesti diperhatiakan para orang tua dalam mendidik anak pada usia emasnya. Hal tersebut adalah sebagai berikut: 1. Pola asah termasuk dalam upaya kegiatan merawat yang bertujuan untuk mengasah dan merangsang kemampuan yang dimiliki anak. Hal ini juga untuk memunculkan bakat yang masih terpendam yang dimiliki oleh anak. Orang tua dapat melakukannya dengan memberikan pola pendidikan dan pembelajaran secara optimal. Terlebih pada usia emas ini anak mengalami peningkatan perkembangan otak yang pesat yakni hampir 80 persen. 2. Pola asih Penerapan pola asih akan memperkuat pola hubungan antara anak dengan orang tua. Hubungan batin yang kuat akan memupuk rasa kasih sayang antara anak, orang tua, dan sesama. Orang tua dapat melakukannya dengan memberikan pujian, penghargaan, kasih sayang, pengalaman baru, rasa tanggung jawab dan kemandirian kepada anak. Kecerdasan emosi akan berkembang jika anak mendapatkan pola asih yang baik sejak dini. Berikan teladan yang baik dan tentunya anak akan merasakan kasih sayang dari orang tuanya. Jangan berikat rasa ketakutan pada anak agar tidak mempengaruhi kecerdasan emosinya. 3. Pola asuh berhubungan dengan bagaimana membesarkan anak dengan baik yang berkaitan dengan pemberian asupan gizi, kebutuhan tempat tinggal hidup yang layak, pakaian yang bersih dan nyaman, serta kebutuhan kesehatan anak. Hal-hal tersebut akan berkontribusi pada perkembangan kecerdasan anak. Ketiga hal itu, harus dikombinasikan dengan baik agar anak mendapatkan pertumbuhan dan perkembangan yang optimal dan sempurna. Kerja sama antara orang tua juga menjadi kunci penting agar pola asah, asih, dan asuh terjadi mengalir tanpa ada ketimpangan beban di salah satunya. Segera komunikasikan dengan dokter apabila terjadi penyimpangan pada perkembangan dan pertumbuhan anak untuk meminimasilir dampaknya (Dewi, 2020). 
2.6.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan dan pelaksanannya sudah berhasil dicapai kemungkinan terjadi pada tahap evaluasi adalah masalah dapat diatasi, masalah teratasi sebagian, masalah belum teratasi atau timbul masalah yang baru. Evaluasi dilakukan yaitu evaluasi proses dan evalusi hasil.
Evaluasi proses adalah yang dilaksanakan untuk membantu keefektifan terhadap tindakan. Sedangkan, evaluasi hasil adalah evaluasi yang dilakukan pada akhir tindakan keperawatan secara keseluruhan sesuai dengan waktu yang ada pada tujuan.
BAB 3
TINJAUAN KASUS

Pada bab ini akan disajikan hasil pelaksanaan asuhan keperawatan yang dimulai dari tahap pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi pada tanggal 15 Juli 2020 pukul 08.00 WIB di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. Anamnesa diperoleh dari Ibu pasien dan rekam medis pasien, dengan data sebagai berikut :

3.1 Pengkajian
3.1.1 Identitas

Hasil pengkajian pada tanggal 11 April 2019 pada pukul 08.00 WIB didapatkan pasien adalah seorang anak laki-laki bernama An. R berusia 2 tahun lebih 7 bulan, tanggal lahir 22 Oktober 2017 dan beragama islam. Pasien merupakan anak ketiga dari Tn. B dan Ny. D tinggal di surabaya, Golongan darah pasien A, Bahasa yang dipakai sehari-hari yaitu Indonesia. An. R dirawat dengan diagnosa medis Bronkopneumonia.
3.1.2
Status Kesehatan

Keluhan utama yang dirasakan pada An. R saat ini adalah orang tua mengatakan anaknya batuk berdahak. Riwayat penyakit sekarang yang dikeluhkan saat masuk rumah sakit adalah Orang tua mengatakan awalnya anaknya sempat tersedak saat makan dirumah saat anak batuk berdahak ±2 hari dan demam kemudian pada tanggal 10 April 2019 orang tua mengatakan anaknya dibawa keklinik lalu mendapat terapi uap siangnya pukul 19.00 WIB anak sesak dan langsung dibawa ke IGD RSPAL, ibu mengatakan anak memiliki alergi terhadap debu. Pada saat di IGD pasien terpasang infus IVFD D5 1/2 10 tpm, pemberian O2 masker 4 lpm, Nebul ventolin (Inhalasi) /8jam, dan di dapatkan data: Keadaan umum : lemas , GCS : E4V5M6,  tidak tampak pernafasan cuping hidung, terdengar suara ronkhi  -/+, Nadi : 130x/menit, RR: 35x/menit, Suhu: 38,5ºC serta terdapat hasil pemeriksaan penunjang Leukosit : 6400 103/ul, Trombosit : 337.000 10’6/ul, Hemoglobin : 9,0 g/dlm, Hematokrit : 29,1 %,  Thorax AP/PA tanggal : 14 Juli 2020 kesan : Bronkopneumonia sinsitra. Kemudian pasien dianjurkan untuk rawat inap di ruang D1. Pasien diantar oleh pemandu dan ibunya menggunakan kursi roda. Pasien pindah ke ruang perawatan D1 pada pukul 22.30 WIB dan didapatkan hasil observasi keadaan umum: lemah, kesadaran: composentis, Suhu: 38,4 0C, Nadi: 120x/menit, RR: 34x/menit, SPO2: 94%. Pada saat pengkajian pada tanggal 11 April 2019 pukul 08.00 WIB, Ibu pasien mengatakan anak R sesak tapi sudah berkurang, batuk berdahak, demam,  panas, susah minum susu dan makan hanya 3 sendok kecil. Saat dilakukan pemeriksaan didapatkan hasil keadaan umum : lemah, kesadaran : composmentis, Nadi : 105x/menit, RR: 35x/menit, Suhu: 38,2ºC, SpO₂ : 94%, BB SMRS 11 kg, BB MRS 11 kg, TB Anak R 70,7 cm, LK 48 cm, LD 52 cm, LILA 15,7 cm, Interpretasi hasil KPSP jumlah jawaban “ya” = 10, perkembangan anak sesuai dengan tahap perkembangannya, dan pasien terpasang infus D5 1/2 10 tpm, inj. Cefotaxime (IV) 3x300mg, inj. Certidex (IV) 2x2mg, Puyer batuk (PO) 3x1, Paracetamol (IV) 3x100mg, Nebul ventolin (Inhalasi) /8jam, Belum BAB, dan sudah BAK sudah 2x.

Riwayat kehamilan dan persalinan An. R, ibu pasien mengatakan pada saat kehamilan An. R selalu rutin kontrol memeriksakan kehamilannya ke bidan dan poli kandungan RSPAL. Selama hamil ibu tidak pernah mengalami mual muntah, tidak pernah sakit, masih bisa beraktifitas seperti biasa, dan tidak pernah mengkonsumsi jamu dan obat-obatan selama hamil hanya saja mendapatkan vitamin hamil dari dokter dan mengkonsumsi susu ibu hamil sesuai anjuran dokter. An. R lahir pada usia kehamilan cukup bulan 36 minggu (9 bulan 1 hari) dengan kelahiran secara sectio caesar, langsung menangis. BB : 3600 gram dan TB: 52 cm, ibu bersalin pukul 02.00 WIB di tolong oleh bidan dekat rumah. Ibu pasien mengatakan ada penyulit saat persalinan ibu mengalami tekanan darah tinggi. Sejak lahir hingga usia 6 bulan An. R diberikan ASI eksklusif, kemudian di lanjutkan dengan susu formula. An. R diberikan pendamping ASI sejak usia > 6 bulan. Riwayat masa lampau An. R didapatkan data bahwa pasien pernah mengalami sakit asma, dan pernah rawat inap RSCM karena sakit asma dan dibawa berobat ke dokter serta ibu pasien dirumah mempunyai persediaan obat paracetamol sirup. Ibu pasien mengatakan An. R pernah di rawat di RSCM sebelumnya saat pasien masih berusia 1 tahun dengan asma. Ibu pasien juga mengatakan An. R tidak pernah menjalani tindakan operasi dan tidak pernah mengalami jatuh atau kecelakaan. An. R memiliki alergi debu dan tidak memiliki riwayat alergi makanan maupun obat-obatan sebelumnya. An. R sudah mendapatkan imunisasi HB-1 dan polio-0 saat lahir, usia 1 bulan mendapatkan imunisasi BCG dan Polio 1, usia 2 bulan mendapatkan imunisasi DPT 1, HB, HIB 1, dan Polio 2, usia 3 bulan mendapatkan imunisasi DPT 3, HB, HIB 3, Polio 4, dan saat usia 9 bulan mendapatkan imunisasi Campak.
3.1.3 Pengkajian Keluarga
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Psikososial Keluarga :
Tn. B dan Ny. D menikah dan memiliki 3 orang anak dan An. R merupakan anak yang ke-3. Pasien tinggal satu rumah dengan ayah, ibu, kakak dan neneknya. Hubungan pasien dan keluarga baik, pasien diasuh oleh orang tuanya dan terkadang kalau di tinggal kerja di asuh oleh neneknya dirumah. Ibu pasien mengatakan ibu dan keluarga sangat sedih dan bingung melihat anaknya sakit dan harus di rawat di rumah sakit. Ibu pasien juga berharap anaknya cepat sembuh dan bisa kembali kerumah berkumpul dengan keluarga.
3.1.4 Riwayat Sosial

An. R saat dirumah di asuh oleh kedua orang tuanya dan jika kedua orang tuanya kerja An. R di asuh oleh nenek pasien. Pasien termasuk anak yang manja, Hubungan pasien dan anggota keluarga yang lain baik dan pasien sangat dekat dengan anggota keluarganya dan tersenyum bila melihat anggota keluarganya, pasien juga memiliki hubungan yang baik dengan teman sebayanya di rumah. Pasien merupakan anak yang aktif dan senang bermain bersama kakak dan teman- temannya, apabila sakit pasien tidak takut ketika diajak ngobrol dengan orang yang baru dikenal dan hanya saja pasien takut ketika perawat datang dengan membawa alat tindakan.

3.1.5 Kebutuhan Dasar

1. Pola Persepsi Sehat-Pelaksanaan Sehat
Ibu pasien mengatakan jika ada salah satu anggota yang sakit segera di bawa ke rumah sakit terdekat.

2. Pola Nutrisi

Sebelum masuk rumah sakit pasien makan 3-5x/hari 1 porsi dengan komposisi nasi, lauk, sayur, dan buah. Minum pasien air putih 5-6x/hari dengan jumlah 1500cc dan susu usia 1-4x/sehari dengan jumlah ukuran botol 160 ml kurang lebih 640cc/hari. Saat pasien dibawa ke IGD RSAL pada tanggal 10 April 2019 sampai pada tanggal 11 April 2019 saat pengkajian di ruang D1 ibu pasien mengatakan pasien hanya mau makan 2x ± 3 sendok/porsi minum susu 150 cc
3. Pola Tidur

Sebelum masuk rumah sakit pasien tidur ±11 jam/hari dengan perincian tidur siang pasien tidur ± 2-3 jam dari jam 12.00-15.00 WIB, sedangkan tidur malam dari jam 20.00-06.00 WIB. Sedangkan saat masuk rumah sakit pasien tidur ± 8 jam dengan perincian tidur siang jam 12.00-14.00 WIB, sedangkan tidur malam 21.00-05.00 WIB.
4. Pola Aktivitas/Bermain

Saat sebelum masuk rumah sakit pasien sering bermain dengan teman sebayanya dan kedua kakaknya dirumah. Sedangkan saat masuk rumah sakit pasien hanya berbaring di tempat tidur dan terkadang bermain HP melihat kartun di youtube di tempat tidur saja bersama keluarganya.

5. Pola Eliminasi

Sebelum masuk rumah sakit BAB pasien normal 1x sehari dengan konsistensi lembek warna kuning dan bau khas sedangkan BAK pasien ± 6-7x sehari. Dan saat masuk rumah sakit, pasien belum BAB dan BAK pasien ± 5-7x sehari.
6. Pola Seksualitas Reproduktif

An. R berjenis kelamin laki-laki, pasien tidak ada gangguan pada seksualitas reproduktif, kondisi kelamin bersih, dan tidak ada pembengkakan dan lesi.

7. Pola Peran Hubungan

Ibu pasien mengatakan kedua kakanya sangat menyayangi An. R ketika dirumah biasanya bermain bersama dan dekat dengan keluarganya.

8. Pola Persepsi Diri – Konsep Diri

An. R memiliki teman sebelah tempat tidurnya yang bisa dijadikan teman untuk bermain.

9. Pola Kognitif Perseptual

An. R terlihat semangat dan tidak putus asa walaupun saat kondisi sakit dan lemah, tidak menangis saat diberikan injeksi obat, dan memahami jika diberikan obat supaya cepat sembuh.

10. Pola Nilai Keyakinan

An. R beragama islam dan keluarganya juga beragama islam, dan pasien percaya jika sakitnya bisa sembuh sehingga dapat berkumpul dengan keluarga dirumah dan bermain dengan kakak dan teman-temannya.

11. Pola Koping Toleransi Stress

An. R terlihat kooperatif dan semangat walaupun sedang sakit, dan lebih kooperatif jika berinteraksi dengan kedua orang tuanya dibandingkan dengan lingkungan sekitar walaupun dengan perawat atau dokter saat memeriksa, mengatakan ingin segera pulang. Ibu pasien juga mengatakan semenjak sakit dan dirawat di rumah sakit An. R lebih diam dengan melihat hp dan tidak seaktif ketika sehat dan berada di rumah. Keluarga pasien sering diajak berbincang-bincang dan memotivasi pasien supaya pasien dapat menerima kondisinya yang sedang sakit sehingga lebih bersabar untuk sembuh.

3.1.6
Keadaan Umum (Penampilan Umum)
Pada tanggal 10 April 2019 pukul 19.12 WIB pasien datang ke IGD RSAL lalu di anjurkan untuk MRS dan di arahkan ke ruang perawatan anak D1 dengan diantar oleh ibu dengan di gendong serta diarahkan oleh pemandu menggunakan kursi roda dan ayah pasien. Pada saat pengkajian pada tanggal 11 April 2019 keadaan  pasien terlihat masih batuk, demam, susah minum susu dan makan hanya 3 sendok kecil dan hanya melakukan aktivitas di tempat tidur saja. Saat dilakukan pemeriksaan didapatkan hasil keadaan umum : lemah, kesadaran : composmentis, Nadi : 105x/menit, RR: 35x/menit, Suhu: 37,8ºC, SpO₂ : 96%, BB SMRS 11 kg, BB MRS 11 kg, TB Anak R 70,7 cm, LK 48 cm, LD 52 cm, LILA 15,7 cm, Interpretasi hasil KPSP jumlah jawaban “ya” = 10, perkembangan anak sesuai dengan tahap perkembangannya, dan pasien terpasang infus D5 1/2 10 tpm di ekstermitas atas sinistra.
3.1.7 Pemeriksaan Fisik
1. Pemeriksaan Kepala dan Rambut
Bentuk kepala normal, rambut berwarna hitam lurus, rambut teraba halus dan bersih, tidak terdapat benjolan, tidak ada luka atau lesi dan tidak ada kelainan pada kepala, ubun-ubun pada kepala tampak mulai cekung.
2. Mata
Terdapat gerakan mata pasien simetris, konjungtiva anemis, menangis tapi tidak berair, sklera ikterik, pupil isokor, tidak ada kelainan seperti juling, reflek cahaya +/+.
3. Hidung
Bentuk hidung simetris, septum tepat di tengah, tidak ada epitaksis, tidak terdapat sekret, tidak ada pernafasan cuping hidung, dan tidak ada polip.
4. Telinga
Kedua telinga pasien tampak simetris kanan dan kiri, tidak ada serumen, pendengaran pasien baik, tidak ada lesi dan bersih.
5. Mulut dan Tenggorokkan
Bibir tampak sedikit pucat, lidah tidak tremor/kotor, gigi tidak mengalami caries, ukuran tonsil normal, lidah warna merah muda, ovula kemerahan, tidak terdapat radang tonsil atau nyeri telan, keadaan mulut bersih, tidak ada stomatitis, dan tidak ada benjolan.
6. Tengkuk dan Leher
Bentuk leher simetris, tidak ada pembesaran thyroid, dan tidak ada pembesaran kelenjar getah bening.
7. Pemeriksaan Thorax/Dada
Bentuk dada normochest, tidak ada kelainan/ pembesaran pada dada dan thorax, dan tidak ada nyeri tekan.
8. Paru
Pada pemeriksaan Paru terdapat pada inspeksi pasien ada batuk, RR: 35x/menit, irama nafas tidak teratur, pernafasan cepat dan dangkal pernafasan cuping hidung, penggunaan otot bantu nafas, anak R terpasang nasal kanul 3 lpm. Tidak da nyeri tekan, saat mengembang paru kiri lebih rendah, getaran lemah pada paru kiri. Terdapat suara ronkhi +/+,  redup pada ke dua paru.

9. Jantung
Jantung Tidak terdapat sianosis, tidak terdapat nyeri dada, nadi 105x/menit, suara sonor, bunyi irama jantung reguler S1 S2 tunggal, ictus cordis tidak teraba, dan tidaka ada pembengkakan jantung.
10. Punggung
Bentuk punggung pasien simetris (normal), tidak ada kelainan tulang belakang (skoliosis, lordosis atau kifosis), tidak ada bejolan pada punggung, dan tidak terdapat luka decubitus atau lesi.
11. Pemeriksaan Abdomen
Bentuk perut simetris, tidak terdapat acites, perut tidak kembung, tidak ada pembesaran hepar, tidak ada benjolan pada perut, tidak ada nyeri tekan abdomen, bising usus 8x/menit, suara perut timpani.

12. Pemeriksaan Kelamin Dan Daerah Sekitarnya (Genetalia Dan Anus)
Genetalia dan anus: normal, bersih, tidak ada kelainan, pasien berjenis kelamin laki-laki, tidak ada benjolan, tidak ada luka atau lesi.
13. Pemeriksaan Muskuloskeletal
Kekuatan otot 5555 5555, tidak ada oedema, ROM tidak terbatas, tidak 



5555  5555

terdapat fraktur dan kuku bersih.
14. Pemeriksaan Neurologi
Kesadaran Composmetis, GCS 456, Kemampuan interaksi baik, dan tidak mengalami gangguan kejang.
15. Pemeriksaan Integumen
Turgor kulit elastis, tidak oedema, warna kulit sawomatang, akral: hangat kering merah, CRT <2 detik, tidak ada luka atau lesi, terpasang infus D5 1/2 10 tpm di ekstremitas atas sebelah sinistra.
3.1.8 Tingkat Perkembangan
Adaptasi sosial pasien adalah pasien mampu berjabat tangan kepada orang lain. Pasien senang berada di dekat keluarganya terutama ibunya dan senang bermain dengan ibunya dan melihat dilm kartun di youtube. Pasien terlihat jika di datangi oleh perawat datang respon matanya ke obyek dan sedikit takut, serta dapat mempertahankan posisi kepala dalam keadaan tegak dan stabil. Tingkat Perkembangan bahasa Saat pasien diajak berbicara An. A mampu berbicara tentang dirinya dengan menggunakan bahasa Indonesia yang baik dan jelas. Selain itu saat ditanya oleh perawat An. R menjawab pertanyaan dengan tepat dan menggunakan bahasa Indonesia yang benar. Pasien juga sudah bisa mengucapkan kata-kata “ibu, ayah, nenek, tidak mau, sakit, dll. An. R dapat tersenyum jika diajak bicara, dan kemampuan berbicaranya baik, lancar, dan normal. Tingkat perkembangan motorik halus pasien dapat mengenggam, menjatuhkan bola atau kubus, dapat fokus jika diberi HP untuk menonton film di youtub, dapat bersalaman dengan perawat dengan baik, dapat meletakkan kubus satu persatu tanpa hatuh dan hati- hati, memainkan sesuatu sesuai instruksi, dapat menunjukkan hidung, tangan, mulut, rambut, kepala sesuai instruksi dengan benar. Tingkat perkembangan motorik kasar pasien dapat menendang bola, dapat dada terangkat menumpu pada lengan, bisa duduk kepala tegas, dapat melepas pakaian sendiri, dapat berjalan naik tangga senidri dengan berpegangan.
Kesimpulan Dan Pemeriksaan Perkembangan menurut kuisioner praskrining untuk anak usia 24 bulan/ 2 tahun, didapatkan jumlah nilai interpretasi menunjukkan bahwa penilaian tumbuh kembang An. R normal atau (S) SESUAI dengan usia.
3.1.9
Pemeriksaan Penunjang Laboratorium
Pada tanggal 10 April 2019 di IGD RSPAL
Tabel 3.1 Pemeriksaan Laboratorium
	Jenis

pemeriksaan
	Hasil
	Satuan
	Nilai normal

	WBC (leukosit)
	21.33
	103/uL
	4,00 – 10,00

	RBC
	4.72
	106/ml
	3,50 – 5,50

	HGB
	9
	g/dL
	11,0 – 16,0

	HCT
	40.0
	%
	37,0 – 54,0

	MCV
	85.1
	Fl
	80,0 – 100,0

	MCH
	28.8
	p/g
	27,0 – 34,0

	MCHC
	33.8
	g/dl
	32,0 – 36,0

	PLT
	434
	103/uL
	150 – 400

	PCT
	1,28
	%
	0,10 – 1,00

	MPV
	7.7
	PL
	5,0 – 10,0


Hasil BGA = (PH : 7,279, pCO2 : 69,9 mmHg, pO2 : 84,9)
Kesimpulan : Asidosis Respiratorik.
Rontgen :
Tanggal 10 April 2019
Bronkopneumonia 

Terapi:

Tanggal 11 April 2019 

1. Cefotaxime (IV) 3x300mg

2. Certidex (IV) 2x2mg

3. Puyer batuk (PO) 3x1

4. Paracetamol (IV) 3x100mg

5. Nebu ventolin (Inhalasi) /8jam

6. IVFD D5 1/2 10 tpm
3.2
Diagnosa Keperawatan

Dari hasil pengkajian didapatkan rumusan diagnosa keperawatan sebagai berikut:
1. Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif b.d Hipersekresi Jalan Napas
Terdapat Data Subyektif ditandai dengan Ibu pasien mengatakan An. R masih sesak, anak R batuk tapi tidak bisa mengeluarkan dahaknya dan Data Obyektif ditandai suara nafas ronkhi di kedua lapang paru, anak tidak mampu mengeluarkan dahaknya secara mandiri, frekuensi nafas 35x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm, pasien tampak rewel.

2. Gangguan Pertukaran Gas Berhubungan Dengan Ketidakseimbangan Ventilasi-Perfusi. Terdapat Data Subyektif ditandai dengan Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas. Data Obyektif didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada paru kiri, pernafsan cepat dan dangkal, terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 35x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 3 lpm, SPO2 = 94%, hasil lab BGA = terdapat asidosis respiratorik (PH : 7,279, pCO2 : 69,9 mmHg, pO2 : 84,9) dan HGB = 9 g/dl.
3. PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi : RR = 35x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm, SPO2 = 94%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 434 10^3/Ul, HGB = 9 g/dl.

4.
Hipertermia b.d Proses Penyakit (Infeksi)

Terdapat Data Subyektif ditandai dengan Ibu mengatakan badan anak R teraba hangat sejak malam, ibu mengatakan An. R demam. Data Obyektif ditandai dengan Obserasi TTV : Suhu: 38.2°C, Nadi: 120 x/mnt, RR : 35x/mnt, kulit teraba hangat, kulit tampak merah. Hasil lab WBC meningkat = 21.33 103^/uL.
3.3 Intervensi Keperawatan

1.
Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif b.d Proses Infeksi
Tujuan : Setelah dilakukan intervensi selama 3x24 jam, maka bersihan jalan nafas meningkat, dengan kriteria hasil : batuk efektif, produksi sputum menurun, suara nafas tambahan ronkhi -/-, RR = 16-20x/menit. Rencana keperawatan yang dilakukan adalah : 1) Kaji ulang fungsi pernapasan : bunyi napas, kecepatan, irama, kedalaman dan penggunaan otot aksesori, dengan Rasional : Penurunan bunyi napas indikasi atelektasis, ronki indikasi akumulasi secret/ketidakmampuan membersihkan jalan napas sehingga otot aksesori digunakan dan kerja pernapasan meningkat. 2) Observasi kemampuan untuk mengeluarkan secret atau batuk efektif, catat karakter, jumlah sputum, adanya hemoptysis, dengan Rasional : Pengeluaran sulit bila sekret tebal, sputum berdarah akibat kerusakan paru atau luka bronchial yang memerlukan evaluasi/intervensi lanjut. 3) Berikan pasien posisi semi fowler (senyaman pasien), Bantu/ajarkan batuk efektif dan latihan napas dalam, dengan Rasional : Meningkatkan ekspansi paru, ventilasi maksimal membuka area atelektasis dan peningkatan gerakan sekret agar mudah dikeluarkan. 4) Bersihkan sekret dari mulut dan trakea, suction bila perlu, dengan Rasional : Mencegah obstruksi/aspirasi. Suction dilakukan bila pasien tidak mampu mengeluarkan secret. 5) Pertahankan intake cairan minimal 2500 ml/hari kecuali kontraindikasi, dengan Rasional : Membantu mengencerkan secret sehingga mudah dikeluarkan. 6) Lembabkan udara/oksigen inspirasi, dengan Rasional : Mencegah pengeringan membran mukosa. 7) Kolaborasi pemberian obat : agen mukolitik, bronkodilator, kortikosteroid sesuai indikasi, dengan Rasional : Menurunkan kekentalan sekret, lingkaran ukuran lumen trakeabronkial, berguna jika terjadi hipoksemia pada kavitas yang luas. 
2. 
Gangguan Pertukaran Gas Berhubungan Dengan Ketidakseimbangan Ventilasi-Perfusi. Tujuan : Setelah dilakukan intervensi selama 3x24 jam, maka pertukaran gas meningkat, dengan kriteria hasil : bibir tidak pucat, tidak ada suara nafas tambahan, tidak ada pernafasan takipnea (RR dalam batas normal usia 2 tahun 7 bulan : 20-30x/menit) tanpa alat bantu nafas, hasil BGA membaik pH = 7,35-7,45, pCO2 = 32-45 mmHg, pO2 = 75-100 mmHg. Rencana keperawatan yang dilakukan adalah : 1) Monitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih) dengan Rasional : penurunan kesadaran pada anak seperti merintih, kondisi lemah, tampak pucat. 2) Monitor stasus respirasi (frekuensi dan irama nafas) dengan Rasional : mengetahui efektifitas pernapasan. 3) Monitor saturasi oksigen, pola nafas (adanya takipnea), serta adanya sumbatan jalan nafas dengan Rasional : mengetahui kadar oksigen. 4) Auskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum dengan Rasional : mengetahui adanya sputum yang keluar. 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut dengan Rasional : sianosis merupakan salah satu tanda kekurangan oksigen, sianosis sentral terlihat di lidah dan bibir karena penurunan saturasi oksigen pada darah yang mengalir pada pembuluh arteri utama akibat gangguan jantung maupun pernapasan. 6) Kolaborasi pemberian dosis oksigen (flowmeter) dengan Rasional untuk membantu anak bernafas dengan adekuat dan menjaga kestabilan hemodinak pada anak. 7) Kolaborasi pemberian bronkodilator dengan Rasional untuk mengencerkan dahak. 8) Kolaborasi dengan tim medis untuk tindakan nebulizer dan suction dengan Rasional untuk mengencerkan sputum. 9) Kolaborasi dengan dokter untuk pemeriksaan BGA tambahan dengan Rasional : mengetahui perbaikan BGA pasien
3.
PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Tujuan : Setelah dilakukan intervensi selama 3x24 jam, maka tingkat komplikasi infeksi menurun, dengan kriteria hasil : Tidak ada pernafasan takipnea (RR dalam batas normal usia 2 tahun 7 bulan : 20-30x/menit) tanpa alat bantu nafas, hasil pemeriksaan laboratorium dalam batas normal WBC = 4.0-10.0 10^3/uL, PCT 0.108-0.282%, RBC 3.5-5.5 10^6/uL. Rencana keperawatan yang dilakukan adalah : 1) Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas) dengan Rasional : membantu mengetahui tanda awal infeksi. 2) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien dengan Rasional : cuci tangan digunakan agar tidak terjadi cross infection antara petugas kesehatan dan pasien. 3) Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi dengan Rasional : Mengurangi agen yang memperburuk kondisi pasien. 4) Berikan oksigen pada pasien untuk mempertahankan saturasi oksigen >90% dengan Rasional : Menyediakan oksigen dan nutrien untuk mencukupi kebutuhan jaringan. 5) Jelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas) dengan Rasional : Membantu meningkatkan pengetahuan serta pencegahan infeksi pada pasien. 6) Ajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah) dengan Rasional : Cuci tangan dengan benar dapat membantu resiko penularan. 7) Kolaborasi dengan dokter terkait penanganan infeksi pemberian antibiotic dengan Rasional : Menghambat proses infeksi lebih lanjut. 
4.
Hipertermia b.d Proses Penyakit (Infeksi)
Tujuan : Setelah dilakukan intervensi selama 3x24 jam, maka termoregulasi membaik, ditandai dengan kriteria hasil: suhu tubuh membaik, suhu kulit membaik, kulit merah menurun, dan ventilasi membaik. Rencana tindakan keparawatan yang dilakukan adalah : 1) identifikasi penyebab hipertermia, 2) monitor suhu tubuh anak tiap 2 jam, 3) monitor haluaran urine, 4) monitor warna dan suhu kulit, 5) anjurkan keluarga memberikan kompres air hangat (pada daerah dahi, leher, dada, abdomen, aksila, dahi, paha), 6) longgarkan/lepaskan pakaian dan berikan anak pakaian tipis, 7) berikan cairan oral, 8) anjurkan tirah baring, 9) kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, 10) kolaborasi pemberian antipiretik.

3.4 Implementasi Keperawatan
1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas 

Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Implementasi yang dilakukan pada hari pertama pada pukul 09.45 WIB adalah membina hubungan saling percaya dengan pasien dan keluarga. Setelah itu melakukan implementasi sesuai dengan intervensi untuk menangani masalah keperawatan dengan bersihan jalan napas yaitu: 1) memonitor pola napas (frekuensi napas : 35x/menit), 2) memonitor bunyi napas tambahan (bunyi napas tambahan ronchi di kedua lapang paru), 3) mempertahankan kepatenan jalan napas dengan memberi posisi semi fowler, 4) menganjurkan ibu memberikan minuman hangat pada pasien, 5) mengajarkan cara batuk efektif, 6) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan pulmicort 2 x ¼ + pz 3 cc, obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus.
Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) memonitor pola napas (frekuensi napas : 30x/menit), 2) memonitor bunyi napas tambahan (bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru), 4) memberikan posisi semi fowler, 5) menganjurkan ibu memberikan minuman hangat pada pasien, 6) menganjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, 7) melakukan fisioterapi dada (clapping), 8) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2 cc + pz 3 cc, membantu pasien meminum obat oral puyer batuk 3 x 1 bungkus.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) memonitor pola napas (frekuensi napas : 29x/menit), 2) memonitor bunyi napas tambahan (bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru), 3) memberikan posisi semi fowler, 4) memberikan minuman hangat pada pasien, 5) menyarankan ibu melakukan fisioterapi dada (clapping), 6) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2cc + pz 3cc, membantu pasien meminum obat oral puyer batuk 3 x 1 bungkus.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) memonitor pola napas (frekuensi napas : 27x/menit), 2) memonitor bunyi napas tambahan (bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru), 3) memberikan posisi semi fowler, 4) memberikan minuman hangat pada pasien, 5) menganjurkan ibu melakukan fisioterapi dada (clapping), 6) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2cc + pz 3cc, membantu pasien meminum obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus, 
Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) memonitor pola napas (frekuensi napas : 25x/menit), 2) memonitor bunyi napas tambahan (bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru), 3) memberikan posisi semi fowler, 4) memberikan minuman hangat pada pasien, 5) menganjurkan orang tua melakukan fisioterapi dada (clapping), 6) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2cc + pz 3cc, membantu pasien meminum obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus, memberikan injeksi dexametason 3 x 2 mg, dan memberikan injeksi genta 1 x 60 mg..

Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) memonitor pola napas (frekuensi napas : 26x/menit), 2) memonitor bunyi napas tambahan (tidak terdapat bunyi napas tambahan), 3) memonitor sputum (tidak terdapat sputum), 4) memberikan posisi semi fowler, 5) memberikan minuman hangat pada pasien, 6) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2cc + pz 3cc, membantu pasien meminum obat oral puyer batuk 3 x 1 bungkus.
2. Gangguan Pertukaran Gas Berhubungan Dengan Ketidakseimbangan Ventilasi-Perfusi.
Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Implementasi yang dilakukan pada hari pertama pada pukul 09.45 WIB adalah membina hubungan saling percaya dengan pasien dan keluarga. Setelah itu melakukan implementasi sesuai dengan intervensi untuk menangani masalah keperawatan dengan gangguan pertukaran gas yaitu : 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 35x/menit, irama nafas irregular), 3) Memonitor SPO2= 94% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 3lpm, 7) melakukan kolaborasi pemeriksaan BGA.
Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 30x/menit, irama nafas irregular), 3) Memonitor SPO2= 94% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 3lpm
Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 29x/menit, irama nafas irregular), 3) Memonitor SPO2= 95% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 3lpm.
Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 29x/menit, irama nafas regular), 3) Memonitor SPO2= 96% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 2 lpm.
Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 25x/menit, irama nafas regular), 3) Memonitor SPO2= 96% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 1 lpm.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 26x/menit, irama nafas regular), 3) Memonitor SPO2= 97% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) melakukan kolaborasi pemeriksaan BGA.
3. PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi.
Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Setelah itu melakukan implementasi sesuai dengan intervensi untuk menangani masalah keperawatan dengan PK Infeksi adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 3 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg
Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 3 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg
Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 2 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg
Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 1 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 5) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 6) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg.
4. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi)

Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Implementasi yang dilakukan untuk perbaikan termoregulasi pada hari pertama adalah 1) mengidentifikasi penyebab hipertermia (proses inflamasi pada paru), 2) memonitor suhu tubuh anak tiap 2 jam (suhu : 38,2oC), 3) memonitor warna dan suhu kulit, 4) menganjurkan keluarga memberikan kompres air hangat (pada daerah dahi, leher, dada, abdomen, aksila, dahi, paha), 6) menganjurkan ibu melonggarkan pakaian atau memberi pakaian yang tipis pada anak, 7) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 1000cc/24 jam, 8) menganjurkan pasien tirah baring, 9) memberikan terapi kolaborasi cairan elektrolit intravena D5 1/2 1000cc/24 jam, dan memberikan terapi kolaborasi pemberian antipiretik menginjeksi Paracetamol (IV) 3x100mg.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) memonitor suhu tubuh anak tiap 2 jam (suhu : 37,9oC), 2) memonitor warna dan suhu kulit, 3) menganjurkan keluarga memberikan kompres air hangat (pada daerah dahi, leher, dada, abdomen, aksila, dahi, paha), 4) menganjurkan ibu melonggarkan pakaian atau memakai pakaian yang tipis pada anak, 5) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 1000cc/24 jam, 6) menganjurkan pasien tirah baring, 7) mengganti dan monitor cairan infus D5 1/2 1000cc/24 jam (10 tpm), 8) memberikan terapi kolaborasi pemberian antipiretik menginjeksi Paracetamol (IV) 3x100 mg.
Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) memonitor suhu tubuh anak (suhu : 37,4oC), 2) memonitor warna dan suhu kulit, 3) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 1000cc/24 jam, 4) menganjurkan pasien tirah baring, 5) mengganti cairan infus D5 1/2 1000cc/24 jam (10 tpm), dan memberikan injeksi Paracetamol (IV) 3x100mg.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) memonitor suhu tubuh anak (suhu : 36,4oC), 2) memonitor warna dan suhu kulit, 3) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 1000cc/24 jam, 4) menganjurkan pasien tirah baring, 5) memonitor pemberian terapi dan mengganti cairan infus D5 1/2 1000cc/24 jam (10 tpm).

Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) memonitor suhu tubuh anak (suhu : 36,5oC), 2) memonitor warna dan suhu kulit, 3) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 1000cc/24 jam, 4) menganjurkan pasien tirah baring, 5) memonitor pemberian terapi dan mengganti cairan infus D5 1/2 1000cc/24 jam (10 tpm). 

3.5
Evaluasi Keperawatan

Setelah diberikan intervensi dan implementasi pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, penulis melakukan evaluasi selama proses keperawatan tersebut sebagai berikut: 
1. Bersihan jalan napas tidak efektif 
Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2019, didapatkan bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan proses infeksi belum teratasi yang ditandai dengan S : Ibu mengatakan anaknya masih batuk berdahak dan susah mengeluarkan dahak. O : Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital pada pasien RR: 35x/menit, Nadi: 110x/menit, Suhu: 38,2oC, auskultasi suara napas tambahan terdengar ronkhi dikedua lapang paru, dan anak tampak batuk. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6. 
Evaluasi keperawatan hari kedua dilakukan pada tanggal 12 April 2019, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan proses infeksi belum teratasi ditandai dengan S : Ibu mengatakan anaknya masih batuk dan terlihat seperti susah bernafas karena hidungnya buntu. O : Hasil tanda-tanda vital pasien : RR : 30x/menit, Nadi: 112x/menit, Suhu : 37,9 oC, suara nafas tambahan ronkhi di kedua lapang paru, dan anak masih terlihat batuk namun tidak dapat mengeluarkan dahak. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6.  

Evaluasi keperawatan hari ketiga dilakukan pada tanggal 13 April 2019, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan proses infeksi belum teratasi ditandai dengan S : Ibu mengatakan anaknya masih batuk pilek dan susah napas. O : Hasil tanda-tanda vital pasien : RR : 27x/menit, Nadi: 105x/menit, Suhu: 37,4 oC, suara nafas tambahan ronkhi di kedua lapang paru, dan anak masih terlihat batuk dan terdapat sputum berwarna hijau dengan jumlah sedikit. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6.

Evaluasi keperawatan hari keempat dilakukan pada tanggal 14 April 2019, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan Proses infeksi belum teratasi ditandai dengan, S :Ibu mengatakan anaknya masih batuk pilek dan susah napas. O : Hasil tanda-tanda vital pasien : RR : 25x/menit, Nadi: 97x/menit, Suhu: 36,4 oC, suara nafas tambahan ronkhi di kedua lapang paru, dan anak masih terlihat batuk dan An. R masih batuk “grok-grok”. A :Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6.

Evaluasi keperawatan hari kelima dilakukan pada tanggal 15 April 2019, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan proses infeksi teratasi ditandai dengan, S : Ibu mengatakan batuk dan pilek sudah berkurang. O : Hasil tanda-tanda vital pasien : RR : 26x/menit, Nadi: 94x/menit, Suhu: 36,5 oC, tidak ada suara nafas tambahan, batuk An. R berkurang. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan P : intervensi dihentikan Intervensi dilanjutkan di rumah dan anjurkan untuk kontrol ke Poli Umum serta rutin untuk meminum obat.
2. Gangguan Pertukaran Gas
Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2019, didapatkan gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi yang ditandai dengan S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapang paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 35x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 3 lpm,  SPO2 = 94% hasil lab BGA = terdapat asidosis respiratorik (PH : 7,279, pCO2 : 69,9 mmHg, pO2 : 84,9) dan HGB = 9 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6. 
 Evaluasi keperawatan hari kedua dilakukan pada tanggal 12 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi ditandai dengan S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapang paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 30x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 3 lpm,  SPO2 = 95% hasil lab BGA = terdapat asidosis respiratorik (PH : 7,279, pCO2 : 69,9 mmHg, pO2 : 84,9) dan HGB = 9 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6. 

Evaluasi keperawatan hari ketiga dilakukan pada tanggal 13 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi ditandai dengan S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapag paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 27x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 2 lpm,  SPO2 = 96% hasil lab BGA = terdapat normal dan HGB = 11 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah  teratasi sebagian oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5.  
Evaluasi keperawatan hari keempat dilakukan pada tanggal 14 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi ditandai dengan, S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas berkurang. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapang paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 25x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 1 lpm,  SPO2 = 96%, A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi sebagian oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5.  
Evaluasi keperawatan hari kelima dilakukan pada tanggal 15 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi teratasi ditandai dengan, S : Ibu pasien mengatakan An. R sesak nafas berkurang. O : didapatkan bibir tampak tidak pucat, tidak ada suara nafas tambahan, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan. RR 26x/menit tanpa batuan O2,  SPO2 = 96%. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan P : intervensi dihentikan Intervensi dilanjutkan di rumah dan anjurkan untuk kontrol ke Poli Umum serta rutin untuk meminum obat.
3. PK Infeksi
Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2019 didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 35x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm, SPO2 = 94%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 434 10^3/Ul, PCT= 1,281 HGB = 9 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6. 
Evaluasi hari kedua dilakukan pada tanggal 12 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 30x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm, SPO2 = 95%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 432 10^3/Ul, HGB = 10 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6.   
Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 13 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 25x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 2 lpm, SPO2 = 96%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 415 10^3/Ul, PCT = 0,281, HGB = 11 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi teratasi dan P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6.
Evaluasi hari keempat dilakukan pada tanggal 14 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 25x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 2 lpm, SPO2 = 96%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 415 10^3/Ul, PCT = 0,281, HGB = 11 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi dan P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6.
Evaluasi hari kelima dilakukan pada tanggal 15 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 25x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 2 lpm, SPO2 = 96%, WBC = 10,1 10^3/uL, PLT = 395 10^3/Ul, PCT = 0,281, HGB = 12 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan P : intervensi dihentikan.
4. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi)

Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2019 didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan, S : Ibu mengatakan bahwa badan An. R panas tak kunjung turun. O : Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan teraba panas, akral teraba hangat, kulit kemerahan. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 38,2 oC, nadi : 110 x/menit, RR: 35x/menit dan pada hasil laboratorium terdapat peningkatan jumlah leukosit dengan jumlah PLT = 432 103/UL. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5. 
Evaluasi hari kedua dilakukan pada tanggal 12 April 2019, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan, S : Ibu mengatakan bahwa panas anaknya naik turun. O : Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan teraba panas, akral teraba hangat. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 37,9 oC, nadi : 105 x/menit, RR: 30x/menit. Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5.

Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 13 April 2019, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan S : Ibu mengatakan badan anaknya sudah tidak sumer dan anaknya sudah tidak begitu rewel. O : Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan tidak teraba panas, akral hangat kering merah. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 37,4 oC, nadi : 98x/menit, RR: 25x/menit. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi dan P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5.
Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 14 April 2019, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan S : Ibu mengatakan badan anaknya sudah tidak sumer dan anaknya sudah tidak begitu rewel. O : Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan tidak teraba panas, akral hangat kering merah. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 36,4 oC, nadi : 98x/menit, RR: 25x/menit. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi sebagian dan P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5.
Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 15 April 2019, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan S : Ibu mengatakan badan anaknya sudah tidak sumer dan anaknya sudah tidak begitu rewel. O : Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan tidak teraba panas, akral hangat kering merah. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 36,5 oC, nadi : 94x/menit, RR: 25x/menit. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan P : intervensi dihentikan.
BAB 4
 PEMBAHASAN

Pada bab 4 akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan pada pasien An. R dengan diagnosa medis Bronkopneumonia di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal 15 Juli 2020 sampai dengan 19 Juli 2020. Melalui pendekatan studi kasus untuk mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek di lapangan. Pembahasan terhadap proses asuhan keperawatan ini di mulai dari pengkajian, rumusan masalah, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi.

4.1 Pengkajian Keperawatan

Pada tahap pengkajian atau pengumpulan data, penulis melakukan anamnesa pada Ibu pasien, terlihat keterbukaan serta kooperatif antara keluarga pasien, pasien dan perawat sehingga tidak ada kesulitan dalam pengumpulan data.
4.1.1 Identitas Pasien
An. R berjenis kelamin laki-laki yang berusia 2 tahun lebih 7 bulan. Anak pada usia sekolah yang telah mendapatkan perlakuan yang sama antara anak laki–laki dan perempuan tidak adanya hubungan antara jenis kelamin dengan kejadian bronkopneumonia. Anak laki–laki maupun perempuan dari segala aktifitas fisik, nutrisi serta kebersihannya masih dalam kontrol orang tua, jadi faktor jenis kelamin adalah hal ini tidak menjadi patokan terhadap kejadian bronkopneumonia (Cahyaningrum, 2015). Faktor usia yang disebutkan adalah An. R berusia 2 tahun lebih 7 bulan. Pasien merupakan anak ketiga dari tiga bersaudara dalam tahap perkembangan toddler. Penelitian Ganda di Rumah Sakit Inap, Moeloek, & Lampung, 2019 menyatakan bahwa usia 12-60 bulan merupakan usia rentan dengan risiko tertinggi terkena bronchopneumonia dimana puncak risiko pada usia 24-48 bulan. Usia terbanyak pasien dengan bronchopneumonia pada anak adalah <5 tahun (Kyle, 2014). Sedangkan anak dengan jenis kelamin laki-laki menderita infeksi saluran pernapasan paling banyak dikarenakan diameter saluran pernapasan anak laki-laki memiliki ukuran lebih kecil dibandingkan anak perempuan atau adanya perbedaan dalam daya tahan tubuh anak laki-laki dan perempuan (Kaunang, 2016). Menurut penulis pada usia anak-anak <5 tahun memiliki risiko rentan terkena bronchopneumonia, dikarenakan pada fase balita anatomi fisiologi yang masih belum berkembang dengan baik. Sedangkan terkait jenis kelamin lebih banyak disebabkan karena adanya faktor hormonal dan faktor keturunan. Tingginya angka Bronkopneumonia pada anak dikarenakan semakin muda usia anak maka daya tahan tubuhnya terhadap infeksi penyakit terutama penyakit, apalagi jika anak mengalami status gizinya kurang dan berada dalam lingkungan yang kurang memadai (Suraatmaja, 2010).
4.1.2 Riwayat Kesehatan
1. Keluhan Utama
Pada tinjauan kasus dijelaskan bahwa keluhan utama yaitu Ibu pasien mengatakan anak batuk berdahak susah mengeluarkan dahak dan terlihat seperti susah bernafas. Sebagian besar keluhan utama pada klien dengan bronchopneumonia adalah sesak napas. Sesak napas yang muncul akibat dari adanya eksudat yang menyebabkan sumbatan pada lumen bronkus selain itu juga akan muncul keluhan batuk yang tidak efektif (tidak dapat mengeluarkan dahak secara maksimal) dan terdapatnya suara napas tambahan (Riyadi 2009 dalam Nurul, 2019). Gejala gangguan respiratorik sesak nafas dapat disebabkan oleh aliran udara dalam saluran pernafasan karena penyempitan. Penyempitan dapat terjadi karena saluran pernafasan menguncup, oedema, atau karena sekret yang menghalangi arus pertukaran O2 dengan CO2. Menurut penulis pada anak dengan bronchopneumonia keluhan utama dapat muncul yaitu dikarenakan terdapat inflamasi dalam paru-paru yang dapat menyebabkan adanya produksi sekret berlebih, reaksi tubuh terkait adanya obstruksi jalan napas untuk mengeluarkan bakteri tersebut dapat diawali dengan adanya batuk non produktif. Adanya penumpukan sekret didalam paru dapat mengganggu proses difusi gas yang terjadi  sehingga akan terdapat usaha napas berlebih untuk meningkatkan kadar oksigen.  Gangguan proses difusi dalam paru juga dapat menyebabkan gangguan pertukaran gas dalam paru yang dapat ditandai dengan penggunaan otor bantu napas, napas dangkal, retraksi dada, sianosis, dan adanya pernafasan cuping hidung pada anak.
2. Riwayat Penyakit Sekarang 
Bedasarkan pada tinjuan kasus, didapatkan data pada awal masuk tangal 10 April 2019  pasien mengeluh batuk, pilek, dan terlihat seperti susah bernafas selama 3 hari. Saat dikaji tanggal 11 April 2019 keluhan pasien masih sama yaitu batuk, pilek dan susah bernafas serta tidak mampu mengeluarkan dahak. Pada Bronchopnemonia, batuk pada permulaan penyakit tidak ditemukan, dan setelah beberapa hari mula-mula kering dan kemudian menjadi batuk produktif, anak biasanya mengalami gelisah dan terdapat nyeri dada seperti ditusuk-tusuk yang dicetuskan saat bernapas, pernapasan cepat dan dangkal disertai pernapasan cuping hidung, sianosis disekitar hidung mulut, terdapat bunyi napas tambahan seperti ronchi dan wheezing, diare ringan, diare transien namun dapat menjadi berat dan menyebabkan dehidrasi dan muntah dapat sebagai petunjuk awitan infeksi, anoreksia, nyeri abdomen, dan pada pemeriksaan rontgen thoraks ditemukana adanya infiltrat interstitial dan infiltrat alveolar serta gambaran bronchopneumonia (Wijayaningsih, 2013).
Bedasarkan tinjauan kasus pada tanggal 10 April 2019, pasien mengeluh merasa badannya panas selama 3 hari dan pada saat dikajui tanggal 11 April 2019, didapatkan data pasien masih demam dengan suhu 38,3ºC. Penyakit bronchopneumonia biasanya ditandai dengan adanya peningkatan suhu tubuh yang mendadak (39-40oC) terkadang disertai kejang karena demam yang tinggi, (Wijayaningsih, 2013).
Menurut penulis bronchopneumonia dapat didahului karena infeksi saluran pernafasan bagian atas selama beberapa hari. Apabila imunitas anak lemah dapat menyebabkan mikroogranisme terhisap ke dalam paru yang menyebabkan reaksi jaringan yang diawali dengan tahap hipertermi dalam 24 jam pertama, fase tersebut dapat menimbulkan demam pada anak, selanjutnya pada fase hepatisasi merah dan hepatisasi kelabu akan terdapat produksi sptum yang berlebih sehingga terdapat batuk sebagai respon tubuh dalam mengeluarkan sekret, pernapasan dangkal, terdapat suara napas tambahan (ronchi/wheezing), nafas cuping hidung, retraksi dada, penurunan saturasi oksigen, dan adanya sianosis. 

3. Riwayat Kehamilan dan Persalinan
Riwayat kehamilan prenatal ibu mengatakan selama hamil rutin melakukan pemeriksaan kehamilan di dokter Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. Ibu mengatakan 3x melakukan pemeriksaan kehamilan. Selama hamil Ibu An. R rutin mengkonsumsi Fe pada Kehamilan Bulan Ke-2 dan Ke-3. Keluhan selama Hamil antara lain pusing, mual, serta sempat perdarahan pada Trimester 2 tetapi sudah di periksakan ke Dokter Rumkital dr. Ramelan Surabaya. Kenaikan BB Selama Hamil  An. R yaitu 10 kg. Ibu An. R mengatakan An. R lahir pada kehamilan Usia 36 minggu dengan penolong persalinannya yaitu Dokter, Bidan, dan Perawat, selama proses melahirkan ada yang menjadi penyulit persalinan yaitu tekanan darah tinggi, anak lahir dengan cara sectio caesar. Pada riwayat post natal care Ibu mengatakan tali pusat An. Rlepas pada hari pada hari ke 9, anak tidak ada riwayat ikterus sebelumnya, mata maupun kuku An. R tidak berwarna kuning, tidak ada riwayat penyakit lainnya, ibu mengatakan bahwa An. R mendapatkan ASI 6 bulan. 
Faktor risiko yang berhubungan dengan kejadian bronchopneumonia yaitu: umur, jenis kelamin, status gizi, BBLR disebabkan oleh masa kehamilan yang kurang dari 37 minggu, status imunisasi, tidak mendapat ASI yang adekuat, malnutrisi dan tingginya polusi udara seperti paparan asap rokok (Nurjazuli, 2011). Penelitian Ahmad Fauzi didapatkan kejadian bronchopneumonia lebih besar 5,7 kali pada anak yang diberi ASI tidak eksklusif dibandingkan pada anak yang diberi ASI eksklusif. Menurut penulis riwayat An. R tidak mempunyai BBLR dan usia persalinan prematur namun memiliki alegi pada debu dan memiliki riwayat asma dapat memiliki risiko terkena penyakit infeksi dikarenakan daya tahan tubuh tidak sanggup membentuk antibodi dengan baik sehingga bakteri dapat terhirup memasuki bagian dalam paru. 
4. Riwayat Masa Lampau
Ibu An. R mengatakan bahwa anaknya sering menderita ISPA dan pernah opname dengan masalah asma, kemudian ibu mengatakan bahwa An. R mempunyai riwayat alergi debu, telur dan susu sapi yang dapat menyebabkan anak bersin dan gatal-gatal. Pada riwayat imunisasi Ibu mengatakan imunisasi anaknya sudah lengkap antara lain Hepatitis B pada hari ke 0, polio 1 usia 1 bulan, polio 2 usia 2 bulan, polio 3 usia 3 bulan, polio 4 usia 4 bulan, BCG pada usia 1 bulan, DPT pada usia 2 bulan, 3 bulan, dan 4 bulan, campak : pada usia 9 bulan. Ibu mengatakan An. R belum mendapat imunisasi Hib dan PCV terkait penyakit pneumonia. 
Infeksi bakteri Hib 90% terajdi pada anak usia dibawah 5 tahun sehingga menurut IDAI (2017), menyarankan pemberian vaksin Hib pada anak secara bertahap pada usia 2 bulan, 3 bulan, 4 bulan dan booster diberikan antara usia 15-18 bulan. Hib merupakan penyebab pneumonia dan meningitis utama. Menurut penelitian Fanada menyatakan anak yang tidak mendapatkan imunisasi secara lengkap memiliki risiko menderita bronchopneumonia 7,6 kali lebih besar dari pada anak dengan status imunisasi lengkap (Inap et al., 2019). Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh (Sumiyati, 2015), dari 40 kasus (bronchopneumonia), terdapat 22,5% bayi yang mengalami bronchopneumonia dengan status imunisasi DPT tidak lengkap sedangkan dari 80 kontrol (tidak bronchopneumonia) terdapat 7,5% bayi dengan status imunisasi DPT tidak lengkap. Hasil analisis memperlihatkan ada hubungan status imunisasi DPT dengan bronchopneumonia (p=0,040). Bayi dengan status imunisasi DPT tidak lengkap berisiko 3,581 kali mengalami bronchopneumonia dibandingkan bayi dengan status imunisasi DPT lengkap. Pemberian imunisasi lengkap sebelum anak mencapai usia 1 tahun, akan melindungi anak dari beberapa penyebab yang paling utama dari infeksi pernafasan termasuk batuk rejan, difteri, tuberkulosa dan campak. 

Menurut penulis, upaya yang dapat dilakukan untuk pencegahan anak yang menderita bronchopneumonia yaitu dengan upaya pemberian imunisasi diantaranya imunisasi difteri, pertusis, tetanus (DPT), Hib, PCV, dan campak. Hal tersebut dikarenakan campak, pertusis dan difteri dapat menyebabkan bronchopneumonia atau merupakan penyakit penyerta pada bronkopneumonia balita. Pada saat anak telah mendapatkan imunisasi hal tersebut dapat mencegah dan meminimalkan kejadian komplikasi penyakit campak, pertusis, difteri, dan bronchopneumonia yang diderita oleh anak.  
5. Pengkajian Keluarga
Ibu mengatakan bahwa yang mengasuh An. R adalah neneknya, dikarenakan ibu dan ayah sama-sama bekerja. peran orang tua dalam penerapan pola asuh akan sangat berpengaruh kepada perilaku anak. Dalam membimbing dan mendidik anak dalam kehidupan sehari-hari orang tua perlu memilah penggunaan pola asuh kepada anak (Novita, 2019). Menurut penulis, orang tua atau keluarga menjadi lingkungan pertama yang dijadikan panutan oleh anak dan penerapan pola asuh yang baik dapat menyebabkan anak memiliki kepribadian yang baik pula dimasa yang akan datang. Anak dengan orang tua berkerja akan tetap dapat mempunyai kasih sayang yang utuh apabila orang tua tetap menyediakan waktu bersama saat sudah berada dirumah.  

Ibu mengatakan didalam rumah biasanya yang sering terserang flu yakni kakaknya karena tertular oleh teman sekolahnya. Ibu mengatakan bahwa dalam anggota keluarga yang memiliki alergi debu adalah ibu An. R. Pengkajian riwayat penyakit keluarga sistem pernafasan merupakan hal yang mendukung keluhan pasien, riwayat keluarga yang dapat memberikan predisposisi keluhan seperti riwayat sesak nafas, batuk dalam jangka waktu yang lama, dan batuk darah dari generasi darah tinggi (Muttaqin, 2012). Penulis berpendapat jika terdapat anggota keluarga yang sedang menderita batuk atau pilek sebaiknya dapat menggunakan masker pada saat kontak dengan anggota keluarga yang lain, khususnya pada anak-anak dikarenakan apabila daya tahan tubuh lemah hal tersebut dapat menjadi risiko anak tertular infeksi pernafasan yang dialami orang yang kontak dengan anak tersebut. Proses penularan infeksi pernafasan dapat secara droplet/inhalasi langsung udara yang dapat merusak daya tahan traktus respiratorius sehingga mikroorganisme penyebab dapat terhisap ke paru perifer melalui saluran pernafasan. Alergi karena menghirup debu dari asbes, pasir, batu, atau batu bara yang kemudian diserap paru-paru dan membuatnya meradang (Dayana,2020).
Ibu mengatakan cemas setiap anaknya jatuh sakit, terutama saat anak mengalami sesak saat bernafas karena anaknya selalu rewel, ibu mengungkapkan kekhawatiran tentang kondisi anak dan jika keluhan ada anak selalu menangis sehingga istirahat anak terganggu. Hal ini seperti yang dijelaskan oleh Susilaningrum (2013) bahwa stressor dan reaksi keluarga terhadap hospitalisasi anak antara lain: cemas, takut, rasa bersalah, tidak percaya bila anak sakit dan frustasi. Penulis berpendapat hal tersebut merupakan respon normal yang dapat terjadi apabila dalam suatu keluarga terdapat anggota keluarga yang sakit maka sebagai orang terdekat dapat mempunyai perasaan ansietas pada saat proses hospitalisasi yang dijalani anak dan segera mengharapkan kesembuhan anaknya.   
Ibu mengatakan bahwa hubungan anak dengan anggota keluarga baik, An. R sangat dekat dengan anggota keluarga lain dan bersosialisasi dengan baik. Ibu mengatakan saat dirumah anak sering bermain dengan saudara yang juga seumuran dengan An. R.  Pada periode toddler anak berusaha mencari tahu bagaimana sesuatu bekerja dan bagaimana mengontrol orang lain melalui kemarahan, penolakan, dan tindakan keras kepala (Rahman, Adhani, & Triawanti, 2016). American Academy of Pediatrics memiliki daftar milestone perkembangan sosial yang dicapai pada usia 2 tahun yaitu: anak menjadi semakin mandiri, menyadari dirinya adalah “seseorang”, meniru perilaku orang dewasa atau anak yang lebih besar, dan anak sudah mulai menunjukkan perilaku melawan / membangkang,  dan kecemasan perpisahan mulai berkurang. Menurut penulis usia toddler merupakan fase anak sangat antusias bermain dengan anak-anak yang lain. Perkembangan sosial pada An. R saat ini sesuai dengma masa perkembangan anak usia toddler, dimana An. R bermain dengan saudara yang juga seumuran dengannya. 
4.1.3 Kebutuhan Dasar
1. Pola Nurtrisi
Pola Makan: Ibu mengatakan bahwa saat MRS An. R makan hanya 3-4 sendok makan saja makanan dari rumah sakit dan selalu disupai oleh ibunya. Ibu mengatakan tidak memberikan anaknya makanan selain dari rumah sakit. An. R makan sebanyak 3x sehari.  Anak dengan bronchopneumonia sering mengalami anoreksia yang akibat respon sistemik melalui kontrol saraf pusat, mual dan muntah (karena peningkatan rangangan gaster sebagai dampak peningkatan toksik mikroorganisme) (Kyle, 2014). Penulis berasumsi bahwa pada saat anak menderita bronchopneumonia dapat mengalami penurunan nafsu makan dan  anoreksia. Pada An. R terdapat gejala batuk berdahak, adanya obstruksi jalan napas yang menyebabkan anak kesulitan bernafas, batuk nonproduktif, dan demam dapat menyebabkan An. R nafsu makan berkurang dan membuat An. R enggan untuk makan. 

Pola Minum: Ibu mengatakan An. R mendapatkan ASI sampai usia 6 bulan saja. Ibu mengatakan bahwa anak mengkonsumsi minum sekitar ±500cc/hari dan sudah termasuk dengan minum susu. Biasanya ibu membuatkan susu soya ±3 botol (ukuran 120cc) per hari tiap minum. Menurut penulis pencegahan yang dilakukan ibu terhadap susu sudah menjadi hal yang tepat dan untuk asupan cairan pada An. R dapat diberikan sejumlah 1100 cc/24 jam. Pada penelitian (Fransisca, 2015) didapatkan data bahwa balita dengan riwayat alergi susu formula beresiko 2,1 kali terkena bronchopneumonia dibandingkan balita dengan tidak memiliki alergi susu formula. Adanya alergi susu sapi dan pemberian susu formula soya dapat menjadi salah satu risiko anak mengalami bronchopneumonia.
2. Pola tidur 

Ibu mengatakan saat SMRS jadwal tidur siang anak sekitar 3 jam dan biasanya pada malam hari pada pukul 21.00 WIB dan bangun pada pukul 06.00 WIB. Total jumlah jam tidur anak yakni ±12 jam. Saat MRS jadwal tidur anak sama dengan saat di rumah, namun terkadang An. R seringkali terbangun dan rewel. Ibu mengatakan saat sebelum tidur biasanya An. R akan membawa bantal bulat kesukaannya. Data yang sering muncul pada anak dengan bronchopnemumonia adalah anak mengalami kesulitan tidur karena sesak nafas. anak terlihat lebih lemah, anak juga sering menangis pada malam hari karena ketidaknyamanan tersebut (P. Mulyani, 2018). Menurut asumsi penulis, An. R terkadang terbangun dan rewel saat tidur dikarenakan terdapat obstruksi jalan napas oleh sekret sehingga menyebabkan sesak dan adanya batuk, selain itu adanya demam karena proses inflamasi dapat menyebabkan anak mengalami ketidaknyamanan pada saat tidur. 
3. Pola Aktivitas/Bermain

An. R bermain sesuai dengan usianya yaitu bermain mobil-mobilan dengan teman sebaya maupun keluarga baik dirumah maupun di lingkungan sekitarnya. Kebiasaan bermain An. R saat MRS berkurang karena An. R lebih sering rewel karena masih belum dapat menyesuaikan (adaptasi) dengan lingkungan sekitar. Dalam proses terhadap kejadian yang menegangkan, seperti hospitalisasi, mekanisme pertahanan primer toddler adalan regresi (Devitri Regita, 2019). Menurut penulis berpendapat respon perilaku anak akibat mengalami proses hospitalisasi, dimana pasa fase usia ini anak kurang mampu mendifinisikan konsep tentang citra tubuh terutama batasan tubuh. Oleh karena itu anak cenderung sering rewel dan merasa asing dengan lingkungan baru pada saat hospitalisasi.    
4. Pola Eliminasi

Pada tinjauan kasus Ibu mengatakan tidak ada keluhan saat BAK, sehari BAK sekitar 2x ganti pampers dan berisi penuh. Pada saat dirumah Ibu mengatakan bahwa saat dirumah BAB An. R konsistensi lembek, frekuensi 1x/hari. Pada saat pengkajian tanggal 15 Juli 2020 ibu An. R mengatakan BAB anak lembek dengan frekuensi BAB 1x dalam sehari. Penderita bronchopneumonia sering mengalami penurunan produksi urin akibat perpindahan cairan melalui proses evaporasi karena demam (Nurul, 2019).  Menurut penulis adanya proses evaporasi pada saat anak mengalami demam dapat menyebabkan produksi urin menurun, dapat menjadi salah satu gejala dari adanya bronchopneumonia yang disebabkan oleh adanya bakteri yang memasuki sistem pencernaan anak sehingga terjadi peningkatan peristaltik usus/malabsorpsi.

5. Pola Kognitif Perseptual & Pola Koping Toleransi Stress

Pada pengkajian data An. R selalu menangis ketika didekati oleh perawat. Keterangan dari orangtua, anak mengikuti setiap patokan perkembangan tanpa melewatinya. Ibu mengatakan bahwa anak seperti trauma, jadi setiap ada perawat datang atau siapapun datang atau menyentuh bagian yang sakit atau dipasang alat (infuse, thermometer, dan nebulizer) anak akan langsung menangis dan memberontak hingga ibu “kewalahan” sehingga selalu dibantu ayahnya untuk memeganginya. Tahap putus asa (phase of despais) dimanifestasikan dengan menangis kuat, menjerit, dan memanggil ibunya atau menggunakan tingkah laku agresif, seperti menendang, menggigit, memukul, mencubit mencoba untuk membuat orang tuanya tetap tinggal dan menolak perhatian orang lain (Rahman et al., 2016). Menurut asumsi penulis hal yang dilakukan anak merupakan respon perilaku terhadap perpisahan pada saat akan tindakan prosedur dalam tahap putus asa yang ditandai anak seperti trauma, menangis dan memberontak. Hal tersebut dilakukan karena takut terhadap cedera atau nyeri pada tubuh. 
4.1.4
Pemeriksaan Fisik

1. Tanda-tanda vital
Pada tinjauan kasus An. R didapatkan hasil pengkajian , nadi 110 x/menit, suhu 38,20C (axila), frekuensi nafas 35x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm. Gejala yang sering dijumpai adalah batuk, pilek, kesukaran bernafas, dan demam (Inap et al., 2019). Menurut penulis pada tanda-tanda vital An. R menunjukkan dispnea dikarenakan oleh adanya hipersekresi jalan napas oleh sputum. Selain itu adanya proses dari inflamasi pada paru dapat menimbulkan respon peningkatan suhu tubuh pada anak.

2. Hidung 
Pada data tinjauan kasus didapatkan data hidung tampak simetris antara kanan dan kiri, hidung tidak ada lesi, terdapat sekret, sumbatan berupa sekret yang kental. Rongga frontalis dan maksilaris tidak bengkak serta tidak ada nyeri tekan. Menurut Sakina, Larasati & Birth, (2016) mengatakan bahwa tanda objektif yang merefleksikan adanya distres pernapasan adalah retraksi dinding dada, penggunaan otot tambahan yang terlihat ; orthopnea; dan pergerakan pernafasan yang berlawanan. Penulis berpendapat adanya penumpukan sekret yang kental di hidung disebabkan oleh adanya reaksi tubuh dalam menghadapi mikroorganisme yang masauk ke dalam saluran pernafasan sehingga dapat menyebkan anak tampak kesulitan bernafas/dispnea.   
3. Pemeriksaan Thorax Dada/ Paru
Pada tinjauan kasus didapatkan data inspeksi : bentuk dada normochest, simetris, warna kulit sama dengan warna kulit lainnya, tidak ada penonjolan/edema, frekuensi pernafasan:35x/menit, terpasang O2 nasal 3lpm. Palpasi : integritas kulit baik, ekspansi dada simetris. Perkusi : perkusi dada sonor. Auskultasi : suara nafas terdengar ronkhi di seluruh lobus kanan dan kiri paru. 

Pada bronchopneumonia terdapat suara rhonki basah halus nyaring yang dapat ditemukan dominan dan pada beberapa kasus ringan jarang ditemukan wheezing (N, Wulan, & Kedokteran, 2017). Proses terjadinya bronchopneumonia dimulai dari berhasilnya kuman pathogen masuk ke mukus jalan nafass. Kuman tersebut berkembang biak di saluran nafas atau sampai di paru-paru. Apabila mekasnisme pertahanan seprti sistem transport mukosilia tidak adekuat, maka bakteri berkembang biak secara cepat sehingga terjadi peradangan akan terjadi peradangan di saluran nafas atas, sebagai respon peradangan akan terjadi hipersekresi mukus dan merangsang batuk. Mikroorganisme berpindah karena adanya gaya tarik bumi dan alveoli menebal. Pengisian cairan alveoli akan melindungi mikroorganisme dari fagosit dan membantu penyebaran organisme ke alveoli yang lain. Keadaan tersebut menyebabkan infeksi meluas, aliran darah di paru sebagai peningkatan yang diikuti peradangan vaskular dan penurunan darah kapiler (Anggraeni, 2017). Menurut penulis adanya suara napas tambahan ronchi yang terdapat pada An. R disebabkan karena di dalam alveolus terdapat banyak eksudat, leukosit netrofil, fibrin, kuman, dan banyak sekali eritrosit yang diakibatkan oleh infeksi bakteri yang memasuki paru sehingga terjadi upaya napas yang meningkat ditandai dengan RR: 35x/menit. 
4. Pemeriksaan Abdomen 
Pada studi kasus didapatkan data pengkajian bentuk abdomen simetris kanan kiri, warna kulit sama dengan anggota tubuh yang lain, tidak ada lesi, tidak ada distensi, tidak ada tonjolan, tidak ada kelainan umbilikus, suara peristaltik (bising usus : terdengar 8x selama 1 menit), terdengar timpani dibagian abdomen, tidak teraba pembesaran hepar atau ginjal, tonjolan maupun edema, turgor kulit kering. Pada penderita bronchopneumonia biasanya merasakan sulit untuk bernafas, disertai dengan batuk berdahak, terlihat otot bantu pernafasan, adanya suara nafas tambahan, penderita biasanya juga lemah dan tidak nafsu makan, kadang disertai diare (Alexander et al., 2017). Menurut penulis pada saat anak sedang mengalami infeksi saluran pernapasan atas dikarenakan mikroorganisme dapat menyebabkan bakteri tersebut terbawa ke saluran cerna sehingga terjadi infeksi pada saluran perncernaan dapat menurunkan nafsu makan meningkatkan flora normal dalam usus dan malabsorpsi.
5. Pemeriksaan Integumen
Pada data studi kasus didapatkna hasil kulit tampak bersih, warna sesuai dengan warna kulit bagian lain, tidak terdapat pigmentasi, tidak ada lesi atau perlukaan, tidak ampak sianosis atau ikterik. Kelembapan kulit baik, suhu permukaan kulit hangat, tekstur kering, turgor kulit hangat kering merah dan tidak terdapat edema. Kuku bersih, bentuk normal dan warna kuku pink tidak sianosis atau ikterik dan CRT < 2 detik. Penyebab bronchopneumonia diantaranya adalah bakteri, virus, jamur dan benda asing yang masuk melalui saluran nafas atas dan dapat menyebabkan infeksi saaluran napas bagian bawah sehingga menyebabkan peradangan alveolus (parenkim paru) ditandai dengan peningkatan suhu tubuh (hipertermia) (Anggraeni, 2017). Menurut penulis adanya proses inflamasi pada An. R dapat meningkatkan suhu tubuh sebagai yang dapat ditandai dengan suhu tubuh meningkat, suhu kulit hangat adanya kulit kemerahan pada An. R.  
4.1.5 Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan laboratorium pada tinjauan kasus didapatan peningkatan jumlah leukosit sebesar: 21.3 103/UL dari nilai normal 4.0-12.0 103/UL dan hasil PLT : 434 103/UL dari nilai normal (150-400 103/UL) serta didapatkan hasil BGA dengan kesimpulan asidosis respiratorik. Pada bronchopneumonia bakteri, sering terjadi peningkatan jumlah leukosit sebagai respon terhadap peradangan akut. Sedangkan infeksi juga dapat menyebabkan peningkatan jumlah trombosit. Hal tersebut disebabkan karena pengaruh hormon sitokin yang berperan sebagai bagian dari pertahanan tubuh terhadap infeksi, namun jumlah trombosit akan kembali normal setelah infeksi ditangani dengan baik (Alfiyanti, 2013). Penulis berpendapat peningkatan leukosit yang terdaat pada An. R menandakan adanya infeksi akut pada pasien pada stadium hepatisasi kelabu warna merah lobus berubah menjadi kelabu dikarenakan leukosit mengkolonisasi daerah paru yang terinfeksi. Alveolus terisi oleh fibrin dan leukosit sehinga menjadi tempat terjadi fagositosis pneumococcus dan kapiler tidak kongestif. 
4.1.6 Terapi 
Pada studi kasus An. R mendapatkan terapi injeksi Injeksi Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg, Puyer batuk (PO) 3x1, Paracetamol (IV) 3x100mg, Nebu ventolin (Inhalasi) /8jam, IVFD D5 1/2 10 tpm. Menurut NANDA (2015), pengobatan yang dapat diberikan berdasarkan etiologi dan uji resistensi, biasanya diberikan penisilin ditambah dengan cloramfenikol atau diberikan antibiotik yang mempunyai spektrum luas seperti ampisilin, yang dapat diteruskan sampai bebas demam 4-5 hari (Kusuma, 2015).   Pemberian nebulizer ventolin dengan indikasi mencegah bronkospasme dan  nebulizer pulmicort yang bertujuan mengurangi adanya peradangan dan pembengkakan pada saluran napas, sedangkan puyer obat batuk pilek dapat mempermudah anak dalam mengosumsi obat yang berguna untuk gejala batuk dan pilek. Penulis berpendapat pemberian terapi yang dapat diberikan pada anak dengan bronchopneumonia didasarkan dengan menjaga kelancaran pernafasan pasien sehingga pemberian nebulizer ventolin, dan puyer, sangat diperlukan dengan kondisi anak saat ini. Cairan D5 1/2 NS (10 tpm) dapat diberikan untuk rehidrasi cairan, menambah kalori, menjaga kestabilan keseimbangan elektrolit pasien secara adekuat. Sedangkan, pemberian paracetamol diindikasikan untuk mengontrol suhu tubuh, karena terdapat hipertermia yang dialami anak sebagai respon tubuh terhadap adanya infeksi di saluran pernafasan bagian bawah. Pemberian injeksi cefotaxim, certidex dapat diberikan sebagai terapi antibiotik terhadap adanya proses infeksi di dalam tubuh sehingga proses kerusakan yang terjadi dapat di batasi dengan pemberian antibiotik sedini mungkin agar sistem bronkopulmonal yang tidak terkena dapat diselamatkan.
4.2
Diagnosa

1.
Ketidakefektifan Bersihan Jalan Nafas (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017)
Dari pasien yang penulis teliti, pasien memiliki masalah yaitu ketidakefektifan bersihan jalan nafas yang didefinisikan oleh SDKI (2017) ketidakmampuan membersihkan secret atau obstruksi jalan nafas untuk mempertahankan jalan napas tetap paten, hal ini di dukung dengan data objective : suara nafas ronkhi dikedua lapang paru, RR = 35x/menit, terdapat sputum, pernafasan dipsnea, terdapat otot bantu nafas dan pernafasan cuping hidung serta hasil pemeriksaan penunjang rotgen thorax menunjukan adanya pneumonia. Hal ini sejalan dengan teori Pneumonia juga mengalami terjadinya penurunan volume paru sehingga mengakibatkan gangguan pada proses ventilasi dan terjadi gangguan pertukaran gas (Djojodibroto, 2009). Hal ini tentunya sama antara teori dan kenyataan dilapangan. Analisa penulis pada pasien terjadi bersihan jalan napas tidak efektif terjadi karena terdapat infeksi dan peradangan dalam paru yang menyebabkan produksi sputum berlebih, namun pada An. R tidak mampu mengeluarkan sekret secara mandiri sehingga terdapat penumpukan sputum yang membuat perlengketan pada jalan nafas dan dapat mengakibatkan anak sesak nafas.
2.
Gangguan Pertukaran Gas

Dari hasil pengkajian yang dilakukan pada pasien anak, penulis menemukan masalah Gangguan pertukaran gas pada pasien dengan didefinisikan oleh SDKI (2017) kelebihan atau kekurangan oksigenasi dan/atau eliminasi karbondioksida pada membrane alveolus-kapiler, yang ditandai dengan : Ibu pasien mengatakan anaknya kesulitan bernafas, terdengar bunyi nafas tambahan (ronkhi) pada kedua lapang paru, pola nafas cepat dan dangkal, warna kulit kemerahan, kesadaran composmentis (e4v5m6), hasil obs. ttv RR: 35x/menit normal 20-30 x/menit), nadi: 110x/menit. Sehingga penulis memutuskan untuk mengankat masalah gangguan pertukaran gas menjadi salah satu diagnose keperawatan yang harus segera di atasi. Hal ini tentunya sejalan dengan teori Bronkopneumonia juga mengalami terjadinya penurunan volume paru sehingga mengakibatkan gangguan pada proses ventilasi dan terjadi gangguan pertukaran gas apabila gangguan pertukaran gas tidak segera ditangani maka menyebabkan ketidakseimbangan ventilasi dan perubahan membran alveolar (Djojodibroto, 2009). Analisa penulis pada pasien terjadi gangguan pertukaran gas terjadi karena terdapat infeksi dan peradangan dalam paru yang menyebabkan produksi sputum berlebih sehingga mengahambat proses difusi ke dalam paru-paru dan maka dapat mengakibatkan anak sesak nafas.
3. PK Infeksi

Dari hasil pengkajian penulis menemukan masalah PK infeksi yang terjadi pada salah satu pasien anak yang didefinisikan oleh SDKI (2017) mengalami peningkatan terserang organisme patogenik dengan data yang menunjang seperti adanya tanda dan gejala seperti. RR = 35x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm, SPO2 = 94%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 434 10^3/Ul, HGB = 9 g/dl. 

Hal ini sejalan dengan teori yang menyatakan bahwa PK Infeksi muncul pada pasien Bronkopneumonia (Maryunani, 2014). Sehingga pasien dengan masalah keperawatan PK Infeksi dapat disusun dan diberikan intervensi sesuai dengan kebutuhan pasien yaitu monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), Kolaborasi dengan dokter terkait penanganan infeksi pemberian antibiotic. (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Analisa penulis pada pasien terjadi PK Infeksi karena terdapat allergen, virus, bakteri, akan menimbulkan peradangan dalam paru yang menyebabkan produksi sputum berlebih, penumpukan sputum yang membuat perlengketan pada jalan nafas dan dapat mengakibatkan anak sesak nafas serta demam.
4. Hipertermia
Dari hasil pengkajian penulis menemukan masalah hipertermi yang terjadi pada salah satu pasien anak yang didefinisikan oleh SDKI (2017) suhu tubuh meningkat di atas rentang normal tubuh dengan data yang menunjang seperti adanya tanda dan gejala seperti  Pasien tampak lemas, Kulit kemerahan, Akral hangat, Observasi TTV : S : 38˚C, Nadi : 110 x / menit, RR : 22 x / menit, SpO2 : 96, Mukosa bibir kering, Kulit kemerahan. Berdasarkan data dan teori tersebut  analisa penulis penyebab demam pada anak bronchopneumonia adalah karena adanya peradangan yang disebabkan oleh mikroorganisme sehingga tubuh merespon dan terjadilah demam pada An. R ditandai dengan suhu tubuh : 38,2oC dan kulit teraba hangat dan berwarna kemerahan. Selain itu adanya demam karena proses infeksi dalam paru dapat dilihat adanya leukositosis dan peningkatan tromboit pada anak, dimana hal tersebut menjadi salah satu upaya tubuh dalam melawan bakteri yang berhasil masuk kedalam tubuh.
Hal ini sejalan dengan teori yang menyatakan bahwa hipertermi dapat muncul pada pasien Bronkopneumonia (Maryunani, 2014). Sehingga pasien dengan masalah keperawatan hipertermi dapat disusun dan diberikan intervensi sesuai dengan kebutuhan pasien yaitu monitor suhu tubuh, lakukan kolaborasi dalam pemberian anti peretik, lakukan kompres hangat saat anak mengalami demam dan anjurkan untuk meningkatkan intake cairan dan nutrisi (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).
4.3
Intervensi Keperawatan
Menurut Nurjanah, (2010) rencana tindakan keperawatan merupakan serangkaian tindakan yang dapat mencapai setiap tujuan khusus. Perencanaan keperawatan meliputi perumusan tujuan, tindakan, dan penilaian asuhan keperawatan pada klien berdasarkan analisis pengkajian agar masalah kesehatan perawatan klien dapat diatasi. Rencana keperawatan yang dilakukan sama dengan landasan teori, karena rencana tindakan keperawatan tersebut telah sesuai dengan SOP (Standar Operasional Prosedure) yang telah ditetapkan.
1. Penulis mengangkat diagnose Bersihan jalan nafas tidak efektif dengan tujuan dan kriteria hasil Setelah dilakukan asuhan perawatan 2x24 jam diharapkan masalah bersihan jalan nafas dapat teratasi dengan kriteria hasil batuk efektif meningkat, produksi sputum menurun, dyspnea menurun (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019). Intervensi dibuat berdasarkan hasil analisa data serta sesuai diagnose keperawatan yaitu Monitor pola napas dan bunyi napas tambahan, monitor adanya retensi sputum, anjurkan ke ibu untuk mengatur posisi semifowler/fowler dengan cara anak dipangku, lakukan suction kurang dari 15 detik, anjurkan ibu untuk melakukan clapping dada dan punggung, kolaborasi dengan dokter pemberian nebulizer Ventolin 0,3 ml : pz 2 ml,  fakta yang terjadi terdapat kesamaan antara fakta dan teori. Sputum dapat dikeluarkan dengan pemberian terapi mukolitik, ekspektoran dan inhalasi. Inhalasi adalah suatu tindakan dengan memberikan penguapan agar lendir lebih encer sehingga mudah dihisap. Nebulizer pelembab yang membentuk aerosol, kabut butir-butir air dengan diameter 5-10 mikron (Hidayati. 2014). Anak yang sudah mendapatkan terapi inhalasi akan mendapatkan tindakan fisioterapi dada. Fisioterapi dada merupakan kumpulan teknik atau tindakan pengeluaran sputum salah satu yang agar tidak terjadi penumpukan sputum yang mengakibatkan tersumbatnya jalan napas dan komplikasi penyakit lain sehingga menurunkan fungsi ventilasi paru-paru. (Hidayati,dkk.2014). Menurut penelitian Chella & Tatiana (2015), mengatakan terdapat pengaruh pemberian fisioterapi dada terhadap kebersihan jalan napas. Berdasarkan hal tersebut penulis berasumsi saat usia anak-anak pada umumnya belum dapat mengeluarkan dahak atau sputum dengan sendiri,  sehingga untuk mempermudah hal tersebut dapat dibantu dengan terapi inhalasi yang merupakan pemberian obat secara langsung ke dalam saluran napas melalui penghisapan (nebulizer) dan dilanjutkan dengan pemberian fisioterapi dada digunakan untuk memperbesar upaya anak bernafas serta memperbaiki fungsi paru.
Penulis mengangkat diagnose gangguan pertukaran gas dengan tujuan dan kriteria hasil setelah dilakukan asuhan perawatan 3x24 jam diharapkan gangguan pertukaran gas dapat teratasi dengan kriteria hasil dyspnea membaik, ronkhi berkurang, saturasi oksigen membaik (SLKI, 2018). Intervensi dibuat berdasarkan hasil analisa data serta sesuai diagnose keperawatan yaitu observasi tanda tanda vital terutama respirasi, observasi warna kulit, mukosa dan kuku pasien. Mempertahankan istirahat dan tidur pada anak, memberikan fisioterapi dada dan kolaborasi pemberian nebulaizer dan oksigen. Hal ini dapat menunjang kesamaan antara fakta dan teori.
Penulis berasumsi saat usia anak-anak pada umumnya belum dapat mengeluarkan dahak atau sputum dengan sendiri yang menyebabkan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi, sehingga untuk mempermudah hal tersebut dapat dibantu dengan terapi inhalasi yang merupakan pemberian obat secara langsung ke dalam saluran napas melalui penghisapan (nebulizer) dan dilanjutkan dengan pemberian fisioterapi dada digunakan untuk memperbesar upaya anak bernafas serta memperbaiki fungsi sehingga pertukaran gas dalam paru dapat membaik.
Penulis mengangkat diagnose PK infeksi dengan tujuan dan kriteria hasil Setelah dilakukan asuhan perawatan 3x24 jam diharapkan masalah komplikasi infeksi menurun dengan kriteria hasil tidak ada pernafasan takipnea (RR dalam batas normal usia 2 tahun 7 bulan : 20-30x/menit) tanpa alat bantu nafas, hasil pemeriksaan laboratorium dalam batas normal (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019). Intervensi dibuat berdasarkan hasil analisa data serta sesuai diagnose keperawatan yaitu monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, berikan oksigen pada pasien untuk mempertahankan saturasi oksigen >90%, jelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), ajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), kolaborasi dengan dokter terkait penanganan infeksi pemberian antibiotic. Fakta yang terjadi terdapat kesenjangan antara fakta dan teori.
Penulis mengangkat diagnose hipertemi dengan tujuan dan kriteria hasil Setelah dilakukan asuhan perawatan 3x24 jam diharapkan masalah hipertermi dapat teratasi dengan kriteria hasil kulit merah menurun, pucat menurun, takikardi menurun, suhu tubuh membaik, suhu kulit membaik (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019). Intervensi dibuat berdasarkan hasil analisa data serta sesuai diagnose keperawatan yaitu identifikasi penyebab hipertermi, monitor suhu tubuh anak sampai stabil (36,5ºc – 37,5ºc), monitor haluaran urin, anjurkan orangtua memberi kompres hangat, monitor warna kulit dan sesuaikan suhu lingkungan dengan kebutuhan pasien, kolaborasi pemberian obat oral atau injeksi antipiretik dan cairan,  elektrolit (intra vena). Fakta yang terjadi terdapat kesenjangan antara fakta dan teori. Demam terajadi pada suhu >37,5°C yang  dapat disebabkan oleh infeksi (bakteri, virus, jamu atau parasit), penyakit autoimun, keganasan, ataupun obat-obatan. Tindakan mandiri perawat yang dapat diberikan untuk penurunan demam salah satunya yaitu dengan cara kompres air hangat. Pemberian kompres hangat pada daerah pembuluh darah besar merupakan upaya memberikan rangsangan pada area preoptik hipotalamus agar menurunkan suhu tubuh. Sinyal hangat yang dibawa oleh darah menuju hipothalamus akan merangsang area preoptik mengakibatkan pengeluaran sinyal oleh sistem efektor. Sinyal tersebut menyebabkan terjadinya pengeluaran panas tubuh yang lebih banyak melalui dua mekanisme yaitu dilatasi pembuluh darah perifer dan berkeringat (Dewi, 2019). 
Penulis berasumsi intervensi mandiri yang dapat diberikan pada anak dengan hipertermia adalah memberikan asupan cairan yang adekuat  dikarenakan terjadi proses evaporasi yang menyebabkan dehidrasi pada anak. Pemberian kompres hangat karena suhu kulit diluaran yang hangat akan menginterprestasikan bahwa suhu diluar cukup panas sehingga tubuh akan menurunkan kontrol pengatur suhu tubuh (hipothalamus) supaya tidak meningkatkan suhu pengatur tubuh. Suhu hangat yang ada diluaran dapat membuat pembuluh darah tepi dikulit melebar dan mengalami vasodilatasi sehingga pori-pori kulit akan membuka dan mempermudah proses pengeluaran panas dan akan terjadi penurunan suhu tubuh.
4.3 Implementasi

Menurut Nurjanah (2010) implementasi adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. Jenis tindakan pada implementasi ini terdiri dari tindakan mandiri (independent), saling ketergantungan atau kolaborasi (interdependent), dan tindakan rujukan atau ketergantungan (dependent). Penulis dalam melakukan implementasi menggunakan jenis tindakan mandiri dan saling ketergantungan.

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas 

Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Implementasi yang dilakukan pada hari pertama pada pukul 09.45 WIB sesuai dengan intervensi untuk menangani masalah keperawatan dengan bersihan jalan napas tidak efektif yaitu : 1) memonitor pola napas setiap 4 jam sekali (RR: 35x/menit pada pukul 09.45 WIB, RR : 35x/menit pada pukul 14.00 WIB, RR: 36x/menit pada pukul 16.00 WIB, RR: 35x/menit pada pukul 20.00 WIB, RR: 35x/menit pada pukul 24.00 WIB), 2) memonitor bunyi napas tambahan sebanyak 1x/24 jam (terdapat bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru), 3) memonitor sputum sebanyak 1x/24 jam (hidung anak tersumbat oleh sputum), 4) menganjurkan ibu memberikan minuman hangat pada anak, 5) menganjurkan ibu memberikan minum anak sedikit tapi sering sebanyak 300 ml/24 jam, 6) melakukan fisioterapi dada (clapping) sebanyak 1x/24 jam, 7) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan Ventolin 2 x ¼ + pz 3 cc pada pukul 16.30 WIB, obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus. 
Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) memonitor pola napas setiap 4 jam sekali (RR : 32x/menit pada pukul 05.00 WIB, RR: 32x/menit pada pukul 09.00 WIB, RR: 31x/menit pada pukul 14.00 WIB, RR: 31x/menit pada pukul 16.00 WIB, RR: 30x/menit pada pukul 20.00 WIB, RR: 30x/menit pada pukul 24.00 WIB), 2) memonitor bunyi napas tambahan sebanyak 1x/24 jam (terdapat bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru +/+), 3) memonitor sputum sebanyak 1x/24 jam (An. R tidak dapat mengeluarkan dahak dan terdengar suara grok-grok saat bernafas), 4) menganjurkan ibu memberikan minuman hangat pada anak, 5) menganjurkan ibu untuk memberikan anak minum sedikit tapi sering 300 ml/hari, 6) melakukan fisioterapi dada (clapping) sebanyak 1x/24 jam, 7) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2 cc + pz 3 cc  pada pukul 06.00 WIB, memberikan obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) memonitor pola napas (RR : 30x/menit pada pukul 05.00 WIB, RR: 28x/menit pada pukul 09.00 WIB, RR: 27x/menit pada pukul 13.00 WIB, RR: 28x/menit pada pukul 17.00 WIB, RR: 27x/menit pada pukul 21.00 WIB, RR: 27x/menit pada pukul 23.00 WIB), 2) memonitor bunyi napas tambahan (terdapat bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru +/+), 3) memonitor sputum sebanyak 1x/24 jam (anak dapat batuk dan sputum berwarna hijau dengan jumlah sedikit), 4) menganjurkan ibu memberikan minuman hangat pada pasien 300 ml/hari, 5) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2cc + pz 3cc pada pukul 06.10 WIB, pada pukul 16.00 WIB, memberikan obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) memonitor pola napas (RR : 27 x/menit pada pukul 05.00 WIB, RR : 28 x/menit pada pukul 09.00 WIB, RR: 26x/menit pada pukul 13.00 WIB, RR: 27 x/menit pada pukul 17.00 WIB, RR: 26 x/menit pada pukul 21.00 WIB, RR: 25 x/menit pada pukul 23.00 WIB), 2) memonitor bunyi napas tambahan sebanyak 1x/24jam (terdapat bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru), 3) menganjurkan ibu memberikan minuman hangat pada pasien dengan jumlah 300ml/hari, 4) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2cc + pz 3cc pada pukul 06.10 WIB, membantu pasien meminum obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) memonitor pola napas (RR : 25 x/menit pada pukul 05.00 WIB, RR: 26 x/menit pada pukul 09.00 WIB, RR : 25 x/menit pada pukul 13.00 WIB, RR: 26 x/menit pada pukul 16.00 WIB), 2) memonitor bunyi napas tambahan sebanyak 1x/24 jam (tidak terdapat bunyi napas tambahan ronchi dikedua lapang paru), 3) menganjurkan ibu memberikan minuman hangat pada pasien dengan jumlah 300 ml/hari, 4) memberikan kolaborasi terapi inhalasi nebulizer pada anak dengan ventolin 2cc + pz 3cc pada pukul 06.10 WIB, membantu pasien meminum obat oral puyer bapil 3 x 1 bungkus, 5) Aff infus dan menjelaskan discharge planning An. R dengan orang tua pasien.
2.
Gangguan Pertukaran Gas Berhubungan Dengan Ketidakseimbangan Ventilasi-Perfusi.

Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Implementasi yang dilakukan pada hari pertama pada pukul 09.45 WIB adalah membina hubungan saling percaya dengan pasien dan keluarga. Setelah itu melakukan implementasi sesuai dengan intervensi untuk menangani masalah keperawatan dengan gangguan pertukaran gas yaitu : 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 35x/menit, irama nafas irregular), 3) Memonitor SPO2= 94% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 3lpm, 7) melakukan kolaborasi pemeriksaan BGA.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 30x/menit, irama nafas irregular), 3) Memonitor SPO2= 94% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 3lpm

Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 29x/menit, irama nafas irregular), 3) Memonitor SPO2= 95% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 3lpm.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 29x/menit, irama nafas regular), 3) Memonitor SPO2= 96% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 2 lpm.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 25x/menit, irama nafas regular), 3) Memonitor SPO2= 96% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Memberikan dosis oksigen (flowmeter) 1 lpm.

Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) Memonitor status mental (tingkat kesadaran, gelisah, dan merintih), 2) Memonitor stasus respirasi (RR = 26x/menit, irama nafas regular), 3) Memonitor SPO2= 97% serta adanya sumbatan jalan nafas (secret), 4) Mengauskultasi bunyi nafas tambahan dan monitor adanya produksi sputum, 5) Observasi terhadap sianosis, terutama membran mukosa mulut, 6) Aff infus dan nasal kanul O2 serta menjelaskan discharge planning An. R dengan orang tua pasien.
3 PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi.

Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Setelah itu melakukan implementasi sesuai dengan intervensi untuk menangani masalah keperawatan dengan PK Infeksi adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 3 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg, dengan hasil : WBC: 21.3 103/UL (4.0-12.0), HGB: 9 g/dl (12-16), PLT: 434 103/UL (150-400).
Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 3 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg, dengan hasil : WBC: 21.3 103/UL (4.0-12.0), HGB: 10 g/dl (12-16), PLT: 423 103/UL (150-400).
Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 2 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg, dengan hasil : WBC: 15.3 103/UL (4.0-12.0), HGB: 11 g/dl (12-16), PLT: 415 103/UL (150-400).
Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Memberikan O2 nasal kanul 1 lpm, 5) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 6) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 7) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg, dengan hasil : WBC: 12,3 103/UL (4.0-12.0), HGB: 11 g/dl (12-16), PLT: 410 103/UL (150-400).
Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik (tanda infeksi yg di pantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat, sesak napas), 2) Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, 3) Mempertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, 4) Menjelaskan kepada keluarga tentang tanda dan gejala infeksi (tanda infeksi yang dipantau perubahan suhu tubuh, kulit pucat/kebiruan, sesak nafas), 5) Mengajarkan kepada keluarga cara mencuci tangan dengan benar (6 langkah), 6) Memberikan obat Cefotaxime (IV) 3x300mg, Certidex (IV) 2x2mg, dengan hasil : WBC: 10.3 103/UL (4.0-12.0), HGB: 12 g/dl (12-16), PLT: 395 103/UL (150-400).
4 Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi)

Pelaksanaan rencana yang telah diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, implementasi dilakukan sejak tanggal 11-15 April 2019. Implementasi yang dilakukan untuk perbaikan termoregulasi pada hari pertama adalah 1) mengidentifikasi penyebab hipertermia (proses inflamasi pada paru), 2) memonitor suhu tubuh anak tiap 4 jam sekali (suhu : 38,2oC pada pukul 09.45 WIB, suhu: 37,8oC pada pukul 11.30 WIB, suhu: 37,6oC pada pukul 15.00 WIB, suhu: 37,7o C pada pukul 20.00 WIB, suhu: 37,6oC pada pukul 23.00 WIB, suhu: 38,2oC pada pukul 05.30 WIB ), 3) memonitor haluaran urine sebanyak 3x/24 jam (anak ganti pampers 3x terisi penuh dan urin berwarna kuning jernih), 4) memonitor warna dan suhu kulit sebanyak 1x/24 jam (kulit teraba panas, kering, merah), 5) menganjurkan keluarga memberikan kompres air hangat (pada daerah dahi, leher, dada, abdomen, aksila, dahi, paha), 6) menganjurkan ibu melonggarkan pakaian atau memberi pakaian yang tipis pada anak, 7) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 1100cc/24 jam (sedikit-sedikit tapi sering), 8) menganjurkan pasien tirah baring, 9) mengganti cairan infus D5 ½ (10 tpm), dan memberikan terapi kolaborasi pemberian antipiretik menginjeksi Paracetamol (IV) 3x100mg.
Implementasi yang dilakukan pada hari ke dua adalah 1) memonitor suhu tubuh anak tiap 4 jam sekali (suhu: 38,2oC pada pukul 05.30 WIB, suhu : 37,9oC pada pukul 09.30 WIB, suhu: 37,5oC pada pukul 12.30 WIB, suhu: 37,6oC pada pukul 16.30 WIB, suhu : 37,6oC pada pukul 20.00 WIB, suhu : 37,4oC pada pukul 23.00 WIB), 2) memonitor haluaran urine sebanyak 3x/24 jam (urin berwarna kuning jernih anak ganti pampers sebanyak 4x), 3) memonitor warna dan suhu kulit (kulit teraba hangat, kering, merah), 4) menganjurkan keluarga memberikan kompres air hangat (pada daerah dahi, leher, dada, abdomen, aksila, dahi, paha), 5) menganjurkan ibu melonggarkan pakaian atau memakai pakaian yang tipis pada anak, 6) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 300cc/24 jam, 7) mengganti dan monitor cairan infus D5 ½ (10 tpm).

Implementasi yang dilakukan pada hari ke tiga adalah 1) memonitor suhu tubuh anak setiap 4 jam sekali (suhu : 36,7oC pada pukul 05.00 WIB, suhu: 36,2oC pada pukul 09.00 WIB, suhu : 36,1oC pada pukul 13.00 WIB, suhu: 36,5oC pada pukul 15.00 WIB, suhu: 36,5oC pada pukul 19.00 WIB), suhu: 37,4oC pada pukul 23.00 WIB, 2) memonitor haluaran urine 3x/24 jam (pasien ganti 6x pampers penuh dengan urin kuning jernih), 3) memonitor warna dan suhu kulit (kulit teraba hangat, kering, merah), 4) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 300cc/24 jam sedikit tapi sering, 5) mengganti cairan infus D5 ½ (10 tpm).
Implementasi yang dilakukan pada hari ke empat adalah 1) memonitor suhu tubuh anak setiap 4 jam sekali (suhu : 36,7oC pada pukul 05.00 WIB, suhu: 36,2oC pada pukul 09.00 WIB, suhu : 36,1oC pada pukul 13.00 WIB, suhu: 36,5oC pada pukul 15.00 WIB, suhu: 36,5oC pada pukul 19.00 WIB), suhu: 36,4oC pada pukul 23.00 WIB, 2) memonitor haluaran urine 3x/24 jam (pasien ganti 6x pampers penuh dengan urin kuning jernih), 3) memonitor warna dan suhu kulit (kulit teraba hangat, kering, merah), 4) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 300cc/24 jam sedikit tapi sering, 5) mengganti cairan infus D5 ½ (10 tpm).
Implementasi yang dilakukan pada hari ke lima adalah 1) memonitor suhu tubuh anak setiap 4 jam sekali (suhu : 36,7oC pada pukul 05.00 WIB, suhu: 36,2oC pada pukul 09.00 WIB, suhu : 36,1oC pada pukul 13.00 WIB, suhu: 36,5oC pada pukul 15.00 WIB, suhu: 36,5oC pada pukul 19.00 WIB), suhu: 36,5oC pada pukul 23.00 WIB, 2) memonitor haluaran urine 3x/24 jam (pasien ganti 6x pampers penuh dengan urin kuning jernih), 3) memonitor warna dan suhu kulit (kulit teraba hangat, kering, merah), 4) menganjurkan keluarga memberikan cairan oral air putih ± 300cc/24 jam sedikit tapi sering, 5) mengganti cairan infus D5 ½ (10 tpm).
4.5
Evaluasi

Evaluasi adalah proses yang berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan yang dilakukan kepada klien (Keliat, 2010). 
1.
Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas

Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2020, didapatkan bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas belum teratasi yang ditandai dengan Ibu mengatakan anaknya masih batuk masih “ngekel”. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital pada pasien RR: 35 x/menit pada pukul 20.00 WIB, Nadi: 120 x/menit, Suhu: 38,2 oC, auskultasi suara napas tambahan terdengar ronkhi dikedua lapang paru +/+, dan anak tampak batuk dan hidung tersumbat oleh sputum. Hasil pemeriksaan laboratorium darah lengkap pada tanggal 11 April 2019 dengan hasil: WBC: 21.3 103/UL (4.012.0), RBC: 4.1 106/UL (3.5-5.2), HGB: 9 g/dl (12-16), PLT: 434 103/UL (150-400), HCT: 40.5 % (35.0-54.0). Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1 setiap 4 jam sekali, 2 sebanyak 1x/24 jam, 3 sebanyak 1x/24 jam, 4, 5 sebanyak 1x/24 jam.

Evaluasi keperawatan hari kedua dilakukan pada tanggal 12 April 2019, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas belum teratasi ditandai dengan Ibu mengatakan anaknya masih batuk pilek dan terlihat seperti susah bernafas karena hidungnya buntu. Hasil tanda-tanda vital pasien : RR : 30 x/menit, Nadi: 115x/menit, Suhu: 37,9oC, suara nafas tambahan ronkhi di kedua lapang paru +/+, dan An. R tidak dapat mengeluarkan dahak dan terdengar suara grok-grok saat bernafas. Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi lanjutkan intervensi 1 setiap 4 jam sekali, 2 sebanyak 1x/24 jam, 3 sebanyak 1x/24 jam, 4, 5 sebanyak 1x/24 jam, 6. 

Evaluasi keperawatan hari ketiga dilakukan pada tanggal 13 April 2020, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas belum teratasi ditandai dengan Ibu mengatakan anaknya masih batuk pilek dan susah napas. Hasil tanda-tanda vital pasien: RR : 27 x/menit, Nadi: 110 x/menit, Suhu: 37,4 oC, suara nafas tambahan ronkhi di kedua lapang paru +/+, anak masih terlihat batuk dan terdapat sputum berwarna hijau dengan jumlah sedikit. Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi intervensi 1 setiap 4 jam sekali, 2 sebanyak 1x/24 jam, 3 sebanyak 1x/24 jam, 4, 5 sebanyak 1x/24 jam, 6. 
Evaluasi keperawatan hari keempat dilakukan pada tanggal 14 April 2020, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas belum teratasi ditandai dengan Ibu mengatakan anaknya masih batuk pilek dan susah napas. Hasil tanda-tanda vital pasien : RR : 24 x/menit, Nadi: 98 x/menit, Suhu: 36,5oC, terdapat suara nafas tambahan ronkhi di kedua lapang paru +/+, An. R masih batuk “grok-grok”. Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi sebagian oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi intervensi intervensi 1x24 jam, 2 sebanyak 1x/24 jam, 3 sebanyak 1x/24 jam, 4, 5 sebanyak 1x/24 jam, 6 (penambahan resep injeksi Genta 1x 60 mg).  
Evaluasi keperawatan hari kelima dilakukan pada tanggal 15 April 2020, didapatkan masalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas teratasi ditandai dengan Ibu mengatakan batuk dan pilek sudah berkurang. Hasil tanda-tanda vital pasien: RR : 22x/menit, Nadi : 94 x/menit, Suhu: 36,5oC, tidak ada suara nafas tambahan ronkhi, dan An. R dapat batuk mengeluarkan dahak. Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi, rencana KRS dan discharge planning dengan orang tua An. R, menganjurkan untuk kontrol ke Poli Umum serta rutin untuk meminum obat dari Rumah Sakit.
Evaluasi untuk diagnose bersihan jalan nafas tidak efektif adalah bersihan jalan nafas dapat teratasi dengan kriteria hasil batuk efektif meningkat, produksi sputum menurun, dyspnea menurun (SLKI, 2018). Intervensi dibuat berdasarkan hasil analisa data serta sesuai diagnose keperawatan yaitu Monitor pola napas dan bunyi napas tambahan, monitor adanya retensi sputum, anjurkan ke ibu untuk mengatur posisi semifowler/fowler dengan cara anak dipangku, lakukan suction kurang dari 15 detik, anjurkan ibu untuk melakukan clapping dada dan punggung, kolaborasi dengan dokter pemberian nebulizer ventolin 0,3 ml : pz 2 ml. Setelah di evaluasi orang tua pasien mengatakan sesak nafas berkurang jika setelah diberikan nebulaizer dan diberikan oksigen, RR 26x/menit, SPO2 95%, tidak ada cuping hidung, suara nafas vesikuler.
2. Gangguan Pertukaran Gas berhubungan dengan Ketidakseimbangan Ventilasi-Perfusi.
Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2019, didapatkan gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi yang ditandai dengan S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapang paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 35x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 3 lpm,  SPO2 = 94% hasil lab BGA = terdapat asidosis respiratorik (PH : 7,279, pCO2 : 69,9 mmHg, pO2 : 84,9) dan HGB = 9 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6.

Evaluasi keperawatan hari kedua dilakukan pada tanggal 12 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi ditandai dengan S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapang paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 30x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 3 lpm,  SPO2 = 95% hasil lab BGA = terdapat asidosis respiratorik (PH : 7,279, pCO2 : 69,9 mmHg, pO2 : 84,9) dan HGB = 9 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6. 

Evaluasi keperawatan hari ketiga dilakukan pada tanggal 13 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi ditandai dengan S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapag paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 27x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 2 lpm,  SPO2 = 96% hasil lab BGA = terdapat normal dan HGB = 11 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah  teratasi sebagian oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5.

Evaluasi keperawatan hari keempat dilakukan pada tanggal 14 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi belum teratasi ditandai dengan, S : Ibu pasien mengatakan An. R mengalami sesak nafas berkurang. O : didapatkan bibir tampak sedikit pucat, terdengar bunyi ronkhi pada kedua lapang paru, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan.  RR 25x/menit dengan batuan O2 nasal kanul 1 lpm,  SPO2 = 96%, A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi sebagian oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5.  

Evaluasi keperawatan hari kelima dilakukan pada tanggal 15 April 2019, didapatkan masalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi teratasi ditandai dengan, S : Ibu pasien mengatakan An. R sesak nafas berkurang. O : didapatkan bibir tampak tidak pucat, tidak ada suara nafas tambahan, tidak terdapat pernafasan cuping hidung, kesadaran composmentis (E4V5M6), warna kulit kemerahan. RR 26x/menit tanpa batuan O2,  SPO2 = 96%. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan P : intervensi dihentikan Intervensi dilanjutkan di rumah dan anjurkan untuk kontrol ke Poli Umum serta rutin untuk meminum obat.
Evaluasi pada diagnose keperawatan gangguan pertukaran gas diantaranya adalah pertukaran gas dapat teratasi dengan kriteria hasil dyspnea membaik, ronkhie berkurang, saturasi oksigen membaik (SLKI, 2018). Intervensi dibuat berdasarkan hasil analisa data serta sesuai diagnose keperawatan yaitu observasi tanda tanda vital terutama respirasi, observasi warna kulit, mukosa dan kuku pasien. Mempertahankan istirahat dan tidur pada anak, dan kolaborasi pemberian nebulaizer dan oksigen. Setelah di evaluasi orang tua pasien mengatakan sesak nafas berkurang jika setelah diberikan nebulaizer dan diberikan oksigen, RR 26x/menit, SPO2 95%, tidak ada cuping hidung, suara nafas vesikuler.
3. PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi.
Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An. R dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2019 didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 35x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm, SPO2 = 94%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 434 10^3/Ul, PCT= 1,281 HGB = 9 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6. 
Evaluasi hari kedua dilakukan pada tanggal 12 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 30x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 3 lpm, SPO2 = 95%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 432 10^3/Ul, HGB = 10 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. P : Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5,6.

Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 13 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 25x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 2 lpm, SPO2 = 96%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 415 10^3/Ul, PCT = 0,281, HGB = 11 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi teratasi dan P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6.

Evaluasi hari keempat dilakukan pada tanggal 14 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 25x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 2 lpm, SPO2 = 96%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 415 10^3/Ul, PCT = 0,281, HGB = 11 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi dan P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6.

Evaluasi hari kelima dilakukan pada tanggal 15 April 2019, didapatkan masalah PK Infeksi ditandai factor risiko ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder supresi respon inflamasi. Factor yang mempengaruhi O : RR = 25x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 2 lpm, SPO2 = 96%, WBC = 10,1 10^3/uL, PLT = 395 10^3/Ul, PCT = 0,281, HGB = 12 g/dl. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan P : intervensi dihentikan.
Evaluasi pada diagnose keperawatan PK Infeksi diantaranya adalah komplikasi infeksi menurun dengan kriteria hasil tidak ada pernafasan takipnea (RR dalam batas normal usia 2 tahun 7 bulan : 20-30x/menit) tanpa alat bantu nafas, hasil pemeriksaan laboratorium dalam batas (SLKI, 2018). Intervensi dibuat berdasarkan hasil analisa data serta sesuai diagnose keperawatan yaitu observasi tanda tanda vital terutama respirasi, observasi hasil laboratorium, observasi kebersihan pasien. Mempertahankan istirahat dan tidur pada anak, dan kolaborasi pemberian antibiotic. Setelah di evaluasi factor yang mempengaruhi  RR = 25x/menit dengan bantuan O2 nasal kanul 2 lpm, SPO2 = 96%, WBC = 21,33 10^3/uL, PLT = 400 10^3/Ul, PCT = 0,281, HGB = 11 g/dl. Dengan menggunakan teori tersebut masalah PK Infeksi teratasi, intervensi dihentikan. Terdapat kesenjangan antara fakta dan teori yaitu dalam teori dijelaskan peningkatan suhu tubuh karena proses penyakit dan dalam pengaplikasiannya di lapangan setelah pasien di berikan antibiotic serta ditunjang dengan pemberian anti inflamasi maka pasien mengalami perbaikan fisik yakni respirasi dalam batas normal hari ke 3 mulai mengalami perbaikan.
4. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi)
Setelah dilakukan intervensi dan implementasi keperawatan pada pasien An.N dengan bronchopneumonia, dilakukan evaluasi keperawatan hari pertama tanggal 11 April 2020 didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan Ibu mengatakan bahwa badan An. R panas tak kunjung turun. Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan teraba panas, akral teraba hangat, kulit kemerahan. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 38,2oC, nadi: 120 x/menit, RR: 35x/menit dan pada hasil laboratorium terdapat peningkatan jumlah leukosit dengan jumlah : 21.3 103/UL dan PLT : 434 103/UL. Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 2 dalam 4 jam sekali, intervensi 3 (3x/24 jam), 4, 5, 6, 7, 9. 

Evaluasi hari kedua dilakukan pada tanggal 13 April 2020, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan Ibu mengatakan bahwa panas anaknya naik turun. Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan teraba hangat, akral teraba hangat. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 37,9 oC, nadi : 115 x/menit, RR: 30x/menit. Dari data tersebut membuktikan masalah belum teratasi oleh karena itu perawat tetap mempertahankan tindakan keperawatan. Rencana tindakan yang dilakukan adalah lanjutkan intervensi 2 dalam 6 jam sekali, intervensi 3 (3x/24 jam), intervensi 4 (1x/24jam), dan intervensi 9.

Evaluasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 14 April 2020, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan Ibu mengatakan badan anaknya sudah tidak sumer dan anaknya sudah tidak begitu rewel. Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan teraba hangat, akral hangat kering merah. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 37,4oC, nadi : 110 x/menit, RR: 27 x/menit. Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan intervensi 2 dilanjutkan dalam 4 jam sekali, advice dokter intervensi injeksi paracetamol dihentikan.
Evaluasi hari keempat dilakukan pada tanggal 14 April 2019, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan S : Ibu mengatakan badan anaknya sudah tidak sumer dan anaknya sudah tidak begitu rewel. O : Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan tidak teraba panas, akral hangat kering merah. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 36,4 oC, nadi : 98x/menit, RR: 24x/menit. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi sebagian dan P : intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5.

Evaluasi hari kelima dilakukan pada tanggal 15 April 2019, didapatkan masalah hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (infeksi) ditandai dengan S : Ibu mengatakan badan anaknya sudah tidak sumer dan anaknya sudah tidak begitu rewel. O : Pada pemeriksaan fisik didapatkan badan tidak teraba panas, akral hangat kering merah. Pengkajian tanda-tanda vital didapatkan suhu pasien : 36,5oC, nadi : 94x/menit, RR: 25x/menit. A : Dari data tersebut membuktikan masalah teratasi dan P : intervensi dihentikan.
Evaluasi untuk diagnosa hipertermia pada pada pasien setelah 3x24 jam pemberian tindakan di dapatkan intervensi identifikasi penyebab hipertermi, monitor suhu tubuh anak sampai stabil (36,5ºC – 37,5ºC), monitor haluaran urin, anjurkan orangtua memberi kompres hangat, monitor warna kulit dan sesuaikan suhu lingkungan dengan kebutuhan pasien, kolaborasi pemberian obat oral atau Injeksi antipiretik dan cairan, elektrolit (Intra Vena) (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Pada evaluasi didapatkan orang tua pasien mengatakan demam anak sudah menurun (dalam batas normal : 36,5 ˚C), Nadi 94x/menit, RR 26 x/menit, mukosa bibir lembab, lidah sudah tampak bersih, suhu kulit membaik. Dengan menggunakan teori tersebut masalah hipertermia teratasi, intervensi dihentikan. Terdapat kesenjangan antara fakta dan teori yaitu dalam teori dijelaskan peningkatan suhu tubuh karena proses penyakit dan dalam pengaplikasiannya di lapangan setelah pasien di berikan kompres hangat serta ditunjang dengan pemberian terapi antipiretik maka pasien mengalami perbaikan fisik yakni suhu tubuh hari ke 3 mulai mengalami perbaikan.
BAB 5 
PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia di Ruang D1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan asuhan keperawatan.

5.1 Simpulan

Dari hasil yang telah diuraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Bronkopneumonia maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :
1.
Pengkajian didapatkan dari pasien An.R dilakukan pada tanggal 15 Juli 2020. Dimana informasi yang didapatkan dari Ibu pasien yang mengatakan anak demam, batuk berdahak, sesak nafas.

2.
Dari hasil pengkajian maka dapat ditegakkan diagnosa keperawatan yang sama pada pasien An. R antara lain :

a. 
Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif
b. 
Hipertermi

c.
Gangguan Pertukaran Gas
d.
PK Infeksi
3.
Rencana tindakan asuhan keperawatan disusun berdasarkan teori dan kondisi. Pasien dengan menetapkan penyusunan rencana keperawatan. Merencanakan tindakan keperawatan pada pasien Bronkopneumonia harus melihat kondisi pasien secara keseluruhan dan target waktu penyelesaiannya juga disesuaikan dengan kemampuan pasien.

4.
Implementasi keperawatan yang dilaksanakan dari tanggal 15 Juli 2020 sampai dengan tanggal  19 Juli 2020 selama 5x24 jam sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah disusun dan dilaksanakan sesuai strategi pelakasanaan dari diagnosa keperawatan utama sampai dengan diagnosa keperawatan pendamping.

5.
Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat tercapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan. Hasil evaluasi akhir pasien dengan hasil observasi terakhir sesak dan batuk berkurang, demam menurun, mukosa bibir tampak lembab. Pasien tampak ceria dan aktif bermain dan pada tanggal 19 Juli 2020 pasien sudah dinyatakan dapat pulang atau KRS pada pukul 15.00 WIB.
5.2
Saran

Bertolak dari kesimpulan diatas penulis memberikan saran sebagai beikut, antara lain :
1.
Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan sangat diperlukan hubungan yang baik dan keterlibatan pasien, keluarga pasien dan tim kesehatan lainnya sebagai mitra.

2.
Perawat sebagai petugas kesehatan hendaknya mempunyai pengetahuan dan ketrampilan yang cukup dalam menangani muntah atau vomiting profuse dan dehidrasi pada anak serta dapat bekerja sama dengan tim kesehatan lainnya guna menunjang kesembuhan pasien.

3.
Meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang professional alangkah baiknya diadakan suatu seminar atau suatu pertemuan yang membahas tentang masalah kesehatan yang ada pada pasien serta penanganan yang tepat pada setiap pasien dengan klasifikasi yang berbeda.

4.
Pendidikan dan pengetahuan perawat secara berkelanjutan perlu ditingkatkan baik secara formal dan informal khususnya pengetahuan dalam bidang keperawatan.

5.
Mengembangkan dan tingkatkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia secara kompherensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan dengan baik.
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Lampiran 2

	                STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR NADI

	Pengertian
	Menghitung frekuensi denyut nadi yang merupakan loncatan aliran darah yang dapat teraba dan terdapat di berbagai titik anggota tubuh: arteri radialis (pergelangan tangan), arteri brachialis (lipatan paha, slangkangan), arteri dorsalis pedis (kaki) dan arteri frontalis (ubun-ubun) melalui perabaan nadi yang lazim diperiksa atau diraba pada

radialis.

	Tujuan
	1. Mengetahui denyut nadi selama rentan waktu 1 menit.

2. Mengetahui keadaan umum pasien.

	Persiapan Alat
	1. Arloji (jam) atau stop watch.

2. Buku catatan dan pena.

	Persiapan Pasien
	1. Jelaskan kepada pasien mengenai tindakan yang akan dilakukan.

2. Posisikan pasien berbaring/duduk.

3. Pastikan pasien benar-benar rileks.

	Prosedur Pelaksanaan
	1. Cuci tangan sebelum melakukan tindakan.

2. Gunakan sarung tangan.

3. Raba/palpasi arteri yang akan diperiksa.

4. Hitung denyut nadi, perhitungan dilakukan dengan menempelkan jari telunjuk dan jari tengah pada arteri (umumnya arteri radialis) selama 1 menit penuh.

5. Catat hasil perhitungan.

6. Rapikan pasien.

7. Mencuci tangan.

8. Evaluasi volume denyut nadi, irama (teratur/tidak) dan tekanannya.

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik

Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.


Lampiran 3

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL

MENGUKUR SUHU AXILLA

	Pengertian
	Mengukur suhu tubuh klien dengan termometer yang dilakukan di daerah axilla/ketiak.

	Tujuan
	Untuk mengetahui suhu tubuh seseorang.

	Persiapan Alat
	1. Termometer axilla bersih dalam tempatnya.

2. Air mengalir.

3. Tissue.

4. Buku catatan.

5. Jam tangan.

6. Kapas alkohol.

	Persiapan Pasien
	1. Jelaskan kepada klien mengenai prosedur yang akan dilakukan.

2. Posisikan pasien dengan keadaan nyaman.

3. Jaga privasi pasien.

	Prosedur Pelaksanaan
	1. Cuci tangan sebelum melakukan kegiatan.

2. Gunakan sarung tangan bersih.

3. Peralatan dibawa ke dekat pasien.

4. Membuka bagian atas dari pakaian pasien, keringkan ketiak dengan handuk jika perlu.

5. Pasang termomenter sehingga bagian reservoir tepat ditengah ketiak pasien.

6. Izinkan pasien untuk membantu dalam pelaksanaan prosedur.

7. Pastikan termometer menempel di permukaan kulit.

8. Menyilangkan tangan pasien di atasnya.

9. Angkat termometer setelah ± 5-10 menit dan baca hasilnya.

10. Catat hasil.

11. Merapikan pasien.

12. Merapikan peralatan.

13. Cuci tangan sesudah melakukan kegiatan.

14. Pendokumentasian.

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.


Lampiran 4

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR PERNAPASAN (RESPIRATORY RATE)

	Pengertian
	Suatu tindakan dalam menghitung jumlah pernapasa pasien

dalam 1 menit.

	Tujuan
	1. Mengetahui denyut nadi selama rentan waktu 1 menit.

2. Mengetahui keadaan umum pasien.

	Persiapan Alat
	1. Jam tangan dengan jarum penunjuk detik.

2. Pena.

3. Buku catatan.

	Persiapan Pasien
	1. Jangan beri tahu pasien bahwa perawat akan menghitung frekuensi pernapasan.

2. Pastikan pasien dalam posisi nyaman.

	Prosedur
	1. Cuci tangan sebelum melakukan kegiatan.

2. Gunakan sarung tangan bersih.

3. Menghitung pernapasan dengan menghitung turun naiknya dada sambil memegang pergelanagn tangan.

4. Observasi siklus pernapasan lengkap.

5. Hitung frekuensi pernapasan selama 1 menit penuh.

6. Sambil menghitung, perhatikan apakah kedalaman pernapasan: dangkal, dalam atau normal, apakah irama regular atau irregular.

7. Catat hasil.

8. Merapikan pasien.

9. Merapikan peralatan.

10. Cuci tangan sesudah melakukan kegiatan.

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik

Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.


Lampiran 5

	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL

PEMBERIAN OBAT INJEKSI INTRA VENA MELALUI SALURAN INFUS

	Pengertian
	Memasukan cairan atau obat langsung ke dalam pembuluh

darah vena dengan melalui saluran infus.

	Tujuan
	Sebagai tindakan pengobatan.

	Persiapan Alat
	1. Menyiapkan obat sesuai dengan dosis anjuran.

2. Spuit

3. Buku obat.

4. Kapas alkohol

5. Sarung tangan.

	Persiapan Pasien
	1. Mengatur posisi pasien senyaman mungkin untuk proses penyuntikan.

2. Pastikan pemberian obat sesuai dengan pasien.

3. Jaga privasi pasien.

4. Jelaskan tujuan prosedur yang akan dilakukan kepada klien. Sampaikan pada pasien dan keluarga.

	Prosedur Pelaksanaan
	1. Pastikan 7B (benar pasien, benar obat, benat dosis, benar waktu, benar rute pemberian, benar informasi, benar dokumentasi).

2. Perawat mencuci tangan.

3. Memakai sarung tangan bersih.

4. Memasang perlak dan pengalasnya pada area dibawah yang terpasang infus.

5. Mengecek
kelancaran
tetesan
infus
sebelum
obat dimasukkan.

6. Memastikan tidak ada udara pada spuit disposibel yang berisi obat.

7. Mematikan atau mengklame infuse.

8. Melakukan disinfektan pada area karet saluran infuse set pada saluran infuse.

9. Menusukkan jarum ke bagian karet saluran infuse dengan hati-hati degan kemiringan jarum 15-45 derajat.

10. Melakukan aspirasi atau menghisap spuit disposable untuk memastikan bahwa obatmasuk ke saluran vena dengan baik. Jika saat aspirasi terlihat darah keluar ke selanginfuse maka obat siap untuk dimasukkan.

11. Memasukkan obat secara perlahan dengan mendorong

pegangan disposable spuitsampai obat habis.

	
	12. Mencabut jarum dari bagian karet saluran infuse dengan mendidih kapas pada lokasitusukan jarum tadi.

13. Membuka
klem
cairan
infuse
dan
mengobservasi kelancaran tetesan aliran infuse.

14. Membuang disposable spuit ke bengkok .

15. Menghitung tetesan infuse sesuai dengan ketentuan program pemberian cairan.

16. Membereskan pasien.

17. Membereskan alat-alat.

18. Melepas sarung tangan.

19. Mencuci tangan

	Daftar Pustaka
	Kusmiati, Yuni. (2010). Ketrampilan Dasar Praktik Klinik Kebidanan. Yogyakarta. Fitramaya.
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Akumulasi sputum meningkat
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