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ABSTRAK

Arifah (202301188) Asuhan Keperawatan Gawat Darurat dengan
Gangguan Kebutuhan Oksigenasi pada Pasien Bronkopneumonia di
RS TK Il Pelamonia Makassar (Dibimbing oleh Alamsyah dan Samsir)

Latar belakang: Bronkopneumonia merupakan infeksi pada parenkim
paru yang dapat menyebabkan gangguan kebutuhan oksigenasi akibat
penumpukan sekret, sehingga menimbulkan sesak napas, batuk berdahak,
peningkatan frekuensi napas, dan penurunan saturasi oksigen. Kondisi ini
memerlukan penanganan keperawatan gawat darurat yang cepat dan
tepat untuk mempertahankan kepatenan jalan napas serta meningkatkan
status oksigenasi pasien. Tujuan: Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui gambaran pelaksanaan asuhan keperawatan gawat darurat
pada pasien bronkopneumonia dengan gangguan kebutuhan oksigenasi.
Metode: Penelitian menggunakan desain studi kasus dengan pendekatan
deskriptif pada dua pasien bronkopneumonia di Instalasi Gawat Darurat
RS TK II Pelamonia Makassar. Pengumpulan data dilakukan melalui
wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dokumentasi rekam medis, dan
pemeriksaan penunjang. Asuhan keperawatan dilaksanakan selama tiga
hari dengan pendekatan proses keperawatan yang meliputi pengkajian,
diagnosis, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Hasil: Kedua responden
menunjukkan masalah keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif
berhubungan dengan hipersekresi jalan napas. Implementasi keperawatan
berupa pemantauan pola napas, pemantauan bunyi napas dan sputum,
pemberian posisi semi Fowler, pemberian oksigen, anjuran minum air
hangat, serta kolaborasi terapi medis menunjukkan perbaikan kondisi
pasien yang ditandai dengan penurunan sesak napas, penurunan produksi
sputum, perbaikan pola napas, dan peningkatan status oksigenasi.
Kesimpulan: Penerapan asuhan keperawatan gawat darurat sesuai
Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) efektif membantu
mengatasi  gangguan kebutuhan oksigenasi pada pasien
bronkopneumonia.

Kata kunci: Bronkopneumonia, Gangguan Kebutuhan Oksigenasi,
Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif, Asuhan Keperawatan Gawat Darurat.



ABSTRACT

Arifah (202301188) Emergency Nursing Care for Patients with
Impaired Oxygenation Needs Due to Bronchopneumonia at TK Il
Pelamonia Hospital, Makassar (Supervised by Alamsyah and Samsir)

Background: Bronchopneumonia is an infection of the lung parenchyma
that can cause impaired oxygenation due to the accumulation of airway
secretions, resulting in dyspnea, productive cough, increased respiratory
rate, and decreased oxygen saturation. This condition requires prompt and
appropriate emergency nursing care to maintain airway patency and
improve the patient's oxygenation status. Objective: This study aimed to
describe the implementation of emergency nursing care for patients with
bronchopneumonia experiencing impaired oxygenation. Methods: This
study employed a descriptive case study design involving two patients with
bronchopneumonia treated in the Emergency Department of TK |l
Pelamonia Hospital, Makassar. Data were collected through interviews,
observation, physical examination, medical record documentation, and
supporting diagnostic examinations. Nursing care was provided for three
days using the nursing process, including assessment, nursing diagnosis,
intervention, implementation, and evaluation. Results: Both respondents
were diagnosed with ineffective airway clearance related to airway
hypersecretion. Nursing interventions included monitoring respiratory
patterns, breath sounds, and sputum; positioning patients in the semi-
Fowler position; administering oxygen therapy; encouraging warm fluid
intake; and collaborating in medical treatment. These interventions resulted
in reduced dyspnea, decreased sputum production, improved breathing
patterns, and better oxygenation status. Conclusion: The implementation
of emergency nursing care based on the Indonesian Nursing Intervention
Standards (SIKI) was effective in improving oxygenation needs in patients
with bronchopneumonia.

Keywords: Bronchopneumonia, Impaired Oxygenation, Ineffective Airway
Clearance, Emergency Nursing Care.
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BAB |
PENDAHULUAN
A. Latar belakang

Bronkopneumonia merupakan suatu penyakit peradangan
pada parenkim paru yang meluas sampai bronkioli atau dengan kata
lain inflamasi atau peradangan yang terjadi pada jaringan paru
dengan cara penyebaran langsung melalui pernafasan atau
hematogen sampai ke bronkus yang menimbul gejala umum vyaitu
seperti hidung tersumbat disertai keluarnya sekret dari hidung, sakit
tenggorokan dan rasa tidaknyaman saat menelan, bersin, dan juga
batuk kering.(Kholishoh et al., 2024), Penyakit infeksi saluran
pernapasan merupakan salah satu masalah Kesehatan yang utama
didunia, peran tenaga medis dalam meningkatkan tingkat
Kesehatan masyarakat cukup besar karena sampai saat ini penyakit
ini masih termasuk kedalam salah satu penyakit infeksi saluran
pernapasan yang diderita oleh Masyarakat terutama bagi

Bronchopneumonia (Hernawati Lumban raja et.al, 2021).

Menurut World Health Organization (WHO, 2023) bahwa
bronkopneumonia menjadi penyebab kematian terbanyak
dibandingkan penyakit menular lainnya, dengan angka kematian
mencapai lebih dari 800.000 setiap tahunnya. Dari total 5,6 juta
kematian di bawah lima tahun, sekitar 16% disebabkan oleh
bronkopneumonia,menjadikannya penyebab kematian tertinggi
kedua secara global.

Berdasarkan data epidemiologi dari SKI 2024, menunjukkan
bahwa Provinsi Sulawesi Selatan memiliki kontribusi yang cukup
besar terhadap angka nasional, dengan total kasus
bronkopneumonia sebanyak 29.481 kasus (SKI,2024).



Masalah utama yang sering terjadi pada pasien
bronkopneumonia adalah gangguan pernapasan, terutama sesak
napas akibat penyumbatan jalan napas oleh dahak (sekresi) dan
peradangan, serta ketidakefektifan bersihan jalan napas karena
batuk yang tidak efektif mengeluarkan dahak, yang dapat
berkembang menjadi gagal napas jika tidak ditangani serius,
ditambah gejala lain seperti demam tinggi, batuk
berdahak, dan kelelahan  (Dwi astuti, 2023). Mekanisme
bronkopneumonia menyebabkan gangguan pernapasan karena
infeksi bakteri/virus/jamur meradangkan bronkus (saluran napas
kecil) dan alveoli (kantung udara), mengisi alveoli dengan cairan
dan sel radang (eksudat) sehingga menghalangi pertukaran
oksigen (02), menyebabkan sesak napas, napas cepat, nyeri
dada, dan hipoksia (kekurangan oksigen), karena udara sulit
masuk dan keluar paru-paru dengan normal (Soeradji, 2023).

Jika bronkopneumonia tidak ditangani sesegera mungkin,
infeksi akan menyebar dan menyebabkan berbagai komplikasi
serius, yang paling fatal dapat berujung pada kematian, terutama
pada kelompok rentan lansia, dan akan mengakibatkan komplikasi
seperti empiema, otitis media akut, atelektasis, emfisema, dan
meningitis (Abdul, 2024).

Pemberian asuhan keperawatan dengan menerapkan
kombinasi terapi farmakologi menjadi salah satu penanganan yang
sangat penting untuk pasien bronkopneumonia dengan bersihan
jalan napas tidak efektif meliputi terapi farmakologis dan non
farmakologis. Terapi farmakologis antara lain pemberian obat
antibiotik, pemberian terapi nebulisasi yang bertujuan untuk
mengurangi sesak akibat penyempitan jalan nafas atau
bronkospasme akibat hipersekresi mucus, sedangkan terapi non
farmakologis yaitu fisioterapi dada seperti clapping dan batuk

efektif (jessica, 2023) . pasien yang sudah mendapatkan terapi



inhalasi akan mendapatkan tindakan fisioterapi dada. Fisioterapi
dada dilakukan dengan teknik Tapping dan Clapping. Teknik ini
adalah suatu bentuk terapi dengan menggunakan tangan, dalam
posisi telungkup serta dengan gerakan fleksi dan ekstensi wrist
secara ritmis. Teknik ini sering digunakan dengan dua tangan.
Pada pasien tapping dan clapping dapat dilakukan dengan dua
atau tiga jari. Teknik dengan satu tangan dapat digunakan sebagai
pilihan pada tapping dan clapping yang dapat dilakukan
(Soemarno, 2022).

Pemberian asuhan keperawatan adalah metode yang
digunakan dalam pemberian asuhan keperawatan sebagai
kerangka berpikir ilmiah untuk melaksanakan fungsi dan tanggung
jawab keperawatan secara mandiri (Farida, D., 2024) . Selain
sebagai kerangka berpikir ilmiah, proses keperawatan juga
berfungsi sebagai alat untuk mengenal masalah pasien,
merencanakan asuhan keperawatan secara sistematis,
melaksanakan rencana keperawatan, dan menilai hasil tindakan.
Dengan demikian, proses keperawatan merupakan alat untuk
menjamin terlaksananya praktik keperawatan yang sistematis dan
ilmiah dalam rangka memenuhi kebutuhan pasien untuk mencapai
dan mempertahankan derajat kesehatan biopsiko sosio-spiritual
yang optimal melalui tahapan yang ada (Hidayah, 2020).

Hal tersebut sejalan dengan hasil penelitianyang telah di
lakukan oleh Saktika, (2024) menyatakan bahwa pemberian
asuhan  keperawatan pada pasien yang mengalami
bronkopneumonia dengan terapi inhalasi yang di lakukan selama
1 hari didapatkan terbukti baik untuk pasien bronkopneumonia
dengan masalah keperawatan berupa jalan napas yang tidak
efektif. Hal ini terlihat dari pengkajian dan observasi pasien, yang
menunjukkan penurunan sputum dan batuk. Pasien kini dapat

beristirahat dengan lebih nyaman tanpa terganggu oleh sputum



yang tertahan dan batuk yang tidak efektif, sehingga kondisi pasien
menjadi lebih baik.

Menurut hasil penelitian Latifah,(2024) tentang asuhan
keperawatan dengan gangguan sistem pernapasan
bronkopneumonia pada dua pasien laki-laki, hasil penelitian
menunjukkan bahwa terjadi penurunan masalah oksigenasi pada
pasien setelah di lakukan pemberian asuhan keperawatan di
istalasi gawat darurat.

Berdasarkan uraian di atas sehingga penulis melakukan
penelitian dengan judul “Asuhan Keperawatan Gawat Darurat
Dengan Gangguan Oksigenasi Pada Pasien Penyakit
Bronkopneumonia.

B. Rumusan Masalah

Bagaimana gambaran asuhan keperawatan gawat darurat
dengan gangguan kebutuhan oksigenasi pada pasien penyakit

bronkopneumonia.Tujuan Studi Kasus

1. Tujuan dari penelitian ini yaitu mampu melaksanakan asuhan
keperawatan gawat darurat dengan gangguan kebutuhan
oksigenasi pada pasien penyakit bronkopneumonia.

C. Tujuan Khusus
1. Melaksanakan pengkajian pada klien yang mengalami

bronkopneumonia.

2. Menegakkan diagnosis keperawatan pada klien yang
mengalami bronkopneumonia.

3. Menyusun rencana keperawatan pada klien yang mengalami
bronkopneumonia.

4. Melaksanakan Tindakan keperawatan pada klien yang
mengalami bronkopneumonia.

5. Melakukan evaluasi tindakan keperawatan pada klien yang

mengalami bronkopneumonia.



D. Manfaat studi kasus
Studi kasus ini diharapkan memberikan manfaat bagi:
1) Masyarakat
Meningkatkan pengetahuan tentang penanganan pada
pasien yang mengalami bronkpneumonia dalam pemenuhan
kebutuha oksigenasi.
2) Bagi pengembangan ilmu dan tehnologi keperawatan
Menambah keluasan ilmu dan tehnologi terapan di bidang
keperawatan dalam asuhan keperawatan pada klien
bronkpneumonia.
3) Bagi Penulis
Memperoleh pengalaman dalam mengaplikasikan riset
keperawatan, khususnya studi kasus tentang pelaksanaan
perimenuhan, kebutuhan oksigenasi pada pasien anak

bronkopneumonia.



BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Asuhan keperawatan dalam kebutuhan oksigenasi
1. Pengkajian
Pengkajian adalah tahap awal pada proses keperawatan

yang dilakukan secara sistematis dalam mengumpulkan data
tentang individu, keluarga, dan kelompok Pengkajian harus
dilakukan secara komprehensif yang meliputi aspek biologis,
psikologis, sosial dan spiritual (Hidayah, 2020).
a. ldentitas
Identitas pasien merupakan dara diri yang berasal dari
pasien yang di peroleh dari kartu identitas pasien, identitas
pasien meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, suku atau
bangsa status perkawinan pendidikan, pekerjaan, alamat,
tanggal masuk rumah sakit, tanggal pengkajian dan
diagnosis medis.
b. Keluhan utama
keluhan utama pada pengkajian pasien merupakan
masalah utama serta bersifat prioritas Atom merupakan
keadaan terberat yang dirasakan oleh pasien sehingga
menjadi suatu alasan pasien melakukan hospitaliosis.
Biasanya pasien merasa gelisah karena sesak nafas.
c. Pengkajian gawat darurat
1) pengkajian primer
a) Airway
Adanya sumbatan/obstruksi jalan napas oleh adanya
penumpukan sekret akibat kelemahan reflek batuk.
Jika ada obstruksi maka lakukan:
1) Chin lift/jaw trust
2) Suction/hisap
3) Guedel airway



4) Intubasi trakhea dengan leher ditahan

(imobilisasi) pada posisi netral.
b) Breathing

Kelemahan menelan/ batuk/ melindungi jalan napas,
timbulnya pernapasan yang sulit dan atau tak teratur,
suara nafas terdengar ronchi /aspirasi, whezing,

sonor, stidor/ ngorok, ekspansi dinding dada.
c. Circulation

TD dapat normal atau meningkat, hipotensi terjadi
pada tahap lanjut, takikardi, bunyi jantung normal
pada tahap dini, disritmia, kulit dan membran mukosa

pucat, dingin, sianosis pada tahap lanjut
d. Disability

Menilai kesadaran dengan cepat, apakah sadar,
hanya respon terhadap nyeri atau atau sama sekali
tidak sadar. Tidak dianjurkan mengukur GCS. Adapun

cara yang cukup jelasa dan cepat adalah:

1) Awake A

2) Respon bicara : V
3) Respon nyeri :P

4) Tidak ada respon:U

e. Eksposure

Lepaskan baju dan penutup tubuh pasien agar dapat
dicari semua cidera yang mungkin ada, jika ada
kecurigan cedera leher atau tulang belakang, maka

imobilisasi In line harus dikerjakan.



2. Pengkajian sekunder
Pengkajian sekunder meliputi anamnesis dan

pemeriksaan fisik. Anamnesis dapat meggunakan format
AMPLE (Alergi, Medikasi, Post illnes, Last meal, dan
Event/Environment yang berhubungan dengan kejadian).
Pemeriksaan fisik dimulai dari kepala hingga kaki dan
dapat pula ditambahkan pemeriksaan diagnostik.
Pengkajian sekunder dilakukan dengan

menggunakan metode SAMPLE, yaitu sebagai berikut:
S: Sign and Symptom.

Tanda gejala terjadinya tension pneumothoraks, yaitu Ada
jejas pada thorak, Nyeri pada tempat trauma, bertambah
saat inspirasi, Pembengkakan lokal dan krepitasi pada
saat palpasi, Pasien menahan dadanya dan bernafas
pendek, Dispnea, hemoptisis, batuk dan emfisema
subkutan, Penurunan tekanan darah.

A : Allergies

Riwayat alergi yang diderita klien atau keluarga klien.
Baik alergi obat-obatan ataupun kebutuhan akan
makan/minum.

M: Medications

(Anticoagulants, insulin and cardiovascular medications
especially). Pengobatan yang diberikan pada klien
sebaiknya yang sesuai dengan keadaan klien dan tidak
menimbulka reaksi alergi. Pemberian obat dilakukan
sesuai dengan riwayat pengobatan klien.

P:Previous medical/surgical history.

Riwayat pembedahan atau masuk rumah sakit

sebelumnya.



L:Last meal (Time)

Waktu klien terakhir makan atau minum.

E:Events/Environment surrounding the injury, ie. Exactly

what happened Pengkajian sekunder dapat dilakukan

dengan cara mengkaji data dasar klien yang kemudian
digolongkan dalam SAMPLE.

a.

Aktivitas/ istirahat

Dispnea dengan aktivitas ataupun istirahat.

Sirkulasi

Takikardi, frekuensi tak teratur (disritmia), S3 atau S4
/irama jantung gallop, nadi apikal (PMI) berpindah
oleh adanya penyimpangan mediastinal, tanda
homman (bunyi rendah sehubungan dengan
denyutan jantung, menunjukkan udara dalam
mediastinum).

Psikososial

Ketakutan, gelisah.

Makanan/cairan

Adanya pemasangan |V vena sentral / infuse tekanan.
Nyeri/kenyamanan

Perilaku distraksi, mengerutkan wajah. Nyeri dada
unilateral meningkat karena batuk, timbul tiba-tiba
gejala sementara batuk atau regangan, tajam atau
nyeri menusuk yang diperberat oleh napas dalam.
Pernapasan

Pernapasan meningkat/takipnea, peningkatan kerja
napas, penggunaan otot aksesori pernapasan pada
dada, ekspirasi abdominal kuat, bunyi napas
menurun/ hilang (auskultasi — mengindikasikan
bahwa paru tidak mengembang dalam rongga pleura),

fremitus menurun, perkusi dada: hipersonor diatas



terisi udara, observasi dan palpasi dada: gerakan
dada tidak sama bila trauma, kulit: pucat, sianosis,
berkeringat, mental: ansietas, gelisah, bingung,
pingsan. Kesulitan bernapas, batuk, riwayat bedah
dada / trauma: penyakit paru kronis, inflamasi /infeksi
paru (empiemal/efusi), keganasan (mis. Obstruksi
tumor).
g. Keamanan

Adanya trauma dada, radiasi / kemoterapi untuk
keganasan.

3. Diagnosa Keperawatan
Menurut (SDKI,2017) Diagnosis Keperawatan adalah

suatu penilaian klinis mengenai respon klien terhadap
masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya
baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis
keperawatan ini bertujuan untuk mengidentifikasi respon
klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang
berkaitan dengan kesehatan.
Diagnosa keperawatan untuk masalah gangguan okegenasi
meliputi :
1) Pola napas tidak efektif

Definisi: Inspirasi atau ekspirasi yang tidak memberikan

ventilasi adekuat.

Penyebab:

a) Depresi pusat pernapasan

b) Hambatan Upaya napas (mis. Nyeri saat

bernapas,kelemahan otot pernapasan)
c) Deformitas dinding dada
d) Deformitas tulang dada

e) Gangguan neuromuscular
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f) Gangguan neurologis(mis.Elektroensefalogram (EEG)
positif, cedera kepala, gangguan kejang.)

g) Imuturitas energi

h) Penurunan energi

i) Obesitas

j) Posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru

k) Sindrom hivotensial

I) Kerusakan inervasi diagfragma(kerusakan saraf C5 ke
atas)

m) Cedera pada medula spinalis

n) Efek agen farmakologis

0) Kecemasan

Gejala dan tanda mayor

1) Subjektif : Dispnea

2) Objektif :

a) penggunan otot bantu pernapasan

b) Fase ekspirasi memanjang

c) Pola napas
abnormal(mis.takipnea,bradypnea,hiperventilasi,Kuss
maul,Cheyne-stokes)

Gejala dan tanda minor

1) Subjektif : ortopnea

2) Objektif :

a) Pernapasan pursed-lip

b) Pernapasan cuping hidung

c) Diameter thoraks anterior-posterior meningkat

d) Ventilasi semenit menurun

e) Kapasitas vital menurun

f) Tekanan ekspirasi menurun

g) Tekanan inspirasi menurun

h) Ekskursi dada berubah
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2) Bersihan jalan napas tidak efektif

Definisi : ketidakmampuan membersihkan sekret atau
obstruksi jalan napas untuk mempertahankan jalan napas

tetap paten.
Penyebab :

1) Spasme jalan napas

2) Hipersekresi jalan napas

3) Disfungsi neuromuskuler

4) Benda asing dalam jalan napas
5) Adanya jalan napas buatan

6) Sekresi yang tertahan

7) Hyperplasia dinding jalan napas
8) Proses infeksi

9) Respon alergi

10)Efek agen farmakologis(mis.anastesi.)
Gejala dan tanda mayor
1) Subjektif : ( Tidak tersedia )

2) Objektif :

a. Batuk tidak efektif

b. Tidak mampu batuk

c. Sputum berlebihan

d. Mengi, wheezing dan/atau ronkhi kering.
e. Mekonium di jalan napas(pada neonates)
Gejala dan tanda minor

1) Subjektif :

a) Dispnea

b) Sulit bicara

c) Ortopnea
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2) objektif :

a) Gelisah

b) Sianosis

c) Bunyi napas menurun

d) Frekuensi napas berubah

e) Pola napas berubah
3) Gangguan pertukaran gas

Definisi: Kelebihan atau kekurangan oksigenasi atau

eliminasi karbondioksida pada membran alveolus-kapiler.

Penyebab:

a) Ketidak seimbangan ventilasi-perfusi
b) Perubahan membran alveolus-kapiler
Gejala dan tanda mayor

1) Subjektif:

a) Dispnea

2) Objektif:

a) PCO2 meningkat/menurun

b) PO2 menurun

c) Takikardia

d) pH arteri meningkat/menurun

e) Bunyi napas tambahan
Gejala dan tanda minor

1) Subjektif:

a) Pusing

b) Penglihatan kabur
2) Objektif :

a) Sianosis

b) Diaforesis

c) Gelisah

13



d) Napas cuping hidung

e) Pola napas abnormal(cepat/lambat,
regular/regular,dalam/dangkal)

f) Warna kulit abnormal(mis.pucat,kebiruan)

g) Kesadaran menurun

4. Perencanaan keperawatan
Menurut PPNI (2018) Intervensi keperawatan adalah

segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang
didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk
mencapai luaran (outcome) yang diharapkan. Adapun
intervensi yang sesuai dengan penyakit bronkopneumonia
adalah sebagai berikut :
a. Diagnosa : Pola napas tidak efektif berhubungan dengan

hambatan Upaya napas.
1) Tujuan : Setelah di lakukan intervensi, maka diharapkan

pola napas (L.01004) membaik.dengan krtiteria hasil :

a) Ventilasi semenit membaik

b) Tekanan ekspirasi meningkat

c) Tekana inspirasi meningkat

d) Kapasitas vital meningkat

e) Dispnea menurun

f) Pengunaan otot bantu napas menurun

g) Pemanjangan fase ekspirasi menurun

h) Pernapasan cuping hidung menurun

i) Frekuensi napas membaik

j) Kedalaman napas membaik

k) Ekskursi dada membaik
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2. Intervensi keperawatan
Observasi:

a) monitor pola napas
b) monitor bunyi napas tambahan

c) monitor sputum
Terapeutik:

a) pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-tilt
dan chin-lift.

b) posisikan semi-fowler atau fowler

c) lakukan fisio terapi dada,jika perlu

d) Berikan oksigen
Edukasi :

a) Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari,jikakontraindikasi
b) Ajarkan Teknik batuk efektif

Kolaborasi :

a) Kolaborasi pemberian
bronkodilator,ekspektoran,mukolitik,jika perlu.

b. Diagnosa : Bersihan jalan napas tidak efektif
berhubungan dengan spasme jalan napas.

1) Tujuan : Setelah di lakukan intervensi, maka
diharapkan bersihan jalan napas (L.01001)
meningkat.dengan kriteria hasil :

a) Batuk efektif meningkat

b) Produksi sputum menurun

c) Wheezing menurun

d) Dispnea menurun

e) Sulit bicara menurun

f) Gelisah menurun

g) Frekuensi napas membaik
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h) Pola napas membaik

2. Intervensi keperawatan:

Observasi :

a) ldentifikasi kemampuan batuk

b) Monitor adanya retensi sputum

c) Monitor tanda dan gejala infeksi saluran napas

d) Monitor pola napas(frekuensi,kedalama,usaha
napas)

e) Auskultasi bunyi napas
Terapeutik :

a) Atur posisi semi-fowler atau fowler
b) Berikan air minum hangat
c) Lakukan fisioterapi dada,jika perlu

d) Berikan oksigen,jika perlu.
Edukasi :

a) Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif

b) Anjurkan Tarik napas dalam melalui hidung selama
4detik,di tahan selama 2detik,kemudian keluarkan dari
mulut dengan bibir mencucu(di bulatkan) selama
8detik.

c) Anjurkan mengulangi Tarik napas dalam hingga 3kali.

d) Anjurkan batuk dengan kuat langsung setelah Tarik

napas dalam yang ke 3.
Kolaborasi :

a) Kolaborasikan pemberian mukolitik atau
ekspektoran,jika perlu.
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c. Diagnosa: Gangguan pertukaran gas berhubungan
dengan ketidak seimbangan ventilasi-perfusi

1) Tujuan : Setelah di lakukan intervensi, maka
diharapkan pertukaran gas ( L.01003)
meningkat,dengan kriteria hasil :

a) Tingkat kesadaran meningkat

b) Bunyi napas tambahan menuru

c) Pusing menurun

d) Penglihatan kabur menurun

e) Gelisah menurun

f) Napas cuping hidung menurun

g) PO2 membaik

h) Takikardi membaik

i) Sianosis membaik

j) Pola napas membaik

k) Warna kulit membaik

2) Intervensi keperawatan
Observasi :

a) Monitor frekuensi,irama,kedalaman dan Upaya napas.

b) Monitor pola
napas(seperti,bradypnea,takipnea,hiverpentilasi,kuss
mau

c) Monitor kemampuan batuk efektif

d) Monitor adanya produksi sputum

e) Monitor adanya sumbatan jalan napas

f) Palpasi kesimetrisan ekspansi paru

g) Monitor adanya produksi sputum

h) Monitor adanya sumbatan jalan napas

i) Palpasi kesimetrisan ekspansi paru

j) Auskultasi bunyi napas
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Terapeutik :
a) Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi
pasien

b) Dokumentasi hasil pemantauan
Edukasi :

a) Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
b) Informasi hasil pemantauan,jika perlu.

5. Pelaksanaan keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian
kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu klien
dari masalah status kesehatan yang dihadapi kestatus
kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil
yang diharapkan. Ukuran implementasi keperawatan yang
diberikan kepada klien terkait dengan dukungan,
pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi,
pendidikan untuk klien-keluarga, atau tindakan untuk
mencegah masalah kesehatan yang muncul dikemudian hari
(PARAMITHA, 2023).

6. Evaluasi

Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir dari
rangkaian proses keperawatan yang berguna apakah tujuan
dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai
atau perlu pendekatan lain. Evaluasi keperawatan mengukur
keberhasilan dari rencana dan pelaksanaan tindakan
keperawatan yang dilakukan dalam memenuhi kebutuhan
klien. Penilaian adalah tahap yang menentukan apakah
tujuan tercapai. Evaluasi selalu berkaitan dengan tujuan
yaitu pada komponen kognitif, afektif,psikomotor, perubahan

fungsi dan tanda gejala yang spesifik (mayo, 2023).
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B. Oksigenasi pada Bronkopneumonia

1.

Konsep Bronkopneumonia
a. Pengertian

Oksigenasi merupakan suatu proses untuk mendapatkan O2
dan mengeluarkan O2.Kebutuhan oksigenasi merupakan
kebutuhan dasar manusia yang digunakan untuk
kelangsungan metabolisme sel tubuh, untuk
mempertahankan hidupnya dan untuk aktivitas berbagai
organ atau sel. Apabila lebih dari 4 menit orang tidak
mendapatkan oksigen maka akan berakibat pada kerusakan
otak yang tidak dapat diperbaiki dan biasanya pasien akan
meninggal (Mashudi, 2021).

b. Etiologi

Secara umum bronchopneumonia diakibatkan penurunan
mekanisme pertahanan tubuh terhadap virulensi organisme
pathogen.Orang normal dan sehat mempunyai mekanisme
pertahanan tubuh terhadap organ pernapasan yang terdiri
atas reflek glotis dan batuk, adanya lapisan mucus, gerakkan
silia yang menggerakkan kuman keluar dari organ, dan
sekresi humoral setempat.Penyakit bronchopneumonia
biasanya disebabkan oleh virus, bakteri,jamur, protozoa,
mikobakteri, mikoplasma, dan riketsia(li et al., 2017). antara
lain:

a. Bakteri: Streptococcus, Staphylococcus, H. Influenzae,

Klebsiell.

b. Virus : legionella pneumonia

c. Jamur : Aspergillus spesies, candida albicans

d. Aspirasi makanan, sekresi orofaringeal atau isi lambung
ke dalam paru-patu

e. Terjadi karena kongesti paru yang lama.
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c. Patofisiologi

Bronkopneumonia merupakan peradangan pada parenkim
paru yangdisebabkan oleh bakteri, virus, jamur ataupun
benda asing.Suhutubuh meningkat sampai 39-400C dan
dapat disertai kejang karena demam yangsangat tinggi. Yang
mengalami bronkopneumonia sangat gelisah,
dipsnea,pernafasan cepat, dan dangkal disertai pernapasan
cuping hidung, serta sianosis disekitar hidung dan mulut,
merintih dan sianosis, Bakteri yang masuk ke paru-paru
menuju ke bronkioli dan alveoli melalui saluran napas yang
menimbulkan reaksi peradangan hebat dan menghasilkan
cairan edema yang kaya protein dalam alveoli dan jaringan
interstitial, Alveoli dan septa menjadi penuh dengan cairan
edema yang berisi eritrosit dan fibrin serta relative sedikit
leukosit sehingga kapiler alveoli menjadi melebar (Annisa
Nurandani, 2023) Apabila proses konsolidasi tidak dapat
berlangsung dengan baik maka setelah edema dan
terdapatnya eksudat pada alveolus maka membran dari
alveolus akan mengalami kerusakan. Perubahan tersebut
akan berdampak padapada penurunan jumlah oksigen yang
dibawa oleh darah. Sehingga berakibat pada hipoksia dan
kerja jantung meningkat akibat saturasi oksigen yang
menurun dan hiperkapnia. Penurunan itu yang secara klinis
menyebabkan penderita mengalami pucat sampai sianosis
(Riyadi & Sukarmin, 2022).
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d. Klasiikasi
Bronkopneumonia adalah suatu kondisi yang termasuk

dalam kategori pneumonia lobular, yang dapat muncul di

bagian akhir bronkiolus. Hal ini dapat terjadi akibat terjadinya

penyumbatan oleh eksudat mukoporulen, sehingga

memunculkan bercak konsolidasi di lobus yang berada di

sekitarnya. Menurut (Riyadi & Sukarmin,2022) klasifikasi

bronkopneumonia ada 4 bagian yaitu :

a. Bronkopneumonia sangat berat. apabila terjadi sianosis
sentral dan anak tidak dapat minum, sebaiknya segera
dirujuk ke rumah sakit dan diberikan antibiotik atau
perawatan yang sesuai dengan cepat.

b. Bronkopneumonia berat: terlihat adanya retraksi dinding
dada tanpa sianosis, dan pasien masih dapat minum.

c. Bronkopneumonia ringan-sedang: tampak adanya retraksi
dinding dada tanpa sianosis, pasien masih mampu untuk
minum, serta bernapas cepat lebih dari 60 kali per menit.

d. Bukan bronkopneumonia:Hanya mengalami batuk tanpa
gejala lainnya dan tidak perlu dirawat di rumah sakit.

e. Manefestasi

Bronkopneumonia yaitu suatu cadangan pada parenkim
paru yang meluas sampai bronkioli atau dengan kata lain
peradangan yang terjadi pada jaringan paru melalui cara
penyebaran langsung melalui saluran pernafasan atau
melalui hematogen sampai ke bronkus gejala. Secara umum
tanda dan gejala pada penderita bronkopneumonia antara
lain demam tinggi mencapai 39 °C, nafas cepat dan dangkal,
suara napas ronchi dan batuk produktif. Proses peradangan
dari penyakit Bronkopneumonia mengakibatkan produksi
sekret meningkat sampai menimbulkan manifestasi klinis

yang ada sehingga muncul masalah dan salah satu masalah
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tersebut adalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas.
Ketidakefektifan bersihan jalan nafas merupakan keadaan
dimana individu tidak mampu mengeluarkan sekret dari
saluran nafas untuk mempertahankan kepatenan jalan nafas
(Sukma, 2023).

2. Konsep oksigen pada bronkopneumonia
a. Definisi kebutuhan oksigen bronkopneumoni

Bronkopneumonia merupakan radang paru-paru yang
mengenai satu atau lebih lobus paru-paru di tandai dengan
adanya bercak-bercak di paru-paru yang di sebabkan oleh
bakteri,virus,jamur, dan benda asing (Febrilia, 2022).

b. Gangguan oksigen pada bronkopneumonia

Gangguan pemenuhan Oksigenasi pada pasien
Bronkopneumonia Beberapa istilah yang dipakai sebagai
manifestasi kekurangan oksigen tubuh yaitu:

Masalah keperawatan oksigenasi ada 3 yaitu:

1. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas yaitu
ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi dari saluran
pernafasan untuk mempertahankan kebersihan jalan nafas.

2. Ketidakefektifan pola nafas yaitu inspirasi atau ekspirasi
yang tidak memberi ventilasi.

3. Gangguan pertukaran gas yaitu kelebihan atau deficit pada
oksigenasi dan eliminasi karbon dioksida pada membran
alveolar-kapiler.

c. Patofisiologi

Bronkopneumonia selalu didahului oleh infeksi saluran nafas

bagian atas yang disebabkan bakteri Staphylococcus,

Haemophillus influenzae, atau karena aspirasi makanan dan

minuman. Sebagian penyebab tersebut masuk dari saluran

pernapasan kemudian ke saluran pernapasan bagian bawah

dan menyebabkan terjadinya infeksi di tempat tersebut.
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Sementara sebagian lagi masuk ke pembuluh darah dan
menginfeksi saluran pernapasan dengan gambaran sebagai
berikut:

1) Infeksi saluran napas bagian bawah menyebabkan tiga
hal, yaitu dilatasi pembuluh darah alveoli, peningkatan
suhu, serta edema antara kapiler dan alveoli.

2) Ekspansi kuman melalui pembuluh darah kemudian
masuk ke dalam saluran penernaan dan menginfeksinya
mengakibatkan meningkat akibat usus mengalami
malabsorbsi dan kemudian terjadilah diare yang berisiko
terhadap gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit
(Febrilia, 2022).

d. Pengaturan oksigen pada bronkopneumonia

1) Terapi oksigenasi dapat memberikan asupan oksigen ke
dalam tubuh lebih tinggi sehingga sel-sel di dalam tubuh
bekerja secara optimal dan keadaan tubuh menjadi lebih
baik. Pada pemberian terapi oksigenasi dapat dilakukan
melalui:

a) Nasal kanul diberikan dengan kontinyu aliran 1-6
liter/menit dengan kosentrasi oksigen 24-44%30.

b) Sungkup muka sederhana (simple mask), diberikan
kontinyu atau selang-seling 5-10 liter/menit dengan
kosentrasi oksigen 40-60% .

c) Sungkup muka dengan kantong rebreathing. Sungkup
ini memiliki kantong yang terus mengembang baik
pada saat inspirasi dan ekspirasi. Pada saat pasien
inspirasi, oksigen masuk dari sungkup melalui lubang
antara sungkup dan kantong reservoir, ditambah
oksigen dari udara kamar yang masuk dalam lubang
ekspirasi pada kantong. Aliran oksigen 8-12 liter/menit,

kosentrasi oksigen 60-80% .
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d) Sungkup muka dengan kantong non-rebreathing.

Sungkup ini mempunyai 2 katup, 1 katup terbuka pada
saat inspirasi dan tertutup pada saat ekspirasi dan 1
katup yang fungsinya mencegah udara kamar masuk
pada saat inspirasi dan akan membuka pada saat
ekspirasi. Pemberian oksigen dengan aliran 10-12

liter/menit, kosentrasi oksigen 80-100%.

2) Indikasi

a)

b)

Hipoksemia

Merupakan keadaan di mana terjadi penurunan
kosentrasi oksigen dalam darah arteri (PaO2) atau
saturasi O2 arteri (SaOz2) dibawah normal (normal PaO
85- 100 mmHg, SaO2 95%). Tanda dan gejala 31
diantaranya sesak nafas, frekuensi nafas dapat
mencapai 35x/ menit, nadi cepat dan dangkal serta
sianosis.

Hipoksia

Merupakan keadaan kekurangan oksigen dijaringan atau
tidak adekuatnya pemenuhan kebutuhan oksigen
seluler. Penyebab hipoksia: menurunnya hemoglobin,
berkurangnya kosentrasi oksigen dan kerusakan atau
gangguan ventilasi.

Gagal nafas

Merupakan keadaan dimana terjadi kegagalan tubuh
memenuhi kebutuhan oksigen karena pasien kehilangan
kemampuan ventilasi secara adekuat sehingga terjadi

kegagalan pertukaran gas karbondioksida dan oksigen.
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d) Perubahan pola nafas
Perubahan pola nafas dapat berupa sebagai berikut:
Dyspnea, apnea, takipnea yaitu pernapasan lebih >24
kali permenit, bradipnea yaitu pernapasan lebih lambat
<16 kali permenit, kussmaul.

3) Kontra indikasi
Tidak ada konsentrasi pada pemberian terapi oksigen

dengan syarat pemberian jenis dan jumlah aliran 32 yang

tepat. Namun demikan, perhatikan pada khusus berikut ini:

a) Pada klien dengan PPOM (Penyakit Paru Obstruktif
Menahun) yang mulai bernafas spontan maka
pemasangan masker partial rebreathing dan non
rebreathing dapat menimbulkan tanda dan gejala
keracunan oksigen. Hal ini dikarenakan jenis masker
rebreathing dan non-rebreathing dapat mengalirkan
oksigen dengan konsentrasi yang tinggi yaitu sekitar 90-
95%.

b) Face mask tidak dianjurkan pada klien yang mengalami
muntah-muntah.

c) Jika klien terdapat obstruksi nasal maka hindari
pemakaian nasal kanul.

4) Fisiotherapi dada merupakan suatu tindakan untuk
membersihkan jalan nafas dari sputum, mencegah
akumulasi sputum, memperbaiki saluran nafas, dan
membantu ventilasi paru-paru serta mempertahankan
ekspansi paru. Ada beberapa teknik dalam fisioterapi
dada yaitu postural drainage, perkusi, vibrasi dan batuk
efektif.

a) Postural drainage adalah satu teknik pengaturan
posisi tubuh untuk membantu pengeluaran sputum

sehingga sputum akan berpindah dari segmen kecil ke
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segmen besar 33 dengan bantuan gravitasi dan akan
memudahkan sputum di ekspectorasikan dengan
bantuan batuk.

b) Perkusi dan vibrasi dalam tindakan fisioterapi ini
berguna untuk membuat sputum yang menempel
pada saluran pernafasan sehingga mampu lepas dan
terarah  keluar. Perkusi  dilakukan dengan
menggunakan tiga jari atau empat jari salah satu
tangan yang dirapatkan jadi satu lalu menepuk
perlahan bagian dada dan punggung pasien secara
perlahan dari bawah keatas, lalu setelah itu
dilanjutkan dengan vibrasi dengan menggunakan tiga
atau empat jari tadi dan digetarkan perlahan dari
bagian bawah keatas. Setelah dilakukan perkusi dan
vibrasi maka yang terakhir.

c) Dilakukan batuk efektif adalah mengeluarkan sekret
dengan cara yaitu mencondongkan pasien ke depan
dari posisi semifowler, lalu letakkan kedua jari
dibawah procexus xipoideus dan dorong dengan jari.
Jika anak belum mampu melakukan batuk efektif
perawat dapat memposisikan anak dengan posisi
posterior basal segmen atau posisi kaki lebih tinggi
dari kepala dengan cara kaki diganjal dengan bantal
atau alat lainnya untuk memudahkan dahak keluar.

d) Terapi inhalasi adalah pengobatan yang dilakukan
dengan cara menghirup obat dengan bantuan alat
salah satunya nebulizer. Tujuan terapi inhalasi adalah
mengembalikan pernafasan yang 34 terganggu akibat
adanya sekret. Obat bronkodilator merupakan salah
satu obat yang sering digunakan dalam terapi inhalasi

karena dapat melebarkan saluran udara pada paru-
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paru, obat ini bekerja dengan cara melemaskan otot-
otot di sekitar saluran pernapasan yang menyempit
sehingga udara dapat mengalir lebih lancar ke dalam
paru-paru. Salah satu obat bronkodilator ialah ventolin
dan combivent (Desdelasari, 2023).

e) Edukasi nutrisi pada bronkopneumonia

1) Anjurkan kepada keluarga pasien untuk memantau
pasien supaya tidak melepaskan oksigennya.

2) Ingatkan kepada keluarga pasien untuk segera
memberitahu perawat jika sungkup terlalu longgar
atau ketat.

3) Ingatkan kepada keluarga pasien untuk segera

memberitahu perawat jika aliran oksigen tidak ada.
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BAB Il
METODE PENELITIAN
A. Jenis dan perencanaan penelitian

Penelitian  ini  menggunakan metodiologi  deskriptif
observasional adalah suatu metode penelitian yang biasa
dilakukan untuk menemukan nilai variable yang bersifat mandiri,
baik itu merupakan satu variable maupun lebih tanpa perlu
membuat suatu perbandingan antara satu variable dengan
variable lainnya. Sedangkan studi kasus adalah metode
penelitian kualitatif atau deskriptif yang mengkaji secara
mendalam dan intensif satu unit (pasien, keluarga, komunitas,
atau institusi) untuk memahami fenomena, masalah, atau
asuhan keperawatan secara komprehensif dalam konteks nyata
bronkopneumonia (Arif, 2023).

Fokus penelitiannya adalah asuhan keperawatan gawat
darurat dengan gangguan kebutuhan oksigenasi pada pasien
penyakit bronkopneumonia untuk melihat dampak terhadap
tanda dan gejala. Tujuan utama penelitian ini adalah untuk
mengkaji secara mendalam asuhan keperawatan gawat darurat
dengan gangguan kebutuhan oksigenasi pada pasien penyakit
bronkopneumonia dalam menurunkan tanda dan gejala sesak

pada pasien bronkopneumonia.

B. Tempat dan waktu penelitian

1. Tempat penelitian
Penelitian telah di lakukan di IGD rumah sakit TK I
Pelamonia Makassar

2. Waktu penelitian
Penelitian telah di lakukan pada tanggal 23 - 24 April 2026
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3. Subjek studi kasus
Subjektif dalam studi kasus penelitian ini yaitu 2 orang

pasien dengan bronkopneumonia yang memenuhi kriteria
inkhlusi dan ekslusi yang di tetapkan oleh peneliti

1. Kriteria insklusi

Kriteria insklusi adalah ciri umum dari subjek penelitian

yang diambil dari populasi,yang bisa di jangkau dan akan

diteliti.

a. Pasien dengan giagnosa medis bronkopneumonia
yang mengalami gangguan pernapasan

b. Pasien bersedia menjadi responden dan mengikuti
tindakan yang di berikan.

2. Kriteria ekslusi

Kriteria ekslusi adalah proses menghilangkan atau
mengeluarkan subjek yang memenuhi kriteria insklusi

dari sebuah studi karena berbagai alasan.

a. Pasien mengalami penurunan kesadaran
b. Pasien tidak menyelesaikan penelitian

4. Fokus studi kasus
Fokus studi kasus ini yaitu asuhan keperawatan gawat

darurat dengan gangguan kebutuhan oksigenasi pada
pasien penyakit bronkopneumonia sebagai farmakologis
dan non farmakologis untuk mengurangi tanda gejala sesak

pada pasien bronkopneumonia.
5. Definisi operasional fokus studi

1) Pasien bronkopneumonia adalah pasien yang
mengalami peradangan pada dinding bronkus dan telah
di diagnosis oleh dokter.

2) Gangguan oksigenasi adalah kebutuhan dasar manusia

yang di gunakan di gunakan untuk kelangsungan
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metabolisme sel tubuh,untuk mempertahankan
hidupnya, dan untuk aktivitas berbagai organ atau sel.
3) Asuhan keperawatan pada bronkopneumonia adalah
pemberian asuhan keperawatan yang berfokus pada
masalah pemenuhan kebutuhan oksigenasi mulai dari
pengkajian sampai dengan evaluasi yang di lakukan

selama 3 hairri.

6. Instrumen dan pengumpulan data

1.

Pengkajian

a. Biodata pasien

b. Riwayat kesehatan

c. Pemeriksaan fisik

d. Pemeriksaan diagnostik
2. Wawancara

a. Hasil anamnesis berisi tentang
1) Identifikasi pasien

2) Keluhan utama
3. Dokumentasi meliputi mengumpulkan, mencatat dan
menyimpan data
4. Instrumen kualitatif
a) Format pengkajian gadar
b) Lembar observasi
c) Lembar assesment

d) Alat pulse oximerty
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5. Etika studi kasus
Adapun beberapa etika keperawatan yang terdapat

dalam studi kasus pada buku panduan keperawatan
2024/2025,yaitu:
1. Autonomi (informed concent)
Setiap orang memiliki hak untuk berpendapat dan
berpikir sendiri.Perawat wajib menjunjung hak
kemandirian dan kebebasan pasien, serta tidak
memaksakan atau membeda-bedakan antar pasien.
2. Veracity (kejujuran)
Kejujuran merupakan bagian dari etika keperawatan,
yaitu memberikan informasi secara objektif, akurat,
dan lengkap kepada pasien.
3. Beneficience (prinsip berbuat baik)
Beneficence dalam penulisan karya ilmiah
merupakan etika yang menekankan tindakan
memberikan manfaat atau kebaikan kepada pasien.
4. Confidentiality (Kerahasiaan)
Etika kerahasiaan ini penting agar perawat bisa
menjaga data medis pasien secara
rahasia.Kerahasiaan pasien merupakan bagian dari

hak privasi mereka.
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BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus

Dalam bab ini menjelaskan tentang asuhan keperawatan gawat

darurat dengan gangguan kebutuhan oksigenasi pada pasien

penyakit bronkopneumonia pada pasien Tn.M dan Tn. U di wilayah

kerja RS TK Il Pelamonia Makassar Sulawasi Selatan, dengan

menggunakan metode wawancara dan observasi langsung.

1.

Gambaran Lokasi penelitian

Penelitian ini di laksanakan pada tanggal 21 s.d 27 April 2026 di

IGD Rumah Sakit TK || Pelamonia Makassar. Pengumpulan data

dapat di lakukan setelah peneliti dapat izin dari pihak rumah sakit

dan mendapatkan persetujuan dari pasien dan keluarga pasien.

. Pengkajian

a. ldentitas pasien

1)

Responden 1

Partisipan bernama Tn.M dengan nomor rekam medik
7936™* jenis kelamin laki-laki, umur 51 tahun, beragama
katolik, suku makassar dengan Alamat kampung baru,
sabbang, kabupaten luwu utara, saat ini pasien tinggal

Bersama istri dan anaknya.

Keluhan utama

Pengkajian dilakukan pada tanggal 23 April 2026
pukul 12.56, Data diperoleh melalui wawancara dengan
pasien, observasi langsung, dan pemeriksaan fisik, Hasil
yang di dapatkan Pada saat pengkajian, Tn. M
mengeluhkan sesak napas yang dirasakan semakin
memberat, batuk berdahak, nyeri dada terutama saat

batuk, serta demam. Pasien mengatakan merasa cepat
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lelah saat beraktivitas. Dari hasil observasi, pasien tampak
sesak napas, frekuensi napas meningkat, serta
menggunakan otot bantu pernapasan. Pasien tampak
gelisah dan posisi tidur cenderung semifowler untuk
memudahkan pernapasan.

Berdasarkan hasil pengkajian primer menggunakan
pendekatan ABCDE, pada aspek Airway (jalan napas)
ditemukan bahwa jalan napas pasien tidak paten akibat
adanya sumbatan sekret berupa cairan lendir. Pasien juga
mengeluhkan batuk berdahak disertai nyeri dada, Pada
aspek Breathing (pernapasan), didapatkan gerakan dada
asimetris dengan irama napas cepat dan pola napas tidak
teratur. Pasien tampak mengalami sesak napas dengan
frekuensi pernapasan sebanyak 30 kali per menit, Pada
aspek Circulation (sirkulasi), nadi teraba dengan frekuensi
94 kali per menit. Suhu tubuh pasien sebesar 38,5°C dan
saturasi oksigen (SpO;) 91%. Ditemukan sianosis, kulit
teraba hangat, tidak terdapat kemerahan maupun
perdarahan, Pada aspek Disability (status neurologis),
tingkat kesadaran pasien compos mentis dengan respons
verbal baik. Nilai Glasgow Coma Scale (GCS) adalah E4,
V4, M6, serta refleks cahaya positif, Pada aspek Exposure
(pemeriksaan menyeluruh), tidak ditemukan deformitas,
kontusio, abrasi, penetrasi, laserasi, maupun edema.
Pasien juga tidak mengeluhkan keluhan lain selama

pemeriksaan.
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3)

4)

Pemeriksaan fisik

Dari hasil pemeriksaan fisik di dapatkan data bahwa
keadaan umum pasien lemah,Tingkat kesadaran
composmentis,pada pemeriksaan fisik didapatkan tekanan
darah 125/80 mmHg, nadi 94 kali/menit, respirasi 30
kali/menit, suhu tubuh 38,5°C, dan saturasi oksigen 91%,

pasien Nampak lemah, wajah Nampak pucat.

Pemeriksaan Penunjang
1) Tabel hasil pemeriksaan Laboratorium:
Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan | Satuan
HGB 8.4* 11.7-15.5 g/dl
RBC 2.49 3.8-5.2 1076/ul
HCT 24 4> 35-47 %
MCV 98.0* 84-96 fl
PDW 8.7* 11.5-14.5 fl
WBC 1.85** 44-11.3 1073/ul
NEUTH# 1.28** 1.5-7.0 1073/ul
LYMPH# 0.48* 1.00-0.70 | 1073/ul
EOQ% 0.5* 24 %
LED 102* 0-20 mm

2) Hasil pemeriksaan foto thoraks PA:
-Perselubungan homogen pada lapangan tengah paru
kanan
-Tampak udara bebas pada subdiafragma bilateral
-Cor: ukuran normal, aorta normal
-Kedua sinus tumpul dan kedua diafragma baik

-Tulang-tulang intak
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9)

2)

1)

Kesan :
Pneumonia dextra Susp. Pneumoperitoneum bilateral
Pleural reaction bilateral.

Terapi yang di berikan
Pasien mendapatkan terapi RL 20 tpm, oksigen

Sliter/menit,injeksi metly prednisolone 125

mg/12,aminophylin 10ml/12jam/IV,nebulizer comiven.

Responden 2

Partisipan bernama Tn.U dengan nomor rekam medik
6142** jenis kelamin laki-laki, umur 49 tahun, beragama
islam, suku makassar dengan Alamat JIn sultan abdullah
raya, saat ini pasien tinggal Bersama istri dan anak

bungsunya.

Keluhan utama

Pengkajian dilakukan pada tanggal 25 April 2026
pukul 11.42, Data diperoleh melalui wawancara, observasi
langsung, dan pemeriksaan fisik, Hasil yang di dapatkan
Pada saat pengkajian pada Tn. U. Berdasarkan hasil
wawancara, pasien mengeluhkan sesak napas sejak satu
minggu yang lalu dan semakin memberat sejak pagi hari
sebelum masuk rumah sakit. Pasien juga mengeluhkan
batuk berdahak serta demam. Pasien mengatakan sesak
dirasakan terus-menerus dan bertambah saat beraktivitas.
Pasien tampak mengalami kesulitan bernapas dan
berbicara dalam kalimat Panjang, Berdasarkan hasil
observasi, pasien tampak sesak napas, menggunakan
otot bantu pernapasan, dan terlihat gelisah. Pola napas

tampak cepat.
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2)

Berdasarkan hasil pengkajian primer dengan
pendekatan ABCDE, pada aspek Airway (jalan napas)
ditemukan bahwa jalan napas pasien tidak paten akibat
kelemahan otot pernapasan. Tidak ditemukan adanya
obstruksi jalan napas oleh benda asing. Pasien
mengeluhkan batuk yang disertai demam, Pada aspek
Breathing (pernapasan), hasil pemeriksaan menunjukkan
gerakan dada asimetris dengan irama napas cepat dan
pola napas tidak teratur. Pasien tampak mengalami sesak
napas dengan frekuensi pernapasan sebanyak 30 kali per
menit, Pada aspek Circulation (sirkulasi), nadi teraba
dengan frekuensi 119 kali per menit. Suhu tubuh pasien
tercatat 37,9°C dan saturasi oksigen (SpO,) sebesar 93%.
Kulit teraba hangat, tanpa adanya kemerahan maupun
perdarahan, Pada aspek Disability (status neurologis),
pasien menunjukkan respons verbal yang baik dengan
tingkat kesadaran compos mentis. Hasil penilaian
Glasgow Coma Scale (GCS) diperoleh skor E4, V4, M6,
serta refleks cahaya positif, Pada aspek Exposure
(pemeriksaan menyeluruh), tidak ditemukan deformitas,
kontusio, abrasi, penetrasi, laserasi, maupun edema.
Selain itu, pasien tidak mengeluhkan keluhan lain selama

dilakukan pemeriksaan.

Pemeriksaan fisik

Hasil pemeriksaan fisik menunjukkan kesadaran
compos mentis, tekanan darah 108/58 mmHg, nadi 119
kali/menit, respirasi 30 x/menit, suhu tubuh 37,9°C, dan
saturasi oksigen 93%. Pada inspeksi toraks ditemukan
peningkatan frekuensi napas disertai penggunaan otot

bantu pernapasan.
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3) Pemeriksaan penunjang

1) Hasil Pemeriksaan Laboratorium:

Pemeriksaan | Hasil Nilai Rujukan | Satuan
RBC 5.27* 3.8-5.2 1076/ul
MCV 82.5 84-96 fl

PLT 135* 150-450 1073/ul
PDW 9.1* 11.5-14.5 fl

MPV 8.6* 9.0-13.0 fl

PCT 0.12* 0.17-0.35 %

EO# 0.46* 0.00- 0.41 1073/ul
EOQ% 6.4* 2-4 %
LYMPH 21.0* 25.0-40.0 %
1G% 0.6* 0.0-0.5 %

2) Hasil pemeriksaan foto thorax PA:
-Bercak infiltrate paracardial
-Cor : CTI dalam batas normal. Aorta normal
-Kedua sinus dan diafragma kiri baik,diafragma kanan
letak tinggi.
-Tulang-Tukang intak
Kesan: Pneumonia,evelasi diafragma dextra.

4) Terapi yang di berikan

Pasien mendapatkan terapi RL 20 tpm, oksigen
5liter/menit,injeksi metly prednisolone 125

mg/12,aminophylin 10ml/12jam/IV,nebulizer comiven.
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3) Diagnosis Keperawatan

1) Responden 1

Dari data pengkajian dan observasi diatas, Peneliti
melakukan Analisa data kemudian menegakkan diagnosa
keperawatan sesuai dengan referensi PPNI yaitu Bersihan
jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi
jalan napas Data subjektif : Pasien mengeluh sesak disertai
batuk berdahak,dan demam. Data objektif:Keadaan umum
pasien tampak lemah, pasien tampak sesak,pasien

tamapak pucat.

2) Responden 2
Dari data pengkajian dan observasi diatas, Peneliti
melakukan Analisa data kemudian menegakkan diagnosa
keperawatan sesuai dengan referensi PPNI yaitu bersihan
jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi
jalan napas, Data subjektif: pasien mengeluh sesak
napas,batuk dan demam. Data objektif: pasien tampak
sesak,pasien tampak pucat.
4) Rencana Keperawatan
1) Responden 1
Rencana Tindakan keperawatan yang di susun
berdasarkan diagnosa keperawatan yang di tegakkan sesuai
dengan referensi SLKIl.Tujuan atau kriteria hasil dari
penelitian ini adalah sebagai berikut: setelah melakukan
Tindakan keperawatan 3 jam diharapkan sesak napas
teratasi dengan kriterian hasil: 1) dispnea menurun, 2) batuk
menurun, 3) frekuensi napas membaik, 4) produksi sputum

menurun, 5) pola napas membaik.
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Intervensi yang akan di lakukan yaitu, 1) monitor pola napas,
2) monitor bunyi napas tambahan, 3) posisikan fowler atau
semi fowler, 4) berikan oksigen, 5) berikan air minum
hangat,6) Kolaborasi pemberian
bronkodilator,ekspektoran,mukolitik,jika perlu.

2) Responden 2

Rencana Tindakan keperawatan yang di susun
berdasarkan diagnose keperawatan yang di tegakkan
sesuai dengan referensi SLKI.Tujuan atau kriteria hasil
dari penelitian ini adalah sebagai berikut: setelah
melakukan Tindakan keperawatan 3 jam diharapkan
sesak napas teratasi dengan kriterian hasil: 1) dispnea
menurun, 2) batuk menurun, 3) frekuensi napas
membaik, 4) produksi sputum menurun, 5) pola napas
membaik.

Intervensi yang akan di lakukan yaitu,1) monitor pola
napas, 2) monitor bunyi napas tambahan, 3) posisikan
fowler atau semi fowler, 4) berikan oksigen, 5) berikan air
minum hangat,6) Kolaborasi pemberian
bronkodilator,ekspektoran,mukolitik,jika perlu.

5) Implementasi Keperawatan
1) Responden 1

Setelah  peneliti  melakukan analisa data dan
merencanakan tindakan maka implementasi yang
dilakukan penelitian sebagai berikut:

Tindakan keperawatan yang di lakukan pada tanggal 23
April 2026 pukul 12.56, 1) Memonitor pola napas, hasil:
pasien mengeluh sesak napas, 2) 12.59 Memonitor bunyi
napas, hasil: bunyi napas terdengar ronkhi 3) jam 13.03
Memonitor sputum, hasil: Nampak batuk berlendir

berwarna putih, 4) jam 13.07Memposisikan semi fowler
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atau fowlwer, hasil:pasien diberikan posisi semi fowler
untuk mengurangi sesak,5) jam 13.11 Memberikan air
minum hangat,hasil: pasien di anjurkan untuk minum air
hangat, 6) jam 13.15 Memberikan oksigen, hasil :pasien
diberikan 02 dengan skala 5 liter, 7) jam 13.19 pemberian
bronkodilator,eskpektoran,mukotolik,jika perlu. Hasil
pasien diberikan posisi semi fowler, terapi obat, infuse RL
20 tpm,oksigen 5 liter/menit, injeksi metyl prednisolone 125
mg/12 aminophylin 10ml/12 jam/IV,nebulizer
combivent/8jam.
2) Responden 2
Setelah peneliti melakukan analisa data dan
merencanakan tindakan maka implementasi yang
dilakukan penelitian sebagai berikut:
Tindakan keperawatan yang di lakukan pada tanggal
25 April 2026 pukul 11.42, 1) monitor pola napas, hasil:
pasien mengeluh sesak, 2) jam 11.46 monitor bunyi
napas, hasil: bunyi napas terdengar wheezing, 3) jam
11.50 monitor sputum,hasil:Nampak berlendir, 4) jam
11.54 posisikan semi fowler atau fowler hasil:pasien
diberikan posisi semi fowler, 5) jam 11.58 berikan air
minum hangat, hasil; pasien di anjurkan minum air
hangat, 6) jam 12.02 berikan oksigen, hasil: pasien di
berikan oksigen skala 5 liter,7) jam 12.06 19
kolaborasikan pemberian
bronkodilator,eskpektoran,mukotolik,jika perlu, Hasil:
pasien diberikan posisi supinasi terapi obat, infuse RL
20 tpm,oksigen 5 liter/menit,salbutamol 3x1, injeksi
metyl prednisolone 125 mg/12 aminophylin 10ml/12

jam/IV,nebulizer combivent/8jam.
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6. Evaluasi

1)

2)

Responden 1
Setelah dilakukan Tindakan keperawatan hasil
evaluasi yang dilakukan pada hari kamis tanggal 23 April
2026 yang hasilnya adalah pada jam 13.35 Data subjektif,
pasien mengatakan sesaknya sedikit mulai menurun namun
masih terdapat sekret, data jam 13.38 data objektif: pasien
tampak pucat, suara napas ronkhi, frekuensi napas
berubah,TTV tekanan darah 110/80 mmHg, nadi 94
kali/menit, respirasi 25 kali/menit, suhu tubuh 37,1°C, dan
saturasi oksigen 91%. Assesment dari semua Tindakan
keperawatan yang telah di lakukan didapatkan Analisa
masalah sesak teratasi 14.00 planning pasien di antar ke
ruang perawatan.
Responden 2
Setelah dilakukan Tindakan keperawatan hasil
evaluasi yang dilakukan pada hari sabtu tanggal 25 April
2026 yang hasilnya adalah pada jam 12.20 data
subjektif:pasien mengatakan sesaknya sudah
menurun,sedangkan data jam 12.25 data objektif: pasien
tampak lemas,bunyi napas wheezing, frekuensi napas
berubah TTV tekanan darah 100/78 mmHg, nadi 95
kali/menit, respirasi 26 kali/menit, suhu tubuh 37,0°C, dan
saturasi oksigen 93%. Assessment dari semua Tindakan
keperawatan yang telah di lakukan di dapatkan Analisa
masalah sesak teratasijam 12.40 pasien di antar

keruangan keperawatan.
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B. Pembahasan

1. Pengkajian

Pengkajian merupakan langkah pertama dari proses
keperawatan melalui kegiatan pengumpulan data atau yang
akurat dari pasien guna mengetahui berbagai permasalahan
yang ada pemilih. Pengkajian keperawatan bertujuan untuk
mengetahui masalah yang dihadapi oleh klien dengan cara
mengumpulkan data klien dan perawat juga dapat memberikan
asuhan atau tindakan keperawatan dengan benar (giri susanto
2022).

Dari data pengkajian pada pasien Tn.M dan pasien Tn.U
didapatkan keluhan utama yang sama yaitu sesak. Hal ini sejalan
dengan teori menurut Putri, (2021) yang menyatakan bahwa
gejala yang muncul pada penderita bronkopneumonia adalah
Sesak. Di mana sesak merupakan suatu gangguan kesehatan
yang dapat menimbulkan ketidaknyamanan pada bagian dada.
Hal ini seringkali dikenal dengan asfiksia, yaitu ketidakmampuan
seseorang untuk melakukan pernafasan normal, yang pada
akhirnya dapat menimbulkan mati lemas. sesak napas dapat
disebabkan oleh kurangnya pasokan oksigen ke tubuh. Penderita
dengan serangan asma akan mengalami gejala berupa batuk,
sesak napas, dan wheezing. Rasa dada tertekan yang timbul
dalam berbagai derajat dari ringan sampai berat yang dapat
mengancam jiwa. Pada beberapa individu salah satunya stres
atau gangguan emosi dapat menjadi pencetus serangan asma
dan bisa memperberat serangan asma yang sudah ada. Stres
dapat mengantarkan seseorang pada tingkat kecemasan
sehingga memicu seseorang menyebabkan penyempitan saluran

napas yang ditandai dengan sakit tenggorokan dan sesak napas.
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Dari data pangkajian Riwayat keluhan didapatkan data pada
pasien Tn.M pasien mengeluh sesak dan demam sejak 1 hari
yang di sertai batuk berdahak,nyeri dada terutama saat batuk,
Pasien tampak lemah, pasien tampak sesak, pasien tampak
pucat. Frekuensi napas berubah tekanan darah: 125/80 mmHg,
nadi 94 kali/menit, respirasi 30 kali/menit, suhu tubuh 38,5°C, dan
saturasi oksigen 91%. Sedangkan pada Tn.U pasien mengeluh
sesak napas sejak satu minggu yang lalu dan semakin memberat
sejak pagi hari sebelum masuk rumah sakit. Pasien tampak
pucat, frekuensi napas berubah tekanan darah: 108/58 mmHg,
nadi 119 kali/menit, respirasi 30 kali/menit, suhu tubuh 37,9°C,
dan saturasi oksigen 93%.

Hal ini sejalan dengan teori Putri, (2021) Di mana sesak
merupakan suatu gangguan kesehatan yang dapat menimbulkan
ketidaknyamanan pada bagian dada. Hal ini seringkali dikenal
dengan asfiksia, yaitu ketidakmampuan seseorang untuk
melakukan pernafasan normal, yang pada akhirnya dapat
menimbulkan mati lemas. sesak napas dapat disebabkan oleh
kurangnya pasokan oksigen ke tubuh, Penderita akan mengalami
gejala berupa batuk, sesak napas, dan wheezing. Rasa dada
tertekan yang timbul dalam berbagai derajat dari ringan sampai
berat yang dapat mengancam jiwa.

Terdapat kesenjangan pada keluhan Tn.M dan Tn. U di mana
Tn.M mengeluh nyeri dada sedangkan Tn.U tidak. Hal ini sejalan
menurut (Viranti, 2025) yaitu pada saat seseorang penderita
bronkopneumonia terkena faktor pemicunya, maka dinding
saluran nafasnya akan menyempit dan membengkak
menyebabkan sesak napas, dinding saluran napas dilumuri oleh
lendir yang lengket sehingga dapat menyebabkan sesak napas
yang lebih parah sehingga menyebabkan nyeri dada, Sehingga
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untuk batuk efektif tidak disarankan diberikan pada pasien yang
mengalami nyeri dada.

Terdapat kesenjangan pada suhu tubuh antara responden 1
(Tn.M) dan responden 2 (Tn.U). Berdasarkan hasil pengkajian,
suhu tubuh Tn.M sebesar 38,5°C, sedangkan suhu tubuh Tn.U
sebesar 37,9°C, adanya perbedaan tingkat respons tubuh
terhadap proses penyakit yang dialami. Suhu tubuh yang lebih
tinggi pada Tn.M mengindikasikan respons inflamasi atau infeksi
yang lebih kuat dibandingkan Tn.U, yang ditandai dengan suhu
tubuh lebih rendah meskipun masih berada di atas rentang suhu
normal.

2. Diagnosis Keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah pernyataan yang dibuat
oleh perawat professional yang memberi gambaran tentang
masalah atau status Kesehatan pasien, baik aktual maupun
potensial, yang ditetapkan berdasarkan analisis dan interpretasi
data hasil pengkajian (Health & Journal, 2024).

Pada kasus penyakit bronkopneumonia pada Tn.M dan
Tn.U, penulis merumuskan diagnosis prioritas berdasarkan
masalah utama yang dialami pasien. Berdasarakan hasil
pengkajian pada pasien Tn.M dan Tn.U peneliti merumuskan
diagnosa bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan
hipersekresi jalan napas, hal ini sesuai dengan standar dalam
penentuan diagnosa tersebut yang dibuktikan dengan gejala dan
tanda mayor dalam buku SDKI, tentang diagnos bersihan jalan
napas tidak efektif yaitu subjektif: Dispnea, Objektif: sianosis,
sputum berlebih, suara Mengi, whezhing dan atau ronkhi kering,
pola napas berubah, frekuensi napas berubah. Hal ini sesuai

dengan data yang diporoleh pada kasus Tn.M dan Tn.U.
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Hasil penelitian menurut(Deibi Lamansiang, 2025).
Mengemukakan bersihan jalan nafas tidak efektif rata-rata terjadi
pada pasien bronkopneumonia dimana pasien mengeluh sesak
napas.

3. Rencana Keperawatan

Perencanaan keperawatan merupakan catatan yang berisi
tentang catatan intervensi dan rencana keperawatan.
Perencanaan rencana tindakan keperawatan merupakan
penyusunan Kkeperawatan yang akan dilaksanakan untuk
mengatasi masalah sesuai dengan diagnosa keperawatan yang
telah ditentukan dengan tujuan terpenuhinya kebutuhan pasien
(Ridwan, 2024)

Rencana tindakan  keperawatan yang  disusun
berdasarkan diagnosis keperawatan yang ditegakkan sesuai
dengan refensi SLKI. Tujuan atau kriteria hasil dan penelitian ini
adalah sebagai berikut: setelah melakukan tindakan keperawatan
1x3 jam diharapkan sesak teratasi dengan kriteria hasil: a)
dipsnea b) batuk menurun, c) whezhing menurun, e) frekuensi
napas membaik, f) pola napas membaik.

Intervensi utama yang di angkat pada pasien ini adalah
Manajemen jalan nafas, yang terdiri dari: a) Monitor pola napas
(frekuensi, kedalaman, usaha napas), b) Monitor bunyi napas
tambahan (mis. Gurgling, mengi, wheezing, ronkhi kering), c)
Monitor sputum (jumlah, warna, aroma),d) Posisikan fowler atau
semi fowler, €) berikan minum air hangat f) Berikan oksigen, jika
perlu, g) memonitor sputum, h)Kolaborasi pemberian

bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, jika perlu.
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4. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan
yang dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah
status kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan kriteria
hasil yang diharapkan (Suharti 2024, n.d.)

Berdasarkan implementasi yang dilaksanakan pada pasien
Tn.M dan Tn.U setelah peneliti melakukan analisa data serta
merencanakan tindakan maka implementasi yang dilakukan oleh
peneliti sebagai berikut, Monitor pola napas, hasil: Pasien Th.M
mengatakan mengeluh sesak sejak 1 hari yang lalu, sedangkan
pasien Tn.U pasien mengeluhkan sesak sejak satu minggu yang
lalu dan semakin memberat sejak pagi hari sebelum masuk
rumah sakit.Setelah peneliti melakukan Analisa data dan
merencanakan Tindakan maka implementasi yang di lakukan

oleh peneliti sebagai berikut:

Implementasi pertama yang dilakukan pada kedua
responden adalah memonitor pola napas meliputi frekuensi,
kedalaman, irama, dan penggunaan otot bantu pernapasan.
Pada Tn. M ditemukan frekuensi napas 30 kali/menit disertai
keluhan sesak napas sejak satu hari sebelumnya. Sedangkan
pada Tn. U frekuensi napas juga 30 kali/menit dengan keluhan
sesak sejak satu minggu yang semakin memberat pada hari
masuk rumah sakit. Setelah dilakukan tindakan selama 1x3 jam
terjadi penurunan frekuensi napas menjadi 25 kali/menit pada Tn.
M dan 26 kali/menit pada Tn. U, menurut Ni Kadek Ekayanti
(2024) juga menyatakan bahwa pemantauan pola napas secara
berkala pada pasien bronkopneumonia dapat membantu
mengevaluasi perkembangan kondisi pasien setelah diberikan
terapi oksigen dan tindakan manajemen jalan napas. Hasil

penelitian tersebut menunjukkan adanya penurunan frekuensi
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napas setelah dilakukan asuhan keperawatan yang

komprehensif.

Pada Implementasi kedua yaitu memonitor bunyi napas.
Pada Tn. M terdengar bunyi napas ronkhi, sedangkan pada Tn.
U terdengar wheezing. Setelah dilakukan terapi, bunyi napas
masih terdengar tetapi keluhan sesak berkurang sehingga
menunjukkan adanya perbaikan walaupun sekret belum
sepenuhnya teratasi, Menurut hasil Penelitian Deibi Lamansiang
(2025) menjelaskan bahwa pasien bronkopneumonia umumnya
mengalami bunyi napas tambahan berupa ronkhi akibat
akumulasi sekret pada bronkus. Setelah dilakukan intervensi
keperawatan dan terapi medis, bunyi napas berangsur membaik

seiring dengan berkurangnya sekret.

Pada implementasi ke tiga memonitor sputum. Pada Tn. M
ditemukan sputum berwarna putih dengan konsistensi kental,
sedangkan pada Tn. U sputum tampak berlendir. Hasil
pemantauan menunjukkan bahwa kedua pasien masih
mengalami produksi sekret sehingga diperlukan terapi lanjutan
untuk membantu pengeluaran sekret, Menurut hasil Penelitian
Viranti (2025) menjelaskan bahwa pasien bronkopneumonia
mengalami peningkatan produksi sekret akibat proses inflamasi
pada bronkus dan alveolus. Oleh karena itu pemantauan sputum
perlu dilakukan secara berkala sebagai indikator keberhasilan

tindakan keperawatan.

Pada implementasi ke empat memposisikan kedua pasien
pada posisi semi Fowler. Setelah diberikan posisi tersebut pasien
tampak lebih nyaman dan keluhan sesak sedikit berkurang.
Posisi semi Fowler membantu meningkatkan ekspansi paru
sehingga proses ventilasi menjadi lebih efektif, hal ini sejalan
dengan hasil penelitian Penelitian Viranti (2025) menyatakan
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bahwa pemberian posisi semi Fowler pada pasien
bronkopneumonia dapat meningkatkan kapasitas paru,
memperlancar ventilasi, serta menurunkan derajat sesak napas

dibandingkan posisi terlentang.

Pada implementasi ke lima menganjurkan kedua pasien
untuk mengonsumsi air hangat. Setelah diberikan edukasi pasien
bersedia mengikuti anjuran tersebut. Air hangat membantu
mengencerkan sekret sehingga mempermudah proses
pengeluaran sputum melalui batuk, hal ini sejalan dengan hasil
penelitian Ridwan (2024) juga menjelaskan bahwa pemenuhan
kebutuhan cairan merupakan salah satu tindakan suportif pada
pasien dengan gangguan bersihan jalan napas karena dapat
mempertahankan kelembapan mukosa saluran napas dan

membantu pengenceran sekret.

Pada implementasi ke enam memberikan terapi oksigen 5
liter/menit sesuai program medis pada kedua pasien. Setelah
pemberian oksigen, pasien tampak lebih nyaman dan keluhan
sesak mulai berkurang. Saturasi oksigen tetap dipantau selama
tindakan keperawatan berlangsung, hal ini sejalan dengan hasil
penelitian Penelitian Ni Kadek Ekayanti (2024) menunjukkan
bahwa terapi oksigen pada pasien bronkopneumonia efektif
meningkatkan status oksigenasi yang ditandai dengan
penurunan frekuensi napas, berkurangnya sesak napas, dan

perbaikan kondisi umum pasien.

Pada implementasi ke tujuh melakukan kolaborasi
pemberian terapi medis berupa infus RL 20 tpm, oksigen 5
liter/menit, nebulizer Combivent, aminofilin intravena, dan
metilprednisolon. Pada Tn. U juga diberikan salbutamol sesuai
instruksi dokter. Setelah terapi diberikan, pasien tampak lebih
nyaman, sesak napas berkurang, dan frekuensi napas
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mengalami penurunan, hal ini sejalan dengan hasil penelitian
Penelitian Deibi Lamansiang (2025) menyatakan bahwa
pemberian bronkodilator pada pasien bronkopneumonia dapat
memperbaiki ventilasi paru sehingga frekuensi napas menurun
dan keluhan sesak napas berkurang, Selain itu, penelitian Ni
Kadek Ekayanti (2024) menunjukkan bahwa kombinasi tindakan
keperawatan dan terapi farmakologi memberikan hasil yang lebih
optimal dibandingkan pemberian terapi farmakologi saja dalam
mengatasi gangguan kebutuhan oksigenasi pada pasien

bronkopneumonia.

Terdapat kesenjangan pada responden 1 dan responden
2 vyaitu dimana responden 1 dengan posisi semi fowler
sedangkan responden 2 dengan posisi supinasi, Perbedaan
kondisi pernapasan pasien, di mana pasien yang mengalami
sesak napas umumnya lebih nyaman dan terbantu dengan posisi
semi Fowler.

. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi adalah tahapan dimana membandingkan hasil
tindakan dengan Luaran keperawatan yang telah disusun dalam
perencanaan. Luaran keperawatan dapat membantu perawat
memfokuskan / mengarahkan asuhan keperawatan karena
merupakan respon fisiologis, psikologis, social, perkembangan
atau spiritual yang menunjukan perbaikan masalah Kesehatan

pasien (Andriana & Anggraini, 2024)

Hasil evaluasi pada Tn.M didapatkan penurunan frekuensi
pernapasan dari 30x/menit menjadi 26x/menit dan peningkatan
saturasi oksigen dari 91% menjadi 90%. Tn.U didapatkan hasil
penurunan frekuensi pernapasan dari 30x/menit menjadi
24xmenit dan peningkatan saturasi oksigen dari 93% menjadi
91%.
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Hal ini sejalan dengan penelitian menurut (Ni kadek ekayanti,
2024) Yang menyatakan bahwa dengan pemberian asuhan
keperawatan pada pasien bronkopneumonia dalam pemenuhan
Oksigenasi, dengan masalah keperawatan pola napas tidak
efektif yang dilakukan tindakan keperawatan dengan beberapa

intervensi yang diberikan.

Perbedaan dari hasil evaluasi ini menunjukkan bahwa kedua
pasien mengalami perbaikan setelah diberikan asuhan
keperawatan, namun tingkat perbaikannya berbeda. Tn.U
menunjukkan hasil oksigenasi yang lebih baik ditandai dengan
saturasi oksigen yang lebih tinggi (93%) dan keluhan sesak yang
lebih berkurang. Sementara itu, Tn.M menunjukkan penurunan
frekuensi napas yang lebih besar serta penurunan suhu tubuh
yang lebih signifikan, namun masih ditemukan sekret dan bunyi
napas ronkhi yang menandakan masih adanya penumpukan
sekret pada jalan napas. Perbedaan tersebut dapat dipengaruhi
oleh kondisi klinis awal pasien, tingkat keparahan penyakit,
respons terhadap terapi, serta kemampuan tubuh masing-masing

pasien dalam proses pemulihan.

Terdapat kesenjangan hasil evaluasi antara responden 1
(Tn.M) dan responden 2 (Tn.U) setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 1x3 jam. Pada Tn.M, pasien mengatakan
sesak napas mulai menurun namun masih terdapat sekret,
sedangkan pada Tn.U pasien mengatakan sesak napas sudah
menurun. Secara objektif, Tn.M masih menunjukkan bunyi napas
ronkhi dan tampak pucat, sedangkan Tn.U masih menunjukkan

bunyi napas wheezing dan tampak lemas.
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C. Keterbatasan

Dalam pelaksanaan peneliti berjalan dengan lancar. Peneliti
tidak menumukan kesulitan karna pasien cukup kooperatif, namun
setiap studi kasus tidak terlepas dari kekurangan dan keterbatasan,
begitupun dengan studi kasus ini. Ada beberapa hal yang menjadi
keterbatasan selama proses pemberian asuhan keperawatan
berlangsung yaitu pengalaman yang kurang dari peneliti
dikarenakan hal ini pertama kali dirasakan oleh peneliti dalam

melakukan pengkajian dalam tahap penelitian.
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BABV
PENUTUP
A.Kesimpulan

Berdasarkan masalah yang peneliti dapatkan pada studi
kasus yang dilakukan di Rumah Sakit Tk || Pelamonia. Dalam hasil
studi kasus dan pembahasan tentang asuhan keperawatan dengan
gangguan pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada pasien
bronkopneumonia maka penulis menyimpulkan:

1. Pada pengkajian responden 1 dan responden 2 dengan diagnosa
medis bronkopneumonia yang mengalami gangguang kebutuhan
oksigenasi di temukan data yang sama pada responden 1 dan
responden 2 yaitu mengatakan sesak nafas.

2. Diagnosis keperawatan pada studi kasus ini yaitu pola nafas tidak
efektif berhungan dengan Hambatan Upaya napas (mis. Nyeri
saat bernapas,kelemahan otot pernapasan)

3. Rencana asuhan keperawatan yaitu, monitor pola napas, monitor
bunyi napas tambahan, monitor sputum, pertahankan kepatenan
jalan napas dengan head-tilt dan chin-lift, posisikan semi-fowler
atau fowler, lakukan fisio terapi dada, jika perlu, Berikan oksigen,
Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari, jika kontraindikasi, Ajarkan
Teknik batuk efektif, kolaborasikanpemberuan bronkodilator
,eskspektoran, mukotolik, jika perlu.

4. Implementasi keperawatan dilakukan selama 3x1 1jam sesuai
dengan rencana keperawatan yang telah disusun dan terjadi
perubahan pasien kearah yang lebih baik.

5. Evaluasi asuhan keperawatan pada responden 1 dan responden
2 yang dilakukan selama 1 hari dengan masalah sesak nafas

teratasi.
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B. Saran

Berdasarkan kesimpulan diatas, maka peneliti menyampaikan

beberapa saran, antara lain:

1. Bagi pasien
Diharapkan pasien melakukan cara batuk efektif pada pasien
bronkopneumonia seperti yang sudah di implementasikan
perawat kepada pasien.
2. Bagi rumah sakit
Pelayanan yang baik sangat berpengaruh terhadap
peningkatan kesehatan untuk rumah sakit sebagai institusi
pelayanan kesehatan agar dapat menjadikan batuk efektif
sebagai salah satu cara pada kasus anak yang mengalami
bronkopneumonia.
3. Bagi institusi
Diharapkan dapat dijadikan referensi untuk karya tulis ilmiah,
kedepannya terutama pada pasien bronkopneumonia dengan
gangguan kebutuhan oksigenasi.
4. Bagi peneliti
Peneliti dapat mengaplikasikan hasil riset keperawatan,
khusunya studi kasus tentang pelaksanaan asuhan keperawatan
gangguan pememnuhan kebutuhan oksigenasi pada anak
dengan bronkopneumonia, serta mengambangkan penelitian ini

dengan responden yang lebih banyak.
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Lampiran 2 Informend consent
INFORMEND CONSENT
(Persetujuan menjadi partisipan)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya pelah
mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenal
penelitiaan yang akan dilkukan oleh ARIFAH MAISYARAH dengan judul
"asuhan keperawatan gawat darural dengan gangguan kebutuhan
oksigenasi pada pasien penyakit bronkopneumonia®

Saya memutuskan setuju untuk berpartisipan pada penelitian ini
secara sukarela tanpa paksaan. Bila selaama penelilian ini saya
menginginkan mengundurkan diri, maka saaya dapat mengundurkan
sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun.

Saksi Makassar, April 2026,
Yang memberikan persetujuan

(Arifah Maisyarah)
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Lampiran 3 Informend consent
INFORMEND CONSENT

(Persetujuan menjadi partisipan)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya
pelah mendapatl penjelasan secara rincl dan telsh mengerti mengenai
penelitizan yang akan dilkukan oleh ARIFAH MAISYARAH dengan judul
“asuhan keperawatan gawat darural dengan gangguan kebutuhan
oksigenasl pada pasien penyakit bronkopneumonia®

Saya memutuskan setuju untuk berpartisipan pada penelitian inl
socara sukarela tanpa paksaan. Blia selaama penelitian inl saya
menginginkan mengundurkan dir, maka saaya dapat mengundurkan
sewaktu-wakiu tanpa sanksi apapun,

Saksl Makassar, Aprll 2026,
Yang memberikan persetujuan
E
Coticivaneed Saiccin)  CFRDSIR - L SIRAPRRRrSt
Peneiitian
(Arifah Maisyarah)
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Lampiran 4

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP)
. Peneliti berasal Institut llmu kesehatan pelamonia makassar
program studi Diploma Ill Keperawatan dengan ini meminta anda
untuk berpartisipasi dengan suka rela dalam penelitian yang
berjudul “Gambaran asuhan keperawatan gawat darurat dengan
gangguan kebutuhan oksigenasi pada pasien penyakit
bronkopneumonia ”
. Tujuan dari penelitian studi ini adalah (tujuan asuhan) yang dapat
memberikan manfaat, penelitian ini akan berlangsung selama 1
hari.
. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara
terpimpin dengan menggunakan pedoman wawancara yang akan
berlangsung kurang lebih 10-15 menit. Cara ini mungkin
menyebabkan ketidak nyamanan tetapi anda tidak perlu khawatir
karena penelitian ini untuk kepentingan pengembangan sesuai
asuhan atau pelayanan keperawatan.
. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada
penelitian ini adalah anda turut terlibat aktif mengikuti
perkembangan dan informasi asuhan atau pelayanan yang
diberikan.
. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara
sampaikan akan tetap dirahasiakan.
. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan

penelitian ini, silahkan menghubungi peneliti.

Peneliti

& —

Arifah Maisyarah
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Lampiran 5 Format pengkajian

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA
ORANG DEWASA

IDENTITAS

PRIMER SURVEY

No. Rekam Medis: 7936™** Diagnosa Medis: Bronkopneumonia

Nama :Tn.M Jenis Kelamin : L Umur: 51 tahun
Agama : Katolik Status Perkawinan :Kawin Pendidikan: Smp
sumber informasi:lstri Alamat: kampung baru, sabbang, kabupaten luwu utara

TRIAGE [ P2 [ ]P3 Ps I [ ]
GENERAL IMPRESSION

Keluhan Utama : Pasien mengeluhkan sesak napas yang dirasakan semakin memberat, batuk
berdahak, nyeri dada terutama saat batuk, serta demam. Pasien mengatakan merasa cepat lelah
saat beraktivitas

Mekanisme Cedera : Adanya cairan sekret.

Orientasi (Tempat, Waktu, dan Orang) :IGD RS Pelamonia, tanggal 23 April 2026 pukul 12.56,Baik

Jalan Nafas : Tidak Paten Kriteria Hasil : Dispnea menurun,

Obstruksi : Tidak ada Batuk menurun, Frfekuensi napas
membaik, Produksi sputum menurun,

Suara Nafas: Ronkhi Pola napas membaik

Intervensi :

1. Monitor pola napas

Keluhan Lain: batuk berdahak, nyeri dada terutama saat

batuk . .
2. Monitor bunyi napas tambahan
3. Monitor sputum
Diagnosa Keperawatan:
BREATHING 1. Pola napas tidak efektif

berhubungan dengan hambatan
upaya napas (nyeri saat bernapas)
Gerakan dada: Asimetris Kriteria Hasil : Dispnea menurun,
Frekuensi napas membaik, Pola
napas membaik

Pola Nafas : Tidak Teratur Intervensi :

Sesak Nafas : Ada RR : 30x/mnt 1. Po§|S|kan sgml fow!er/fowlgr
2. Berikan oksigen 5 liter/menit

Irama Nafas : Cepat
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PRIMER SURVEY

Nadi . Teraba
Sianosis : Tidak
CRT : O < 2 detik O > 2 detik

Pendarahan : Tidak ada

Kriteria Hasil :Tanda vital dalam batas
normal, Perfusi perifer adekuat
Intervensi :

1. Monitor tanda-tanda vital

2. Monitor saturasi oksigen

Respon :Alert

Kesadaran : Composmentis
GCS :OEye4 [0 Verbal 5
Pupil : Isokor

Refleks Cahaya:Ada

[ Motorik 6

Kriteria Hasil : Kesadaran compos
mentis

GCS 15 (E4 V5 Mo)

Intervensi :

1. Monitor tingkat kesadaran: pasien

dengan tingkat kesadarana
composmentis.

2. monitor GCS:pasien dengan GCS
E4.V5.M6.

Deformitas :Tidak

= & ® Contusio :Tidak
' £\ Abrasi :Tidak
i \¥ j/l Q‘\ Penetrasi :Tidak
CVE 4]\ Laserasi :Tidak
) /) ) Edema : Tidak

(]
(!

Kriteria Hasil :
Intervensi :
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SECONDARY SURVEY

ANAMNESA

Diagnosa Keperawatan:

Riwayat Penyakit Saat Ini : Pasien mengeluhkan sesak
napas yang semakin memberat, batuk berdahak, nyeri dada
terutama saat batuk, serta demam. Pasien mengatakan
cepat lelah saat beraktivitas.

Alergi : Tidak ada

Medikasi : RL 20 tpm, O, 5 L/menit, injeksi
methylprednisolone 125 mg/12 jam, aminophylline 10 ml/12
jam 1V, nebulizer combivent.

Riwayat Penyakit Sebelumnya: Tidak ada
Makan Minum Terakhir: air putih

Even/Peristiwa Penyebab: Bronkpneumonia.
Tanda Vital :

TD : 125/80 mmHg

N : 94 x/menit

S:38,5°C

RR : 30 x/menit

SpO; : 97%

I I A

Kriteria Hasil : ... ... ...

Intervensi :

PEMERIKSAAN FISIK

Diagnosa Keperawatan:

Kepala dan Leher:

Inspeksi: Tidak ada kelainan, kesadaran compos mentis.
Palpasi: Tidak ada pembesaran kelenjar.

Dada:

Inspeksi : Gerakan dada asimetris, penggunaan otot bantu
napas.

Palpasi : Ekspansi dada tidak simetris.

Perkusi : Sonor.

Auskultasi : Wheezing

Abdomen:

Inspeksi: Simetris.

Palpasi: Tidak ada nyeri tekan.

Kriteria Hasil :Pola napas
Wheezing berkurang
Intervensi :

membaik,

1. Monitor status respirasi
2. Kolaborasi terapi oksigen
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Perkusi: Timpani.

Auskultasi: Bising usus normal.
Pelvis:

Inspeksi: Tidak ada kelainan.
Palpasi: Tidak ada nyeri.
Ektremitas Atas/Bawah:
Inspeksi: Tidak ada edema.
Palpasi: Hangat.

Punggung :

Inspeksi: Tidak ada kelainan.
Palpasi: Tidak ada nyeri tekan.

Neurologis : Compos mentis, GCS 15.

PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK

Diagnosa Keperawatan:
1. pola napas tidak efektif

2. Hipertermia

Laboratorium

Hasil : Hb 8,4 g/DI, RBC 2,49

O HCT 24,4%

J WBC 1,85

[0 LED 102 mm/jam dan beberapa parameter lainnya

abnormal.

Kriteria Hasil : I Hasil pemeriksaan
teridentifikasi, Terapi diberikan sesuai
indikasi

Intervensi :

1. Monitor hasil laboratorium

2. Kolaborasi terapi medis sesuai

hasil pemeriksaan

Tanggal Pengkajian :23 April 2026
Jam :112.56 WITA

TANDA TANGAN PENGKAJI:

S

NAMA TERANG :ARIFAH
MAISYARAH
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FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA ORANG

DEWASA

IDENTITAS

PRIMER SURVEY

No. Rekam Medis : 6142**
Nama :Tn.U
Agama . Islam

Sumber informasi:Anak

Diagnosa Medis : Bronkopneumponia
Jenis Kelamin
Status Perkawinan :Kawin

Alamat: Jin sultan abdullah raya

Umur 149 tahun
Pendidikan :SMA

TRIAGE P2
GENERAL IMPRESSION

P3

Keluhan Utama : pasien mengeluhkan sesak napas sejak satu minggu yang lalu dan semakin

memberat sejak pagi hari sebelum masuk rumah sakit

Jalan Nafas : Tidak Paten
Obstruksi : Tidak ada

Suara Nafas: Ronkhi

Keluhan Lain: Batuk dan demam.

Orientasi (Tempat, Waktu, dan Orang) : UGD RS Pelamonia, 25 April 2026 pukul 11.42

Kriteria Hasil : O Dispnea
menurun
0 Batuk menurun
O Frekuensi napas membaik
O Produksi sputum menurun
U Pola napas membaik
Intervensi :
1. Monitor pola napas.

2. Monitor bunyi napas
tambahan.

3. Kolaborasi
pemberian
bronkodilator,
ekspektoran, dan
mukolitik bila perlu.

BREATHING

Diagnosa Keperawatan:

Gerakan dada: Asimetris

Irama Nafas : Cepat

Pola Nafas : Tidak Teratur

Sesak Nafas : Ada RR :30 x/mnt

Kriteria Hasil : I Frekuensi napas
membaik

0 Pola napas membaik

0J Dispnea menurun

Intervensi :
1. Posisikan Fowler atau
Semi Fowler.
2. Berikan oksigen sesuai
indikasi.
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PRIMER SURVEY

Nadi : Teraba

Sianosis  : Tidak

CRT : O <2 detik O > 2 detik
Pendarahan : Tidak ada

Kriteria Hasil : 0 Tanda vital
dalam batas normal, Perfusi
jaringan adekuat..
Intervensi :
1. Monitor tanda-tanda vital.
2. Monitor saturasi oksigen.

Respon

GCS
Pupil

Kesadaran
O Eye4 0O Verbal 5

: Isokor

:OAlert

: Composmentis

[ Motorik 6

Refleks Cahaya: Ada

o Deformitas : [0 Ya [ Tidak
- Contusio : O Ya O Tidak
[\ Abrasi :0OYaO Tidak
/’/’ Q‘\ Penetrasi :0 Ya O Tidak
' ~sLaserasi :[ Ya O Tidak

WA Edema :O0Ya O Tidak

| \) Keluhan Lain:

|
—

Kriteria Hasil : Kesadaran tetap
baik dan tidak terjadi penurunan
status neurologis.
Intervensi :
[1 Monitor tingkat kesadaran.
00 Observasi perubahan
neurologis.

[1 Monitor GCS secara
berkala.

Kriteria Hasil : ... ... ...

Intervensi :
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SECONDARY SURVEY

ANAMNESA

Diagnosa Keperawatan:

2.
Riwayat Penyakit Saat Ini : Pasien mengeluhkan sesak Kriteria Hasil : ... ... ...
napas sejak satu minggu yang lalu dan semakin memberat
sejak pagi hari sebelum masuk rumah sakit, disertai batuk Intervensi :
berdahak dan demam. 3

Alergi : Tidak ada

Riwayat Penyakit Sebelumnya: Tidak ada
Makan Minum Terakhir: air putih
Even/Peristiwa Penyebab: Bronkopneumonia

Tanda Vital :

TD : 108/58 mmHg
Nadi : 119 x/menit
Suhu : 37,9°C

RR : 30 x/menit
SpO, : 97%

I I

PEMERIKSAAN FISIK

Diagnosa Keperawatan:

4. ... ... ...
Kepala dan Leher: Kriteria Hasil : ... ... ...
O Inspeksi : Tidak ada kelainan. .

Intervensi :
0 Palpasi: Tidak ada pembesaran kelenjar. 30

Dada:

0 Inspeksi : Gerakan dada asimetris, penggunaan otot
bantu napas.

0O Palpasi : Ekspansi dada menurun.

00 Perkusi : Sonor.

[0 Auskultasi : Wheezing.

Abdomen:

e Inspeksi : Simetris.
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e Palpasi : Tidak ada nyeri tekan.
e Perkusi : Timpani.
e Auskultasi : Bising usus normal.
Pelvis:
U Inspeksi : Tidak ada kelainan.
[0 Palpasi : Tidak ada nyeri.
Ektremitas Atas/Bawah:
U Inspeksi : Tidak ada edema.
[0 Palpasi : Akral hangat.
Punggung :
U Inspeksi : Tidak ada kelainan.
[0 Palpasi: Tidak ada nyeri tekan.
Compos mentis, GCS 15 (E4V5M6). Neurologis

PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK

Diagnosa Keperawatan:

Pola napas tidak efektif
berhubungan dengan hambatan
upaya napas.

Laboratorium

Hasil :

J HGB : 15,0 g/dL
[0 RBC : 5,27 juta/pL
J WBC : 7,19 ribu/pL
[J PLT : 135 ribu/pL
[0 EO% : 6,4%
0 1G% : 0,6%

Kriteria Hasil : Perbaikan status
pernapasan dan hasil
laboratorium dalam batas normal.
Intervensi :
O Monitor hasil laboratorium.
U Kolaborasi terapi medis:
«RL 20 tpm
«0, 5 liter/menit
eMethylprednisolone 125
mg/12 jam
«Aminophylline 10 ml/12 jam
v
eNebulizer Combivent
eSalbutamol 3x1

Tanggal Pengkajian : 25 April 2026
Jam 111.42

TANDA TANGAN PENGKAJI:

i

NAMA TERANG :ARIFAH
MAISYARAH
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Lampiran 6 Dokumentasi responden 1 dan 2

Responden 1
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Lampiran 7 Usuluan juduk KTI

INSTITUT ILMU KESEHATAN PELAMONIA

vome KAMPUS: JL. GARUDA NO. J-AD MAKASSAR KODE POS 90125

& T YAYASAN WAHANA BHAKTI KARYA HUSADA @

USULAN JUDUL KT1
Yang bertanda tangan di bawah ini
Nama ARIFAH MAISYARAH
NIM 202301188
Program Stud| D3 Keperawatan

Dengan ini kami mohon bantuan kepada pembimbing agar kiranya dapat
membantu memberi saran dan bimbingan atas usulan judul KTl kami
dengan topik Departemen Gawat Darurat adapun |udul yang kami ajukan
adalah:

No Alternatif Judul Paraf Paraf
Pembimbing |  Pembimbing Il

1. Asuhan keperawatan gawal darurat - —
dengan gangguan kebutuhan Wﬂnsm r)‘ (NM)
pasien kopneu Alamsyah, 5. :
s FRTSENSS i SKep. MKes SKep, MKep
2. Penerapan terapi nebulizer untuk
menurunkan sesak pada pasien fsdisiiions ) | SEPPATAT )
pneumonia NS.Alamsyah,  Ns.Samsir,

3. Asuhan keperawatan gawat darurat
dengan gangguan kebuluhan aklivitas Bisnnicisiin Yy

ien stroke non hemoragik NS Alamsyah, Ns.Samsir,
i e S Kep. M Kes S.Kep, MKep

Demikian usulan judul KTI yang kami ajukan, terima kasih atas saran dan
bimbingannya.
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Lampiran 8 surat izin meneliti

Nomor  : B/ 98 /IV/2026

MAMPUS: JL. GARUDA NO. 3-AD MAKASSAR KOUE POS 00124
mun-mmmmw

Makassar, l'~( April 2026

Klasifikasi . Biasa

. 1(Satu) Lembar

Lampiran
Perihal ;. Permaohonan lzin Melaksanakan

2.

Penelitian Studl Kasus Prodi
D-1ll Keperawatan |IK Pelamonia

Kepada

Yth. Karumkit Tk. | 14.05.01
Pelamonia

di

Tempat
Dasar :

a. Surat Keputusan Menteri Pendidikan dan Kebudayaan Rl Nomeor 931/M/2020
tanggal 6 Oktober 2020, tentang Izin Penggabungan Sekolah Tinggi limu Kesehatan
Pelamonia Kesdam VIl/Wirabuana di Kota Makassar, Akademi Keperawatan Pelamonia
Kesdam VIl/Wirabuana di Kota Makassar, dan Akademi Kebidanan Pelamonia Kesdam
Vil/Wirabuana di Kota Makassar Menjadi Institut limu Kesehatan Pelamonia Kesdam
XIViHasanuddin di Kota Makassar Provinsi Sulawesi Selatan Yang Diselenggarakan
Oleh Yayasan Wahana Bhakti Karya Husada; dan

b, Surat Kaprodi D-lll Keperawatan Insfitut limu Kesehatan Pelamonia Nomor
B/OS5/XII/2025 tanggal 15 Desember 2025 tentang permohonan izin penerbitan Surat
Pengantar Penelitian Studi Kasus.

dasar tersebut di atas, dengan ini kaml mengajukan surat permohonan

Sehubungan
izin untuk melaksanakan Penelitian Stud| Kasus, mohon Karumkit Tk, Il 14.05.01 Pelamonia

berkenan memberikan izin bagli mahasiswa (i) Prodi D-lll Keperawatan Institut limu
Kesehatan Pelamonia semester VI TA. 2025/2026 dalam rangka penyusunan laporan tugas
akhir sebanyak 2 Orang, daftar nama terlampir.

3. Demikian mohon dimaklumi,
Kesehatan Pelamonia,
— )
RE T R
Tembusan : ST, M Kes., M.Keb
RP 2920035550971
1. Ketua Yayasan (Sbg, Lap)
2. Para Wakil Rektor |IK Pelamonia
3. Dekan Fakultas limu Kesehatan lIK Pelamonia
4. Kadikiat Rumkit Tk. Il 14.05.01 Pelamonia
.'ss. A;Kn:-odi D-ll Keperawatan |IK Pelamonia
; 2]
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RUMAH SAKIT TK.II 14,05 01 PELAMONIA
INSTALASI PENDIDIKAN

NOTA DINAS
Nomar :B / ND - 80/ IV / 2026 / Dik
Kepada Yth . Ka IGD Rumkit Tk.Il Pelamonia

Dan . Kainstaidik Rumkit Tk Il Pelamonia
Penhal . lzin Penelitian
1 Dasar

a Sural Rektor Institut limu Kesehatan Pelamonia Nomor . B/S08/1V/2026,
tanggal 14 April 2026, tentang Permohonan Izin Melaksanakan Penelitian Studi
Kasus Prodi D-lll Keperawatan, an. Arifah Maisyarah NIM 202301188 beserta satu
orang,dan

b. Disposisi Karumkit Nomor Agenda : 206/1V/2026, Tanggal 14 April 2026
tentang ijin penelitian,

2 Sehubungan dengan hal lersebut di atas,mohon kiranya untuk dapal membantu
proses penelitian, yang akan dilaksanakan pada tanggal 21 s/d 27 April 2026 an

a Nama Arifah Maisyarah;

b NIM 202301188;

¢ Prodi D-lll Keperawatan IIK Pelamonia;dan

d Judul Asuhan Keperawatan Gawat Darurat Dengan Gangguan
Kebutuhan Oksigenasi Pada Pasien Penyakit
Bronkopneumonia,

3 Demikian mohon dimakiumi
Makassar, 21 April 2026

Kainstaldik,
C 7/

Andi Amoli,S.Kep.,Ns .M Kep
Pembina IV/ia NIP 187604232007121001

Tembusan
1 Kabid Dik & Litbangkes Rumkit Tk Il 14.05 01 Pelamonia
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Lampiran 9 surat keterangan telah melakukan penelitian

KESEHATAN DAERAH MILITER XIV/HASANUDDIN
RUMAH SAKIT TK Il 14.05,01 PELAMONIA

SURAT KETERANGAN
Nomor : Sket / Dikiat / 527V / 2026

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama . Andi Amoli, S.Kep. Ns. M.Kep
Pangkat / NIP : Pembina - IV/a NIP 197604232007121001
Jabatan . Kainstaldik Rumkit Tk.Il 14.05.01 Pelamonia

Kesatuan . Kesdam XIV/Hasanuddin
Dengan ini menerangkan bahwa :

Nama . Arifah Maisyarah
NIM 202301188
Program Studi : D-ll Keperawatan IIK Pelamonia

Dengan ini manerangkan bahwa yang bersangkutan banar telah melakukan
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