ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK SAKIT “KJ” 9 BULAN
DENGAN S. BRONCHITIS

DI RUANG ANAK (D) RSUD KLUNGKUNG
I. PENGKAJIAN DATA ( Tanggal, 3 Mei 2011, pukul: 15.30 Wita )

A. DATA SUBYEKTIF


1. Identitas

a. Bayi

Nama bayi
: Bayi “KJ”

Umur 

: 9 bulan
Jenis kelamin

: perempuan
b. Orang Tua

Ibu
Ayah

Nama

:
Ibu “KA”
Bapak “WM”

Umur 

:
33 Tahun
34 Tahun
Agama

: 
Hindu
Hindu

Pendidikan

:

SMA
SMA
Pekerjaan

:

IRT
Swasta

Status Perkawinan
:
Sah
Sah
Alamat

: 
Br. Besan dawan kaler    
Br. Besan Dawan kaler Klungkung
2. Keluhan Utama

Ibu mengatakan bahwa anaknya umur 9  bulan datang dengan keluhan batuk, disertai sesak nafas sejak 3 hari yang lalu (29 April 2011)
3. Riwayat Prenatal
Ibu mengatakan bahwa ini adalah anaknya yang ke-3 dengan masa gestasi 39-40 minggu, ibu mengatakan pernah melakukan pemeriksaan kehamilan di Bidan Praktek Swasta sebanyak 7 kali. Ibu mengatakan selama kehamilan sudah pernah mendapatkan imunisasi TT sebanyak 2 kali, kehamilan ini direncanakan dan sangat di dukung oleh keluarga. Ibu mengatakan tidak ada penyulit selama kehamilannya. Ibu mendapatkan obat (suplemen) selama kehamilan berupa Asam folat, Vit B6, SF, Calk, serta vitamin c. Ibu juga mengatakn tidak ada prilaku dan kebiasaan yang membahayakan kehamilannya seperti merokok, minum jamu dan minum –minuman beralkohol, maupun melakukan piajt perut oleh dukun.
Selama Kehamilan ibu makan 3 kali sehari dengan porsi makan sedang dan menu makanan yang bervariasi, yang terdiri dari nasi, sayur, lauk pauk, terkadang ibu juga mengkonsumsi buah segar. Ibu juga mengatakn biasa mengkonsumsi 7 gelas air putih setiap harinya serta ditambah segelas susu hamil pada malam hari sebelum tidur. Ibu bekerja sebagi ibu rumah tangga dan terbiasa tidur sian ± 1 jam dan tidur pada malam hari ± 7 jam dari pukul 22.00 wita – 05.00 wita. Ibu mengatakan baik dari keluarga ibu maupun suami tidak ada yang memiliki riwayat penyakit keturunan seperti kencing manis, asma, sakit kuning, tekanan darah tinggi dan ibu juga tidak mempunyai alergi terhadap suatu makanan. Selama kehamilan ibu tidak pernah mengalami sakit seperti : panas, sesak nafas, mual yang berlebih, mata berkunang maupun diare.
4. Riwayat Intranatal

Ibu mengatakan bahwa persalinanya ditolong oleh dr. Sp.OG di rumah sakit swasta pada pukul 02.30 wita dengan berat 3500 gram, jenis  kelamin laki-laki secara sc karena janin dalam posisi letak lintang. Ibu juga mengatakan bahwa bayinya lahir segera menangis, warna kulit kemerahan, gerakan bayi aktif (Apgar Score : 7-8; Vigerous baby).

5. Riwayat Postnatal

Ibu mengatakan setelah melahirkan ibu tidak melakukan inisiasi menyusu dini, karena proses persalinan ibu secara SC sehingga tidak memungkinkan ibu melakukan IMD. 6 jam pertama ibu dan bayi tidak dalam perwatan satu kamar atau rawat gabung karean bayi ibu perlu perawatan di ruang khusus. Setelah 6 jam ibu dan bayinya baru dirawat dalam satu kamar atau rawat gabung. Selama perawatan ibu mengatakan, ibu selalu menatap lekat anaknya, selalu menyentuh anaknya, ingin selalu memeriksa keadaan bayinya setiap saat, dan memanggil – manggil nama anaknya. (Bounding Score: 4)

6. Riwayat Neonatus

Ibu mengatakn tidak ada kelainan yang terjadi pada anaknya, ibu juga mengatakn anaknya tidak pernah sakit pada umur 0-28 hari.

7. Riwayat masa bayi

a. Tumbuh Kembang

· Motorik Kasar
Ibu mengatakan:

· Pada usia 1 bulan anaknya bisa menatap ibu, tersenyum, serta lenagn dan kaki bergerak aktif.

· Pada usia 3-4 bulan anaknya dapat mengangkat kepala tegak ketika tengkurap, anaknya dapat tersenyum kecil jika diajak bercanda, sudah dapat menggerakan kepala ke kiri dan ke kanan

· Pada usai 4-5 bulan dapat menggerakkan tanggannya sendiri, mengamati tangannya.

· Pada umur 6 bulan anaknya sudah dapat tengkurap sendiri
· Pada umur 7-8 bulan, anaknya sudah dapat duduk sendiri

· Saat ini pasien sudah dapat merangkak (umur pasien saat ini 9 bulan), gigi anak sudah tumbuh 4 gigi susu

· Motorik Halus

Ibu mengatakan:

· Pada usia 1 bulan – 3 bulan, anaknya sudah dapat menggenggam

· Meraih benda pada usia 5 – 6 bulan
· Pada usia 7 bulan anaknya sudah dapat mengambil benda kecil menggunakan kelima jarinya
· Saat ini pasien sudah dapat menggunakan kelima jarinya, senang bermain sendiri dan bertepuk teman

· Bahasa

· Ibu mengatakan anaknya sudah bisa mengucapkan beberapa kata seperti, bu… bu… bu…
· Perilaku Sosial

· Ibu mengatakan anaknya sangat senang jika bertemu dengan sebayanya maupun bermain bersama orang tua dan keluarga lain

b. Riwayat Gizi

Ibu mengatakan anaknya mendapatkan asi eksklusif selama 6 bulan tanpa ada tambahan seperti susu formula maupun bubur / buah. Pada usia 6 bulan anaknya sudah mulai diperkenalkan tentang makanan pendamping asi berupa bubur susu. Frekuensi makan anaknya 3 kali sehari. Sekali makan anaknya dapat menghabiskan ½ mangkok bayi. Ibu juga mengatakn bahwa anaknya juga diberikan makanan selingan seperti biscuit bayi maupu buah-buahan. Anaknya sekarang minum susu formula dan dapat menghabiskan 4 botol susu ukuran 300 cc. ibu juga mengatakan anaknya sekarang mengalami penurunan nafsu makan. Dari 1 mangkok ukuran sedang, anaknya sekarang hanya dapat menghabisakan ¼-nya saja. Untuk susu anaknya sekarang hanya minum 3 botol saja.
c. Riwayat kesehatan / penyakit / masalah psikososial

Ibu mengatakan sebelumnya anaknya pernah mengalami sakit yang sama dan dirawat di rumah sakit selam 3 hari. Ibu juga mengatakn anaknya sesak nafas dari 3 hari yang lalu sebelum akhirnya dirawat di rumah sakit (29 april 2011), sebelum dibawa di rumah sakit, anaknya sudah dapat dibawa ke puskesmas dan diberi obat, tetapi keluhan masih tetap.
8. Riwayat imunisasi

Ibu mengatakan anaknya sudah mendapatkan imunisasi lengkap berupa BCG, DPT I, HB I, Polio I, DPT II, HB II, Polio II, DPT III, HB III, Polio III dan Campak
9. Data bio-psiko-sosial-spiritual

a. Biologis

1). Bernafas


Ibu mengatakan sebelum sakit anaknya tidak mengalami kesulitan dalam bernafas, tetapi semenjak sakit, sang anak  mengalami kesulitan dalam bernafas. Saat pengkajian masih menggunakan O2 1 L/jam, nafas cuping hidung masih ada, terdapat pengeluaran secret pada hidung pasien. Kedalam nafas pasien dangkal dan cepat frekuensi nafas : 62 kali/menit 

2). Nutrisi 


Ibu mengatakan saat ini anaknya masih menyusui namun sudah mulai diberiakn makanan pendamping ASI sejak usia 7  bulan berupa bubur susu. Mulai usai 8 bulan anaknya diberi bubur saring. Saat pengkajian pasien mendapatkan bubur saring halus dari rumah sakit. Anaknya mendapatkan bubur 3 kali sehari, setiap makan anaknya hanya dapat menghabiskan ¼ porsi saja. Ibu juga mengatakan anaknya tetap diberi ASI maupun susu formula. Kondisi anak yang masih lemah menyebabkan nafsu anak berkurang sehingga anak saat ini tidak dapat mengkonsumsi apapun dengan baik.
3). Eliminasi


Ibu mengatakan anaknya BAB baru satu kali dari pukul 08.00 – 15.30 (jam pengkajian) dengan konsistensi lembek, warna kuning kecoklatan, bau khas. Ibu juga mengatakn anaknyan BAK 3 kali dari pukul 08.00 – 15.30 (jam pengkajian) dengan warna kekuningan, bau khas. Ibu juga mengatakan anaknya sekali BAK ± setengah ukuran gelas belimbing ( ± 100cc). 
4). Istirahat


Ibu mengatakan anaknya sebelum sakit anaknya biasa istirahat siang dan pada malam harinya anaknya tidur ±10 jam. Setelah sakit anaknya mengalami perubahan pola istirahat saat tidur anaknya sering terbangun karean kesulitan jalan nafas, factor hospitalisasi juga menyebabkan anaknya merasa tidak nyaman sehingga anaknya sering terbangun. Frekuensi tidur anak ± 8 jam pada malam hari, dan ± 1 jam pada siang hari.
5). Gerak


Ibu mengatakan sebelum sakit anaknya biasa bermain sendiri, tertawa dan ceria. Tetapi semejak sakit ibu mengatakan anaknya menjadi rewel dan tidak mau bermain. Faktor pemasangan infuse dan O2  juga membuat anaknya menjadi tidak bebas melakukan gerakan.

b. Psikologi


Orang tua mengatakn sangat menyayangi anaknya dan selalu mendampingi anaknya selama sakit. Sebelum sakit anaknya sangat periang dan ramah. Tetapi setelah sakit anaknya menjadi penaku dan rewel. Denagn petugas sendiri pasien masih takut bertemu dengan petugas.
c. Sosial


Hubungan pasiaen dengan keluarga lain maupun orang tua sangat baik, begitu juga hubungan pasien dengan petugas kesehatan baik, tetapi ibu mengatakan ketika hari – hari pertama masuk rumah sakit anaknya sangt kooperatif dan takut bertemu dengan petugas kesehatan. Dukungan dari keluarga lain pun sangat baik demi kesembuhan pasien. Ibu mengatakan dalam pengambilan keputusan utama diserahkan kepada sang ayah. Ibu juga mengatakan dalam riwayat keluarga  ayah pasien merupakan perokok aktif. Pola asuh anaknya dikerjakan sendiri oleh ibu maupun ayah pasien, ibu juga mengatakan terkadang ibu juga dibantu oleh anggota keluarga lain. Dalam bersosialisai dengan teman bermain maupun lingkungan sekitar. Ibu juga mengatakan tidak ada kecemburuan yang terjadi antar anak – anaknya. Saudara pasien juga sudah mengerti dan sangat menyayangi pasien.

d. Spiritual

Ibu mengatakan ibu dan suami beragam hindu. Orang tua selalu mendoakan dan terbiasa berdoa untuk kesembuhan ankanya. Dalam kepercayaan yang dianut pasien tidak ada kepercayaan yang dapat mengganggu kesehatan pasien.
10. Pengetahuan yang belum diketahui oleh Orang tua


Orang tua mengatakan belum mengetahiu tumbuh kembang anak dan stimulasinya, belum mengetahui pertolaongan pertama kegawatdaruratan medik, orang tua belum mengetahui perwatan yang perlu dilakukan pada anak yang menderita diare, belum mengetahui tanda – tanda anak sakit berat, serta belum mengetahui tentang pemenuhan nutrisi pada anak.
B. DATA OBYEKTIF

1. Keadaan Saat ini

a. Gerak
: Lemah

b. Tangis
: Lemah

c. Warna kulit
: Warna kulit sawo matang sedikit sianosis

2. Pemeriksaan Umum

BB : 8200 gram ; BB sebelumnya: 8300 gram

HR : 98 x/menit

S    : 39,2 o cc

Respirasi : 62 x/menit

3. Pemeriksaan Fisik

a. Kepala

· Inspeksi : Bentuk simetris, rambut berwarna hitam dan pendek, bentuk rambut bergelombang, kepala bersih
· Palpasi
: 
Tidak ada benjolan pada kepala anak, tidak ada kelainan

b. UUB

· Palpasi
: 
UUB pasien masih cekung karena belum tertutup
c. Mata

· Inspeksi
: 
konjungtiva pucat, bentuk simetris, sclera berwarna putih, serta tidak cowong

d. Muka

· Palpasi
: Tidak ada eodema pada wajah

· Inspeksi
: Wajah pasien tampak pucat, bentuk simetris, tidak ada kelainan

e. Mulut

· Inspeksi
: Mukosa kering, warna pucat, tidak ada kelainan, ada 4 gigi susu
f. Hidung

· Inspeksi
: hidung anak simetris, terdapat pengeluaran darah maupun secret sedikit – sedikit, terpasang selang O2, ada nafas cuping hidung.
g. Telinga

· Inspeksi
:  Tidak ada pengeluaran secret, bersih, simetris

h. Leher

· Palpasi
: Tidak ada pembesaran kelenjar tiriod, tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pelebaran vena jugularis

i. Dada

· Inspeksi
: Bentuk simetris, tidak ada kelainan, tidak ada benjolan

· Palpasi
: Terdapat terdapat retraksi pada dada, tidak ada benjolan
j. Abdomen

· Inspeksi
: Bentuk simetris, tidak ditemukan kembung, kebersihan terjaga, tidak ada kelaianan

· Palpasi
:  Tidak teraba benjolan pada perut, turgor kulit lambat, tidak ada pembesaran hati
· Perkusi
: Perut pasien tidak kembung

· Auskultasi: Tidak ditemukan bising usus
k. Ekstremitas

· Akral Atas: Bentuk simetris, gerakan pada tangan kanan tidak aktif karena terpasang infuse, kuku kemerahan dan bersih, akral hangat, kuku jari tangan terpotong pendek dan bersih, jumlah jari tanagn lengkap (10) dan tidak ada kelainan

· Akral bawah: Bentuk simetris, gerak aktif, kuku tampak kemerahan, jumlah jari kaki lengkap, kuku jari kaki terpotong pendek dan bersih, tidak ada eodema, tidak ada kelainan, akral hangat
l. Genetalia

· Inspeksi
: Bentuk simetris, tidak ada kelainan, testis keduanya sudah turun pada skrotum, lubang uretra berada pada ujung penis
· Hygiene
: kebersihan alat genetalia pasien terjaga

m. Anus

· Tidak ada haemoroid, tidak ada iritasi/kemerahan 
n. Refleks


Glabela +, tonik neck +, Rooting +, moro +, suching +, grasping +, swallowing +, steping + 
4. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan Lab:

· Cek Urine : - warna 

: kuning
· Bau
: khas
· pH
: 6,0
· protein
: negative
· reduksi
: negative
· Bilirubin
: negative
· Urobilinogen
: negative
· Keton
: negative 
· Nitrit
: negative
· Eritrosit
: negative
· Berat Jenis
: 1,015
C. ASSESMENT
Anak sakit “KJ” umur 9 bulan dengan S. Bronchitis
D. PLANNING

1. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada keluarga tentang kondisi pasien dan kebutuhan perawatannya dan komplikasi yang terjadi

2. Kolaborasi dengan dr. Sp.A dalam pemberian terapi

3. Posisikan pasien dalam keadaan yang nyaman missal peninggian kepala tempat tidur atau duduk pada sandaran tempat tidur sehingga kembali efektifnya jalan nafas

4. Motivasi ibu untuk taat dan patuh untuk melaksanakan anjuran-anjuran petugas selama perawatan

5. Memberikan HE kepada orang tua maupun keluarga lain tentang kebutuhan pasien perawatan.
CATATAN IMPLEMENTASI


Nama

: Bayi “KJ”



Jenis kelamin
: Laki - laki


Alamat

: Br. Besan Dawan kaler, Klungkung
	Tanggal/jam
	        Implementasi
	Tanggal/jam
	            Evaluasi
	     Paraf

	 3 Mei 2011

16.00  Wita.

3 Mei 2011

16.16 Wita.

3 mei 2011

16.23 Wita

3 Mei 2011

16.26 Wita

3 Mei 2011

17.00 Wita.


	1.Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada keluarga dan kebutuhan perawatan serta komplikasi yang mungkin terjadi :

a.) Keadaan pasien saat      ini sudah membaik tetapi keluhan masih tetap ada.

b.) Menjelaskan kebutuhan keperawat-an  seperti mengukur suhu setiap 2 jam, kebutuhan nutrisi dengan menjaga pola makan anak,menjaga kebersihan pasien, menjaga jalan nafas pasien agar nafas pasien tetap efektif, pemasangan O2
c.) Menjelaskan komlikasi yang terjadi selama perawatan eperti : terganggunya jalan nafas yang dapat mengakibatkan gangguan pemenuhan O2 ke otak sehingga anak menjadi gangguan otak jiak kebutuhan nutrisi terganggu maka metabolisme dalam tubuh anak terganggu, dan jika kebersahan anaknya terganggu dapat menyebabkan infeksi pada anak sehingga pemulihan kondisi anak menjadi lambat

2. Melakukan kolaborasi dengan dokter Sp.A.

a). Terapi yang diberikan berupa:

- IVFD D5 ¼ NS 32 tts/mnt

- cefotaxim 2x300 mg (IV)

- Dexa 3 x 1/3 ampul

- Paracetamol 3 x ¾ cth

- GG/CTM 3x1 bungkus

b). memberikan obat sesuai dengan dosis dan umur pasien dan melakukan test alergi

3. memposisikan pasien dalam keadaan yang nyaman misal peninggian kepala tempat tidur atau duduk pada sandaran tempat tidur sehingga kembali efektifnya jalan nafas

4.Memotivasi ibu untuk taat dan patuh melaksanakan anjuran – anjuran petugas selama perawatan seperti : 

a.) Cara pemberian obat yang benar dan tepat waktu.

b.) Menganjurkan ibu untuk memberikan makanan dan minuman untuk mengganti cairan dan elektrolit yang hilang.

c.) Memotivasi Ibu agar tetap menjaga dan memperhatikan posisi anak agar tidak menghambat jalan nafas anak
d.) Menganjurkan ibu untuk melakukan kompres hangat,untuk merangsang pusat pengatur panas untuk menurunkan produksi panas tubuh bila anak mengalami panas.

4. Memberikan HE kepada keluarga pasien seperti : 

a.)Menginformasikan kepada ibu dan keluarga lain agar tetap menjaga dan menciptakan lingkungan yang seminimum mungkin seperti debu, asap, dan bulu bantal yang berhubungan dengan kondisi individu, dan sampaikan HE kepada ayah pasien agar tidak merokok dalam ruangan.
b). Menginformasikan kepada ibu tentang kegawatdaruratan medik khususnya pada kasus sesak nafas, seperti melonggarkan pakaian pasien, memposisikan pasien dengan meninggikan kepala tempat tidur agar jalan nafas kembali efektif. 
c.) Menjelaskan tentang kebutuhan nutrisi selama anak sakit maupun dalam keadaan yang sehat seperti makan makanan yang bergizi seimbang dan kebersiahan pada makanan anak terjaga

d.) Menginformasikan kepada ibu tentang tumbuh kembang anak beserta stimulasinya.


	3 Mei 2011

16.15 Wita.

3 Mei 2011

16.22 Wita.

3 Mei 2011

16.25 Wita

3 Mei 2011

16.35 Wita

.

3 Mei 2011

17.25  Wita.
	a.) Ibu mengerti tentang keadaan anaknya saat ini dan dapat memahami penjelasan petugas tentang anaknya.

b.) Ibu mengerti dan paham tentang kebutuhan perawatan yang dibutuhkan pasien selama perawatannya.

c.) Ibu telah mengerti tentang komplikasi-komplikasi yang mungkin terjadi pada anaknya dan sudah bisa mengulangi salah satu dari semuanya.

2. ibu dan keluarga bersedia untuk diberikan terapi kepada anaknya,

Berupa:

a). - IVFD D5 ¼ NS 32 tts/mnt

- cefotaxim 2x300 mg (IV)

- Dexa 3 x 1/3 ampul

- Paracetamol 3 x ¾ cth

- GG/CTM 3x1 bungkus

b). tidak ada reaksi alergi obat saat test alergi

3. Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia untuk petugas memposisikan pasien dalam keadaan yang nyaman

Keadaan pasien setelah diposisikan setelah diposisikan mulai tenang dan nafas anak mulai membaik

a.) Ibu mengerti tentang cara pemberian obat yang benar dan tepat waktu.

b.) Ibu telah mengerti tentang pentingnya pemenuhan cairan elektrolit bagi anaknya.

c.) Ibu mengerti dan memahami penjelasan petugas dan berjanji melakukannya sesuai anjuran petugas
d.) Ibu telah mengerti tentang tindakan yang dianjurkan oleh petugas kesehatan.

a.)Ibu dan keluaga mengerti dan paham seta bersedia untuk menjaga lingkungan seperti yang disampaikan oleh petugas demi menjaga kondisi individu atau pasien
b.)Ibu mengerti tentang  tentang kegawatdaruratan medik khususnya pada kasus sesak nafas sesuai dengan penjelasan petugas
c.)Ibu mengerti tentang kebutuhan nutrisi selama anak sakit dan akan melaksanakan pemenuhan nutrisi kepada anaknya sesuai anjuran petugas
d.)Ibu bersedia untuk memantau tumbuh kembang anaknya.


	


CATATAN PERKEMBANGAN



Nama

: Bayi “KJ”



Jenis kelamin
: Laki - laki



Alamat

: Br. Besan Dawan kaler, Klungkung
	Hari / Tanggal

Jam
	Catatan perkembangan

(SOAP)
	Nama terang
& paraf

	Selasa, 3 Mei 2011
18.20 wita
Rabu, 4 Mei 2011

18.00 Wita
Kamis, 5 mei 2011

07.30 – 13.30 Wita


	S: Orang tua mengatakan anaknya mengalami kesulitan dalam bernafas dan disertai batuk, nafsu makan dan minum menurun, BAB 2 kali dalam kurun waktu 08.00-15.30 wita

O: Keadaan umum pasien lemah, suhu : 39,2oC, R: 62x/mnt ; BB: 8,2 kg, Kumkosa bibir kering, warna pucat
A: Anak Sakit “KJ: umur 9 bulan dengan s. bronchitis

P:lanjutkan intervensi

S: Orang tua mengatakan anaknya nafas anaknya mulai teratur, batuk masih ada, makan dan minum menurun, untuk minum ASI anaknya sudah ada peningkatan, pada pernafasan masih ada grek-grek, dalam waktu 13.30-18.00 pasiean baru BAB 1 kali dan BAK 2 kali
O: Keadaan umum pasien lemah, suhu : 36,7oC, R: 60x/mnt ; N: 90x/mnt ; BB: 8,2 kg, Kumkosa bibir kering, warna pucat, akral hangat baik atas maupun bawah, pasien masih menggunakan infuse dan O2
A: Anak Sakit “KJ: umur 9 bulan dengan s. bronchitis + masalah belum teratasi

P:lanjutkan intervensi

S: orang tua mengatakan anaknya sudah aktif bergerak, nafasnya mulai teratus, nafsu makan maupun minum mulai meningkat, BAB dari pukul 07.00 – 13.30 1 kali, BAK 2 kali
O: KU pasien sudah membaik, pasien sudah tidak menggunakan infuse maupun bantuan O2, BB: 8200 gram, suhu: 36,5oC ; N:90 x/mnt, R: 45x/mnt, mukosa bibir lembab, waran merah muda, tidak ada sianosis, akral hangat pada bagian atas maupun bawah
A: Anak sakit “KJ” Umur 9 bulan dengan s. bronchitis + masalah sudah tertangani

P: Berikan KIE tentang perawatan pada anak saat dirumah
	



Semarapura, 9 Mei 2011

Mengetahui
Mahasiswa
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