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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN ASFIKSIA NEONATORUM DENGAN
KETIDAKEFEKTIFAN BERSIHAN JALAN NAFAS DI RUANG PERINATOLOGI
RSUD BANGIL PASURUAN

Oleh :
Dwi Ari Wulandari

Asfiksia Neonatorum merupakan suatu keadaan bayi baru lahir yang tidak dapat bernafas
secara spontan dan teratur dalam 1 menit setelah lahir sehingga dapat menurunkan O, dan
mungkin meningkatkan CO,. Adanya gangguan pertukaran gas atau pengangkutan O, dari ibu ke
janin ini menimbulkan akibat buruk dalam kehidupan lebih lanjut.

Desain penelitian ini adalah Deskriptif dengan menggunakan metode studi kasus.
Penelitian diambil di Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan sebanyak 2 klien dengan
diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan nafas. Pengolahan pre survey data di ambil dari Rumah
Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan.

Berdasarkan penelitian diruang Perinatologi Rumah Sakit Umum Daerah Bangil
Pasuruan pada tanggal 21 Februari 2017 jumlah penderita Asfiksia Neonatorum berjumlah 14
pasien. Tujuan penelitian ini adalah mampu melaksanakan Asuhan Keperawatan pada Klien
yang mengalami Asfiksia Neonatorum dengan masalah Ketidakefektifan bersihan jalan nafas.

Berdasarkan hasil evaluasi terakhir di simpulkan bahwa pada klien 1 dan klien 2
masalahnya teratasi sebagian. Saran yang diberikan kepada profesi perawat untuk menggunakan
atau memanfaatkan waktu seefektif mungkin, sehingga dapat memberikan asuhan keperawatan
pada klien secara optimal.

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Asfiksia Neonatorum, Bersihan jalan nafas.



ABSTRACT

NURSING CARE IN ASPHYXIA NEONATORUM CLIENTS WITH INEFFECTIVE
CLEARANCE OF AIRWAY IN PERINATOLOGI ROOM OF RSUD BANGIL PASURUAN

By :
Dwi Ari Wulandari

Asphyxia Neonatorum is a newborn condition that can not breathe spontaneously and
regularly within 1 minute after birth so as to decrease oxygen and possibly increase carbon
dioxide. The presence of gas exchange disorders or the transport of oxygen from the mother to
the fetus is causing adverse affects in further life.

The research design used is descriptive or case study. The study was taken in RSUD
Bangil Pasuruan as many as 2 clients with diagnose ineffectiveness of airway clearance.
Processing pre survey data taken from RSUD Bangil Pasuruan.

Based on research in Perinatologi room of RSUD Bangil Pasuruan on 21 February 2017
number of Asphyxia Neonatorum patient is 14 patient. The purpose of this study is able to carry
out nursing care on clients who have Asphyxia Neonatorum with the problem of ineffective
cleanerance of airway.

Based on the results of the last evaluation concluded that the client 1 and client 2
problem is partially resolved. Advice given to the nursing profession to use or utilize the time as
affectively as possible, so as to provide optimal nursing care to clients.

Keywords : Nursing Care, Asphyxia Neonatorum, Clearance of Airway.
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Asfiksia Neonatorum merupakan suatu keadaan bayi baru lahir yang tidak dapat
bernafas secara spontan dan teratur dalam 1 menit setelah lahir sehingga dapat menurunkan
0O, dan mungkin meningkatkan CO,. Adanya gangguan pertukaran gas atau pengangkutan O,
dari ibu ke janin ini menimbulkan akibat buruk dalam kehidupan lebih lanjut (Prawiroharjo,
2011 ). Asfiksia neonatorum berarti hipoksia yang progresif, penimbunan CO, dan asidosis,
bila proses ini berlangsung terlalu jauh dapat mengakibatkan kerusakan otak dan kematian.
Karena gangguan pertukaran gas serta transport O, dari ibu ke janin sehingga terdapat
gangguan dalam persendian O, dan kesulitan mengeluarkan CO; yang mengakibatkan
timbulnya masalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas (Saiffudin, 2001).

Menurut Laporan dari organisasi dunia yaitu World Healt Organization (WHO) 2013,
di Indonesia saat ini masih tergolong tinggi, yakni 32:1000 kelahiran. Sebanyak 15 juta bayi
terlahir prematur setiap tahun. Penyebab kematian bayi baru lahir di Indonesia diantaranya
asfiksia neonatorum (27%), Berat Bayi Lahir Rendah (29%), tetanus neonatorum (10%),
masalah pemberian makan (10%) , infeksi (5%), (DepKes RI, 2014). Angka kematian bayi ini
sebanyak 47% meninggal pada masa neonatal. Kejadian Asfiksia di rumah sakit pusat rujukan
provinsi di Indonesia sebesar 41,94%. Provinsi dengan Asfiksia tertinggi adalah Jawa Tengah

(33,1%), Jawa Barat (23%),



Sumatra Utara (18,69%) Papua (15,38%) (Kemenkes RI, 2014). Pasuruan (30,8%)
(Profil Kesehatan Kabupaten Pasuruan, 2015).

Faktor risiko kejadian asfiksia sangatlah beragam dan banyak hal yang mempengaruhi
dan berhubungan dengan kejadian asfiksia (Fahrudin, 2003). Asfiksia bayi baru lahir dapat
dihubungkan dengan beberapa keadaan kehamilan dan kelahiran. Bayi tersebut dalam
keadaan resiko tinggi dan ibu dalam keadaan hamil resiko tinggi. Pada umur kehamilan 30
minggu paru janin sudah menunjukkan kematangan baik secara anatomis dan fungsional.
Penyebab asfiksia pada bayi antara lain karena faktor gangguan pertukaran gas atau
pengangkutan selama kehamilan persalinan akan terjadi asfiksia yang lebih berat. Menurut
Nurarif dan Kusuma (2015) Masalah gangguan pernapasan pada asfiksia neonatorum salah
satunya adalah bersihan jalan napas. Keadaan ini akan mempengaruhi fungsi sel tubuh dan
bila tidak teratasi akan menyebabkan kematian. Asfiksia akan bertambah buruk apabila
penanganan bayi tidak dilakukan secara sempurna. Sehingga perlu dilakukan suatu asuhan
keperawatan pada bayi yang bertujuan untuk mempertahankan kelangsungan hidupnya dan
membatasi  gejala-gejala lanjut yang mungkin timbul. Salah satunya gangguan
ketidakefektifan bersihan jalan nafas yang berhubungan dengan adanya cairan yang masuk ke
dalam saluran pernafasan, pernafasan cepat dan dalam, denyut jantung terus menerus, tekanan
darah mulai menurun, bayi terlihat lemas, menurunnya tekanan O, meningginya CO,, dan
menurunnya pH. Angka kematian bayi baru lahir yang diakibatkan oleh asfiksia masih tinggi,
Oleh karena itu asfiksia memerlukan intervensi dan tindakan resusitasi segera setelah lahir
untuk meminimalkan mortalitas dan morbiditas. Di negara maju ataupun negara berkembang

tersedia sarana resusitasi dasar dan tenaga kesehatan yang kurang terampil melakukan



resusitasi bayi. Padahal resusitasi dasar yang efektif dapat mencegah kematian bayi baru lahir
dengan asfiksia sampai 3/4-nya (Wayan, 2006).

Melakukan Resusitasi atau usaha dalam memberikan ventilasi yang adekuat
pemberian oksigen dan curah jantung yang cukup untuk menyalurkan oksigen (NIC 2016).
Ada 4 tahap resusitasi neonatus yaitu meliputi : Tahap Awal yang berikan kehangatan,
posisikan kepala dan bersihkan jalan nafas, keringkan dan rangsang bayi agar bernafas,
evaluasi pernafasan, frekuensi jantung dan oksigenasi, berikan ventilasi tekanan positif
dengan alat resusitasi tekanan positif dan pasang oksimetri, dan berikan kompresi dada sambil

melanjutkan bantuan ventilasi dan bersihkan jalan nafas (NANDA NOC-NIC, 2015).

1.2 Batasan Masalah

Asuhan Keperawatan Kklien yang mengalami Asfiksia  Neonatorum dengan
ketidakefektifan bersihan jalan nafasdi ruang perinatologi RSUD Bangil Pasuruan.
1.3 Rumusan Masalah

Bagaimana Asuhan Keperawatan klien yang mengalami Asfiksia Neonatorum dengan
ketidakefektifan bersihan jalan nafasdi ruang Perinatologi RSUD Bangil Pasuruan?
1.4 Tujuan
1.4.1 Tujuan Umum

Melaksanakan Asuhan Keperawatan klien yang mengalami Asfiksia Neonatorum dengan
ketidakefektifan bersihan jalan nafasdi ruang perinatologi RSUD Bangil Pasuruan.
14.2 Tujuan Khusus

1. Melaksanakan pengkajian padaAsfiksia Neonatorum dengan masalah

Ketidakefektifan Bersihan Jalan Nafas



2. Menetapkan diagnosa keperawatan padaAsfiksia Neonatorum dengan masalah
Ketidakefektifan Bersihan Jalan Nafas
3. Menyusun perencanaan keperawatan pada Asfiksia Neonatorum dengan masalah
Ketidakefektifan Bersihan Jalan Nafas
4. Melaksanakan tindakan keperawatan padaAsfiksia Neonatorum dengan masalah
Ketidakefektifan Bersihan Jalan Nafas
5. Melaksanakan evaluasi pada Asfiksia Neonatorum dengan masalah Ketidakefektifan
Bersihan Jalan Nafas
1.5 Manfaat
1.5.1 Manfaat Teoritis
Dapat memberi gambaran dan informasi terhadap Asfiksia Neonatorum dan
menambahpengetahuanbagi penulis dan peneliti lainya tentang informasi karakteristik pasien

Asfiksia Neonatorum di RSUD Bangil Pasuruan.

1.5.2 Manfaat Praktis

a. Bagi keluarga
Keluarga dapat mengetahui tentang Asfiksia Neonatorum dan cara perawatan sehingga
menambah pengetahuan dan mengurangi kecemasan.

b. Bagi Perawat



Agar dapat di gunakan sebagai masukan dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada
Asfiksia Neonatorum, serta dapat meningkatkan mutu atau kualitas pelayanan kesehatan
pada pasien.

c. Bagi Instalasi Stikes Icme Jombang
Agar dapat di gunakan sebagai wacana dan pengetahuan tentang perkembangan ilmu

keperawatan, terutama kajian padaAsfiksia Neonatorum.



BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Dasar Asfiksia Neonatorum.

2.1.1 Definisi Asfiksia Neonatorum.

Asfiksia Neonatorum merupakan suatu keadaan bayi baru lahir yang mengalami
gangguan tidak segera bernafas secara spontan dan teratur setelah lahir. Asfiksia dapat

terjadi selama kehamilan atau persalinan.

Asfiksia dalam kehamilan dapat disebabkan oleh : (Amru sofian, 2012).

1. Penyakit infeksi akut atau kronis, keracunan obat bius, uremia, toksemia gravidarum,

anemia berat, cacat bawaan atau trauma.Asfiksia dalam persalinan dapat disebabkan oleh

2. Partus lama, ruptura uteri yang membakat, tekanan terlalu kuat kepala anak pada
plasenta, prolapsus, pemberian obat bius terlalu banyak dan tidak tepat pada waktunya,
plasenta previa, solusia plasenta, plasenta tua (serotinus).

2.1.2 Klasifikasi.

a. Asfiksia Berat ( nilai APGAR 0-3)

Memerlukan resusitasi segera secara aktif, dan pemberian oksigen terkendali.
Karena selalu disertai asidosis, maka perlu diberikan natrikus bikarbonat 7,5% dengan
dosis 2,4 ml per kg berat badan, dan cairan glucose 40% 1-2 ml/kg berat badan, diberikan

via vena umbilikalis.



b. Asfiksia Sedang ( APGAR 4-6)

Memerlukan resusitasi dan pemberian oksigen sampai bayi dapat bernafas kembali.

o

. Bayi normal atau asfiksia ringan ( nilai APGAR 7-9)

o

. Bayi normal dengan nilai APGAR 10
Asfiksia biasanya merupakan akibat dari hipoksia janin yang menimbulkan tanda:
a. Denyut jantung janin lebih dari 200x/menit /atau dari 100x/menit tidak teratur
b. Mekonium dalam air ketuban pada janin letak kepala
c. Apnea
d. Pucat
e. Sianosis
f. Penurunan terhadap stimulus

Sedangkan penanganan dan penatalaksanaan yang dapat dilakukan dalam merawat
klien asfiksia adalah dengan cara resusitasi. Menurut Tjokronegoro (1998), resusitasi
adalah tindakan untuk menghidupkan kembali atau memulihkan kembali kesadaran
seseorang yang tampaknya mati sebagai akibat berhentinya fungsi jantung dan paru,
yang berorientasi pada otak.

Akibat yang muncul pada bayi asfiksia secara keseluruhan mengalami kematian
sekitar 10-20%, sedangkan 20-45% dari yang hidup mengalami kelainan neurologi.
Sekitar 60% dengan gejala sisa berat, dan sisanya adalah normal. Gejala sisa neurologi
berupa cerebral palsy, mental retardasi, epilepsy, microchephalus, hydrocepalus, dan

lain-lain.



2.1.3 Etiologi

Asfiksia terjadi karena beberapa faktor :
1. Faktor Ibu
Oksigenasi darah ibu yang tidak mencuupi aibat hipoventiasi selama anestesi,
penyakit jantung sianosis, gagal pernafasan, keracunan karban monoksida, dan
tekanan darah ibu yang rendah akan menyebabkan asfiksia pada janin. Gangguan
aliran darah uterus dapat menyebabkan berkurangnya pengaliran oksigen ke plasenta
dan janin. Hal ini sering ditemukan pada : gangguan kontraksi uterus, misalnya
hipertoni, hipotoni atau tetani uterus akibat penyakit atau obat ; hipotensi mendadak
pada ibu karena pendarahan, hipertensi pada penyakit akiomsia dan lain-lain.
2. Faktor Plasenta
Pertukaran gas antara ibu dan janin dipengaruhi oleh luas dan kondisi plasenta.
Asfiksia janin dapat terjadi bila terdapat gangguan mendadak pada plasenta,
misalnya : plasenta tipis, plasenta kecil, plasenta tak menempel, solusio plasenta, dan
perdarahan plasenta.
3. Faktor Fetus
Kompresi umbilikus dapat mengakibatkan terganggunya aliran darah dalam
pembuluh darah umbilikus dan menghambat pertukaran gas antara ibu dan janin.
Gangguan aliran darah ini dapat ditemukan pada keadaan : tali pusat menumbang,
tali pusat melilit leher, kompresi tali pusat antar janin dan jalan lahir, dan lain-lain.
4. Faktor Neonatus
Depresi pusat pernapasan pada bayi baru lahir dapat terjadi oleh karena

pemakaian obat anestesia/analgetika yang berlebihan pada ibu secara langsung dapat



menimbulkan depresi pusat pernapasan janin, maupun karena trauma yang terjadi
pada persalinan, misalnya perdarahan intrakranial. Kelainan konginental pada bayi,
misalnya hernia diafrakmatika atresia atau stenosis saluran pernapasan, hipoplasia
paru dan lain-lain.
5. Faktor Persalinan
Partus lama dan partus karena tindakan dapat berpengaruh terhadap gangguan

paru-paru.

2.1.4 Tanda dan Gejala

Tanda dan gejala terjadinya asfiksia neonatorum adalah:

1. Pernafasan megap-megap dan dalam

2. Denyut jantung terus menurun

3. Tekanan darah mulai menurun

4. Bayi terlihat lemas

5. Menurunnya tekanan O,

6. Meningginya tekanan O,

7. Menurunnya pH

Pernafasan spontan bayi baru lahir bergantung kepada kondisi janin pada masa

kehamilan dan persalinan. Proses kelahiran sendiri selalu menimbulkan asfiksia ringan
yang bersifat sementara pada bayi (asfiksia transient), proses ini dianggap sangat perlu
untuk merangsang kemoreseptor pusat pernafasan agar terjadi “Primary gasping” yang

kemudian akan berlanjut dengan pernafasan.



Bila terdapat gangguan pertukaran gas atau pengangkutan O, selama kehamilan
persalinan akan terjadi asfiksia yang lebih berat. Keadaan ini akan mempengaruhi
fungsi sel tubuh dan bila tidak teratasi akan menyebabkan kematian. Kerusakan dan
gangguan fungsi ini dapat reversible atau tidak tergantung kepada berat dan lamanya
asfiksia. Asfiksia yang terjadi dimulai dengan suatu periode apnea (primary apnea)
disertai dengan penurunan frekuensi jantung selanjutnya bayi akan memperlihatkan
usaha bernafas (gasping) yang kemudian diikuti oleh pernafasan teratur. Pada penderita
asfiksia berat, usaha bernafas ini tidak tampak dan bayi selanjutnya berada dalam
periode apnea kedua (secondary apnea). Pada tingkat ini ditemukan bradikardi dan
penurunan tekanan darah.

Disamping adanya perubahan klinis, dapat terjadi pula gangguan metabolisme
dan pemeriksaan keseimbangan asam basa pada tubuh bayi. Pada tingkat pertama dan
pertukaran gas mungkin hanya menimbulkan asidosis respiratorik, bila G3 berlanjut
dalam tubuh bayi akan terjadi metabolisme anaerobic yang berupa glikolisis glikogen
tubuh, sehingga glikogen tubuh terutama pada jantung dan hati akan berkurang. Asam
organic terjadi akibat metabolisme ini dapat menyebabkan tumbuhnya asidosis
metabolic. Pada tingkat selanjutnya akan terjadi perubahan kardiovaskuler yang
disebabkan oleh beberapa keadaan diantaranya hilangnya sumber glikogen dalam
jantung akan mempengaruhi fungsi jantung terjadinya asidosis metabolic akan
mengakibatkan menurunnya sel jaringan termasuk otot jantung sehingga menimbulkan
kelemahan jantung dan pengisian udara alveolus yang kurang adekuat akan
menyebabkan akan tingginya resistensinya pembuluh darah paru sehingga sirkulasi

darah ke paru dan ke sistem tubuh lain akan mengalami gangguan. Asidosis dan



gangguan kardiovaskuler yang terjadi dalam tubuh berakibat buruk terhadap sel otak.
Kerusakan sel otak yang terjadi menimbulkan kematian atau gejala sisa pada kehidupan

bayi selanjutnya.

2.1.5 Patofisiologi

Proses kelahiran selalu menimbulkan asfiksia ringan yang bersifat sementara, proses ini
dianggap perlu untuk merangsang kemoreseptor pusat pernafasan agar terjadi primary gasping
yang kemudian berlanjut dengan ernafasan teratur. Sifat asfiksia ini tidak mempunyai pengaruh
buruk karena reaksi adaptasi bayi dapat mengatasinya. Kegagalan pernafasan mengakibatkan
gangguan pertukaran oksigen dan karbondioksida sehingga menimbulkan berkurangnya oksigen
dan meningkatnya karbondioksida, diikuti dengan asidosis respiratorik. Apabila proses berlanjut
maka metabolisme sel akan berlangsung dalam suasana anaerobic yang berupa glikolisis
glikogen sehingga sumber utama glikogen terutama pada jantung dan hati akan berkurang dan

asam organic yang terjadi akan menyebabkan asidosis metabolic.

Sehubungan dengan proses faali tersebut maka fase awal asfiksia ditandai dengan
pernafasan cepat dan dalam selama tiga menit (periode hiperpneu) diikuti dengan apnea primer
kira-kira satu menit di mana pada saat ini denyut jantung dan tekanan darah menurun. Kemudian
bayi akan mulai bernafas (gasping) 8-10x/menit selama beberapa menit, gasping ini semakin
melemah sehingga akhirnya timbul apnea sekunder. Pada keadaan fase-fase ini tidak jelas
terlihat karena setelah pembersihan jalan nafas bayi maka bayiakan segera bernafas dan

menangis kuat.

Pemakaian sumber glikogen untuk energi dalam metabolisme anaerob menyebabkan

dalam waktu singkat, tubuh bayi akan menderita hipoglikemia. Pada asfiksia berat menyebabkan



kerusakan membran sel terutama sel susunan saraf pusat sehingga mengakibatkan gangguan
elektrolit, berakibat menjadi hiperkalemia dan pembengkakan sel. Kerusakan sel otak terjadi

setelah asfiksia berlangsung selama 8-15 menit.

Manifestasi dari kerusakan sel otak dapat berupa HIE yang terjadi setelah 24 jam pertama
dengan didapatkan adanya gejala seperti kejang subtel, multifokal, atau fokal Klonik.

Manifestasi ini dapat muncul sampai hari ke tujuh dan untuk penegakkan diagnosis

diperlukan  pemeriksan  penunjang  seperti  ultrasonografi  kepala dan  rekaman

elektroensefalografi.

Menurun atau terhentinya denyut jantung akibat dari asfiksia mengakibatkan iskemia.
Iskemia akan memberikan akibat yang lebih hebat dari hipoksia karena menyebabkan perfusi
jaringan kurang baik sehingga glukosa sebagai sumber energi tidak dapat mencapai jaringan dan

hasil metabolisme anaerob tidak dapat dikeluarkan dari jaringan.

Pemeriksaan APGAR untuk bayi:

Klinis 0 1 2
Detak Tidak <100 >100
jantung a x/menit x/menit
d
a
Pernafasan Tidak Tak teratur Tangis kuat
a
d
a
Refleksi Tidak Menyeringali Batuk/bersin
saat a
jalan d
nafas a
dibersi
hkan




Tonus otot Tidak Fleksi Fleksi kuat
a ekstermi gerak
d tas aktif
a (lemah)
Warna Tidak Tubuh Merah
kulit a merah seluruh
d ekstermi tubuh
a tas biru

Nilai 0-3 : Asfiksia berat

Nilai 4-6 : Asfiksia sedang

Nilai 7-10 : Normal

Pemantauan nilai apgar dilakukan pada menit ke-1 dan menit ke-5, bila nilai apgar 5
menit masih kurang dari 7 penilaian dilanjutkan tiap 5 menit sampai skor mencapai 7. Apgar
berguna untuk menilai keberhasilan resusitasi bayi baru lahir dan menentukan prognosis, bukan
untuk memulai resusitasi karena resusitasi dimulai 30 detik setelah lahir bila bayi tidak menangis

(bukan 1 menit seperti penilaian skor apgar).



Pathofisiologi :

Resiko ketidakseimbangan

Persalinan lama, lilitan tali
pusat, presentasi janin

Faktor lain: obat-obatan

suhu tubuh narkotik
abnormal
Suplai O, dalam darah ASFIKSIA Paralisis pusat

menurun

pernapasan

i

v

Janin kekurangan O, &
kadar CO, meningkat

Bersihan jalan nafas tidak
efektif

Paru-paru terisi cairan

Nafas Cepat

v

l

Suplai O, ke paru menurun

Gangguan metabolism &
perubahan asam basa

A 4

'

Kerusakan otak

Asidosis respiratorik

Resiko Cidera

A 4

DJJ & TD menurun

Gangguan perfisi
ventilasi

Kematian bayi

l

A 4

Proses keluarga terhenti

Nafas cuping hidung,
sianosis, hipoksia

A

Ketidakefektifan Pola
Nafas

A

A

Gangguan pertukaran
gas

Janin tidak bereaksi terhadap
rangsangan

A 4

Resiko syndrome
kematian bayi mendadak




2.1.6 Pathway

Persalinan lama, lilitan tali pusat Paralisis pusat pernafasan

Persalinan janin abnormal

Factor lain:

anestesi, obat
obatan narkotika

'

Kerusakan otak

metabolisme&
perubahan asam

ASFIKSIA
Janin kekurangan O, dan Paru-paru terisi cairan
kadar CO, meningkat
Nafas cepat Bersihan jalan
nafas tidak efektif
Pola
nafas
interaktif
v v v
Apneu Suplai O, Suplai O,
ke paru
menurun dalam gangguan
darah
menurun
basa
, I

Resiko

DJJ & TD menurun Kematian bayi

ketidakseimbangan

suhu tubuh
Janin tidak bereaksi -
Proses keluarga Resiko
terhadap rangsangan terhenti cedera

l

Asidosis
respiratorik

Gangguan

perfusi ventilasi

|

Kerusakan
pertukaran gas




2.1.7 Manifestasi Klinis

1. Pada kehamilan

Denyut jantung janin lebih cepat dari 160 x/menit atau kurang dari x/menit, halus dan

ireguler serta adanya pengeluaran mekonium.

a. Jika DJJ normal dan ada mekonium : janin mulai asfiksia
b. Jika DJJ 160 x/menit ke atas dan ada mekonium : janin sedang asfiksia
c. Jika DJJ 100 x/menit ke bawah ada mekonium : janin dalam gawat
2. Pada bayi setelah lahir
a. Bayi pucat dan kebiru-biruan
b. Usaha bernafas minimal atau tidak ada
c. Hipoksia
d. Asidosis metabolic atau respiratori
e. Perubahan fungsi jantung
f. Kegagalan sistem multiorgan
g. Kalau sudah mengalami perdarahan di otak maka ada gejala neurologi, kejang, nistagmus

dan menangis kurang baik/tidak baik.

Ada 2 macam kriteria asfiksia :

Perbedaan Asfiksia Asfiksia
palli livid

da a
Warna kulit Pucat Kebiru-
biru

an




Tonus otot Sudah Masih
kuran baik
g
Reaksi Negative Positif
rangsanga
n
Bunyi jantung Tek Masih
teratu terat
r ur
Prognosis Jelek Lebih
baik

Klasifikasi klinik berdasarkan nilai APGAR

1. Asfiksia berat (nilai APGAR 0-3)

2. Asfiksia ringan sedang (nilai APGAR 4-6)

3. Bayi normal atau sedikit asfiksia (nilai APGAR 7-9)

4. Bayi normal dengan nilai APGAR 10

Pemeriksaan penunjang :

-

. Analisa gas darah

N

. Elektrolit darah

3. Guladarah

4. Bayi gram (RO dada)

(62}

. USG (kepala)

2.1.8 Komplikasi

Komplikasi yang muncul pada asfiksia neonatorum antara lain :

1. Hipoksia dan iskemia otak




Pada penderita asfiksia dengan gangguan fungsi jantung yang telah berlarut sehingga
terjadi renjatan neonatus, sehingga aliran darah ke otak pun akan menurun, keadaaan ini akan
menyebabkan hipoksia dan iskemik otak.

2. Anuria atau oliguria

Disfungsi ventrikel jantung dapat pula terjadi pada penderita asfiksia, keadaan ini dikenal
istilah disfungsi miokardium pada saat terjadinya, yang disertai dengan perubahan sirkulasi. Pada
keadaan ini curah jantung akan terganggu sehingga darah yang seharusnya dialirkan keginjal
menurun. Hal inilah yang menyebabkan terjadinya pengeluaran urine sedikit.

3. Koma

Apabila pada pasien asfiksia berat segera tidak ditangani akan menyebabkan koma

karena beberapa hal diantaranya hipoksemia dan perdarahan pada otak.

2.1.9 Penatalaksanaan

1. Tindakan Umum
a. Bersihan jalan nafas
Kepala bayi diletakkan lebih rendah agar lendir mudah mengalir, bila perlu

digunakan larinyoskop untuk membantu penghisapan lender dari saluran nafas yang
lebih dalam. Saluran nafas atas dibersihkan dari lendir dan cairan amnion dengan
pengisap lendir, tindakan ini dilakukan dengan hati-hati tidak perlu tergesa-gesa atau
kasar. Penghisapan yang dilakukan dengan ceroboh akan timbul penyulit seperti:
spasme laring, kolap paru, kerusakan sel mukosa jalan nafas. Pada asfiksia berat
dilakukan resusitasi kardiopulmonal.

b. Rangsang reflek pernafasan



Dilakukan setelah 20 detik bayi tidak memperlihatkan bernafas dengan cara
memukul kedua telapak kaki menekan tanda achilies. Bayi yang tidak memperlihatkan
usaha bernafas selama 20 detik setelah lahir dianggap telah menderita depresi
pernafasan. Dalam hal ini rangsangan terhadap bayi harus segera dilakukan. Pengaliran
O, yang cepat kedalam mukosa hidung dapat pula merangsang reflek pernafasan yang
sensitive dalam mukosa hidung dan faring. Bila cara ini tidak berhasil dapat dilakukan
dengan memberikan rangsangan nyeri dengan memukul kedua telapak kaki bayi.

c. Mempertahankan suhu tubuh

Pertahankan suhu tubuh agar bayi tidak kedinginan, karena hal ini akan
memperburuk keadaan asfiksia neonatorum. Bayi baru lahir secara relatif banyak
kehilangan panas yang diikuti oleh penurunan suhu tubuh. Penurunan suhu tubuh akan
mempertinggi metabolisme sel sehingga kebutuhan oksigen meningkat. Perlu
diperhatikan agar bayi mendapat lingkungan yang hangat segera setelah lahir. Jangan
biarkan bayi kedinginan (membungkus bayi dengan kain keing dan hangat), badan bayi
harus dalam keadaan kering, jangan memandikan bayi dengan air dingin, gunakan
minyak atau baby oil untuk membersihkan tubuh bayi. Kepala ditutupi dengan kain atau
topi kepala yang terbuat dari plastik.

2. Tindakan Khusus
a. Asfiksia Berat

Berikan O, dengan tekanan positif dan intermiten melalui ipa endotrakeal, dapat
dilakukan dengan tiupan udara yang telah diperkaya dengan O,. Tekanan O, yang
diberikan tidak 30 cm H 20. Bila pernafasan spontan tidak timbul lakukan message

jantung dengan ibu jari yang menekan pertengahan sternum 80-100x menit.



b. Asfiksia sedang/ringan
Pasang relkiek pernafasan (hisap lendir, rangsang nyeri) selama 30-60 detik. Bila
gagal dilakukan pernafasan kodok (Frog breathing) 1-2menit yaitu : kepala bayi ektensi
maksimal beri O, 1-2 1/menit melalui kateter dalam hidung, buka tutup mulut dan
hidung serta gerakkan dagu ke atas-bawah secara teratur 20x/menit. Penghisap cairan
lambung untuk mencegah regurgitasi.
2.2 Konsep Dasar ketidakefektifan bersihan jalan nafas
2.2.1 Definisi
Ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi atau obstruksi dari saluran ernafasan
untuk mempertahankan kebersihan jalan nafas (NANDA, 2015-2017).
2.2.2 Batasan Karakteristik
1. Tidak ada batuk
2. Suara nafas tambahan
3. Perubahan frekwensi nafas
4. Perubahan irama nafas
5. Sianosis
6. Kesulitan berbicara atau mengeluarkan suara
7. Penurunan bunyi nafas
8. Dipsneu
9. Sputum dalam jumlah yang berlebihan
10. Batuk yang tidak efektif
11. Orthopneu

12. Gelisah



2.2.3 Faktor-faktor yang berhubungan

A. Lingkungan :

1.

2.

3.

Perokok pasif
Menghisap asap

Merokok

B. Obstruksi jalan nafas :

1.

2.

6.

7.

Spasme jalan nafas

Mokus dalam jumlah berlebihan
Eksudat dalam jalan alveoli
Materi asing dalam jalan nafas
Adanya jalan nafas buatan
Sekresi bertahan/ sisa sekresi

Sekresi dalam bronki

C. Fisiologis

1.

2.

Jalan nafas alergik

Asma

Penyakit paru obstruktif kronik
Hiperplasi dinding bronkial
Infeksi

Disfungsi neuromuskular



2.3 Konsep Asuhan Keperawatan

2.3.1 Pengkajian
a.ldentitas orang tua
b. Identitas bayi baru lahir
c.Riwayat Persalinan
d.Pemeriksaan fisik:
1)  Keadaan umum tampak lemah
2) Kepala:
- Inspeksi : rambut tebal, tidak ada benjolan, tidak ada lesi, wajah simetris tidak
ada massa pada leher
- Palpasi : tidak ada benjolan kelenjar tiroid dan tidak ada bendungan vena
jugularis.
3) Mata:
- Inspeksi : Mata tidak strambismus (juling), alis mata simetris, tidak ada edema,
pupil isokor, reflek cahaya kanan dan kiri positif.
4)  Hidung :
- Inspeksi : Hidung simetris, terpasang O,
- Palpasi : tidak ada nyeri
- Auskultasi : adanya pernapasan cuping hidung.
5)  Mulut dan Faring :
- Inspeksi : Mukosa bibir lembab

- Palpasi : tidak ada faringitis



6) Thorax dan Paru :
- Inspeksi : Bentuk dada simetris
- Palpasi : sesak nafas
- Auskultasi : suara nafas ronchi ,adanya pernapasan cuping hidung , frekuensi
pernapasan 68x/menit.
7) Jantung:
- Perkusi : Tidak ada nyeri dada
- Auskultasi : irama jantung teratur, CRT 2 detik
8) Abdomen :
- Inspeksi : tidak ada luka
- Perkusi : tidak ada nyeri tekan
- Palpasi : tidak terdapat pembesaran hepar, OGT
9) Ekstermitas dan Persendian :
- Inspeksi : Pergerakan sendi bebas, tidak ada kelainan ekstermitas, tidak ada
luka

- Palpasi : akral hangat

2.3.2 Diagnosa keperawatan

a. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hipoventilasi
b. Hipotermi berhubungan dengan terpapar lingkungan dingin

c. Resiko infeksi berhubungan dengan presedur invasif



d. Pola makan bayi tidak efektif berhubungan dengan kegagalan neurologik

e. Asfiksia Neonatorum berhubungan dengan Ketidakefektifan bersihan jalan naf

2.3.4 Intervensi :

1. Tidak ada
batuk

2. Suara nafas
tambahan

3. Perubahan
frekwensi
nafas

4. Perubahan

irama nafas

Sianosis

6. Penurunan

bunyi nafas

Dipsneu

8. Sputum dalam
jumlah yang
berlebihan

9. Batuk yang
tidak efektif

10. Orthopneu

11. Gelisah

12. Mata terbuka
lebar

itor-faktor yang

berhubungan :

e Lingkungan :
1. Perokok pasif
2. Menghisap

asap

3. Merokok

o1

~

(mampu
mengeluarkan

sputum, mampu
bernafas dengan
mudah, tidak ada
pursed lips)

< Menunjukkan jalan
nafas yang paten
(klien tidak sesak),

irama nafas,
frekuensi pernafasan
dalam rentang
normal, tidak ada
suara nafas
abnormal)

s Mampu
mengidentifikasi dan
mencegah faktor
yang dapat

menghambat  jalan
nafas

Diagnosa Keperawatan Tujuan dan KH Intervensi
itidakefektifan bersihan |C: C:

jalan nafas % Respiratory  status: way Suction:

finisi:  ketidakmampuan Ventilation 1. Pastikan kebutuhan
untuk membersihkan % Respiratory status: oral /  tracheal
sekresi atau obstruksi dan Airway patency suctioning.

saluran pernafasan untuk |teria Hasil : Rasional : waktu
mempertahankan « Bersuara nafas yang tindakan suction
kebersihan jalan nafas. bersih, tidak ada yang tepat
tasan Karakteristik: sianosis dan dyspneu membantu

melapangkan jalan
nafas pasien.

2. Auskultasi suara
nafas sebelum dan
sesudah suctioning.

Rasional : Mengetahui
adanya suara nafas

tambahan dan
kefektifan jalan
nafas untuk
memenuhi 0,
pasien.

3. Informasikan  pada
klien dan keluarga
tentang suctioning.

Rasional : Memberikan
pemahaman kepada
keluarga mengenai

indikasi kenapa
dilakukan tindakan
suction

4. Berikan O, dengan
menggunakan nasal
untuk memfasilitasi
suction nasotrakeal

Rasional: Meringankan
kerja paru untuk
memenuhi
kebutuhan  oksigen




Obstruksi jalan
nafas:

1.

2.

Spasme jalan
nafas

Mokus dalam
jumlah
berlebihan
Eksudat
dalam jalan
alveoli
Materi  asing
dalam jalan
nafas
Adanya jalan
nafas buatan
Sekresi
bertahan/ sisa
sekresi
Sekresi dalam
bronki

Fisiologis

1.

2.
3.

o

Jalan  nafas
alergik

Asma
Penyakit paru
obstruktif
kronik
Hiperplasi
dinding
bronkial
Infeksi
Disfungsi
neuromuskula
;

serta memenuhi
kebutuhan  oksigen

dalam tubuh.

5. Gunakan alat yang
steril setiap
melakukan tindakan

Rasional : untuk
melindungi  tenaga
kesehatan dan pasien
dari penyebaran
infeksi dan
memberikan pasien
safety.

6. Monitor status

oksigen pasien

Rasional:  mengetahui

adanya  perubahan
nilai SaO, dan status
hemodinamik, jika
terjadi  perburukan

suction bisa
dihentikan.

7. Ajarkan keluarga
bagaimana cara
melakukan suction

Rasional: untuk
memberikan
pemahaman agar
secret segera keluar.

8. Hentikan suction dan
berikan oksigen
apabila pasien
menunjukkan
bradikardi,
peningkatan saturasi
Oy, dll.

Rasional :

a. Airway
Management

9. Buka jalan nafas,
gunakan teknik chin
lift atau jaw thrust
bila perlu

Rasional : untuk

memaksimalkan
ekspansi paru




10. Posisikan pasien
untuk
memaksimalkan
ventilasi

Rasional : untuk
memaksimalkan
jalan nafas

11. Identifikasi  pasien
perlunya

pemasangan alat
jalan nafas buatan

Rasional : untuk
memaksimalkan
ekspansi paru dan
mengeluarkan secret

12. Pasang mayo bila
perlu

Rasional : untuk
melegakan jalan
nafas

13. Lakukan fisioterapi
dada jika perlu

Rasional : untuk
memaksimalkan
jalan nafas

14. Keluarkan secret
dengan batuk atau
suction

Rasional : untuk
melonggarkan jalan
nafas

15. Auskultasi suara
nafas, catat adanya
suara tambahan

Rasional : adanya bunyi
ronchi menandakan
terdapat
penumpukan  secret
atau secret berlebih
di jalan nafas.

16. Lakukan suction

pada mayo

Rasional : untuk
melegakan jalan
nafas

17. Berikan




bronkodilator  bila

perlu

Rasional : untuk
melegakan jalan
nafas

18. Berikan  pelembab
udara Kassa basah

NaCl Lembab
Rasional : untuk
memberikan pasien
safety
19. Atur intake untuk
cairan

mengoptimalkan
keseimbangan

Rasional
mengoptimalkan
keseimbangn cairan
dan membantu
mengencerkan secret
sehingga mudah
dikeluarkan

20. Monitor respirasi
dan status O,

Rasional : mengetahui
adanya  perubahan
nilai SaO, dan status
hemodinamik, jika
terjadi  perburukan
suction bisa
dihentikan.

2.4 Implementasi Keperawatan :

Merupakan pengelolaan dari perwujudan intervensi meliputi kegiatan yaitu validasi,
rencana keperawatan, mendokumentasikan rencana, memberikan askep dalam pengumpulan
data, serta melaksanakan adusa dokter dan ketentuan RS.

2.5 Evaluasi Keperawatan :



Merupakan tahap akhir dan suatu proses keperawatan yang merupakan perbandingan

yang sistematis dan rencana tentang kesehatan pasien dengan tujuan yang telah ditetapkan,

dilakukan dengan cara melibatkan pasien dan sesama tenaga kesehatan ( Wijaya & Putri, 2013).

3.1.

3.2.

BAB IlII

METODE PENELITIAN

Desain Penelitian
Desain penelitian yang digunakan adalah studi kasus. Studi kasus yang menjadi
pokok bahasan penelitian ini adalah digunakan untuk mengeksplorasi masalah asuhan
keperawatan pada klien  Asfiksia ~Neonatorumdengan masalah  keperawatan
ketidakefektifan bersihan jalan nafas.
Batasan Istilah
Untuk menghindari kesalahan dalam memahami judul penelitian, maka peneliti
sangat perlu memberikan batasan istilah yang digunakan dalam penelitian ini sebagai
berikut :
3.2.1 Asuhan keperawatan adalah suatu metode yang sistematis dan terorganisasi dalam
pemberian asuhan keperawatan, yang difokuskan pada reaksi dan respons untuk
individu pada suatu kelompok atau perorangan terhadap gangguan kesehatan yang

dialami, baik aktual maupun potensial.



3.2.2 Asfiksia Neonatorum merupakan suatu keadaan bayi baru lahir yang tidak dapat
bernafas secara spontan dan teratur dalam 1 menit setelah lahir sehingga dapat
menurunkan O, dan mungkin meningkatkan CO,,

3.2.3 Ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi atau obstruksi dari saluran
pernafasan untuk mempertahankan kebersihan jalan nafas (NANDA, 2015-2017).

3.2.4 Masalah: Diartikan sebagai penyimpangan antara yang seharusnya dengan apa yang
benar-benar terjadi, antara teori dengan praktek, antara aturan dengan pelaksanaan,
antara rencana dengan pelaksana.

3.3  Partisipan
Partisipan dalam keperawatan adalah pasien dan keluarga. Subyek yang digunakan
adalah 2 Kklien (2 kasus). Subyek yang digunakan dalam penelitian ini adalah bayi baru
lahir dengan Berat Bayi Lahir Rendah (BBLR) dengan masalah keperawatan dan diagnosa
medis yang sama, Yaitu klien Asfiksia Neonatorum dengan masalah ketidakefektifan
bersihan jalan nafas.
3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
3.4.1 Lokasi
Studi kasus ini dilaksanakan di ruang Perinatologi RSUDBangil Pasuruan.
3.4.2 Waktu
Waktu yang ditetapkan adalah pada bulan Februari 2017 dan pada saat klien MRS
sampai klien pulang atau klien dirawat minimal 3 hari. Jika sebelum 3 hari klien sudah
pulang, maka perlu penggantian klien dan bila perlu dilanjutkan dalam bentuk home
care.

3.5 Pengumpulan Data



Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan proses
pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam,
2011). Dalam studi kasus ini menggunakan metode pengumpulan data dalam penelitian
deskriptif, yaitu :

1. Wawancara
Wawancara berisi tentang identitas klien, keluhan utama, riwayat penyakit
sekarang-dahulu-keluarga dll. Dalam mencari informasi, peneliti melakukan 2 jenis
wawancara, yaitu autoanamnesa (wawancara yang dilakukan dengan subjek (klien) dan
aloanamnesa (wawancara dengan keluarga klien).
2. Observasi dan pemeriksaan fisik
Observasi merupakan hasil perbuatan jiwa secara aktif dan penuh perhatian untuk
menyadari adanya rangsangan. Pengamatan dapat dilakukan dengan seluruh alat indra,
tidak terbatas hanya pada apa yang dilihat (Saryono, 2013). Beberapa informasi yang
diperoleh dari hasil observasi adalah ruang (tempat), pelaku, kegiatan, objek, perbuatan,
kejadian atau peristiwa, waktu dan perasaan. Alasan peneliti melakukan observasi adalah
untuk menyajikan gambaran realistik perilaku atau kejadian, untuk menjawab pertanyaan,
untuk membantu mengerti perilaku manusia dan untuk evaluasi yaitu melakukan
pengukuran terhadap aspek tertentu melakukan umpan balik terhadap pengukuran
tersebut.
Observasi ini menggunakan observasi partisipasi (participant observation) adalah
metode pengumpulan data yang digunakan untuk menghimpun data studi kasus melalui
pengamatan. Pemeriksaan pada studi kasus ini dengan pendekatan komunikasi terapeutik

pada klien.



3. Studi Dokumentasi
Studi dokumentasi merupakan kegiatan mencari data atau variabel dari sumber
berupa catatan, transkip, buku, surat kabar, majalah, prasati, notulen rapat, agenda, dan
sebagainya. Yang diamati dalam studi dokumentasi adalah benda mati (Saryono, 2013).
Dalam studi kasus ini menggunakan studi dokumentasi berupa catatan hasil dari
pemeriksaan diagnostik dan data lain yang relevan.
3.6 Uji Keabsahan Data
Uji keabsahan data dimaksudkan untuk menghasilkan validitas data studi kasus yang
tinggi. Disamping integritas peneliti (karena peneliti menjadi instrument utama), uji
keabsahan data dilakukan dengan:

1. Memperpanjang waktu pengamatan/tindakan sampai kegiatan studi kasus berakhir dan
memperoleh validitas tinggi. Dalam studi kasus ini waktu yang tentukan adalah 3 hari
akan tetapi apabila belum mencapai validitas data yang diinginkan maka waktu untuk
mendapatkan data studi kasus diperpanjang satu hari, sehingga waktu yang diperlukan
dalam studi kasus adalah 4 hari.

2. Sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber data utama yaitu
klien, keluarga dan perawat.

3.7 Analisa data
Analisa data dilakukan sejak peneliti dilapangan, sewaktu pengumpulan data sampai

dengan semua data terkumpul. Analisa data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta,



selanjutnya membandingkan dengan teori yang ada dan selanjutnya membandingkan
dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan. Teknik
analisis yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban-jawaban yang diperoleh dari
hasil interpretasi wawancara mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan masalah.
Teknik analisis digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi dokumentasi yang
menghasilkan data untuk selanjutnya diinterpretasikan dan dibandingkan teori yang ada

sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi dalam intervensi tersebut.

Langkah-langkah analisis data pada studi kasus, yaitu :

1. Pengumpulan data
Data dikumpulkan dari hasil WOD (wawancara, observasi, dokumentasi) hasil studi di
tempat pengambilan studi kasus. Hasil ditulis dalam bentuk catatan, kemudian disalin
dalam bentuk transkip (catatan terstruktur).

2. Mereduksi data
Data hasil wawancara seluruh data yang diperoleh dari lapangan, telah dicatat kembali
dalam bentuk uraian atau laporan yang lebih rinci dan sistematis dan dijadikan satu dalam
bentuk transkip dan dikelompokkan menjadi data subjektif dan objektif, dianalisis
berdasarkan hasil pemeriksaan diagnostik kemudian dibandingkan nilai normal.

3. Penyajian data
Penyajian data dapat dilakukan dengan table, gambar, bagan maupun teks naratif.

Kerahasiaan dari klien dijamin dengan jalan mengaburkan identitas dari klien.

4. Kesimpulan



Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan dengan hasil-hasil
penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan
dilakukan dengan metode induksi. Data yang dikumpulkan terkait dengan data
pengkajian, diagnosis, perencanaan, tindakan, dan evaluasi.
3.8 Etika Penelitian
Dicantumkan etika yang mendasari penyusunan studi kasus, terdiri dari :
1. Informed Consent (persetujuan menjadi klien)
Memberikan bentuk persetujuan antara responden studi kasus dengan memberikan
lembar persetujuan. Tujuan Informed Consent adalah agar subjek mengerti maksud dan
tujuan studi kasus.
2. Anonimity (tanpa nama)
Masalah etika studi kasus merupakan masalah yang memberikan jaminan dalam
penggunaan subjek studi kasus dengan cara memberikan atau menempatkan nama
responden dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil studi
kasus yang akan disajikan.
3. Confidentiality (kerahasiaan)
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti studi

kasus.

BAB IV



4.1 Hasil

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengumpulan Data

Pengkajian dilakukan di RSUD Bangil JI. Raya Raci Masangan No.9 Bangil

Pasuruan, di Ruang Perinatologi. Terdapat 2 ruangan dengan kapasitas 6 inkubator setiap

ruangannya.

4.1.2 Pengkajian

1. Identitas Klien

IDENTITAS KLIEN KLIEN 1 KLIEN 2
Nama Bayi Ny. S Bayi Ny.St
Umur 1 hari 1 hari
Agama Islam Islam
Pendidikan Belum Sekolah Belum Sekolah
Pekerjaan Belum Bekerja Belum Bekerja
Alamat Pasuruan Grati, Pasuruan
Jenis Kelamin Perempuan Perempuan
No. RM 32-14 - xx 32-12-xx
Diagnosa Masuk Asfiksia Asfiksia

2. Riwayat Penyakit
RIWAYAT KLIEN 1 KLIEN 2
PENYAKIT

Keluhan Utama

Riwayat Penyakit
Sekarang

Keluarga klien
mengatakan sesak nafas

Keluarga Klien
mengatakan pada hari
jum’at tiba- tiba ibu klien
mengalami pecah ketuban
pada usia kehamilan 29
minggu, keluarga

memutuskan untuk dibawa

ke bidan dekat rumah,

Keluarga klien mengatakan
sesak nafas

Keluarga Klien mengatakan
pada hari sabtu sore ibu
bayi mengeluarkan lendir di
umur kandungan 31
minggu, setelah itu dibawa
ke bidan setempat dan
bidan menyarankan segera
di rujuk ke RSUD agar




Riwayat Penyakit
Dahulu

setelah itu bidan
menyarankan untuk
dirujuk ke RSUD untuk
melakukan operasi
Sectiocesaria (SC) , lalu
dibawa ke RSUD Bangil,
setelah tiba pasien di bawa
menuju ke IGD dan di
rawat inap di kamar
bersalin RSUD Bangil
pukul 15.54 wib.

A. Riwayat Kehamilan

1. Penyakit yang
pernah di derita
selama hamil :
Ibu Klien
mengatakan
sesak selama
hamil.

2. Obat — obatan
yang pernah
dikonsumsi
selama
kehamilan : 1bu
klien
mengatakan
tidak ada obat —
obatan yang
dikonsumsi
selama
kehamilan.

B. Riwayat Persalinan

1. ANC (Prenatal ) :
tiap kurang lebih 1
bulan

2. Jenis Persalinan :
Operasi

3. BB Lahir : 1800
gram

4. Kelainan
Kongenital : Tidak
ada kelainan
kongenital.

5. Post Natal : bayi
lahir mengalami

mendapatkan pertolongan
segera dan melakukan
operasi Sectiocesaria ( SC),
lalu suami Klien
memutuskan untuk dibawa
ke RSUD Bangil, setelah
sampai pasien dibawa
menuju ke IGD dan dirawat
inap di kamar bersalin
RSUD Bangil pada pukul
19.36. wib.

1.  Penyakit yang pernah

di derita selama hamil
. Ibu Kklien
mengatakan tidak
pernah menderita
penyakit selama
hamil.

2.  Obat — obatan yang

pernah dikonsumsi
selama kehamilan :
Ibu klien mengatakan
tidak ada obat —
obatan yang
dikonsumsi selama
kehamilan .

1. ANC (Prenatal ) :
tiap kurang lebih 1

bulan

2. Jenis persalinan :
Operasi

3. BB Lahir : 2200
gram

4. Kelainan Kongenital
: Tidak ada kelainan
kongenital.

5. Post Natal : bayi

lahir mengalami
asfiksia dan tidak
berpenyakit




Riwayat Penyakit
Keluarga

asfiksia dan tidak
berpenyakit
menular.

C. Riwayat Penyakit
1. Penyakit yang pernah
diderita : Ibu klien
mengatakan tidak

mempunyai penyakit
menular atau kronik
2. Operasi : Ibu Kklien
mengatakan tidak
mempunyai riwayat
operasi sebelumnya.
3. Alergi : 1bu klien
mengatakan tidak
mempunyai alergi
selama kehamilan.

D. Riwayat Imunisasi
1. Hepatitis : 1 kali saat
lahir

Keluarga klien
mengatakan jika anggota
keluarga dari bapak dan
ibu tidak ada yang
mempunyai penyakit
menular atau kronik.

menular.

1. Penyakit yang pernah
diderita : Ibu klien
mengatakan tidak
mempunyai penyakit
menular atau pun kronik.

2. Operasi : Ibu klien
mengatakan tidak
mempunyai riwayat
operasi sebelumnya.

3. Alergi : Ibu klien
mengatakan tidak
mempunyai alergi
selama kehamilan.

1. Hepatitis : 1 kali saat
lahir

Keluarga klien mengatakan
jika anggota keluarga dari
bapak dan ibu tidak ada
yang mempunyai penyakit
menular atau kronik.

4.1. 3.Perubahan Pola Kesehatan

POLA KESEHATAN

KLIEN 1

KLIEN 2

Pola Istirahat Tidur

Pola Eliminasi

Pola Aktivitas

Setiap waktu

BAB dan BAK 5 kg dalam

24 Jam

Makan, minum, tidur

Setiap waktu

BAB dan BAK 6 kg dalam
24 jam

Makan, minum, tidur

Pola Nutrisi

Personal Hygiene

ASI / PASI 100 cc/24 jam

Mandi diseka 2x pagi dan

sore hari. Mengganti pakaian

ASI / PASI 100 cc/24 jam

Mandi diseka 2x pagi dan

sore hari. Mengganti pakaian




2X pagi dan sore.

2X pagi dan sore.

4.1.4. Pemeriksaan Fisik

OBSERVASI KLIEN 1 KLIEN 2
Keadaan umum Lemah Lemah
Kesadaran Composmentis, CRT > 2 Composmentis, CRT > 2
detik detik
S 35,4°C 34,5°C
N 107x/menit 121x/menit
RR 57x/menit 60x/menit
SPO; 86 89
Pemeriksaan Fisik
( head toe to )

a. Kepala Inspeksi : rambut tebal, Inspeksi : rambut tebal,
tidak ada benjolan, tidak ada tidak ada benjolan, tidak ada
lesi, wajah simetris tidak lesi, wajah simetris tidak
ada massa pada leher ada massa pada leher
Palpasi : tidak ada benjolan  Palpasi : tidak ada benjolan
kelenjar tiroid dan tidak ada  kelenjar tiroid dan tidak ada
bendungan vena jugularis. bendungan vena jugularis.
Inspeksi : Mata tidak Inspeksi : Mata tidak

b. Mata strambismus (juling), alis strambismus (juling), alis
mata simetris, tidak ada mata simetris, tidak ada
edema, pupil isokor, reflek  edema, pupil isokor, reflek
cahaya kanan dan Kiri cahaya kanan dan Kiri
positif. positif.

Inspeksi : Hidung simetris,  Inspeksi : Hidung simetris,

c. Hidung terpasang O, terpasang O,

d. Mulut dan faring

e. Toraks dan paru

Palpasi : tidak ada nyeri
Auskultasi : adanya
pernapasan cuping hidung.

Inspeksi : Mukosa bibir
lembab
Palpasi : tidak ada faringitis

Inspeksi : Bentuk dada
simetris

Palpasi : sesak nafas
Auskultasi : adanya
pernapasan cuping hidung ,
frekuensi pernapasan

Palpasi : tidak ada nyeri
Auskultasi : adanya
pernapasan cuping hidung.

Inspeksi : Mukosa bibir
lembab
Palpasi : tidak ada faringitis

Inspeksi : Bentuk dada
simetris

Palpasi : sesak nafas
Auskultasi : irama nafas
teratur, frekuensi
pernapasan 72x/menit.




f. Jantung

g. Abdomen

h. Ekstermitas dan

persendian

68x/menit.

Perkusi : Tidak ada nyeri
dada

Auskultasi : irama jantung
teratur, CRT 2 detik

Inspeksi : tidak ada luka
Perkusi : tidak ada nyeri
tekan

Palpasi : tidak terdapat
pembesaran hepar, OGT

Inspeksi : Pergerakan sendi
bebas, tidak ada kelainan
ekstermitas, tidak ada luka
Palpasi : akral hangat

Perkusi : Tidak ada nyeri
dada

Auskultasi : irama jantung
teratur, CRT 2 detik

Inspeksi : tidak ada luka
Perkusi : tidak ada nyeri
tekan

Palpasi : tidak terdapat
pembesaran hepar, OGT

Inspeksi : Pergerakan sendi
bebas, tidak ada kelainan
ekstermitas, tidak ada luka
Palpasi : akral hangat

4.1.5. Pemeriksaan Diagnostik

Pemeriksaan Hasil
HEMATOLOGI KLIEN 1 KLIEN 2
Darah lengkap

Leukosit (WBC) 26,9
Neutrofil 17,4
Limfosit 25
Monosit 53
Eosinofil 0,0
Basofil 1,7
Neutrofil % 64,8
Limfosit % L9,1
Monosit % H 19,6
Eosinofil % L0,1
Basofil % H 6,4
Eritrosit (RBC) L 2,610
Hemoglobin (HGB) L 9,24
Hematokrit (HCT) L 23, 40
MCV 89,70
MCH H 35, 40
MCHC H 39, 50
RDW 12,30
PLT H 470
MPV 6,7




Terapi

KLIEN 1 KLIEN 2

Sukralfat 3x0,5cc(oral) Sukralfat 3x0,5cc(oral)
Nymico 3x0,5cc(oral) Nymico 3x0,5cc(oral)
Infus D10 0,185 150cc/24 jam  Infus D10 0,185 180cc/24 jam
Suction Suction
Inj. Viccilin 2x150mg (IV) Inj. Viccilin 2x150mg (1V)

Gentamicin 1x15mg(1V) ASI/PASI 4x12 5cc
ASI/PASI 4x12 5cc

4.1.6. Analisa Data

ANALISA DATA

KLIEN 1
DATA ETIOLOGI MASALAH
Data Subjektif : Tidak Persalinan lama , Ketidakefektifan
terkaji lilitan tali pusat, bersihan jalan nafas
Data Obyektif : presentasi janin
1. Keadaan umum : abnormal
lemah l
2. Kesadaran :
composmentis
3. Klien tampak Asfiksia
lemah, menangis
4. Mukosa bibir l
lembab, raut
wajah pucat Janin kekurangan O,
5. Pola nafas tidak dan kadar O,
teratur meningkat
6. Inspeksi:
terpasang Oy l

terpasang Infus
D10 150cc/24 jam, Ketidakefektifan
terpasang OGT, bersihan jalan nafas
adanya
pernapasan cuping
hidung
7. Palpasi : Akral
hangat
8. Sumbatan sekret
(bersihan jalan
nafas tidak
efektif)




9.

TTV:
5:36,3°C

N : 134x/menit
RR : 58x/menit
SPO, : 85%

KLIEN 2

Data Subjektif : Tidak

terkaji

Data Objektif :

1.

2.

3.

o o

Keadaan umum :
lemah

Kesadaran :
composmentis
Klien tampak
gelisah, menangis
Mukosa bibir
lembab

Raut wajah pucat
Pola nafas teratur
Inspeksi :
Terpasang infus
D10 180cc/24jam,
terpasang OGT,
adanya
penumpukan
secret, terpasang
infus Dy
180cc/24jam,
terpasang OGT,
terdapat bunyi
gargling

Palpasi : Akral
hangat

TTV:
S:36,7°C

N : 133x/menit
RR : 86x/menit
SPO,: 89%

Persalinan lama , Ketidakefektifan
lilitan tali pusat, bersihan jalan nafas
presentasi janin

abnormal

!

Asfiksia

Janin kekurangan O,
dan kadar O,
meningkat

l

Ketidakefektifan
bersihan jalan nafas




4.1.7. Diagnosa Keperawatan

DIAGNOSA KEPERAWATAN

Klien 1

Klien 2

Ketidakefektifan bersihan jalan nafas
berhubungan dengan penumpukan secret.

Ketidakefektifan bersihan jalan nafas
berhubungan dengan penumpukan secret.

4.1.8. Intervensi Keperawatan

INTERVENSI KEPERAWATAN

No Diagnosa NOC NIC
Keperawatan (NURSING (NURSING INCOME
OUTCOME CLASSIFICATION)
CLASSIFICATIO)
Klien 1
1. Ketidakefektifan NOC: NIC:
bersihan jalan nafas 1. Respiratory Airway Suction:
Definisi: status: Ventilation 1. Pastikan
ketidakmampuan 2. Respiratory kebutuhan oral /
untuk membersihkan status: Airway tracheal
sekresi atau obstruksi patency suctioning.
dan saluran pernafasan Kriteria Hasil : 2. Auskultasi suara
untuk 1. Mampu nafas sebelum
mempertahankan mengeluarkan dan sesudah
kebersihan jalan nafas. sputum suctioning.
2. Klien tidak sesak, 3. Berikan O,
DS : Tidak terkaji irama nafas, dengan
DO: frekuensi menggunakan
1. Keadaan pernafasan dalam nasal untuk
umum : lemah rentang normal memfasilitasi
2. Kesadaran : 3. Tidak adanya suction
composmentis cuping hidung, nasotrakeal
3. Klien tampak ronchi 4. Gunakan alat
lemah, 4. Mampu mencegah yang steril setiap
menangis faktor yang dapat melakukan
4. Mukosa bibir menghambat jalan tindakan
lembab, raut nafas 5. Monitor status
wajah pucat oksigen pasien
5. Pola nafas 6. Buka jalan nafas,




tidak teratur
6. Inspeksi :
terpasang O,

gunakan teknik
chin lift atau jaw
thrust bila perlu

terpasang Infus 7. Posisikan pasien
D10 150cc/24 untuk
jam, terpasang memaksimalkan
OGT ventilasi
7. Palpasi : Akral 8. Lakukan
hangat fisioterapi dada
8. Perkusi : 9. Keluarkan secret
Adanya dengan batuk atau
pernapasan suction
cuping hidung 10. Auskultasi suara
9. Sumbatan nafas, catat
sekret adanya suara
(bersihan jalan tambahan .
nafas tidak 11. Lakukan suction
efektif) 12. Monitor respirasi
10. TTV: dan status O,
S:36,3°C
N : 134x/menit
RR : 58x/menit
SPO; : 85%
Klien 2
Ketidakefektifan NIC:
bersihan jalan nafas 1. Respiratory Airway Suction:
Definisi: status: Ventilation 1. Pastikan
ketidakmampuan . Respiratory kebutuhan oral /
untuk membersihkan status: Airway tracheal
sekresi atau obstruksi patency suctioning.
dan saluran pernafasan Kriteria Hasil : 2. Auskultasi suara
untuk 1. Mampu nafas sebelum
mempertahankan mengeluarkan dan sesudah
kebersihan jalan nafas. sputum suctioning.
Klien tidak sesak, 3. Berikan O,
Data Subjektif : Tidak irama nafas, dengan
terkaji frekuensi menggunakan
Data Objektif : pernafasan dalam nasal untuk
1. Keadaan rentang normal memfasilitasi




10.

umum : lemah
Kesadaran :
composmentis
Klien tampak
gelisah,
menangis
Mukosa bibir
lembab

Raut wajah
pucat

Pola nafas
teratur
Inspeksi :
Terpasang
infus D1
180cc/24jam,
terpasang
OGT, adanya
penumpukan
secret,
terpasang infus
D1o
180cc/24jam,
terpasang OGT
Palpasi : Akral
hangat
Auskultasi :
Terdapat bunyi
gargling
TTV:
S:36,7°C

N : 133x/menit
RR : 86x/menit
SPO,: 89%

3. Tidak adanya

cuping hidung,
ronchi

Mampu
mencegah faktor
yang dapat
menghambat
jalan nafas

10.

11.
12.

13.

suction
nasotrakeal .
Gunakan alat
yang steril setiap
melakukan
tindakan
Monitor status
oksigen pasien
Buka jalan nafas,
gunakan teknik
chin lift atau jaw
thrust bila perlu
Posisikan pasien
untuk
memaksimalkan
ventilasi
Lakukan
fisioterapi dada
Keluarkan secret
dengan batuk atau
suction
Auskultasi suara
nafas, catat
adanya suara
tambahan .
Lakukan suction
Atur intake untuk
cairan
mengoptimalkan
keseimbangan
Monitor respirasi
dan status O,




4.1.9. Implementasi Keperawatan

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Klien 1
Diagnosa Wakt Hari/Tanggal Wakt Hari/Tanggal Wakt Hari/ Tanggal
Keperawatan u u u
21 Februari 22 Februari 23 Februari
2017 2017 2017
Klien 1
Ketidakefektif 08.00 Melakukan 08.00 Mengeluarkan 14.30 Monitor status
an bersihan bina hubungan secret dengan oksigen pasien
jalan nafas saling percaya batuk atau
pada keluarga suction
klien untuk
menjalin kerja  09.00 Memonitor 15.00 Memonitor
sama yang Vital Sign Vital Sign
baik dan S :357°C $:36°C
komunikasi RR: RR:
terapeutik. 76x/menit 87x/menit
10.00 N : N : 122x/menit
Monitor 111x/menit SPO,: 91%
adanyasuara  11.00 SPO,:80 % 16.00
nafas Memonitor
11.00 tambahan Memberikan suara nafas,
infus Do adanya suara
Memberikan 150cc / 24 jam cuping hidung
O, dengan , Sukralfat0,5 16.30
menggunakan cc personde Mengeluarkan
nasal untuk 12.30 nymico 0,5 cc secret dengan
memfasilitasi personde batuk atau
suction 17.00 suction
12.00 nasotrakeal Memonitor
suara nafas Mengatur
Memonitor 13.30 dan bersihan intake cairan
Vital Sign jalan nafas untuk
s :36°C 17.25 mengoptimalk
RR: Membuka an
60x/menit jalan nafas, keseimbangan
1230 N : menggunakan
128x/menit teknik chin lift Monitor
SPO; : 89% atau jaw thrust adanya suara
nafas
Memberikan tambahan
infus Do

150cc/24 jam,




sukralfat 0,5
cc personde,

nymico 0,5 cc
personde
Klien 2
Ketidakefektif  9.00 Melakukan 08.20 Memposisikan 15.20 Memonitor
an bersihan bina hubungan pasien untuk suara nafas,
jalan nafas saling percaya memaksimalk adanya suara
pada klien dan an ventilasi ronchi
keluarga klien
untuk
menjalin kerja  10.00 Memonitor 16.15
sama yang Vital Sign Memonitor
baik dan S :357°C Vital Sign
komunikasi RR: S:36°C
terapeutik. 86x/menit RR:

9.15 N : 77x/menit
Memonitor 135x/menit N : 122x/menit
adanya 12.00 SPO;: 98% 16.45 SPO;:99%
penumpukan
secret Memberikan Memberikan

10.30 infus D1 O, dengan
Memberikan 150cc / 24 jam menggunakan
Suction 10 , Sukralfat 0,5 nasal untuk

1145 getik cc personde memfasilitasi

13.00 nymico 0,5 cc suction
Memonitor personde 17.00 nasotrakeal
Vital Sign
S :368°C Memonitor Memposisikan
RR: suara nafas pasien untuk
80x/menit dan bersihan memaksimalka

1215 N . 13.45 jalan nafas n ventilasi
118x/menit 17.15
SPO,: 98%

Mengeluarkan Monitor
secret dengan adanya suara

13.00  Memposisikan 1, 5 batuk atau nafas
pasien untuk ' suction tambahan
memaksimalk
an ventilasi

Monitor
Memberikan adanya suara
infus D10 nafas

150cc/24 jam,

tambahan




sukralfat 0,5
cc personde,
nymico 0,5 cc
personde




4.1.10. Evaluasi Keperawatan

EVALUASI KEPERAWATAN

Diagnosa
Keperawatan

21 Februari 2017

22 Februari 2017

23 Februari 2017

Klien 1

Asfiksia Neonatorum
berhubungan dengan
Ketidakefektifan
bersihan jalan nafas

S : Keluarga klien
mengatakan sesak
O:
1. Keadaan
umum : lemah
2. Kesadaran
composmentis
3. Raut wajah
pucat
4. Akral hangat
S :37°C
RR:
60x/menit
N
128x/menit
SPO; : 89%
6. Adanya sekret
Terpasang O,
8. Pola nafas
tidak teratur
9. Terpasang
OGT
10. Adanya
pernapasan
cuping hidung

o

~

A : Masalah belum
teratasi

P : Lanjutkan
Intervensi

S : Keluarga klien

mengatakan masih

sesak

O:
1. Keadaan

umum : lemah
2. Kesadaran :
compos mentis

3. Raut wajah

pucat

Akral Hangat

Terpasang O,

S :357°C

RR:

76x/menit

N :
131x/menit
SPO; : 80%

7. Terpasang
OGT

8. Adanya
pernapasan
cuping hidung

9. Adanya
penumpukan
sekret

2 A

A : Masalah belum
teratasi

P : Lanjutkan
Intervensi

S : Keluarga klien
mengatakan masih
sesak
O:
1. Keadaan
umum : lemah
2. Kesadaran :
compos mentis
3. Raut wajah
pucat
4. Akral Hangat
S :36,5°C
RR:
66x/menit
N :
111x/menit
SPO,: 91%
6. Terpasang
OGT
7. Pola nafas
belum teratur
8. Terpasang O;
Adanya suara
nafas
tambahan

o

©w

A : Masalah belum
teratasi

P : Lanjutkan
Intervensi

Klien 2

Asfiksia Neonatorum
berhubungan dengan
Ketidakefektifan
bersihan jalan nafas

S : Keluarga klien
mengatakan sesak
O:
1. Keadaan
umum : lemah
2. Kesadaran

S : Keluarga klien
mengatakan sesak
O:
1. Keadaan
umum : lemah
2. Kesadaran

S : Keluarga klien
mengatakan masih
sesak
O:
1. Keadaan
umum : lemah




composmentis

3. Raut wajah
pucat

4. Akral hangat

Terpasang

OGT

6. S :36,8°C
RR:

80x/menit

N :
118x/menit
SPO2 :98 %

7. Adanya suara

nafas gargling

Terpasang O;
9. Adanya

penumpukan
secret
A : Masalah belum
teratasi

o

©

P : Lanjutkan
Intervensi

o

7.

8.

composmentis
Raut wajah
pucat

Akral hangat
S :354°C
RR:
60x/menit

N
120x/menit
SPO2 : 98 %
Terpasang
OGT

Pola nafas
teratur
Terpasang O,

A : Masalah belum

teratasi

P : Lanjutkan
Intervensi

oA~

6.

7.

Kesadaran
composmentis
Raut wajah
pucat

Akral hangat
S :365°C
RR:
77x/menit

N :
122x/menit
SPO2 : 99%
Terpasang
OGT
Terpasang O,

8. Adanya
penumpukan
sekret

9.

Pola nafas
teratur

A : Masalah belum

teratasi

P : Lanjutkan
Intervensi




4.2Pembahasan

Pada bab ini penulis akan membahas tentang analisa antara studi kasus asuhan
keperawatan pada klien yang mengalami Asfiksia Neonatorum dengan Ketidakefektifan
bersihan jalan nafas di ruang Perinatologi RSUD Bangil Pasuruan. Selain itu penulis akan
membahas mulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan,

implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.

Asfiksia Neonatorum merupakan suatu keadaan bayi baru lahir yang tidak dapat
bernafas secara spontan dan teratur dalam 1 menit setelah lahir sehingga dapat menurunkan
0O, dan mungkin meningkatkan CO,. Adanya gangguan pertukaran gas atau pengangkutan
O, dari ibu ke janin ini menimbulkan akibat buruk dalam kehidupan lebih lanjut

(Prawiroharjo, 2011).

4.2.1 Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu
proses pengumpulan data yang sistematis dari berbagai sumber untuk mengevaluasi dan
mengidentifikasi status kesehatan klien. Tahap pengkajian merupakan dasar utama dalam
memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan kebutuhan individu (klien). Oleh karena
itu pengkajian yang benar, akurat, lengkap, dan sesuai dengan kenyataan sangat penting
dalam merumuskan suatu diagnosis keperawatan dan dalam memberikan asuhan
keperawatan sesuai dengan respons individu, sebagaimana yang telah ditentukan dalam
standar praktik keperawatan dari American Nursing Association (ANA) (Nursalam, 2008).
Pengkajian merupakan tahap awal dari suatu proses keperawatan, kegiatan yang dilakukan

pada tahap tersebut adalah mengumpulkan data, seperti riwayat keperawatan, pemeriksaan



fisik, dan pemeriksaan data sekunder lainnya meliputi : catatan, hasil pemeriksaan
diagnostic, dan literature pengumpulan data dilakukan antara tanggal 22 Februari 2017
sampai dengan 24 Februari 2017 dengan wawancara, observasi langsung serta pemeriksaan

fisik.

1. Data Subjektif

Pada tinjauan kasus klien Asfiksia Neonatorum dengan masalah Ketidakefektifan
bersihan jalan nafas didapatkan antara 2 klien terdapat keluhan utama yang sama yaitu
sesak nafas.

2. Data Objektif

Data objektif pada observasi tanda-tanda vital didapatkan perbedaan antara klien 1
dan 2. Pada klien 1 didapatkan keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, GCS : 4-
5-6, raut wajah pucat, akral hangat, S: 36°C, RR: 60x/menit, N : 128x/menit, adanya
secret, terpasang OGT, pola nafas tidak teratur, terpasang O adanya pernapasan cuping
hidung. Sedangkan klien 2 keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, GCS : 4-5-
6, akral hangat, raut wajah pucat, S : 36,8°C, RR : 80x/menit, N : 118x/menit, adanya
bunyi ronchi, terpasang OGT, terpasang O?, adanya penumpukan secret.

Frekuensi pernapasan pada klien 1 60x/menit dan klien 2 86x/menit sama-sama
memiliki keluhan yang sama.

Menurut peneliti terjadinya perbedaan frekuensi pernapasan antara klien 1 dengan
klien 2 disebabkan karena klien 1 kelahiran dengan umur 29 minggu, jadi imatur parunya
lebih dari klien 2 yang umur kelahirannya 31 minggu.

( A.Aziz alimun hidayat, 2013 ) menjelaskan bahwa pemeriksaan fisik pada klien

asfiksia neonatorum pemeriksaan sistem pernapasan akan mengalami perubahan apabila



terjadi perubahan akut terhadap kondisi klien tidak stabil. Gangguan pertukaran gas juga

dapat terjadi, hal ini disebabkan oleh karena penyempitan pada arteri pulmonal,

peningkatan tahanan pembuluh darah di paru, penurunan darah pada paru dan lain lain.
4.2.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan pada klien 1 dan 2 dari hasil pengkajian, hasil pemeriksaan
fisik, hasil dari pemeriksaan dignostic yang didapatkan menunjukkan masalah yang di
alami kedua klien adalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan
penumpukan sekret.

Menurut peneliti  ketidakefekifan bersihan = jalan nafas disebabkan karena
penumpukan sekret di jalan nafas dan peningkatan frekuensi pernapasan. Kekurangannya
oksigen mengakibatkan klien akan mengalami pernapasan cuping hidung dan irama,
frekuensi, dan kedalaman pernapasan abnormal. Diagnosa keperawatan yang diambil
untuk klien 1 dan klien 2 didasarkan pada batasan karakteristik dan tanda gejala yang

dialami oleh kedua klien.

4.2.3 Intervensi Keperawatan
Intervensi yang diberikan pada klien 1 dan klien 2 adalah NOC yaitu Respiratory
Monitoring. Ada perbedaan intervensi antara klien 1 dan klien 2 mengenai monitoring
bantu pernapasan. Pada klien 1 monitoring adanya pernapasan cuping hidung, sedangkan
pada klien 2 monitoring adanya bunyi ronchi. Pada pemberian terapi juga berbeda pada
klien 1 Dyg 0,185 150 cc/24 jam , sukralfat 3 x 0,5 cc (oral), nymico 3 x 0,5 cc (oral),

suction, injeksi viccilin 2 x 150 mg (1V), injeksi gentamicinl x 15 mg (IV), ASI / PASI 4



x 12 5 cc. Sedangkan terapi pada klien 2 sukralfat 3 x 0,5 cc (oral), nymico 3 x 0,5 cc
(oral), D1p 0,185 180 cc/24 jam, suction, injeksi viccili 2 x 150 mg (1V), ASI / PASI 4 x

12 5 cc.

Intervensi yang dilakukan oleh peneliti untuk Kklien 1 dan klien 2 sudah sesuai
dengan apa yang ada pada Nanda NOC dan NIC vyaitu Respiratory Monitoring :
kecepatan, irama, kedalaman dan upaya bernapas. Monitoring pergerakan, kesimetrisan
dada, retraksi dada, dan alat bantu pernapasan.Auskultasi suara napas, monitoring adanya
penumpuan secret, catat area dimana terjadi penurunan atau tidaknya ventilasi dan bunyi
napas.

4.2.4. Implementasi Keperawatan

Implementasi pada klien 1 dan klien 2 sudah sesuai dengan apa yang ada pada
intervensi. Namun untuk monitoring adanya pernapasan cuping hidung terjadi perbedaan
antara klien 1 dan klien 2. Pada klien 1 monitoring adanya pernapasan cuping hidung,
sedangkan pada klien monitoring adanya bunyi gargling. Pada klien 1 menunjukkan
frekuensi pernapasan 57 x/menit, klien 2 menunjukkan frekuensi pernapasan 60 x/menit.

Menurut peneliti implementasi yang dilakukan pada klien ketidaefektifan bersihan
jalan nafas sudah sesuai dengan intervensi. Akan tetapi pada implementasi pada
intervensi yang berisi monitoring bantuan pernapasan ada perbedaan monitoring, hal ini
dikarenakan klien 1 terdapat pernapasan cuping hidung sedangkan klien 2 terdapat
retraksi adanya bunyi ronchi. Dan juga ada perbedaan pada kolaborasi dengan tim dokter
pada pemberian terapi obat pada klien 1 monitoring adanya pernapasan cuping hidung,
sedangkan pada klien 2 monitoring adanya bunyi ronchi. Pada pemberian terapi juga

berbeda pada klien 1 Dy 0,185 150 cc/24 jam , sukralfat 3 x 0,5 cc (oral), nymico 3 x 0,5



cc (oral), suction, injeksi viccilin 2 x 150 mg (IV), injeksi gentamicinl x 15 mg (1V), ASI
/ PASI 4 x 12 5 cc. Sedangkan terapi pada klien 2 sukralfat 3 x 0,5 cc (oral), nymico 3 x
0,5 cc (oral), Dyg 0,185 180 cc/24 jam, suction, injeksi viccili 2 x 150 mg (1V), ASI /
PASI 4 x 125 cc.

Implementasi adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang telah
ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi pengumpulan data berkelanjutan,
mengobservasi respons klien selama dan sesudah pelaksanaan tindakan, serta menilai
data yang baru (Rohmah, 2012).

4.2.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi pada klien 1 dan klien 2 yang dilakukan selama 3 hari, pada hari pertama
klien 1 masih tampak sesak napas. Pada hari kedua klien masih tampak sesak. Pada hari
ketiga tidak dapat perubahan evaluasi. Klien tetap saja sesak napas karena penumpuan
sekret. Pada klien 2 evaluasi hari pertama klien masih tampak sesak dan adanya bunyi
pernapasan ronchi. Pada hari kedua klien masih tampak sesak. Pada hari ketiga klien
masih tampak sesak napas namun frekuensi pernapasan sudah mendekati membaik.

Menurut peneliti terjadinya perubahan evaluasi antara klien 1 dan klien 2 berbeda
dikarenakan kondisi tubuh klien itu sendiri. Evaluasi keperawatan mengalami perubahan
pada kedua Klien dikarenakan intervensi yang diberikan sesuai dengan kondisi Klien,
tetapi untuk klien 2 lebih cepat untuk mencapai evaluasi dalam rentang maksimal karena
dari keadaan umum klien juga sudah cukup baik dilihat dari perubahan keluhan dan tanda
gejala yang ada. Pada klien 1 mengalami perlambatan perubahan kondisi klien karena ada

penyakit lain yang menyertai sehingga perlu adanya tindakan yang lebih lanjut. Dengan



demikian untuk mengatasi keluhan utama yang menyangkut ketidakefektifan bersihan
jalan nafas belum terpenuhi untuk klien 1 dan klien 2.

Evaluasi adalah penilaian dengan cara membandingkan perubahan keadaan pasien
(hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan

(Rohmah, 2012).



BAB V

PENUTUP

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan apa yang penulis dapatkan dalam laporan studi kasus pembahasan pada asuhan
keperawatan pada klien asfiksia neonatorum dengan masalah ketidakefektifan bersihan jalan
nafas pada An. S dan An. St di Ruang Perinatologi RSUD Bangil Pasuruan, maka penulis

mengambil kesimpulan:

5.1.1 Pengkajian

1. Pada klien 1
Keluarga Klien mengatakan pada hari jum'at tiba- tiba ibu klien mengalami pecah
ketuban pada usia kehamilan 29 minggu, keluarga memutuskan untuk dibawa ke bidan
dekat rumah, setelah itu bidan menyarankan untuk dirujuk ke RSUD untuk melakukan
operasi Sectiocesaria (SC) , lalu dibawa ke RSUD Bangil, setelah tiba pasien di bawa
menuju ke IGD dan di rawat inap di kamar bersalin RSUD Bangil pukul 15.54 wib.

2. Pada Klien 2
Keluarga Klien mengatakan pada hari sabtu sore ibu bayi mengeluarkan lendir di umur
kandungan 31 minggu, setelah itu dibawa ke bidan setempat dan bidan menyarankan
segera di rujuk ke RSUD agar mendapatkan pertolongan segera dan melakukan operasi
Sectiocesaria ( SC), lalu suami klien memutuskan untuk dibawa ke RSUD Bangil, setelah
sampai pasien dibawa menuju ke IGD dan dirawat inap di kamar bersalin RSUD Bangil
pada pukul 19.36. wib.

5.1.2 Diagnosa Keperawatan



Dari pengkajian dua klien tersebut, maka penulis mengambil diagnosa Asfiksia
neonaturum berhubungan dengan ketidakefektifan bersihan jalan nafas. Peneliti
memprioritaskan diagnosa Asfiksia neonatorum berhubungan dengan ketidakefektifan
bersihan jalan nafas pada urutan pertama karena apabila masalah tidak segera
ditangani maka akan berdampak fatal.

5.1.3 Intevensi Keperawatan

Intervensi yang dilakukan oleh peneliti untuk klien 1 dan klien 2 sudah sesuai
dengan apa yang ada pada Nanda NOC dan NIC yaitu Respiratory Monitoring :
kecepatan, irama, kedalaman dan upaya bernapas. Monitoring pergerakan,
kesimetrisan dada, retraksi dada, dan alat bantu pernapasan .

Auskultasi suara napas, monitoring adanya penumpuan secret, catat area dimana
terjadi penurunan atau tidaknya ventilasi dan bunyi napas. Dalam tahap ini peneliti
mendapatkan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori dan fakta. Hal ini terjadi
karena intervensi direncanakan berdasarkan dengan kesehatan dan masalah klien,

sehingga intervensi tersebut dapat mengatasi masalah yang dialami klien.



5.1.4. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan pada klien 1 dan klien 2 yaitu pengolahan dan
perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan.
Jenis tindakan pada implementasi ini terdiri dari tindakan mandiri, saling
ketergantungan/kolaborasi, dan tindakan rujuan/ketergantungan. Implementasi
tindakan keperawatan dengan masalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas
disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan. Pada situasi nyata sering
implementasi jauh berbeda dengan rencana. Oleh karena itu, sebelum melaksanakan
tindakan yang sudah direncanakan perawat perlu memvalidasi dengan singkat apakah
rencana tindakan masih sesuai dan dibutuhkan klien sesuai dengan kondisi saat ini.
Perawat juga menilai diri sendiri, apakah mempunyai kemampuan interpersonal,
intelektual, teknik sesuai dengan tindakan yang akan dilaksanakan. Implementasi yang
dapat dilakukan oleh peneliti selama 3 hari rawat, dengan hasil secara umum kondisi
kesehatan pasien sudah pulih atau membaik.

5.1.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan pada klien 1 dan klien 2 didapatkan pada hari pertama
kedua keluarga klien mengatakan masih sesak nafas karena penumpukan secret, pada
hari kedua keluarga klien juga mengatakan masih sesak nafas, dan pada hari ketiga
keluarga klien mengatakan masih sesak nafas. Dengan demikian intervensi dan
implementasi yang sudah dilakukan selama tiga hari didapatkan evaluasi dengan
masalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas masih dalam tahap masalah belum

teratasi.



5.2 Saran
Berdasarkan kesimpulan diatas, maka penulis menyampaikan saran antara lain :

1. Bagi Institusi Pendidikan
Institusi diharapkan bisa lebih meningkatkan pengayaan, penerapan dan
pengajaran asuhan keperawatan bagi mahasiswanya, penambahan sarana dan
prasarana yang dapat menunjang ketrampilan mahasiswa dalam segi knowledge,
afektif dan psikomotor serta skillstation.

2. Bagi Penulis Selanjutnya
Diharapkan penulis selanjutnya dapat menggunakan atau meanfaatkan waktu
seefektif mungkin, sehingga dapat memberikan asuhan keperawatan kepada klien

secara maksimal.
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FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MATERNITAS

Pengkajian diambil tanggal : Jam

Tanggal masuk

Ruang / kelas

No. kamar

Diagnosa masuk

I. IDENTITAS
1. Nama Pasien
2. Umur
3. Agama
4. Suku / bangsa
5. Pendidikan
6. Pekerjaan
7. Alamat
8. Status perkawinan
9. Nama suami
10. Umur
11. Agama
12. Suku / bangsa
13. Pendidikan

14. Pekerjaan



15. Alamat
Il. RIWAYAT KESEHATAN SAAT INI
1. Alasan kunjungan ke rumah sakit
2. Keluhan utama saat ini
3. Timbulnya keluhan
4. Faktor yang memperberat
5. Upaya yang telah di lakukan untuk mengatasi
6. Diagnosa medis
1. RIWAYAT KEPERAWATAN
1. RIWAYAT OBSTETRI
A. Riwayat menstruasi
a. Menarche: umur: Tahun:
Siklus:
b. Banyaknya
Lamanya

B. Riwayat kehamilan persalinan nifas yang lalu

\nak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak ki

hun nur nyulit nis nolong nyulit serasi feksi rdarahan pis 3

kehamilan




. Riwayat Keluarga Berencana

Melaksanakan KB : Ya: ... Tidak: ...
Bila ya jenis kontrasepsi yang digunakan
Sejak kapan menggunakan kontrasepsi

Masalah yang timbul

. Riwayat Kesehatan

Penyakit yang pernah dialami ibu
Pengobatan yang didapat
Riwayat penyakit keluarga

Diabetus Mellitus : Hipertensi

Penyakit Jantung y Penyakit lainnya

. Riwayat Lingkungan

a.

b.

C.

Kebersihan
Bahaya

Lainnya, sebutkan

. Aspek psikologis

a.

b.

Persepsi ibu tentang keluhan / penyakit
Apakah keadaan ini menimbulkan perubahan terhadap kehidupan

sehari-hari, bila ya jelaskan

Harapan ibu

Ibu tinggal dengan siapa



6. Kebutuhan Dasar Khusus
a. Pola Nutrisi
1. Frekuensi makan ; x/hari
2. Nafsu makan ; baik... tidak nafsu
makan, alasan...
3. Jenis makanan dirumah :
4. Makanan yang tidak disukai/alergi/pantangan :

b. Pola Eliminasi

Buang air besar Buang air
kecil

1. Frekuensi SO ~ 5% kali — frekuensi............. kali

2. Warna : Warna

3. Bau : Keluhan

4. Konsistensi

5. Keluhan
c. Pola personil Hygiene

. Frekudisi,............. . A0 ........... .. x/hari

2. Shampoo: < 3 SgPe Tidak: ...
d. Polaistirahat dan tidur

1. BEa tidUr . e . . oy jam/hari

2. Kebiasaan sebelum tidur: .......ooovemm

e. Pola aktifitas dan latihan

1. Kegiatan dalam pekerjaan



2. Waktu bekerja : Ya:... Tidak: ...
3. Jenis:
4, Kegiatan waktu luang :..............coooiiiiiiiiiiiiii
5. Keluhan dalam beraktifitas .................ccoooviiiiin....
f. Pola kebiasaan yang mempengaruhi kesehatan
1. Merokok :
2. Minuman keras :
3. Ketergantungan obat :
7. Pemeriksaan fisik
1. Tanda vital
Tensi
Nadi
Suhu
RR
Kesadaran :
2. Keadaan umum : Kesadaran :
3. Kepala: Bentuk :

Keluhan :

4. Mata
a. Keadaan umum
b. Konjungtiva : Gerakan mata :
c. Sclera : Lainnya, Jelaskan :

d. Pupil



e.

Akomodasi

Hidung

a.

b.

C.

Reaksi alergi
Sinus

Lainnya, jelaskan

Mulut dan tenggorokan

a.

b.

C.

Gigi
Kesulitan menelan

Lainnya, jelaskan

Pernafasan

a.

Jalan nafas
Suara nafas
Menggunakan otot bantu pernafasan

Lainnya, jelaskan

. Sirkulasi jantung

a. Kecepatan denyut apical : x/menit
b. lrama
c. Kelainan bunyi jantung
d. Sakit dada
e. Lainya, jelaskan
. Abdomen
a. Palpasi (Leopold ) (kehamilan)
b. Palpasi (Involusi) (nifas)

Vi



c. Linea & Striae
d. Kontraksi
e. Lainnya, jelaskan
10. Ekstermitas (integument/musculoskeletal)
a. Turgor kulit
b. Warna kulit
c. Kontraktur pada persendian ekstermitas
d. Kesulitan dalam pergerakan

e. Lainnya, jelaskan

Pemeriksaan Kebidanan

1. Inspeksi :
a. Keadaan umum
b. Pemeriksaan Head To Too ( kehamilan, persalinan, nifas)
2. Palpasi
a. Termasuk pemeriksaan cara Leopol pada kehamilan
3. Auskultasi
a. DJJ, Frekuensi
4. Pemeriksaan panggul luar :
5. Pemeriksaan dalam
a. Pembukaan, penipisan, presentasi, denominator, penurunan,
ketuban
6. Tafsiran berat janin :

7. Pemeriksaan laboratorium

vii



V. DATA PERSALINAN

A. Kalal ( kala pembukaan)
a. Masuk kamar bersalin
b. His
c. Pengeluaran ( pervaginam )
d. Fase lateni
e. Fase aktif
f. Pembukaan lengkap
g. Ketuban
h. DJJ

B. Kala Il (kala pengeluaran )

o

Ibu dipimpin mengejan, ibu melahirkan

b. Perdarahan

o

Obat yang diberikan

o

. Tinggi fundus uteri : kontraksi uterus
C. Kala Il ( kala pengeluaran uri)
a. Lasenta lahir, cara lahir, perdarahan

b. TFU: kontraksi uterus

o

Keadaan plasenta

o

Obat yang diberikan

D. Kala IV ( keadaan 2 jam post artum )
a. Kontraksi uterus, TFU, perdarahan
b. Keadaan perineum, tanda vital

V. KEADAAN BAYI

viii



a. Labhir, jenis kelamin, BB/TB,APGAR score
b. Ukuran kapala
1. Ukuran melintang
2. Ukuran muka belakang
VI. NIFAS
Keadaan umum ibu :
a. Tekanan Darah
b. Nadi
c. Suhu
d. RR

e. Kontraksi rahim

f. TFU
g. Lochea
h. Lactasi

I. Early ambulation
j.  Eliminasi BAB/BAK

k. Nutrisi

Data Penunjang :

1. Laboratorium
2. USG
3. Rontgen

4. Terapi yang didapat

Data Tambahan :



(Pembimbing Akademik)

Jombang,

Mahasiswa

Dwi Ari Wulandari

Mengetahui

(Pembimbing Klinik)



ANALISA DATA

Nama
No. RM
Data Etiologi Masalah
Keperawatan
Data Subyektif
Data Obyektif

Diagnosa Keperawatan yang muncul

Xi




INTERVENSI KEPERAWATAN

ri/ .Diagnosa juan & pktu ncana Tindakan |sional
tangg Kreteria
al hasil
EVALUASI KEPERAWATAN
Nama
No. RM

Ha

No. w Perkem
D bang

i an

xii




w

> O

xiii




PERMOHONAN MENJADI PARTISIPAN

Nama : Dwi Ari Wulandari
NIM : 141210012
Judul : Asuhan Keperawatan Asfiksia Neonatorum dengan Ketidakefektifan

Bersihan Jalan Nafas di ruang Perinatologi RSUD Bangil Pasuruan.

Bahwa saya meminta Bapak/Ibu/Saudara/l untuk berperan serta dalam pembuatan
laporan kasus sebagai responden dengan mengisi lembar pengkajian.

Sebelumnya saya akan memberikan penjelasan t entang tujuan laporan kasus ini dan
saya akan merahasiakan identitas, data maupun informasi yang klien berikan. Apabila ada
pertanyaan yang akan diajukan menimbulkan ketidaknyamanan bagi klien, peneliti akan
menghentikan pada saat klien berhak mengundurkan diri.

Demikian permohonan ini saya buat dan apabila klien mempunyai pertanyaan, klien

dapat menyayangkan langsung kepada peneliti yang bersangkutan.

Jombang, 21 Februari 2017

Responden

(DWI ARI WULANDARI)
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PERSETUJUAN BERSEDIA MENJADI PARTISIPAN

Nama Mahasiswa : Dwi Ari Wulandari
NIM : 141210012
Program Studi : Diploma III Keperawatan

Judul Karya Tulis [imiah ~ :Asuhan Keperawatan  Asfiksia Neonatorum dengan
Ketidakefektifan Bersihan Jalan Nafas di ruang Perinatologi
RSUD Bangil Pasuruan.

Bahwa saya di minta untuk berperan serta dalam pembuatan laporan studi kasus
sebagai responden.

Sebelumnya saya telah diberi penjelasan tentang tujuan laporan studi kasus ini dan
saya telah mengerti bahwa peneliti akan merahasiakan identitas, data maupun informasi yang
klien berikan, peneliti akan menghentikan pada saat ini dan klien berhak mengundurkan diri.

Demikian permohonan ini saya buat dan apabila klien mempunyai pertanyaan, klien
dapat menanyakan langsung kepada peneliti yang bersangkutan.

Bersedia
Menjadi Partisipan Dalam Laporan Studi Kasus

Jombang, 21 Februari 2017

Peneliti Responden
(DWI ARI WULANDARI) (C 40 )
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PEMERINTAH KABUPATEN PASURUAN

BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK
JI. Panglima Sudirman No. 54 Telp (0343} 424162 Fax.(0343)411553

Email : bakesbangpol@pasuruankab.ge.id

REKOMENDASI PENELITIAN/SURVEY
NO. 072 / 76 /424.104/SUR/RES/2017

Dasar + 1. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 41 Tahun 2010 tentang Organisasi dan Tata
Kerja Kementerian Daiam Negeri { Berita Negara Repubiik indonesia Tahun 2010 Nomor 316 ),
sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 14 Tahun 2011 tentang
Perubahan Atas Peraturan menteri Dalam Negeri Nomor 41 Tahun 2010 tentang Organisasi dan Tata
Kementrian Dalam negeri ( Berita negara Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 168 ),

2. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 64 Tahun 2011 tentang Pedoman Penerbitan Rekomendasi
penelitian, sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 7 Tahun 2015
tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 84 Tahun 2011.

Menimbang Q Surat dari Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Insan Cendekia Medika, tanggal 17 Januari 2017 Nomor :
055/KTI-D3KEP/K31/073127/1/2017 Perihal ljin Penelitian atas nama
DWI ARI WULANDARI

Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Pemerintah Kabupaten Pasuruan, memberikan Rekomendasi Kepada :
Nama : DWI ARI WULANDARI

NiM 1 141210012

Alamat : Angudi Boga RT.17 RW.07 Pilangkenceng Madiun

Pekerjaan/labatan  : Mahasiswa

Instansi/Organisasi  : Sekolah Tinggi limu Kesehatan "Insan Cendekia Medika" Jombang

Kebangsaan : Indonesia

Untuk Melakukan Penelitian/Survey/Kegiatan dengan :

Judul Proposal : " ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN ASIFIKSIA NEONATORUM DENGAN MASALAH

KETIDAKEFEKTIFAN BERSIHAN JALAN NAFAS "

Tujuan : Penelitian
Bidang Penelitian 1 Kesehatan
penanggung jawab : DWIARI WULANDARI
Anggota/Peserta 1. -

2. -

3 -

4. -

5. -

6. -

7. -

8. -

9. -
Waktu Penelitian 2 (dua) bulan TMT Surat dikeluarkan
Lokasi Penelitian RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan
Dengan Ketentuan 1. Berkewajiban menghormati dan mentaati Peraturan dan tata tertib di daerah setempat/iokasi

penelitian/survey/kegiatan;
2. Pelaksanaan penelitian agar tidak disalehgunakan untuk tujuan tertentu yang dapat mengganggu
kestabilan keamanan dan ketertiban di daerah/lokasi setempat;
3. Berkewajiban melaporkan hasil penelitian dan sejenisnya kepada Badan Kesatuan Bangsa dan Politik
Pemerintah Kabupaten Pasuruan dalam kesempatan pertama.
Demikian rekomendasi ini dibuat untuk dipergunakan seperlunya.
Pasuruan, 9 Pebruari 2017
: fa Badan Kesatuan Bangsa dan Politk
7 kabupatén Pasuruan
/ e Kepaia Biaa.;ﬁg Kesatuan Bangsa
G

TEMBUSAN : P. 1962061:51986021001
Yth. 1. Kepala Dinas Kesehatan Kab. Pasuruan B

2. Sdr. Camat Bangil Kabupaten Pasuruan

3. Direktur RSUD Bangil Kab. Pasuruan

4. Arsip.

5.2

6. -

7.-

8 -

9.
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PEMERINTAH KABUPATEN PASURUAN

BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK

JI. Panglima Sudirman No. 54 Telp (0343) 424162 Fax.(0343)411553
Email : bakesbangpol@pasuruankab.go.id

REKOMENDASI PENELITIAN/SURVEY
NO. 072 / 76 /424.104/SUR/RES/2017

Dasar : 1. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 41 Tahun 2010 tentang Organisasi dan Tata
Kerja Kementerian Dalam Negeri ( Berita Negara Republiik indonesia Tahun 2010 Nomor 316 ),
sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 14 Tahun 2011 tentang
Perubahan Atas Peraturan menteri Dalam Negeri Nomor 41 Tahun 2010 tentang Organisasi dan Tata
Kementrian Dalam negeri ( Berita negara Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 168 ),

2. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 64 Tahun 2011 tentang Pedoman Penerbitan Rekomendasi
penelitian, sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 7 Tahun 2015
tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 84 Tahun 2011.

Menimbang 8 Surat dari Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Insan Cendekia Medika, tanggal 17 Januari 2017 Nomor :
055/KTI-D3KEP/K31/073127/1/2017 Perihal ljin Penelitian atas nama
DWI ARI WULANDARI

Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Pemerintah Kabupaten Pasuruan, memberikan Rekomendasi Kepada :
Nama : DWI ARI WULANDARI

NIM : 141210012

Alamat : Angudi Boga RT.17 RW.07 Pilangkenceng Madiun

Pekerjaan/Jabatan : Mahasiswa

Instansi/Organisasi  : Sekolah Tinggi llmu Kesehatan "Insan Cendekia Medika" Jombang

Kebangsaan : indonesia

Untuk Melakukan Penelitian/Survey/Kegiatan dengan :

Judul Proposal : " ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN ASIFIKSIA NEONATORUM DENGAN MASALAH

KETIDAKEFEKTIFAN BERSIHAN JALAN NAFAS "

Tujuan : Penelitian
Bidang Penelitian : Kesehatan
penanggung Jawab : DWIARI WULANDARI
Anggota/Peserta 1. -

2. -

& «

4. -

5. -

6. -

Tz =

8. -

9. -
Waktu Penelitian 2 (dua) bulan TMT Surat dikeluarkan
Lokasi Penelitian RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan
Dengan Ketentuan 1. Berkewajiban menghormati dan mentaati Peraturan dan tata tertib di daerah setempat/lokasi

penelitian/survey/kegiatan;
2. Pelaksanaan penelitian agar tidak disalahgunakan untuk tujuan tertentu yang dapat mengganggu
kestabilan keamanan dan ketertiban di daerah/lokasi setempat;
3. Berkewajiban melaporkan hasil penelitian dan sejenisnya kepada Badan Kesatuan Bangsa dan Politik
Pemerintah Kabupaten Pasuruan dalam kesempatan pertama.
Demikian rekomendasi ini dibuat untuk dipergunakan seperlunya.
Pasuruan, 9 Pebruari 2017
-Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politk

f/'kéb'upa(énﬁquruan
Kepala Biag'hg Igesatuan Bangsa
- \

— o
FAUZAN, 5.Pd. M1V
““Bembina”v
TEMBUSAN : NIP. 196706151986021001
Yth. 1. Kepala Dinas Kesehatan Kab. Pasuruan o

2. Sdr. Camat Bangil Kabupaten Pasuruan
3. Direktur RSUD Bangil Kab. Pasuruan

4. Arsip.

5.-

6. -

7.-

B
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YAYASAN SAMODRA ILMU CENDEKIA

SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN
‘INSAN CENDEKIA MEDIKA’

Website : www.stikesicme-jbg.ac.id =

NGOy,
< Ty

SK. MENDIKNAS NO.141/D/0/2005

No.
Lamp.
Perihal

‘055/KTI-D3KEP/K31/073127/1/2017 Jombang, 17 Januari 2017

Pre survey data

Kepada:

Yth. Direktur RSUD Bangil
di
Pasuruan

Dengan hormat,

Dalam rangka kegiatan penyusunan Karya Tulis Ilmiah Mahasiswa yang menjadi prasyarat
wajib mahasiswa kami untuk menyelesaikan studi di Program Studi D3 Keperawatan Sekolah
Tinggi Ilmu Kesehatan “Insan Cendekia Medika” Jombang, maka sehubungan dengan hal
tersebut kami mohon dengan hormat bantuan Bapak/Ibu untuk memberikan ijin melakukan

Pre survey data kepada mahasiswa kami atas nama :

Nama Lengkap " . DWIARI WULANDARI
No. Pokok Mahasiswa / NIM : 141210012
Judul Penelitian : Asuhan Keperawatan pada Klien Asifiksia Neonatorum

dengan Masalah Ketidakefektifan Bersihan Jalan Nafas

Untuk mendapatkan data guna melengkapi penyusunan Karya Tulis Ilmiah sebagaimana

tersebut diatas.

Demikian permohonan ini dibuat. Atas perhatian, bantuan dan kerjasamanya disampaikan

terima kasih.

JI. K.H. Hasyim Asyar 171 Mojosongo - Jombang, Telp. 0321-877819
JI. Halmahera 33 Jombang, Telp: 0321-854916 Fax. 0321-854915
JI. Kemuning 57 Jombang, Telp. 0321 865446
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