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ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN. A DENGAN 

BRONKOPNEUMONIA DI RSU KOTA TANGERANG 

SELATAN 
 

 

Brian Aldrich Dolli 

 

 

Abstrak 

 

 

Latar Belakang: Bronkopneumonia merupakan suatu kondisi peradangan yang 

terjadi pada jaringan paru-paru, dicirikan oleh adanya infiltrasi bercak dalam 

alveoli, yang sering kali menimbulkan masalah kelebihan sekresi di saluran 

pernapasan pada bayi. Apabila tidak mendapat penanganan yang tepat, kondisi ini 

bisa menyebabkan komplikasi serius seperti apnea, efusi pleura, dan sepsis. Untuk 

pasien bernama An. A yang berusia 8 bulan, tantangan utama adalah 

ketidakmampuan untuk mengeluarkan dahak secara mandiri, sehingga diperlukan 

langkah-langkah intervensi khusus. Metode: Penelitian ini mengadopsi pendekatan 

studi kasus dalam asuhan keperawatan terhadap An. A yang mengalami 

bronkopneumonia di Rumah Sakit Umum (RSU) Kota Tangerang Selatan pada 

tanggal 02–04 Mei 2026. Untuk mengumpulkan data, dilakukan wawancara, 

observasi, pemeriksaan fisik, serta penelaahan dokumen rekam medis. Hasil: 

Masalah keperawatan utama yang teridentifikasi adalah bersihan jalan napas tidak 

efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas, hipertermia berhubungan 

dengan proses infeksi, dan risiko defisit nutrisi dibuktikan dengan faktor psikologis 

(keengganan untuk makan). Tindakan utama yang dilakukan berfokus pada 

manajemen saluran pernapasan melalui fisioterapi dada dan pemberian posisi semi-

fowler, yang didukung dengan kolaborasi terapi inhalasi (nebulizer), manajemen 

pemantauan nutrisi, oral hygiene, serta pemantauan suhu tubuh. Setelah 

implementasi selama 3x24 jam, status oksigenasi pasien menunjukkan stabilitas 

dengan SpO2 100%, suara pernapasan ronkhi berkurang secara signifikan 

(minimal), suhu tubuh normal (36,4°C), dan status nutrisi menunjukkan perbaikan 

dengan peningkatan berat badan dari 8,2 kg menjadi 8,85 kg. Kesimpulan: 

Pelaksanaan asuhan keperawatan yang menyeluruh dengan penekanan pada 

intervensi utama fisioterapi dada dan kolaborasi dalam pemberian terapi obat 

terbukti efektif dalam menangani masalah bersihan saluran pernapasan serta 

mencegah terjadinya komplikasi lebih lanjut pada bayi yang mengalami 

bronkopneumonia. 

 

 

Kata Kunci: Bayi, Asuhan Keperawatan, Bronkopneumonia, Fisioterapi Dada. 
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NURSING CARE FOR AN. A WITH BRONCHOPNEUMONIA AT 

SOUTH TANGERANG CITY GENERAL HOSPITAL 
 

 

Brian Aldrich Dolli 

 

 

Abstract 

 

 

Background: Bronchopneumonia is an inflammatory condition affecting lung 

tissue, characterized by patchy infiltrates in the alveoli, which often leads to 

excessive secretions in the respiratory tract in infants. If not properly managed, this 

condition can cause serious complications such as apnea, pleural effusion, and 

sepsis. For a patient named An. A, aged 8 months, the main challenge was the 

inability to clear secretions independently, thus requiring specific intervention 

measures. Method: This study adopted a case study approach in the nursing care 

of An. A, who was diagnosed with bronchopneumonia at the General Hospital 

(RSU) of South Tangerang City from May 2–4, 2026. To collect data, interviews, 

observations, physical examinations, and a review of medical records were 

conducted. Results: The primary nursing issues identified were ineffective airway 

clearance related to airway hypersecretion, hyperthermia related to the infectious 

process, and a risk of nutritional deficit evidenced by psychological factors 

(reluctance to eat). The primary interventions focused on airway management 

through chest physiotherapy and the semi-Fowler’s position, supported by 

inhalation therapy (nebulizer), nutritional monitoring, oral hygiene, and body 

temperature monitoring. After implementation for 3x24 hours, the patient’s 

oxygenation status showed stability with an SpO2 of 100%, significantly reduced 

(minimal) rhonchi, a normal body temperature (36.4°C), and improved nutritional 

status with an increase in body weight from 8.2 kg to 8.85 kg. Conclusion: The 

implementation of comprehensive nursing care with an emphasis on key chest 

physiotherapy interventions and collaboration in the administration of medication 

therapy proved effective in addressing respiratory tract clearance issues and 

preventing further complications in infants with broncho-pneumonia. 
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