POLTEKKESKEMENKES PADANG

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN
PENYAKIT PARU OBSTRUKTIF KRONIS
DI RUANG PARU RSUP Dr. M. DJAMIL
PADANG

KARYA TULISILMIAH

SINTYA TINELA PUTRI
NIM : 143110268

JURUSAN KEPERAWATAN
PROGRAM STUDI D Il KEPERAWATAN PADANG
TAHUN 2017



POLTEKKESKEMENKESRI PADANG

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN
PENYAKIT PARU OBSTRUKTIF KRONIS
DI RUANG PARU RSUP Dr. M. DJAMIL
PADANG

KARYA TULISILMIAH

Diajukan ke Program Studi D-111 Keperawatan Politeknik Kesehatan
Kemenkes Padang Sebagai Salah Satu Syarat Untuk Memperoleh
Gelar Ahli Madya Keperawatan

SINTYA TINELA PUTRI
NIM : 143110268

JURUSAN KEPERAWATAN
PROGRAM STUDI D Il KEPERAWATAN PADANG
TAHUN 2017



POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES PADANG
PROGRAM STUDI D |1l KEPERAWATAN PADANG

KaryaTulisIImiah, 8 Juni 2017
Sintya Tinela Putri

“Asuhan Keperawatan Pada Pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronis di
RSUP Dr. M. Djamil Padang Tahun 2017”

Isi : Xiv+ 67 halaman + 13 lampiran

ABSTRAK

Morbiditas dan mortalitas penyakit paru obstruktif kronik (PPOK) di Indonesia
sangat tinggi dimana prevalensi PPOK di Indonesia didapati 3,7 % per mil dengan
frekuensi yang lebih tinggi pada laki-laki dari seluruh populasi daerah. Tujuan
penelitian ini untuk mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien dengan
penyakit paru obstruktif kronis di ruangan Paru RSUP Dr. M. Djamil Padang
tahun 2017.

Metode penelitian yang digunakan yaitu studi kasus dalam bentuk deskriptif.
Penelitian diarahkan untuk mendeskripsikan asuhan keperawatan di RSUP Dr. M.
Djamil Padang. Proses penyusunan dimulai dari bulan Januari sampai Juni 2017
dengan waktu pengambilan data selama enam hari. Populasi dari penelitian ini
adalah seluruh pasien dengan diagnosa PPOK di ruang paru RSUP Dr. M. Djamil
Padang. Pengambilan sampel penelitian ini menggunakan metogesive
sampling 2 pasien dengan kriteria inklusi dan eksklusi.

Hasil pengkajian didapatkan keluhan utama pada kedua partisipan yaitu sesak
nafas yang meningkat dengan aktifitas ringan dan batuk bedahak yang sulit untuk
dikeluarkan. Diagnosa keperawatan yaitu ketidakefektifan bersihan jalan nafas,
ketidakefektifan pola nafas, gangguan pertukaran gas, ketidakefektifan perfusi
jaringan perifer, intoleransi aktifitas dan ketidakseimbangan nutrisi. Rencana
keperawatan sesuai NANDA NIC-NOC sebagian besar rencana tindakan
keperawatan dapat dilaksanakan pada implementasi keperawatan dan evaluasi
keperawatan terhadap diagnosa keperawatan yang ditemukan dapat teratasi.

Diharapkan bagi perawat ruangan agar dapat lebih giat lagi dalam melakukan
implementasi dan pendokumentasian untuk lebih meningkatkan kualitas
pemberian asuhan keperawatan kepada pasien.

Kata kunci : Asuhan Keperawatan, PPOK
Daftar Pustaka : 27 (2005-2017)
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BAB |
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) merupakan istilah yang sering
digunakan untuk sekelompok penyakit paru-paru yang berlangsung lama dan
ditandai oleh peningkatan resistensi terhadap aliran udara sebagai gambaran
patofisiologi utamanya (Somantri, 2009). Menurut Gleadle (2007) , PPOK
merupakan  penyakit yang ditandai oleh keterbatasan jalan nafas progresif
yang disebabkan oleh reaksi peradangan abnordfstiga penyakit yang
membentuk satu kesatuan yang membentuk PPOK yaitu bronchitis kronis,

emfisema paru-paru dan asfidanurung, 2016).

PPOK lebih banyak ditemukan pada pria perokok berat. Merokok
merupakan penyebab utama terjadinya PPOK dengan risiko 30 kali lebih
besar pada perokok dibanding dengan bukan perokok dan merupakan
penyebab dari 85-90 % kasus PPOK. Kurang lebih 15-20 % perokok akan
mengalami PPOK. Kematian akibat PPOK terkait dengan banyaknya rokok
yang dihisap, umur mulai merokok dan status merokok yang terakhir saat
PPOK berkembang. Namun demikian tidak semua penderita PPOK adalah
perokok. Kurang lebih 10 % orang yang tidak merokok juga mungkin
menderita PPOK. Perokok pasif (tidak merokok tetapi sering terkena asap
rokok) juga beresiko menderita PPOK (lkawati, 2016). Berdasarkan Global
Youth Tobacco Survey, prevalensierokok di kalangan orang Indonesia
berusia 15 tahun ke atas meningkat 84tR% di 2007 ke 34,7% pada tahun
2010, dan menjadi 36,3% pada tahun 2013 (GYTS, 2014).

Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2015 lebih dari 3 juta
orang meninggal karena PPOK pada tahun 2015 yang setara dengan 5% datri
semua kematian secara global (WHO, 2015). Berdasarkan data dari American
Lung Association 2013 PPOK merupakan penyebab kematian ketiga di
Amerika Serikat dan lebih dari 11 juta orang telah didiagnosis dengan PPOK

( ALA, 2013). Data dari United Kingdom sebanyak 10.853 pasien menderita



PPOK dengan komplikasi gagal jantung tahun 2015 (Brian Lpworth, dkk
2016) Di Asia Tenggara tahun 2013 diperkirakan prevalensi PPOK sebesar
6,3% dengan prevalensi tertinggi ada di negara Vietnam (6,7%) (Ratih,
2013).

Prevalensi PPOK berdasakan wawancara di Indonesia didapati 3,7 % per mil
dengan frekuensi yang lebih tinggi pada laki-laki, dari seluruh populasi
daerah yang terbanyak yaitu di Nusa Tenggara Timur (10,0%) (Rikesdas,
2013). Kunjungan pasien PPOK di rumah sakit Persahabatan Jakarta
sebanyak 1.735 pada tahun 2007 hingga tahun 2013 jumlah kunjungan
tercatat sebanyak 1.702 . Jumlah tersebut terus meningkat dan pada tahun
2014 mencapai 1.905 pasi€rishofar, 2014).

Propinsi Sumatera Barat berada pada urutan ke-23 berdasarkan jumlah
penderita PPOK di Indonesia, dengan prevalensi sebesar 3,0% (Riskesdas,
2013). Rumah Sakit Umum Pusat (RSUP) Dr. M. Djamil merupakan rumah
sakit rujukan Sumatera Bagian Tengah meliputi Provinsi Sumatera Barat,
Riau dan Kepulauan Riau. Berdasarkan data yang didapat dari Instalasi
Rekam Medis RSUP Dr. M. Djamil Padang di Instalasi Rawat Inap Non
Bedah (Penyakit Parugrjadi peningkatan kasus PPOK yang dirawat inap
dari 111 pada tahun 2010 menjadi 150 pada tahun 2011. Pada tahun 2013
terjadi penurunan kasus PPOK yang dirawat inap menjadi 116 kasus, pada
tahun 2015 kejadian PPOK meningkat menjadi 143 kasus dan pada tahun
2016 didapatkan jumlah kasus PPOK pada 1 Januari sampai 31 Desember
2016 sebanyak 127 orang. Data terakhir pada bulan Desember 2016 jumlah
penderita PPOK sebanyak 11 orang ( Rekam Medik RSUP Dr. M. Djamil
Padang) .

Pasien dengan PPOK mengalami penurunan kapasitas kualitas hidup,
peningkatan biaya hidup serta ketidakmampuan. fiagkayanan keperawatan

yang optimal merupakan tugas dan tanggung jawab perawat yang bertujuan
untuk perbaikan dan memaksimalkan kemampuan pasien PPOK dalam
memenuhi kebutuhan dan aktivitas yang mampu dilakukan. Perawat

berperan dalam memberikan layanan asuhan keperawatan baik secara



langsung maupun tidak langsung kepada pasien. Perawat memperhatikan
kebutuhan dasar pasien melalui pemberian asuhan keperawatan dengan
menggunakan proses keperawatan. Dimulai dari pengkajian lalu menentukan
diagnosa keperawatan. Kemudian diimplementasikan sesuai dengan tindakan
atau intervensi dengan tujuan yang tepat sehingga dapat di evaluasi
(Anggriani, 2013)

Keluhan pasien dengan PPOK pada umumnya adalah batuk dan sesak nafas
yang semakin berat seiring dengan adanya aktifitas. Dalam kondisi ini
perawat sangat dibutuhkan oleh pasien dalam memenuhi kebutuhan oksigen
dan kenyamanan. Intervensi keperawatan yang dilaksanakan pada pasien
penyakit paru obstruksi kronis bertujuan meningkatkan dan mempertahankan
oksigenasi tercakup dalam domain keperawatan, yaitu pemberian dan
pemantauan intervensi serta program yang terapeutik. Tindakan keperawatan
mandiri yang dimaksudeperti perilaku peningkatan kesehatan dan upaya
pencegahan, pengaturan posisi fowler atau semifowler, teknik batuk efektif,
dan intervensi tidak mandiri, seperti pengisapan le¢sdition), fisioterapi

dada, hidrasi, dan inhalasi serta terapi oksigen (Potter dan Perry, 2005

Berdasarkan survei awal yang dilakukan oleh peneliti tanggal 02 Februari
2017, terdapat 2 (dua) orang pasien dengan diagnosa P&(déddia pasien
berjenis kelamin laki-laki. Pasien pertama berusia 47 tahun dan pasien kedua
54 tahun. Keluhan yang dirasakan pasien adalah sesak nafas yang semakin
berat seiring dengan adanya aktifitas dan adanya batuk yang disertai dahak,
pada pasien pertama didapatkan tanda-tanda vital dengan tekanan darah
130/60 mmHg, frekuensi nafas 25x/i, suhu 36,8°C dan nadi 98ada

pasien kedua didapatkan tanda-tanda vital dengan tekanan darah 150/100
mmHg, frekuensi nafas 27x/i , suhu 36,6°C dan nadi 120x/i, kedua pasien
terpasang oksigen binasal dengan kecepatan aliran 3L/menit, pasien juga
terlihat terpasang infus dengan cairan NaCl 0,9% dan terpasang kateter urin
Berdasarkan hasil wawancara dengan salah satu perawat di ruang paru,
perawat megatakan tindakan keperawatan yang sering dilakukan pada pasien
PPOK di ruangan adalah mengajarkan nafas dalam dan batuk efektif karena

keluhan yang dirasakan pasien dengan PPOK adalah sesak nafas dan batuk



yang disertai dahak, tindakan ini dilakukan setelah perawat melakukan
pengukuran tanda-tanda vital. Tindakan keperawatan mandiri yang belum
maksimal dilakukan di ruangan adalah clapping back karena tindakan ini
membutuhkan waktu yang lebih lama sehinga asuhan keperawatan yang
diberikan tidak maksimal untuk semua pasien dimana tindakan ini bertujuan

untuk melepaskan sekret yang tertahan atau melekat pada bronchus.

Berdasarkan latar belakang diatas peneliti telah melakukan asuhan
keperawatan pada pasien dengan penyakit paru obstruktif kronis di RSUP
Dr.M.Djamil Padang.

Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang yang telah peneliti uraikan diatas, maka rumusan
masalah penelitian ini adalah bagaimana asuhan keperawatan pada pasien
penyakit paru obstruktif kronis di RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2017 ?

. Tujuan Pendlitian

1. Tujuan umum

Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan asuhan keperawatan pada
pasien dengan penyakit paru obstruktif kronis di ruangan Paru RSUP Dr.
M. Djamil Padang tahun 2017.

2. Tujuan khusus

Berdasarkan tujuan umum dapat dibuat tujuan khusus sebagai berikut :

a. Mendeskripsikan hasil pengkajian pada pasien dengan penyakit paru
obstruktif kronis di ruangan Paru RSUP Dr. M. Djamil Padang 2017.

b. Mendeskripsikan rumusan diagnosa keperawatan pada pasien dengan
kasus penyakit paru obstruktif kronis di ruangan Paru RSUP Dr. M.
Djamil Padang 2017.

c. Mendeskripsikan rencana asuhan keperawatan pada pasien dengan
penyakit paru obstruktif kronis di ruangan Paru RSUP Dr. M. Djamil
Padang 2017.

d. Mendeskripsikan tindakan keperawatan pada pasien dengan kasus
penyakit paru obstruktif kronis di ruangan Paru RSUP Dr. M. Djamil
Padang 2017.



e. Mendeskripsikan evaluasi keperawatan pada pasien dengan kasus
penyakit paru obstruktif kronis di ruangan Paru RSUP Dr. M. Djamil
Padang 2017.
D. Manfaat Pendlitian

Hasil penelitian diharapkan bermanfaat untuk :

1. Bagi Peneliti
Hasil penelitian ini dapat bermanfaat bagi peneliti untuk menambah
pengetahuan dan wawasan tentang asuhan keperawatan pada pasien
dengan penyakit paru obstruktif kronis.

2. Bagi Rumah Sakit
Diharapkan pimpinan rumah sakit dapat meneruskan kepada perawat
ruangan dalam asuhan keperawatan untuk meningkatkan pelayanan rumah
sakit pada pasien dengan penyakit paru obstruktif kronis .

3. Bagi Institusi Pendidikan
Hasil penelitian yang diperoleh dapat dijadikan sebagai pembelajaran di
Prodi Keperawatan Padang dalam penerapan asuhan keperawatan pada
pasien penyakit paru obstruktif kronis.

4. Bagi Penelitian Selanjutnya.
Hasil penelitian yang diperoleh ini dapat menjadi data dasar dalam asuhan
keperawatan pada pasien penyakit paru obstruktif kronis.



BAB [I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Penyakit Paru Obstruktif Kronis
1. Pengertian

Penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) atau disebut juga dengan COPD
(Cronic Obstruktif Pulmonary Disease) adalah suatu penyakit yang bisa
di cegah dan diatasi yang ditandai dengan keterbatasan aliran udara yang
menetap, biasanya bersifat progresif dan terkait dengan adanya proses
inflamasi kronis saluran nafas dan paru-paru terhadap gas atau partikel
berbahaya (lkawati, 2016). Kumar, dkk tahun 2007 menjelaskan bahwa
penyakit paru obstruktif kronis adalah penyakit yang ditandai dengan
berdasarkan uji fungsi paru terdapat bukti objektif hambatan aliran udara
yang menetap dan ireversibel.

PPOK adalah suatu istilah yang sering digunakan untuk sekelompok
penyakit paru-paru yang berlangsung lama dan di tandai oleh peningkatan
retensi terhadap aliran udara sebagai gambaran patofisiologi utamanya. (
Manurung, 2015

2. Klasifikasi PPOK

BerdasarkanGlobal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

(GOLD) 2014, PPOK diklasifikasikan berdasarkan derajat berikut :

a. Derajat 0 (berisiko)
Gejala Kklinis : Memiliki satu atau lebih gejala batuk kronis, produksi
sputum, dan dispnea. Ada paparan terhadap faktor resiko. Spirometri
: Normal

b. Derajat | (PPOK ringan)
Gejala klinis : Dengan atau tanpa batuk, dengan atau tanpa produksi
sputum. Sesak napas derajat sesak O (tidak terganggu oleh sesak saat
berjalan cepat atau sedikit mendaki) sampai derajat sesak 1



(terganggu oleh sesak saat berjalan cepat atau sedikit mendaki)
Spirometri : FEV1/FVC < 70%, FEV1 > 80%.

c. Derajat Il (PPOK sedang)
Gejala klinis : Dengan atau tanpa batuk, dengan atau tanpa produksi
sputum, sesak napas derajat sesak 2 (jalan lebih lambat di banding
orang seumuran karna sesak saat berjalan biasa). Spirometri :
FEV1/FVC < 70%; 50% < FEV1 < 80%.

d. Derajat lll (PPOK berat)
Gejala Klinis : Sesak napas derajat sesak 3 (berhenti untuk bernafas
setelah berjalan 100 meter/setelah berjalan beberapa menit pada
ketinggian tetap) dan 4 (sesak saat aktifitas ringan seperti berjalan
keluar rumah dan berpakaian) Eksaserbasi lebih sering terjadi.
Spirometri : FEV1/FVC < 70%; 30% < FEV1 < 50%.

e. Derajat IV (PPOK sangat berat)
Gejala Klinis : Pasien derajat 1ll dengan gagal napas kronik disertai
komplikasi kor pulmonale atau gagal jantung kanan. Spirometri
FEV1/FVC < 70%; FEV1 < 30% atau < 50% (GOLD 2014).

3. Etiologi

Ketiga penyakit yang menjadi penyebab PPOK yaitu asma, emfisema

paru-paru dan bronchitis. Faktor-faktor yang dapat menimbulkan

serangan asma bronchial atau sering disebut faktor pencetus adalah :

a. Alergen
Alergen adalah zat-zat tertentu yang bila dihisap atau dimakan dapat
menimbulkan serangan asma misalnya debu, spora, jamur, bulu
binatang, makanan laut dan sebagainya

b. Infeksi saluran nafas
Infeksi saluran pernafasan terutama disebabkan oleh virus. Virus
influenza merupakan salah satu factor pencetus yang paling
menimbulkan asma bronchial. Diperkirakan dua pertiga penderita
asma dewasa serangan asmanya ditimbulkan oleh infeksi saluran

pernafasan
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C.

Olahraga atau kegiatan jasmani yang berat

Sebagian penderita asma akan mendapakan serangan asma bila
melakukan olahraga atau aktifitas fisk yang berlebihan.

Obat-obatan

Beberapa klien dengan asma bronchial sensitif atau alergi terhadap
obat tertentu seperti penisilin, salisilat, beta blocker, kodein dan
sebagainya.

Polusi uadara

Klien asma sangat peka terhadap udara berdebu, asap
pabrik/kendaraan, asap rokok, asap yang mengandung hasil
pembakaran.

Lingkungan kerja

Lingkungan kerja diperkirakan merupakan faktor pencetus yang
menyumbang 2-15 % klien dengan asma (Muttaqin, 2012).

Penyebab bronchitis kronis adalah sebagai berikut :

a.

Infeksi seperti Staphylococcus, Streptococcus, Pneumococcus,
Haemophilus influenza.

Alergi

Rangsangan, seperti asap yang berasal dari pabrik, kendaraan

bermotor, merokok dan lain-lain (somantri, 2009).

Penyebab dari emfisema adalah sebagai berikut :

a.

Merokok
Merokok merupakan penyebab utama emfisema. Terdapat hubungan
erat antara merokok dan penurunan volume ekspirasi paksa (FEV).

. Keturunan

Belum diketahui jelas apakah faktor keturunan berperan atau tidak
pada emfisema kecuali pada penderita dengan defisiensi enzim alfa 1-
antitripsin.

Infeksi

Infeksi dapat menyebabkan kerusakan paru lebih hebat sehingga
gejala-gejalanya pun menjadi lebih berat. Infeksi saluran pernafasan

atas pada seseorang penderita bronchitis kronis hampir selalu
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menyebabkan infeksi paru bagian bawah dan menyebabkan
kerusakan paru bertambah.

d. Hipotesis Elastase-Antielastase
Didalam paru terdapat keseimbangan antara enzim proteolitik
elastase dan antielastase agar tidak tejadi kerusakan pada jaringan.
Perubahan keseimbangan antara keduanya akan menimbulkan
kerusakan pada jaringan elastis paru. Struktur paru akan berubah dan

terjadilah emfisema.

Pada bronchitis kronis terjadi penumpukan lendir, sekresi yang banyak
sehingga terjadi sumbatan jalan nafas, pada emfisema obstruksi pada
pertukaran oksigen dan karbondioksida terjadi akibat kerusakan dinding
alveoli yang disebabkan oleh overekstensi ruang udara dalam paru dan
pada asma jalan nafas bronchial menyempit dan membatasi jumlah udara
yang mengalir kedalam paru sehingga ketiga penyebab ini akan
menyebabkan PPOK ( Muttaqin, 2012).

Patofisiologi

Ketiga penyakit yang membentuk satu kesatuan PPOK vyaitu asma,
emfisema paru-paru dan bronchitis. Asma akibat alergi bergantung
kepada respons IgE yang dikendalikan oleh limfosit T dan B serta
diaktifkan oleh interaksi antara antigen dengan molekul IgE yang
berikatan dengan sel mast. Sebagian besar alergen yang mencetuskan
asma bersifat airbone dan agar dapat menginduksi keadaan sensitivitas,
alergen tersebut harus tersedia dalam jumlah banyak untuk periode waktu

tertentu.

Antagonist -adrenergik biasanya menyebabkan obstruksi jalan nafas

pada klien asma, sama dengan klien lain dapat menyebabkan peningkatan
reaktifitas jalan nafas dan hal tersebut harus dihindarkan . Pencetus-
pencetus asma mengakibatkan timbulnya reaksi antigen dan antibody.
Reaksi antigen antibodi ini akan mengeluarkan substansi pereda alergi

yang sebetulnya merupakan mekanisme tubuh dalam menghadapi
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serangan. Zat yang dikeluarkan dapat berupa histamine, bradikinin dan
anafilatoksin. Hasil dari reaksi tersebut adalah timbulnya tiga gejala yaitu
berkontraksinya otot polos, peningkatan permeabilitas kapiler dan

peningatan sekret mukus (Somantri, 2009) .

Bronchitis timbul akibat dari adanya paparan terhadap agen infeksi
maupun non infeksi (terutama rokok tembakau). Iritan akan memicu
timbulnya respon inflamasi yang akan menyebabkan vasodilatasi,
kongesti, edema dan bronkospasme. Bronchitis lebih memengaruhi jalan
nafas kecil dan besar dibandingkan dengan alveoli. Oleh karena
mucocilliary defence dari paru mengalami kerusakan, maka
meningkatkan kecenderungan untuk terserang infeksi, ketika infeksi
timbul kelenjer mukus akan menjadi hipertropi dan hiperplasia, sehingga
produksi mukus akan meningkat. Dinding bronkial meradang dan
menebal (sampai dua kali ketebalan normal ) dan mengganggu aliran
udara. Mucus kental ini bersama-sama dengan produksi mukus yang
banyak akan menghambat beberapa aliran udara kecil dan mempersempit
saluran udara besar. Bronchitis kronis mula-mula mempengaruhi hanya

pada bronkus besar dan pada khirnya saluran-saluran nafas akan terkena.

Mukus yang kental dan pembesaran bronkus akan menyebabkan
obstruksi jalan nafas, terutama selama ekspirasi. Jalan nafas mengalami
kolaps dan udara terperangkap pada bagian distal paru-paru. Obstruksi
ini menyebabkan penurunan ventilasi alveolar, hipoksia dan asidosis.
Klien akan mengalami kekurangan oksigen jaringan dan timbul rasio
ventilasi perfusi abnormal, dimana terjadi penurunan BaG@en
terlihat sianosis ketika mengalami kondisi ini (Somantri, 2009) .

Pada emfisema penyebab utama penyakit ini adalah merokok dan juga
infeksi, beberapa faktor penyebab obstruksi jalan napas pada emfisema
yaitu : inflamasi dan pembengkakan bronki, produksi lendir yang

berlebihan, kehilangan recoil elastik jalan nafas dan kolaps bronkiolus
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serta redistribusi udara ke alveoli yang berfungsi. Karena dinding alveoli
mengalami kerusakan, area permukaan alveolar yang kontak langsung
dengan kapiler paru secara kontinu berkurang, menyebabkan peningkatan
ruang rugi (area paru dimana tidak ada pertukaran gas yang dapat terjadi)
dan mengakibatkan difusi oksigen. Kerusakan difusi oksigen
mengakibatkan hipoksemia. Ada tahap akhir penyakit, eliminasi
karbondioksida dalam darah arteri (hiperkapnia) dan menyebabkan

asidosis respiratorius.

Karena dinding alveolar terus mengalami kerusakan, jaring-jaring kapiler
pulmona berkurang. Aliran darah pulmonal meningkat dan ventrikel
kanan dipaksa untuk mempertahanakan tekanan darah yang tinggi dalam
arteri pulmonal. Dengan demikian gagal jantung sebelah kanan (kor
pulmonal) adalah salah satu komplikasi emfisema karena cor pulmonal
menyebabkan vaskuler bed / luasnya permukaan pembuluh darah akibat
semakin terdesaknya pembuluh darah oleh paru yang mengembang/
kerusakan paru, darah menjadi asam dan kandungand@l@m darah
meningkat dan oksigen di alveoli menurun lalu terjadilah penyempitan
pembuluh darah dan jumlah sel darah merah meningkat dan
menyebabkan pengentalan darah, lama kelamaan hal ini dapat

mengakibatkan hipertensi yang berakhir dengan gagal jantung.

Sekresi yang meningkat dan tertahan menyebabkan individu tidak
mampu untuk membangkitkan batuk yang kuat untuk mengeluarkan
sekresi. Infeksi akut dan kronis dengan demikian menetap dalam paru
yang mengalami emfisema memperberat masalah. Individu dengan
emfisema mengalami obstuksi kronik ke aliran amsuk dan aliran keluar
udara dari paru-paru. Paru-paru dalam keadaan hiperekspansi kronik.
Untuk mengalirkan udara kedalam dan keluar paru-apru dibutuhkan
tekanan negative selama inspirasi dan tekanan positif dalam tingkat yang
adekuat harus dicapai dan diprtahankan selama ekspirasi. Posisi

selebihnya adalah salah satu inflasi. Dari pada menjalankan aksi pasif
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involunter, ekspirasi menjadi aktif dan membutuhkan upaya otot-otot .
sesak nafas pasien terus meningkat , dada menjadi kaku, dan iga-iga
terfiksasi pada persendiannya. Dada seperti tong ( barrel chest) pada
banyak pasien ini terjadi akibat kehilangan elastisitas paru karena adanya
kecenderungan yang berkelanjutan pada dinding dada untuk
mengembang (Muttaqgin, 2008).

Iritan terus menerus dari ketiga penyakit akan menyebabkan iritasi
muksa bronkus sehingga membentuk lendir yang akan menumpuk akibat
kurangnya fungsi gerak silia, hal ini menyebabkan timbulnya infeksi
yang akan menarik leukosit. Leukosit akan mengeluarkan enzim yang
merusak jaringan elastisitas paru, akibatnya hilangnya elastisitas paru
yang sangat besar. Pada orang sehat bronkus akan tetap terbuka oleh
tarikan jaringan elastisitas paru. Pada waktu inspirasi rongga dada
mengembang dan diafragma turun, bronkus melebar dan udara mengalir
dengan cepat. Pada bronkoskopi akan tampak bronkus melebar waktu
inspirasi. Waktu ekspirasi pipa bronkus akan lebih sempit tetapi masih
terbuka. Pada bronchitis kronik jaringan paru dan jaringan elastisitas
menghilang (bila dinding di antara alveolus menghilang disebut
emfisema), selama inspirasi udara akan mengalir kedalam bronkus yang
melebar. Pada inspirasi banyak bronkus- bronkus kecil yang tidak dapat
membuka akibat melemahnya jaringan elastik dan akan terjadi kolaps,
udara tidak dapat keluar dari alveoli (udara terperangkap = air trapping).
Akibatnya sebagian alveolus paru-paru tidak lagi turut dalam proses
pernafasan (ventilasi). Darah akan tetap mengalir melalui bagian tersebut
tetapi tidak lagi mengambil oksigen. Timbul hipoksia dan sianosis.
Terdapat juga penumpukan g@alam darah serta asidosis respiratorik.
Pendrita akan tetap mencoba membuka pipa bronkus selama inspirasi
selama ekspirasi dengan membusungkan dada sewaktu bernafas (dada

bentuk tong = barrel chest).
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Penderita akan senantiasa menggunakan otot-otot pernafasan pembantu.
Mereka hanya mempunyai cadangan ventilasi pernafasan yang rendah
dan bila terjadi serangan bronchitis bacterial akan timbul kegagalan
pernafasan dengan RP®ang rendah ( dibawah 55 mmHg) dan BCO
sangat tinggi (lebih dari 50 mmHg). Asidosis respiratorik yang sangat
berat dapat menyebabkan koma (Sibuea dkk, 2009)

Pertukaran gas yang terhalang biasanya terjadi sebagai akibat dari
berkurangnya  permukaan  alveoli bagi pertukaran  udara.
Ketidakseimbangan ventilagerfusi ini menyebabkan hipoksemia atau
menurunnya oksigenasi dalam darah lalu diikuti dengan terjadinya
hipoksi dan berakhir dengan terjadi nya gagal nafas. Keseimbangan
normal antara ventilasi alveolar dan perfusi aliran darah kapiler pulmo
menjadi terganggu. Dalam kondisi seperti ini, perfusi menurun dan
ventilasi tetap sama. Saluran pernafasan yang terhalang mukus kental
atau bronkospasma menyebabkan penurunan ventilasi, akan tetapi perfusi

akan tetap sama atau berkurang sedikit.

Berkurangnya permukaan alveoli bagi pertukaran udara menyebabkan
perubahan pada pertukaran oksigen dan karbondioksida. Obstruksi jalan
nafas yang diakibatkan oleh semua perubahan patologis yang
meningkatkan resisten jalan nafas dapat merusak kemampuan paru-paru
untuk melakukan pertukaran oksigen atau karbondioksida. Akibatnya
kadar oksigen menurun dan kadar karbondioksida meningkat.
Metabolisme menjadi terhambat karena kurangnya pasokan oksigen ke
jaringan tubuh, tubuh melakukan metabolisme anaerob yang
mengakibatkan produksi ATP menurun dan menyebabkan defisit energi.
Akibatnya pasien lemah dan energi yang dibutuhkan untuk memenuhi
kebutuhan nutrisi juga menjadi berkurang yang dapat menyebabkan

anoreksia (Brasheer, 2007).
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6. Manifestasi Klinis

Adapun tanda dan gejala klinik PPOK adalah sebagai berikut :

a.

“Smoker Cough” biasanya hanya diawali sepanjang pagi yang dingin
kemudian berkembang menjadi sepanjang tahun.

. Sputum, biasanya banyak dan lengket berwarna kuning, hijau atau

kekuningan bila terjadi infeksi.

. Dyspnea, terjadi kesulitan ekspirasi pada saluran pernafasan

Gejala ini mungkin terjadi beberapa tahun sebelum kemudian sesak
nafas menjadi semakin nyata yang membuat pasien mencari bantuan

medik .

Sedangkan gejala pada eksaserbasi akut adalah :

Q@

-~ o a0 T p

Peningkatan volume sputum.

Perburukan pernafasan secara akut.

Dada terasa berat.

Peningkatan purulensi sputum

Peningkatan kebutuhan bronkodilator

Lelah dan lesu

Penurunan toleransi terhadap gerakan fisik , cepat lelah dan terengah
engah.

Pada gejala berat dapat terjadi :

a.

Sianosis, terjadi kegagalan respirasi.

b. Gagal jantung dan oedema perifer.

Plethoric complexion, yaitu pasien menunjukkan gejala wajah yang
memerah yang disebabkan (polycythemia (erythrocytosis, jumlah
erythrosit yang meningkat, hal ini merupakan respon fisiologis normal

karena kapasitas pengangkutarny@ng berlebih ( Ikawati, 2016).
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7. Dampak Masalah

a. Biologi (fisik)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Hipoksemia

Hipoksemia didefenisikan sebagai penurunan nilai ,Pa(b5
mmHg dengan nilai saturasi oksigen < 85 %. Pada awalnya klien
akan mengalami perubahan mood, penurunan konsentrasi dan
menjadi pelupa. Pada tahap lanjut akan timbul sianosis.

Asidosis respiratori

Timbul akibat dari peningkatan nilai Pag®iperkapnea). Tanda
yang muncul antara lain nyeri kepala, fatigue, letargi, dizziness
dan takipnea.

Infeksi respiratori

Infeksi pernafasan akut disebabkan karena peningkatan produksi
mukus dan rangsangan otot polos bronkial serta edema mukosa.
Terbatasnya aliran udara akan menyebabkan peningkatan kerja
nafas dan timbulnya dyspnea.

Gagal jantung

Terutama kor pulmonal (gagal jantung kanan akibat penyakit
paru) harus diobservasi terutama pada klien dengan dyspnea
berat. Komplikasi ini sering kali berhubungan dengan bronchitis
kronis tetapi klien dengan emfisema berat juga dapat mengalami
masalah ini.

Kardiak disritmia

Timbul karena hipoksemia, penyakit jantung lain, efek obat atau
asidosis respiratori.

Status asmatikus

Merupakan komplikasi mayor yang berhubungan dengan asma
bronkial. Penyakit ini sangat berat, potensial mengancam
kehidupan dan sering kali tidak berespons terhadap terapi yang
biasa diberikan. Penggunaan otot bantu pernafasan dan distensi
vena leher sering kali terlihat pada klien dengan asma ( Somantri,
2009).
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b. Psikologis

Pasien PPOK umumnya mengeluhkan gejala sesak napas yang
cenderung bertambah berat sehingga menimbulkan ansietas dan
depresi yang meningkat pada pasien PPOK yang disebabkan oleh
faktor psikologis atau psikopatologis yang mempengaruhi
kemampuan pasien dalam mengatasi penyakitnya.

Sosial

Dampak sosial merokok dan bentuk kelainan struktur jaringan pada
PPOK akibat merokok sudah tidak dapat lagi diperbaiki, fungsi paru
tidak dapat lagi kembali normal sehingga perburukan penyakit
menyebabkan menurunnya kemampuan untuk melakukan kegiatan
sehari-hari sampai terjadinya penurunan produktifitas karna penderita
PPOK tidak dapat bekerja (Francis C, 2011)

8. Penatalaksanaan

Prinsip penatalaksanaan PPOK diantaranya adalah sebagai berikut :

a.
b.

Berhenti Merokok

Mengatasi bronkospasme dengan obat-obat bronkodilator
(Aminophilin dan adrenalin)

Pengobatan simtomatik (lihat tanda dan gejala yang muncul
Penanganan terhadap komplikagiomplikasi yang timbul

Pengobatan oksigen bagi yang memerlukah&us diberikan

dengan aliran lambat : 1-3 liter / menit

Mengatur posisi dan pola pernafasan untuk mengurangi jumlah udara
yang terperangkap

Memberi pengajaran tentang téksekni relaksasi dan cara-cara

untuk menyimpan energy

. Tindakan rehabilitasi

1) Fisioterapi terutama ditujukan untuk membantu pengeluaran
sekret bronkus
2) Latihan pernafasan untuk melatih penderita agar bias melakukan

pernafasan yang paling efektif baginya
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3) Latihan dengan beban olahraga tertentu dengan tujuan untuk
memulihkan kesegaran jasmaninya

4) Vocational suidance : usaha yang dilakukan terhadap penderita
agar kembali dapat mengerjakan pekerjaan seperti semula.

5) Pengelolaan psikososial , terutama ditujuakn untuk penyesuaian
diri penderita dengan penyakit yang diseritanya (Padila,)2012

Penatalaksanaan Keperawatan

1) Mencapai bersihan jalan nafas

a) Pantau adanya dyspnea dan hipoksemia pada pasien.

b) Jika bronkodilator atau kortikosteroid diprogramkan berikan
obat secara tepat dan waspadai kemungkinan efek
sampingnya.

c) Pastikan bronkospasme telah berkurang dengan mengukur
peningkatan kecepatan aliran ekspansi dan volume (kekuatan
ekspirasi, lamanya waktu untuk ekhalasi dan jumlah udara
yang diekhalasi) serta dengan mengkaji adanya dyspnea dan
memastikan bahwa dyspnea telah berkurang.

d) Dorong pasien untuk menghilangkan atau mengurangi semua
iritan paru, terutama merokok sigaret.

e) Fisioterapi dada dengan drainase postural, pernapasan
bertekanan positif intermiten, peningkatan asupan cairan.

2) Meningkatkan pola nafas

a) Latihan otot inspirasi dan latihan ulang pernapasan dapat
membantu meningkatkan pola pernafasan

b) Latihan pernafasan diafragma dapat mengurangi kecepatan
respirasi

3) Memantau dan menangani komplikasi

a) Kaji pasien untuk mengetahui adanya komplikasi

b) Pantau perubahan kognitif, peningkatan dyspnea, takipnea dan
takikardia

c) Pantau nilai oksimetri nadi dan berikan oksigen sesuai

kebutuhan
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d) Ajarkan pasien dan keluarga mengenai tanda dan gejala infeksi
atau komplikasi lain dan laporkan perubahan pada status fisik
atau kognitif (Susan, 2012)

B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Penyakit Paru Obstruktif Kronis

Proses keperawatan meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan,

penyusunan kriteria hasil, tindakan dan evaluasi. Perawat menggunakan

pangkajian dan penilaian klinis untuk merumuskan hipotesis atau penjelasan

tentang penyajian masalah aktual atau potensial, risiko dan atau peluang

promosi kesehatan. Semua langkah-langkah ini membutuhkan pengetahuan

tentang konsep-konsep yang mendasari ilmu keperawatan sebelum pola

diidentifikasikan sesuai data klinis atau penetapan diagnosis yang akurat
(Herdman H, 2015).

1. Pengkajian

a.

Identitas klien

Meliputi : nama, jenis kelamin, umur, alamat, agama, suku, bangsa,
pendidikan, pekerjaan, tanggal masuk rumah sakit, diagnosa medis,
nomor registrasi.

Keluhan utama

Biasanya pasien PPOK mengeluh sesak nafas dan batuk yang disertai
sputum.

Riwayat kesehatan sekarang

Biasanya pasien PPOK mengeluhkan sesak napas, kelemahan fisik,

batuk yang disertai dengan adanya sputum.

. Riwayat kesehatan dahulu

Biasanya ada riwayat paparan gas berbahaya seperti merokok, polusi
udara, gas hasil pembakaran dan mempunyai riwayat penyakit seperti
asma (Ikawati 2016).

Riwayat kesehatan keluarga

Biasanya ditemukan ada anggota keluarga yang mempunyai riwayat
alergi (asma) karna asma merupakan salah satu penyebab dari PPOK.

Pola fungsi kesehatan
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Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat

Biasanya pada penderita PPOK terjadi perubahan persepsi dan tata
laksana hidup sehat karena kurangnya pengetahuan tentang PPOK.
Biasanya terdapat riwayat merokok karena merokok
meningkatkan risiko terjadinya PPOK 30 kali lebih besar (
Ikawati, 2016).

Pola nutrisi dan metabolisme

Biasanya pada pasien PPOK terjadi penurunan nafsu makan.

Pda eliminasi

Pada pola eliminasi biasanya tidak ada keluhan atau gangguan
Pola istirahat dan tidur

Pola tidur dan istirahat biasanya terganggu karena karena sesak.
Pola aktifitas dan latihan

Pasien dengan PPOK biasanya mengalami penurunan toleransi
terhadap aktifitas. Aktifitas yang membutuhkan mengangkat
lengan keatas setinggi toraks dapat menyebabkan keletihan atau
distress pernafasan (Suzanne, 2001).

Pola persepsi dan konsep diri

Biasa nya pasien merasa cemas dan ketakutan dengan kondisinya.
Pola sensori kognitif

Biasa nya tidak ditemukan gangguan pada sensori kognitif

Pola hubungan peran

Biasanya terjadi perubahan dalam hubungan intrapersonal maupun
interpersonal .

Pola penanggulangan stress

Biasanya proses penyakit membuat klien merasa tidak berdaya
sehingga menyebabkan pasien tidak mampu menggunakan

mekanisme koping yang adaptif.

10)Pola reproduksi seksual

Biasanya pola reproduksi dan seksual pada pasien yang sudah

menikah akan mengalami perubahan

11)Pola tata nilai dan kepercayaan
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Biasanya adanya perubahan status kesehatan dan penurunan

fungsi tubuh mempengaruhi pola ibadah pasien.

g. Pemeriksaan fisik

1) Gambaran umum

2)

Biasanya kesadaran pasien composmentis

Secara sistemik dari kepala sampai ujung kaki

a) Kepala
Biasanya rambut tidak bersih karena pasien dengan PPOK
mengalami penurunan toleransi terhadap aktifitas termasuk
perawatan diri.

b) Mata
Biasanya mata simetris, sklera tidak ikterik

c) Telinga
Biasanya telinga cukup bersih,bentuk simetris dan fungsi
pendengaran normal

d) Hidung
Biasanya hidung simetris, hidung bersih

e) Leher
Biasanya tidak ditemukan benjolan.

f) Paru
(1) Inspeksi

biasanya terlihat klien mempunya bentuk dada barrel chest
penggunaan otot bantu pernafasan
(2) Palpasi
biasanya premitus kanan dan kiri melemah
(3) Perkusi
bisanya hipersonor
(4) Auskultasi
biasanya terdapat ronkhi dan wheezing sesuai tingkat

keparahan obstruktif
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g) jantung

h)

(1) inspeksi
bisanya ictus cordis tidak terlihat
(2) palpasi
biasanya ictus cordis teraba
(3) auskultasi
biasanya irama jantung teratur
abdomen
(1) inspeksi
biasanya tidak ada asites
(2) palpasi
biasanya hepar tidak teraba
(3) perkusi
biasanya timphany
(4) auskultasi
biasanya bising usus normal
ekstremitas
biasanya didapatkan adanya jari tabuh (clubbing finger)
sebagai dampak dari hipoksemia yang berkepanjangan (
Muttaqgin, 2012).

h. Pemeriksaan diagnostik

1) Pengukuran fungsi paru

a)
b)
c)

d)

e)

Kapasitas inspirasi menurun dengan nilai normal 3500 ml
Volume residu meningkat dengan nilai normal 1200 mi

FEV1 (forced expired volume in one second) selalu menurun :
untuk menentukan derajat PPOK dengan nilai normal 3,2 L
FVC (forced vital capacity) awalnya normal kemudian
menurun dengan nilai normal 4 L

TLC (Kapasitas Paru Total) normal sampai meningkat sedang

dengan nilai normal 6000 ml

2) Analisa gas darah
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PaQ menurun dengan nilai normal 75-100 mmHg, BCO
meningkat dengan nilai normal 35-45 mmHg dan nilai pH normal

dengan nilai normal 7,35-7,45

3) Pemeriksaan Laboratorium
a) Hemoglobin (Hb) meningkat dengan nilai normal pada wanita
12-14 gr/dl dan laki-laki 14-18 gr/dl , hematocrit (Ht)
meningkat dengan nilai normal pada wanita 37-43 % dan pada
laki-laki 40-48 %
b) Jumlah darah merah meningkat dengan nilai normal pada
wanita 4,2-5,4 j‘mrhdan pada laki-laki 4,6-6,2 jt/min
c) Eosonofil meningkat dengan nilai normal 1-4 % dan total IgE
serum meningkat dengan nilai normal < 100 1U/ml
d) Puse oksimetri , Sa@ oksigenasi meningkat dengan nilai
normal > 95 %.
e) Elektrolit menurun
4) Pemeriksaan sputum
Pemeriksaan gram kuman / kultur adanya infeksi campuran .
kuman pathogen yang biasa ditemukan adalah streptococcus
pneumonia, hemophylus influenzae.
5) Pemeriksaan radiologi Thoraks foto (AP dan lateral)
Menunjukkan adanya hiperinflasi paru, pembesaran jantung dan

bendungan area paru (Muttaqin, 2012)

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa yang biasa ditemukan pada pasien dengan PPOK menurut
NANDA (2015) adalah sebagai berikut :
a. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan mukus
berlebihan, batuk yang tidak efektif
b. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ventilasi-perfusi
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c. Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan keletihan otot

pernafasan, penggunaan otot bantu pernafasan

d. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan suplai

O, ke sel dan jaringan kurang

e. Ketidakseimbangan nutrisi berhubungan dengan kurang asupan

makanan

f. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan,

ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen

g. Resiko infeksi berhubungan dengan penurunan kerja siliaris

h. Ansietas berhubungan dengan ancaman kematian

i. Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang pajanan

3. Rencana keperawatan

Diagnosa Keperawatar, NOC NIC
Ketidakefektifan Setelah dilakukan | Manajemen jalan nafas
bersihan jalan nafg tindakan keperawatan |a) Posisikan pasien unty
berhubungan dengée diharapakan memaksimalkan
mukus berlebihan, baty manajemen  diri ventilasi
yang tidak efektif penyakit paru |b) Lakukan fisioterap
Definisi : obstruktif kronis dada sebagai mar
Ketidakmampuan dengan kriteria hasil : mestinya
membersihkan  sekre| a) Secara konsiste|c) Buang secret dengs
atau  obstruksi dal  menunjukkan memotivasi pasiel
saluran nafas untu menerima diagnosis untuk melakukan batu
mempertahankan b) Secara konsiste| ~ atau menyedot lender
lée;sman lj<alar;< tna_fa?k mencari informas| 9 InstrukS!kan baglallinf(m

atasan karakteristik : |/ agar bias melakuka
1. Batuk yang tidak Lentan_g cara mecegq batuk efektif

: omplikasi )

efektif .. | e) Auskultasi suara nafag
2. Dyspnea c) Secara_ konS|stef) Posisikan untuk
3. Gelisah menunjukkan meringankan ~ sesg
4. Kesulitan verbalisasi| ~ Menjalankan — atural  pafas
5. Penurunan buny  Pengobatan  sesu

nafas resep Penghisapan lendir pada
6. Perubahan frekeng d) Secara konsiste| jalan nafas

nafas menunjukkan a) Gunakan ala
7. Perubahan pola nafa berpartisipasi  dalan pelindung
8. Sputum dalam jumlal aturan berhent b) Tentukan perlunyzé

yang berlebihan merokok suksion mulut atay
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9. Suara nafas tambahg
Faktor yang berhubunga
1. Lingkungan
a) Perokok
b) Perokok pasif
c) Terpajan asap
2. Obstruksi jalan nafas
a) Adanya jalan
nafas buatan
b) Benda asing
dalam jalan nafas
c) Eksudat dalan
alveoli
d) Hyperplasia pad;
dinding bronus
e) Mucus berlebihan
f) PPOK
g) Spasme jalar
nafas
3. Fisiologis
a) Asma
b) Disfungsi
neuromuskular
c) Infeksi
d) Jalan nafas
alergik

e) Secara konnsiste
menunjukkan

Secara konsiste
menunjukkan
memantau
perburukan gejala

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapakan status
pernafasan : kepatenan
jalan nafas dengan
kriteria hasil :

a) Frekuensi pernafasg
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Irama pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Kemampuan  untul
mengeluarkan  secrt
tidak ada deviasi da
kisaran normal

f)

b)

C)

d) Suara nafas tambah
tidak ada
e) Dispnea denga

aktifitas ringan tidak
ada
Penggunaan otc
bantu pernafasan tide
ada

f)

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapkan status
pernafasan ventilas

dengan kriteria hasil :
a) Frekuensi pernafass
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Irama pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Suara perkusi nafa
tidak ada deviasi da
kisaran normal

d) Kapasitas vital tidak

b)

C)

trachea

Auskultasi suara naal
sebelum dans etelg
tindakan suction
Innstruksikan  kepad
pasien untuk menari
nafas dalam sebelu
dilakukan suction
Monitor adanya nyeri
Monitor status
oksigenasi pasien
Monitor dan
warna, jumlah
konsistensi secret

C)

cata
dali

9)

Monitor pernafasan
a) Monitor kecepatan
irama, kedalaman da
kesulitan bernafas
Catat pergerakan dad
catat ketidaksimetrisar
penggunaan otot ban
pernafasan dan retrak
otot
c) Monitor
tambahan
d) Monitor pola nafas
e) Auskultasi suara nafa
catat area diman
terjadi penurunan atq
tidak adanya ventilag
dan keberadaan sua
nafas tambahan
Kaji perlunya
penyedotan pada jala
nafas dengan auskultg
suara nafas ronki ¢
paru
Monitor kemampuar
batuk efektif pasien
Berikan bantuan teraj
nafas jika diperlukar
(misalnya nebulizer)

b)

suara nafa

9)
h)
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ada deviasi dari da
kisaran normal

Gangguan  pertukarg
gas berhubungan deng;
ventilasi-perfusi
Definisi :

Kelebihan atau defici
oksigenasi dan/ata
eliminasi
karbondioksida pad]
membrane alveolaf
kapiler

Batasan karakteristik
1. Diaphoresis
2. Dyspnea

3. Gangguan
penglihatan
Gas darah
abnormal

5. Gelisah

6. Hiperkapnia
7. Hipoksemia
8. Hipoksia
9
1

4, artel

pH arteri abnormal
pola pernafasal
abnormal
11.sianosis

0.

factor berhubungan

1. ketidakseimbangan
ventilasi-perfusi
perubahan membrar
alveolar-kapiler

2.

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapakan
keseimbangan elektrolit
dan asam basa dengan
kriteria hasil :

a) frekuensi pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal
irama pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal
serum pH tidak ad
deviasi dari kisaral
normal

serum karbondioksid
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapakan status
pernafasan :
pertukaran gas dengan
kriteria hasil :

a) Tekanan parsa
oksigen di darah arte
(PaQ) tidak ada
deviasi dari kisaral
normal

Tekanan parsig
karbondioksisa d
darah arteri (PaC{
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Saturasi oksigen tida
ada deviasi dar
kisaran normal
Keseimbangan
ventilasi dan perfus
tidak ada deviasi da
kisaran normal

b)

c)

d)

d)

Setelah dilakukan

tindakan keperawatan

Manajemen Asam Basa
a) Pertahankan kepaten;
jalan nafas

Posisikan klien untul
mendapatkan ventilag
yang adekuat

b)

c) Monitor
kecenderungan pl
arteri, PaC@ dan
HCO; dalam rangka
mempertimbangkan
jenis

ketidakseimbangan
yang terjadi ( misalnyg

respiratorik atau
metabolic) darn
kompensasi

mekanisme fisiologig

yang terjadi (misalnya
kompensasi paru atg
ginjal dan penyangg

fisiologis)

d) Pertahankan
pemeriksaan pH arte
dan plasma elektroli
untuk membua
perencanan perawatg
yang akurat

e) Monitor gas daral
arteri, level serum sert
urin  elektrolit  jika
diperlukan

f) Monitor pola
pernafasan

g) Monitor penentuar

pengangkutan oksige
ke jarinagn (misalnyg

rendahnya Pag)

h) Monitor intake dan
output

i) Monitor status

hemodinamik, meliput
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diharapakan tanda-
tanda vital dengan
Kriteria hasl :

a) Suhu tubuh tidak ad
deviasi dari kisaral
normal

Denyut nadi radia
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Tingkat  pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal

I[rama pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Tekanan darah sistoli
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Tekanan
diastolik
deviasi
normal

b)

c)

d)

daral
tidak adg
dari kisarar

f)

level CVP, MAP, PAP
dan PCWP Jika
tersedia

Terapi oksigen

a) Pertahankan kepaten;
jalan nafas

b) Siapkan peralata
oksigen dan berika
melalui system
humidifier

c) Berikan oksigen
tambahan seperti yar

diperintahkan
Monitor aliran oksigen
Monitor efektifitas
terapi oksigen

Amati tanda-tandg
hipoventialsi  induks
oksigen

Konsultasi dengal
tenaga kesehatan |3
mengenai penggunaa
oksigen tambaha
selama kegiatan dg
atau tidur

e)

f)

9)

Monitor pernafasan
i) Monitor kecepatan
irama, kedalaman da
kesulitan bernafas
Catat pergerakan dad
cdat ketidaksimetrisan
penggunaan otot ban
pernafasan dan retrak
otot
k) Monitor
tambahan
[) Monitor pola nafas
m) Auskultasi suara nafa:
catat area diman
terjadi penurunan atq
tidak adanya ventilag
dan keberadaan sua
nafas tambahan
Kaji perlunya
penyedotan pada jala
nafas dengan auskultg

)

suara nafa
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0)

p)

suara nafas ronki ¢
paru
Monitor kemampuar

batuk efektif pasien
Berikan bantuan teraj
nafas jika diperlukar
(misalnya nebulizer)

Ketidakefektifan  pols
nafas berhubunga
dengan keletihan otq
pernafasan, penggunaj
otot bantu pernafasan
Definisi :

Batasan karakteristik
1. Bradipnea

2. Dyspnea

3. Penggunaan
bantu pernafasan
Penurunan kapasitg
kapasitas vital
Penurunan
ekspirasi
Penurunan
inspirasi

7. Pernafasan bibir

8. Pernafasan  cupin
hidung

Takipnea

otc
4.

5. tekana

6. tekana

9.

Factor yang berhubunga
1. Ansietas

2. Cedera
spinalis
Hiperventilasi
Keletihan
Keletihan
pernafasan
Nyeri
Obesitas
Posisi  tubuh  yan(
menghambat
ekspansi paru

medulld

ok ow

otot

© N

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapkan status
pernafasan ventilas

dengan kriteria hasil :

a) Frekuensi pernafass
tidak ada deviasi da
kisaran normal

I[rama pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Suara perkusi nafg
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Kapasitas vital tidak
ada deviasi dari da
kisaran normal

b)

c)

d)

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapakan status
pernafasan :
pertukaran gas dengan
kriteria hasil :
a) Tekanan
oksigen
arteri  (PaQ)
ada deviasi
kisaran normal
Tekanan parsia
karbondioksisa d
darah arteri (PaC®
tidak ada deviasi da
kisaran normal

parsg
darat
tidak

dar

di

b)

Terapi oksigen

a)

b)

d)
e)

9)

Monitor
vital

a)

b)

c)

d)

Pertahankan kepaten

jalan nafas

Siapkan peralata
oksigen dan berika
melalui system
humidifier

Berikan oksigen

tambahan seperti yar
diperintahkan
Monitor aliran oksigen
Monitor efektifitas
terapi oksigen

Amati tanda-tandg
hipoventialsi  induks
oksigen

Konsultasi dengat
tenaga kesehatan Ia
mengenai penggunag
oksigen tambaha
selama kegiatan dg
atau tidur

tanda-tanda

Monitor tekanan darah
nadi, suhu dan staty
pernafasan dengs
tepat

Monitor tekanan dara
saat pasien berbarin
duduk dan Dberdir
sebelum dan setelg
perubahan posisi
Monitor dan laporkar

tanda dan gejal
hipotermia dan
hipertermia

Monitor  keberadaat
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c) Saturasi oksigen tida
ada deviasi daf
kisaran normal

d) Keseimbangan
ventilasi dan perfus
tidak ada deviasi da
kisaran normal

e)
f)

9)
h)

nadi dan kualitas nadi
Monitor irama dan
tekanan jantung
Monitor suara paru
paru

Monitor warna kulit,
suhu dan kelembaban
Identifikasi
kemungkinan penyeb3
perubahan tanda-tanc
vital

Sumber : Nanda (2015) : Nursing Intervention Classification (NOC) (2013) :

Nursing Outcome Classification (NIC) (2013)
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BAB I11
METODE PENELITIAN

A. Desain Pendlitian
Desain penelitian ini adaldbeskriptif yaitu suatu metode penelitian yang
dilakukan dengan tujuan untuk membuat gambaran atau deskriptif tentang
suatu keadaan secara objektif dengan pendekatan studi kasus yaitu studi
yang mengeksplorasi suatu masalah dengan batasan terperinci, memiliki
pengambilan data yang mendalam dan menyertakan berbagai sumber
informasi (Saryono, 2013). Hasil yang penelitian ini adalah melihat
deskripsi asuhan keperawatan pada pasien dengan PPOK di RSUP Dr. M.
Djamil Padang.

B. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di ruang paru RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun
2017. Waktu penelitian dilakukan dari bulan Januari-Juni 2017. Penerapan
asuhan keperawatan pada pasien dengan PPOK dilakukan dengan hari
rawatan minimal yaitu 5 hari untuk masing-masing partisipan. Partisipan 1
yaitu Tn. A mulai tanggal 19 sampai 23 Mei 2017 dan partisipan 2 yaitu
Tn. S mulai tanggal 20 sampai 24 Mei 2017.

C. Subjek Pendlitian

1. Populasi
Populasi adalah keseluruhan sumber data yang diperlukan dalam suatu
penelitian (Saryono, 2013). Populasi dari penelitian ini adalah seluruh
pasien dengan diagnosa PPOK di ruang paru RSUP Dr. M. Djamil
Padang. Populasi yang ditemukan saat penelitian ditemukan 2 orang
penderita PPOK.

2. Sampel
Sampel adalah suatu objek yang diteliti yang mewakili suatu populasi.
Pemilihan partisipan mengacu pada tekmlrposive sampling.

purposive sampling adalah teknik pengambilan sampel bertujuan
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dilakukan tidak berdasarkan strata, kelompok atau acak tetapi berdasarkan
pertimbangan / tujuan tertentu (Saryono, 2013).

Pengambilan sampel penelitian ini menggunakan mepodposive
sampling 2 pasien dengan kriteria inklusi sebagai berikut :
a. Klien dengan diagnosa medis PPOK di ruang rawat paru RSUP Dr.
M. Djamil Padang
b. Klien dan keluarga bersedia menjadi responden
Pasien dengan tingkat kesadaran yang baik.

d. Lama hari rawatan minimal 5 hari
Kriteria ekslusi

a. Klien tidak bersedia menjadi responden

b. Hari rawatan klien kurang dari 5 hari

Pada hari pertama penelitian pasien yang memenuhi kriteria hanya 1
pasien karna pasien ke dua sudah mendapat izin pulang. Pada hari
kedua penelitian di dapatkan 1 pasien lagi yang memenuhi kriteria.

D. Alat atau Instrumen Pengumpulan Data
Alat atau instrumen pengumpulan data yang digunakan adalah format
tahapan proses keperawatan mulai dari pengkajian sampai pada evaluasi.
Cara pengumpulan data dimulai dari anamnesa, pemeriksaan fisik,
observasi dan studi dokumentasi.
Proses keperawatan meliputi :
1. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada partisipan 1 tanggal 19 Mei 2017 pukul
11.00 WIB dan pada partisipan 2 tanggal 20 Mei 2017 pukul 12.30
WIB. Bentuk yang umumnya dipakai dalam format pengkajian sebagai
berikut :
a. Format pengkajian
Format ini di isi dengan identitas pasien (seperti nama, pendidikan,

pekerjaan ataupun riwayat kesehatan pasien seperti penyakit yang
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pernah di derita pasien) ataupun yang lebih pribadi (seperti status

keuangan, spiritual, dan seksual).

. Pengkajian lanjutan

Data tersebut di catat di format sesuai lampiran. Pengkajian
lanjutan dilakukan secara terus menerus selama proses
keperawatan diberikan, sehingga data ini adalah data yang

date. Data ini dapat dicatat dalam format tertentu yang disebut
dengan flow sheet. Contoh dalam pengkajian lanjutan adalah
pengkajian tanda-tanda vital yang diambil dalam periode tertentu.
Formatflow sheet memungkinkan perawat untuk melihat apakah

terdapat perubahan pada kondisi pasien di periode yang berbeda.

. Pengkajian ulang
Pengkajian ulang dilakukan setelah evaluasi dilakukan. Pengkajian
ini dapat ditulis pada format catatan keperawatan. (Format

terlampir).
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2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan dapat ditegakkan jika data-data yang telah ada

di analisa. Kegiatan pendokumentasian diagnosa keperawatan sebagai
berikut:

a.

Analisa data

Dalam analisa data mencakup data pasien, masalah dan
penyebabnya. Data pasien terdiri atas data subjektif yaitu data yang
didapat saat interaksi dengan pasien, biasanya apa yang dikeluhkan
oleh pasien, dan data objektif yaitu data yang diperoleh perawat

dari hasil pengamatan dan pemeriksaan fisik.

Menegakkan diagnosa
Hal-hal yang pelu diperhatikan dalam menegakkan diagnosa adalah

PES (Problem+Etiologi+Symptom)

3. Intervensi

Rencana keperawatan terdiri dari beberapa komponen sebagai berikut:

a.
b.
C.

Diagnosa yang diprioritaskan
Tujuan dan kriteria hasil

Intervensi

4. Implementasi

Implementasi keperawatan terdiri dari beberapa komponen:

a.

b
C.
d

Tanggal dan waktu dilakukan implementasi keperawatan.

. Diagnosa keperawatan.

Tindakan keperawatan berdasarkan intervensi keperawatan.

. Tanda tangan perawat pelaksana.

5. Evaluasi

Evaluasi keperawatan terdiri dari beberapa komponen:

a.

Tanggal dan waktu dilakukan evaluasi keperawatan.
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b. Diagnosa kepoerawatan.

c. Evaluasi keperawatan.

Evaluasi keperawatan dilakukan dalam bentuk pendekatan SOAP.

E. CaraPengumpulan Data
Teknik pengumpulan data menggunakan multi sumber bukti (triangulasi)
artinya teknik pengumpulan data yang bersifat menggabungkan dari
berbagai teknik data dan sumber data yang telah ada. Triagulasi teknik
berarti peneliti menggunakan teknik pengumpulan data yang berbeda-
beda. Untuk mendapatkan data dari sumber yang sama. Peneliti
menggunakan observasi, pengukuran, wawancara mendalam, dan
dokumentasi untuk sumber data yang sama secara serempak (Sugiyono,
2016).
1. Observasi
Dalam observasi ini, peneliti mengobservasi atau melihat kondisi dari
pasien, seperti keadaan umum pasien dan keadaan pasien, selain itu
juga mengobservasi tindakan apa saja yang telah dilakukan pada
pasien, misalnya pasien terpasang infuse, kompres hangat dan

pemberian obat.

2. Pengukuran
Pengukuran vyaitu melakukan pemantauan kondisi pasien dengan
metoda mengukur dengan menggunakan alat ukur pemeriksaan, seperti

melakukan pengukuran suhu, menimbang berat badan, dan mengukur

tinggi.

3. Wawancara
Wawancara adalah pertemuan dua orang untuk bertukar informasi dan
ide melalui tanya jawab, sehingga dikonstruksikan makna dalam suatu
topik tertentu. Wawancara digunakan apabila peneliti ingin melakukan

studi pendahuluan untuk menemukan permasalahn yang diteliti, tetapi
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juga apabila peneliti ingin mengetahui hal-hal dari responden lebih
mendalam (Sugiyono, 2016).

Dalam penelitian ini wawancara dilakukan dengan menggunakan
pedoman wawancara bebas terpimpin. Wawancara jenis ini merupakan
kombinasi dari wawancara tidak terpimpin dan wawancara terpimpin.
Meskipun dapat unsur kebebasan, tapi ada pengarah pembicara secara
tegas dan mengarah. Jadi wawancara ini mempunyai ciri yang
fleksibelitas (keluwesan) tapi arahnya yang jelas. Artinya
pewawancara diberi kebebasan yang diharapkan dan responden secara
bebabs dapat memberikan informasi selengkap mungkin.

4. Dokumentasi
Dokumen merupakan catatan peristiwa yang sudah berlalu. Dokumen
bisa berbentuk tulisan, gambar, atau karya-karya monumental dari
seseorang. Dalam penelitian ini menggunakan dokumentasi dari rumah

sakit untuk menunjang penelitian yang akan dilakukan.

F. Jenis-Jenis Data
1. Data primer
Data primer adalah data yang dikumpulkan langsung dari pasien
seperti pengkajian kepada pasien, meliputi: identitas pasien, riwayat
kesehatan pasien, pola aktifitas sehari-hari dirumah, dan pemeriksaan
fisik terhadap pasien.

2. Data sekunder
Data sekunder merupakan sumber data penelitian yang diperoleh
langsung dari rekam medik, serta dari dokumentai di ruang rawat
RSUP Dr. M. Djamil Padang. Data sekunder umumnya berupa bukti,
data penunjang, catatan atau laporan historis yang telah tersusun dalam

arsip yang tidak dipublikasikan.
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G. Rencana Analisis

Rencana analisis yang dilakukan pada penelitian ini adalah menganalisis
semua temuan pada tahapan proses keperawatan dengan menggunakan
konsep dan teori keperawatan pada padeagan PPOK. Data yang telah
didapat dari hasil melakukan asuhan keperawatan mulai dari pengkajian,
penegakan diagnosa, merencanakan tindakan, melakukan tindakan sampai
mengevaluasi hasil tindakan akan dinarasikan dan dibandingkan dengan
teori asuhan keperawatan dengan kasus PPOK. Analisa yang dilakukan
adalah untuk menentukan apakah ada kesesuaian antara teori yang ada

dengan kondisi pasien.
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Deskrips Lokas Pendlitian

Penelitian dilakukan di RSUP DR.M.Djamil Padang di IRNA Non Bedah
yang terdiri dari ruang Paru, HCU, Interne Pria, Interne Wanita dan Syaraf.
Penelitian dilakukan tepatnya di ruang Paru. Kapasitas penampungan tempa
tidur pasien adalah sebanyak 24 tempat tidur yang dibagi menjadi 2 tim, yaitu
tim A dan tim B, dipimpin oleh seorang karu dan dibantu oleh 2 katim di
masing-masingnya. Diruangan tersebut ada perawat pelaksana yang dibagi
menjadi 3 shift, pagi, siang dan malam. Perawat berpendidikan ST ada
orang sementara untuk perawat yang berpendidikan D3 adalah sebanyak 11
orang. Selain perawat ruangan beberapa mahasiswa praktik dari berbagai
institusi juga ikut andil dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien.

B. Hasil
Penelitian yang dilakukan pada tanggal 19-24 Mei 2017 pada dua partisipan,
yaitu Tn.A sebagai partisipan 1 dan dan Tn. S sebagai partisipan 2 dengan
diagnosa medis penyakit paru obstruktif kronis di Ruang Paru RSUP Dr. M.
Djamil Padang. Asuhan Keperawatan dimulai dari pengkajian, penegakkan
diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi serta evaluasi
keperawatan yang dilakukan dengan metode wawancara, observasi, studi

dokumentasi serta pemeriksaan fisik.

1. Pengkajian
Pengkajian keperawatan dimulai pada tanggal 19 Mei 2017 pukul 11.00
WIB. Hasil penelitian tentang pengkajian yang didapatkan peneliti melalui
observasi, wawancara dan studi dokumentasi pada kedua partisipan

dituangkan pada tabel sebagai berikut.
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Tabel 4.1

Pengkajian Keperawatan Partisipan 1 dan Partisipan 2

Pengkajian

Partisipan 1

Partisipan 2

Identitas pasien

Studi dokumentasi da

wawancara .

Seorang laki-laki, Tn. A
(pensiunan) dengan umur
tahun, sudah menika
beragama islam, pendidike
terakhir SMA, nomor MR
978487 dengan diagnosa me
Penyakit Paru  Obstrukt
Kronis.

Studi dokumentasi da

wawancara .

Seorang laki-laki Tn. S (tan
dengan umur 61 tahun, sud
menikah, beragama islar
pendidikan  terakhir SMHF
nomor MR 936362 denga
diagnosa medis Penyakit Pg
Obstruktif Kronis.

Identitas
penanggung jawal

Tn.N (anak kandung) dari Ti
A

Ny. N (istri) dari Tn. S

Riwayat

Kesehatan

a. Keluhan
Utama

Tn.A dirawat di ruangan rawz:
inap parumasuk melalui 1IGD
RSUP Dr. M. Djamil Padan
tanggal 13 Mei 2017 puk
03.11 WIB rujukan dari RSUL
Pariaman dengan alasan maj
sesak nafas dan batuk berdal
yang meningkat sejak 10 ha
sebelum masuk RSUP Dr. N
Djamil. Pasien mengatakg
sesak  bertambah seirir
dengan adanya aktifitas ringa

Tn. S dirawat di ruang rawsi
inap paru masuk melalui 1G
pada tanggal 19 Mei 201
pukul 22.30 WIB rujukan dat
RSUD Painan dengan alas
masuk sesak semak
meningkat yang disetai batt
berdahak sejak 5 hari sebely
masuk RSUP Dr. M. Djamil
Pasien mengatakan  ses
bertambah seiring dengg
adanya aktifitas ringan. Pasi
mengatakan nyeri pada dada

Riwayat
Kesehatan
Sekarang

Wawancara :

Pada saat dilakukan pengkaiji
tanggal 19 Mei 2017 pukt
11.00 WIB dengan ha
rawatan ke-6 kondisi pasi€
tampak lemah dengan keluh
sesak nafas, batuk yang dise
dahak yang sulit untuk ¢

keluarkan berwarn
kekuningan. Tn A tampa
menggunakan  otot  ban
pernafasan dan ses
bertambah dengan adan
aktifitas ringan dan pasie
mengatakan lebih  nyamg

dengaan posisi semi fowler

Wawancara :

Pada saat dilakukan pengkaiji
pada tanggal 20 Mei 201
pukul 12.30 dengan ha
rawatan pertama kondisi pasi
tampak sesak dan ses
meningkat seiring  dengsg
adanya aktifitas ringan, pasi¢
mengatakan batuk  vyar
disertai dahak yang sulit unty
di keluarkan berwarna putil
Pasien tampak menggunak
otot bantu pernafasan d;
pasien  mengatakan leb
nyaman dengan posisi fowler
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Riwayat
Kesehatan Dahulu

Wawancara
Pasien mengatakan pern
dirawat di RSUD Pariama

kurang lebih 1 bulan. Pasig
merupakan seorang perok
berat selama kurang lebih ¢
tahun. Biasanya pasie
menghabiskan sebanyak 1
bungkus rokok perhari. Pasi¢
mengatakan sudah berhe
merokok sejak 2 bulan yar
lalu. Pasien tidak memilik
riwayat pengobata
sebelumnya dan tidak ac
riwayat alergi makanan atg

Wawancara

Pasien pernah di rawat

RSUD Painan selama 10 hg
dan Tn. S mengatakan pern
di rawat di RSUP Dr.M
Djamil di ruang syaraf dengg
stroke kurang lebih 3 tahy
yang lalu  dan pasie
merupakan seorang perok
berat selama kurang lebih 4
tahun. Biasanya pasie
menghabiskan sebanyak 1
bungkus rokok perhari. Pasig
mengatakan sudah berhe
merokok sejak 3 tahun yar

obat. lalu. Pasien  mengatake
seorang petani yang seri
terpapar dengan asi
pembakaran
Riwayat Wawancara : Wawancara :
Kesehatan
Keluarga Tn. A mengatakan tidak ag Tn. S mengatakan tidak a
anggota keluarga yan anggota keluarga yan
menderita  penyakit  yan| menderita penyakit yang san
dialaminya sekarang. Pasii dengan pasien . Pasien ju
juga mengatakan tidak a¢ mengatakan tidak ada anggq
anggota keluarganya yar keluarganya yang menderi
menderita penyakit keturung penyakit keturunan sepe
seperti  diabetes  mellitu diabetes mellitus, jantung
jantung, asma, hipertensi. asma, hipertensi.
Pola Aktivitas| Wawancara dan stu¢ Wawancara dan stu(
Sehari-hari dokumentasi dokumentasi

1) Pola Nutrisi
Makan

- Sehat : pasien mengatak|
biasanya makan 3x sehg
dengan lauk dan sayura
pasien tidak memiliki alerg
makanan.

- Sakit pasier
terpasang NGT mendap,
diit MC sebanyak 3 x dalar
sehari sebanyak 3@0C.

1) Pola Nutrisi
Makan

- Sehat : pasien mengatak
biasanya makan 3x sehg
dengan lauk dan sayura
pasien tidak memiliki alerg
makanan tetapi pasien tid:

menyukai ikan tongkol da
daging.
- Sakit Pasien hany

menghabiskan seperemg
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2)

3)

4)

Minum

Sehat : pasien mengatak
minum 5-6 gelas dalar
sehari sekitar 1500 cc.
Sakit pasien terpasar
NGT minumnya 1 gela
dalam sehari sekitar 200 ¢
terpasang IVFD NaCl 0,9 ¢
20 tetes/menit

Pola Eliminasi

BAB

Sehat : pasien mengatak
biasanya BAB 1x seha
dengan konsistensi lung
dan bewarna kunin
kecoklatan

Sakit : pasien mengataka
BAB 1x dengan konsisten
lunak dan bewarna kunin
kecoklatan BAK

Sehat pasie
mengatakan BAK sebanys
5-6 kali dalam sehat
berwarna kuning tida
pekat sekitar 1500 cc dala
sehari.

Sakit : pasien BAK melalu
kateter berwarna kunin
dengan volume sekitar 15(
cc dalam sehatri.

Pola Tidur dan Istirahat

Sehat : pasien mengatak
biasanya tidur kurang lebi
7 jam dalam sehari dg
jarang tidur pada siang har
Sakit : pasien mengataka
selama sakit merasa su
tidur akibat nafas teras
sesak

Pola Aktivitas dan Latihat

Sehat : pasien mengatak|
biasanya dapat melakuks
aktivitas sehari-hariny.
tanpa dibantu.

Sakit : pasien mengataka
sulit untuk beraktifitas da

2)

3)

4)

porsi

Minum

Sehat : pasien mengatak
minum 6-7 gelas dalar
sehari sekitar 2000 cc.
Sakit pasien minum
gelas dalam sehari sekit
1000 cc, teprasang IVF
Asering 20 tetes/menit
Pola Eliminasi

BAB

Sehat : pasien mengatak
biasanya BAB 1x seha

dengan konsistensi luné
dan bewarna kunin
kecoklatan

Sakit : pasien mengataka
BAB 1x dengan konsisten
lunak dan bewarna kunin
kecoklatan BAK

Sehat pasie
mengatakan BAK sebanys
5-6 kali dalam seha
berwarna kuning tida
pekat sekitar 1500 cc dala
sehari.

Sakit : pasien BAK melalu
kateter berwarna kunin
dengan volume sekitar 15(
cc dalam sehari.

Pola Tidur dan Istirahat

Sehat : pasien mengatak
biasanya tidur 6-7 jan
dalam sehari dan hany
sesekali tidur siang.

Sakit : pasien tidur kuran
lebih 5 jam dalam sehari
Pola Aktivitas dan Latiha

Sehat : pasien mengatak
dapat melakukan aktivita
sehari-harinya tanp
dibantu.

Sakit : pasien mengataks:
sulit untuk beraktifitas da
hanya berada di atas temy
tidur, aktivitas sehari
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hanya berada di atas temy
tidur, aktivitas sehari
harinya dibantu olel
perawat dan keluarga yar
mendampingi.

harinya dibantu olel
perawat dan keluarga yar
mendampingi.

Pemeriksaan Fisik

Wawancara dan stu(

dokumentasi

Keadaan umum pasien lema
tingkat kesadaran comp
mentis cooperative. TB 160 c
, BB 46 kg. tanda-tanda vit:
pasien TD : 120/80 mmHc
andi 102x/i, suhu 36,7 C dg
RR 24x/i. Pada pemeriksag
fisik di dapatkan pad&epala
lesi (-) dan rambut tidak muda
patah. Padanata di temukan
mata bersih, simetris, pufg
isokor  glo (2mm/2mm
konjungtiva anemis (+). Pad
hidung, pernafasan cupin
hidung (-), hidung bersih, NG
terpasang dan terpasang NR
10L/i. Padamulut di temukan
mulut bersih, sianosis (-). Pa
leher  pembesaran ver
jugularis (-) dan pembesard
kelenjer getah bening (-). Pa
paru terlihat paru simetris
penggunaan otot ban
pernafasan (+). pemeriksa
premitus dada kanan = da
kiri (melemah). Pada perku
dada kanan dan kiri terdeng
sonor dan pada auskultg
terdengar  ekspirasi leb
panjang dari pada inspira
(bronkial), terdengar sual
ronkhi. Pemeriksaarjantung
didapatkan iktus kordis tida
terlihat, iktus teraba 2 jari RI(
5, pada perkusi pekak pa
batas-batas jantung, iran
jantung reguler. Pemeriksai
abdomen perut simetris, hepg
tidak teraba, timpani, bisin
usus normal

Wawancara dan stu

dokumentasi

Keadaan umum pasien lem
dengan tingkat kesadar:
compos mentis cooperativ
TB 165 cm dan BB 57 kg
Pada pemeriksaan fisik
dapatkan pad&epala lesi (9
dan rambut tidak mudah patg
Pada mata di temukamata
bersih, simetris, pupil isokd
o/g (2mm/2mm), konjungtiv
tidak anemis. Padhidung,
pernafasan cuping hidung (
hidung bersih. Pada mulut
temukan  mulut bersih,
sianosis (-). Pada leher
pembesaran vena jugularis
dan pembesaran kelenjer ge
bening (-). Padaaru terlihat
simetris , penggunaan ot
bantu pernafasan (H
pemeriksaan premitus da
kanan = dada kiri. Pada perky
dada kanan dan kiri terdeng
sonor dan pada auskultg
terdengar ekpirasi lebi
panjang dari pada inspira
(bronkial)  terdapat  suar
ronkhi. Pemeriksaajantung
didapatkan iktus kordis tida
terlihat, iktus teraba 2 jari RI(
5, pada perkusi pekak pa
batas-batas jantung, iran
jantung reguler. Pemeriksa
abdomen perut simetris, hepg
tidak teraba, timpani, bisin
usus normal.
Edema (-) pada ekstremite
CRT < 2 dtk serta pad
genitalia  pasien terpasal
kateter urin.
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edema pada ekstremitas al
dan bawah (+) akral terak
dingin, CRT > 2dtk serta pad
genitalia  pasien terpasal
kateter urin.

Data Psikologis

Wawancara :

Pada status emosional pasie

mampu  untuk  mengontrg
emosinya
Pada kecemasan pasien

terlihat agak cemas namt
masih dalam batas wajar.
Pada pola koping pasien cuk
baik dan pasrah dengq
penyakitnya

Pada gaya komunikasi pasier
dapat mengungkapke
perasaannya dan keluhann
dengan baik

Pada konsep diri (gambari
diri, harga diri, peran, identita
ideal diri) pasien merupaks
seorang suami dan ayah ya
dikenal baik dan bertanggur
jawab dalam keluargany
Namun pasien agak mera
kasihan kepada keluargan
karena harus merawatnya.

Wawancara :

Pada status emosional pasie

mampu  untuk  mengontrg
emosinya
Pada kecemasan pasien

terlihat agak cemas namt
masih dalam batas wajar
Pada pola koping pasien bg
dan optimis penyakitnya dap
disembuhkan

Pada gaya komunikasi pasier
dapat mengungkapka
perasaannya dan keluhann
dengan baik

Pada konsep diri (gambar
diri, harga diri, peran, identita
ideal diri) pasien merupakg
seorang duda dan ayah ya
dikenal baik dan bertanggur
jawab dalam keluargany
Namun pasien agak mera
kasihan kepada keluargan
karena harus merawatnya.

Data Penunjang

Studi dokumentasi :

Berdasarkan hasil laboratoriu
kimia darah pasien tanggal |
Mei didapatkan gula dara
sewaktu 112 mg/dl, ureur
darah 22 mg/dl, kreatinin darg
0,5 mg/dl,Hb 9,5 g/dI, leukosit
6.600/mm, trombosit
403.000/mm, hematokrit
29 %, kalsium 8,4 mg/dl

Natrium 121 Mmol/L, Kalium
4,1 Mmol/L ,Total Protein 5,5
g/dl , albumin 2,7 g/dl

globulin 2,8 g/dl, bilirubin tota
0,5 mg/dl , SGOT 51 u/
SGPT 29 u/l, hasil analisa g

darah yaitu pH 7,47, PG5

Studi dokumentasi :
Berdasarkan laboratoriu
kimia darah pasien pag
tanggal 19 Mei 201]
didapatkan Hemoglobin 13
g/dl, Leukosit 15.260/mf
trombosit  203.000/mfh
hematokrit 40 % , gula dare
sewaktu 145 mg/dl, ureul
darah 102 mg/dl, kreatini
darah 3,1 mg/dl . hasil anali
gas darah yaitu pH 7,33, P¢
42 mmHg, pQ 148 mmHg,
Na. 136 mmol/L, HCO3- 22,1
mmol/L.

Hasil AGD pada tanggal 2
Mei 2017 pukul 20.41 WIE
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mmHg, PQ 117 mmHg,
HCO3- 18,2 mmol/L .

Hasil AGD pada tanggal 1
Mei 2017 yaitu pH 7,40, PCC
30 mmHg, P®@ 61 mmHg,
HCOS3- 18,6 mmol/L.

Hasil darah tanggal 15 Mg
2017 yaitu Ureum darah 3
mg/dl, kreatinin darah O,
mg/dl, kalsium 8,4 mg/dl
Natrium 137 Mmol/L, Kalium
4,1 Mmol/L total protein 5,4
g/dl, albumin 2,2 g/dl, globulix
3,2 g/dl, haemoglobin 8,9 g/d
leukosit 6.290/mr) Trombosit
350.000/mm, hematokrit
28 % . Hasil AGD pad:
tanggal 15 Mei 2017 yaitu p
7,36, PCQ 45 mmHg, pQ48
mmHg, Na 136 mmol/L,
HCO3- 25,4 mmol/L.

Hasil darah pada 17 Mei 201
yaitu Total protein 5,4 gr/d
albumin 2,9 gr/dl, Globulin 2}
o/dl.

Hasil darah pada tanggal
Mei 2017 Hb 9,6 g/dl, leukos
5420/mnt , Trombosit 326.00(
mm?, Hematokrit 30 %.

Hasil pemeriksaal
mikrobiologi swab
tenggorokan tanggal 15 M
2017

Hasil : Flora normal
Kesan tidak
ditemukan pertumbuha

kuman patogen

yaitu pH 7,43, PC® 56

mmHg, pQ 142 mmHg
HCO3- 37,2 mmol/L.
Laboratorium kimia dara

pasien pada tanggal 22 M
2017 didapatkan Hemoglob
13,5 g/dl, Leukosit 9.090/mir
Trombosit 293.000/mf dan
hematokrit 42%, Ureum darg
57 mg/dl, kreatinin darah 0,
mg/dl, Natrium 140 Mmol/L
Kalium 4,0 Mmol/lL dan
Klorida Serum 99 Mmol/L.
Hasil AGD pada tanggal 2
Mei 2017 pukul 18.00 WIE
yaitu pH 7,33, PCo® 71
mmHg, pQ 119 mmHg,
HCO3- 38,0 mmol/L.

Hasil AGD pada tanggal 2
Mei 2017 pukul 07.00 WIE
yaitu pH 7,41, PC® 58
mmHg, pQ 151 mmHg,
HCO3- 36,8 mmol/L.
Laboratorium kimia dara
pasien pada tanggal 24 M

12017 didapatkan Hemoglob

13,2 g/dl, Leukosit 9.090/mn
Eritrosit 4,6 juta, Trombos
356.000/mm dan hematokri
42. Hasil AGD pada tanggal 2
Mei 2017 pukul 20.41 WIE
yaitu pH 7,43, PC® 56
mmHg, pQ 142 mmHg,
HCOS3- 37,2 mmol/L.
Laboratorium kimia dara
pasien pada tanggal 27 M
2017 didapatkan Hemoglob
13,3 g/dl, Leukosit
11.630/mni Trombosit
292.000/mm dan hematokri
42%

Hasil pemeriksaa
echocardiography tanggal 1
Mei 2017
Hasil
negatif

PH
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Program Studi dokumentasi: Studi dokumentasi:
Pengobatan
IVFD NaCl 0,9 % 12 jam /kolf| IVFD Asering + 15 cg
Metilprednisolon 2x125 mg | Aminophylin

Ceftriaxone injeksi 1x r Aminophylin via syrimp pump
Levofloxacin 1x 750 gr Ceftriaxone injeksi 1 x 2 gr
Cefixime 2x200 mg Infus levofloxacin 1x750 gr
Ranitidin 2x1 ampul Metilprednisolon injeksi 2x125
Combivent 3x1 Flumucil nebu 2x1

Nairet 3x 0,3 cc Combivent nebu 6x1

Lasix 3mg/jam Ranitidine injeksi 2x1
Candesartan 1x4 mg Sucralfate syrup 3x1

OAT FDC Kat | Fase Intensif | Laxadin syrup 3x1
Nairet 6 x0,3 cc
PCT 3x500 mg

2. Diagnosa K eperawatan
Diagnosa keperawatan ditegakkan berdasarkan data yang didapatkan
berupa data subjektif dan data objektif. Berikut ini diagnosa keperawatan
yang ditegakkan perawat ruangan berdasarkan studi dokumentasi dan hasil
observasi beserta wawancara adalah sebagai berikut.

Tabel 4.2
Diagnosa Keperawatan partisipan 1 dan partisipan 2

Partisipan 1 Partisipan 2

Diagnosa Dokumentasi Keperawatan | Diagnosa Dokumentasi Keperawatan

a. Ketidakefektifan bersihan jalan naff a. Ketidakefektifan bersihan jalan nafa
berhubungan dengan mukus berleb berhubungan dengan mukus berleb

b. Ketidakefektifan pola nafal b. Ketidakefektifan pola nafas
berhubungan dengan penggunaan berhubungan dengan penggunaan ¢
bantu pernafasan bantu pernafasan

c. Ketidakseimbangan nutrisi kuran c. Intoleransi aktifitas berhubungan
dari kebutuhan tubuh berhubung dengan kelemahan,
dengan kurang asupan makanan ketidakseimbangan antara suplai da

. . . kebutuhan oksigen
Diagnosa berdasarkan hasil observasi g

peneliti dan wawancara Diagnosa berdasarkan hasil observasi

: : . . eneliti dan wawancara
a. Ketidakefektifan bersihan jalan naf P

berhubungan dengan mukus berleb| a. Ketidakefektifan bersihan jalan nafa

b. Ketidakefektifan pola nafal berhubungan dengan mukus berleb
berhubungan dengan penggunaan | b. Ketidakefektifan pola nafas
bantu pernafasan berhubungan dengan penggunaan ¢

c. Ketidakefektifan perfusi jaringa bantu pernafasan
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perifer berhubungan dengq
kurangnya suplai oksigen ke jaringa
. Ketidakseimbangan nutrisi  kurar
dari kebutuhan tubuh berhubung
dengan kurang asupan makanan

Intoleransi aktifitas berhubungan
dengan kelemahan,
ketidakseimbangan antara suplai da
kebutuhan oksigen

. Gangguan pertukaran gas

. Intoleransi  aktifitas berhubunga
dengan kelemahat
ketidakseimbangan antara suplai ¢
kebutuhan oksigen
Gangguan pertukaran g
berhubungan dengan ventilasi-perfu

berhubungan dengan ventilasi-perfu

3. Rencana K eperawatan
Rencana keperawatan yang dilakukan pada kedua partisipan mengacu

pada NIC dan NOC berdasarkan hasil studi dokumentasi status partisipan

1 dan partisipan 2 adalah seperti yang tertera pada tabel dibawah ini;

Tabel 4.3
Rencana Keperawatan partisipan 1 dan partisipan 2
Partisipan 1 Partisipan 2
. Intervensi diagnosia. Intervensi diagnos
ketidakefektifan bersihan jalg  ketidakefektifan bersihan jala

nafas berhubungan dengan mul
berlebih antara lain manajem

jalan nafas, penghisapan len| jalan nafas, penghisapan len
pada jalan nafas, monit{ pada jalan nafas, monit
pernafasan pernafasan

. Intervensi diagnos{b. Intervensi diagnos
ketidakefektifan pola nafa  ketidakefektifan pola nafa

berhubungan dengan pengguni
otot bantu pernafasan antara I
terapi oksigen, monitor tanda-tan
vital

Intervensi diagnosic. Intervensi diagnosa intoleran
ketidakseimbangan nutrisi kuraf  aktifitas berhubungan dengs
dari kebutuhan tubuh berhubung  kelemahan, ketidakseimbang
dengan kurang asupan makar antara suplai dan kebutuh

antara lain manajemen nutri{f  oksigen antara lain terap aktivitg
monitor nutrisi, manajemen energi

. Intervensi diagnos{d. Intervensi diagnosa ganggu
ketidakefektifan perfusi jaringaj pertukaran gas  berhubung
perifer ~ berhubungan dengy dengan ventilasi-perfusi antara lg

nafas berhubungan dengan mul
berlebih antara lain manajem

berhubungan dengan penggung
otot bantu pernafasan antara |
terapi oksigen, monitor tanda-tan
vital
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kurangnya suplai oksigen K
jaringan antara lain manajem
asam basa, manajemen sen{
perifer
Intervensi  diagnosa
aktifitas  berhubungan
kelemahan, ketidakseimbang
antara suplai dan kebutuhi
oksigen antara lain terap aktivitg
manajemen energi
f. Intervensi diagnosa ganggu
pertukaran  gas  berhubung
dengan ventilasi-perfusi antara lg
manajemen asam basa, ter
oksigen dan monitor pernafasan

intoleran
dengs

manajemen asam basa, ter
oksigen dan monitor pernafasan

4. Implementas

Implementasi keperawatan

wawancara serta observasi partisipan 1 dan partisipan 2 adalah seperti

berdasarkan hasil studi

yang tertera pada tabel dibawah ini :
Tabel 4.4
Implementasi Keperawatan partisipan 1 dan partisipan 2

Partisipan 1

Partisipan 2

Tindakan keperawatan yang dilakuk
selama 5 hari dari tanggal 123 Mei
2017 untuk diagnosa ketidakefektif;
bersihan jalan nafas berhubung
dengan mukus berlebih antara lain :
a. memposisikan pasien untuk
memaksimalkan ventilasi
menginstruksikan bagaimana ag
bias melakukan batuk efektif
mengauskultasi suara nafas
menonitor suara nafas tambahan
memberikan bantuan terapi nafag
nebulizer combivent

b.

C.
d.
e.
Tindakan keperawatan yang dilakuk

selama 5 hari dari tanggal 323 Mei
2017 untuk diagnosa ketidakefektif;

pola nafas berhubungan deng

Tindakan keperawatan yang dilakuk
selama 5 hari dari tanggal 2@®4 Mei
2017 untuk diagnosa ketidakefektif
bersihan jalan nafas berhubung
dengan mukus berlebih antara lain :
a. memposisikan pasien untuk
memaksimalkan ventilasi
menginstruksikan bagaimana ag
bias melakukan batuk efektif
mengauskultasi suara nafas
menonitor suara nafas tambahan
memberikan bantuan terapi nafag
nebulizer combivent

b.

C.
d.
e.

Tindakan keperawatan yang dilakuk
selama 5 hari dari tanggal 224 Mei
2017 untuk diagnosa ketidakefektif
pola nafas berhubungan deng
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penggunaan otot bantu pernafas
antara lain :

a. memberikan oksigen tambah;
seperti yang diperintahkan
memonitor aliran oksigen
memonitor tekanan darah, nadi,
suhu dan status pernafasan deng
tepat

b.

C.

d. memonitor suara paru-paru
€. memonitor efektifitas teray
oksigen

Tindakan keperawatan yang dilakuk
selama 5 hari dari tanggal 323 Mei
2017 untuk diagnos
ketidakseimbangan nutrisi kurang d
kebutuhan tubuh berhubungan den
kurang asupan makanan antara lain
a. mengidentifikasi alergi da|
intoleransi terhadap makanan
menganjurkan diit pasien sesy
kebutuhan

c. memonitor adanya mual muntah
d. memonitor pucat pada konjungtiv|

b.

Tindakan keperawatan yang dilakuk;
selama 5 hari dari tanggal 223 Mei
2017 untuk diagnosa ketidakefektifal
perfusi jaringan perifer berhubungan
dengan kurangnya suplai oksigen ke
jaringanantara lain :

a. memonitor gas darah arteri
b. memonitor adanya kegagal;

pernafasan

c. memonitor status hemodinamik
d. memberikan terapi oksigen deng
tepat
melakukan  penilaian  sirkulaj
perifer (nadi, edema, CRT ,warl
dan suhu ekstermitas)

e.

Tindakan keperawatan yang dilakuk;
selama 5 hari dari tanggal 123 Mei
2017 untuk diagnosa intoleransi
aktifitas berhubungan dengan
kelemahan, ketidakseimbangan ante
suplai dan kebutuhan oksigen
antara lain :

penggunaan otot bantu pernafas

antara lain :

a. memberikan oksigen tambah
seperti yang diperintahkan

b. memonitor aliran oksigen

memonitor tekanan darah, nadi,

suhu dan status pernafasan deng

tepat

memonitor suara paru-paru

memonitor  efektifitas

oksigen

tera

Tindakan keperawatan yang dilakuk
selama 5 hari dari tanggal 224 Mei
2017 untuk diagnosa intoleransi
aktifitas berhubungan dengan
kelemahan, ketidakseimbangan antg
suplai dan kebutuhan oksigen
antara lain :

a. Bantu pasien memperoleh sumbe
sumber yang diperlukan untuk
aktivitas yang dilakukan

. Bantu pasien dan keluarg

mengidentifikasi kelemahan

Bantu memenuhi aktifitas sehari-

hari pasien

Tentukan jenis dan banyak aktifit

yang dilakukan

Tingkatkan tirah baring dan wak

istirahat pasien

d.

e.

Tindakan keperawatan yang dilakuk
selama 5 hari dari tanggal 224 Mei
2017 untuk diagnosa gangguan
pertukaran gas berhubungan denga
ventilasi-perfusi antara lain :

a. memposisikan klien untu
mendapatkan ventilasi yar
adekuat

memonitor kecenderungan pH

arteri, PaC@dan HCQ

memonitor gas darah arteri, ley

serum serta urin elektrolit jik|

diperlukan

d. memonitor pola pernafasan

e. memberikan oksigen tambah
seperti yang diperintahkan

f. memonitor suara nafas tambahar
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Tindakan keperawatan yang dilakuk;
selama 5 hari dari tanggal 223 Mei
2017 untuk diagnosa gangguan
pertukaran gas berhubungan dengal
ventilasi-perfusi antara lain :

a.

Bantu pasien memperoleh sumbe
sumber yang diperlukan untuk
aktivitas yang dilakukan

Bantu pasien dan keluarg
mengidentifikasi kelemahan
Bantu memenuhi aktifitas sehari-
hari pasien

Tentukan jenis dan banyak akitifit;
yang dilakukan

Tingkatkan tirah baring dan wak]
istirahat pasien

memposisikan klien untu
mendapatkan ventilasi yar|
adekuat

memonitor kecenderungan pH
arteri, PaC@dan HCQ
memonitor gas darah arteri, ley
serum serta urin elektrolit jik
diperlukan

memonitor pola pernafasan
memberikan oksigen tambah|
seperti yang diperintahkan
memonitor suara nafas tambahar]
memonitor pola nafas

g.

memonitor pola nafas

5. Evaluas Keperawatan

Evalausi keperawatan partisipan 1 dan partisipan 2 adalah seperti yang

tertera pada tabel dibawah ini :

Tabel 4.5
Evaluasi Keperawatan partisipan 1 dan partisipan 2

Partisipan 1

Partisipan 2

Evaluasi dari hasil tindaka
keperawatan yang telah diberik|
pada Tn. A dari tanggal 19-23 M
2017 untuk diagnos
ketidakefektifan  bersihan jalg
nafas berhubungan dengan mul

a.

Evaluasi dari hasil tindaka
keperawatan yang telah diberik
pada Tn. S dari tanggal 20-24 M
2017 untuk diagnos
ketidakefektifan bersihan jalg
nafas berhubungan dengan mul
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. Evaluasi dari

. Evaluasi dari

berlebih berdasarkan NOC vyai
manajemen diri penyakit pal
obstruktif kronis baik, kepateng
jalan nafas baik dengan de
evaluasi hari pertama secret ma|
ada dan nafas masih sesak den
frekuensi pernafasan 24x/i d;
pada hari  keempat pasif
mengatakan secret sudah berkuri
dengan frekuensi pernafasan 21]
pada hari kelima  masalg
ketidakefekifan  bersihan jalg
nafas teratasi dan pasien bo|
pulang.

hasil  tindaka
keperawatan yang telah diberik|
pada Tn. A dari tanggal 19-23 M
2017 untuk diagnos
ketidakefektifan pola nafa
berhubungan dengan pengguni
otot bantu pernafasan berdasarl
NOC vyaitu status pernafas:
ventilasi dan status pernafas
gangguan pertukaran gas deng
data evaluasi pasien mengatal
sesak masih terasa pada H
pertama dengan frekuen
pernafasan 24x/i dan pada h
keempat pasien mengatakan se
sudah berkurang dengan frekue
pernafasan 21x/i . Pada hari kelir
masalah ketidakefektifan po
nafas teratasi dan pasien bo|
pulang.

hasil
keperawatan yang telah diberik|
pada Tn. A dari tanggal 19-23 M
2017 untuk diagnos
ketidakseimbangan nutrisi kurai
dari kebutuhan tubuh berhubung
dengan kurang asupan makar
berdasarkan NOC vyaitu stat
nutrisi asupan makanan dan cail
dengan data evaluasi pasien pi
hari pertama pasien terpasang N

. Evaluasi dari

tindaka c.

dan diit habis pada hari keemy

berlebih berdasarkan NOC vyai
manajemen diri penyakit pa
obstruktif kronis baik, kepateng
jalan nafas baik dengan dg
evaluasi hari pertama secret ma
ada dan nafas masih sesak den
frekuensi pernafasan 26x/i ds
pada hari keempat pasi¢
mengatakan secret masih ada
frekuensi pernafasan 23x/i. pa
hari kelima masala
ketidakefekifan  bersihan jalg
nafas belum teratasi dan interve
dilanjutkan.

hasil tindaka
keperawatan yang telah diberik
pada Tn. S dari tanggal 20-24 M
2017 untuk diagnos
ketidakefektifan pola nafa
berhubungan dengan penggung
otot bantu pernafasan berdasar
NOC vyaitu status pernafasq
ventilasi dan status pernafas
gangguan pertukaran gas den
data evaluasi pasien mengatal
sesak masih terasa pada I
pertama dengan frekuen
pernafasan 26x/i dan pada h
keempat pasien mengatakan se
masih terasa dengan frekuer
pernafasan 23x/i . Pada hari kelir
masalah  ketidakefektifan  po
nafas belum teratasi dan interve
dilanjutkan.

Evaluasi dari hasil tindaka
keperawatan yang telah diberik
pada Tn. S dari tanggal 20-24 M
2017 untuk diagnosa intoleran

aktifitas  berhubungan  deng;
ketidakseimbangan antara sup
dan kebutuhan oksige

berdasarkan NOC vyaitu kelelah
efek yang mengganggu, perawa
diri aktivitas sehari-hari dengg
data evaluasi pada hari perta
pasien mengatakan pasien ter
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. Evaluasi dari

. Evaluasi dari

NGT dilepas dan pasien bi
menghabiskan setengah diit. Pg
hari kelima masalah teratasi d
pasien dibolehkan pulang.

hasil  tindaka
keperawatan yang telah diberik|
pada Tn. A dari tanggal 19-23 M
2017 untuk diagnos
ketidakefektifan perfusi jaringa|
perifer ~ berhubungan deng:
kurangnya suplai oksigen K
jaringan berdasarkan NOC vyai
status sirkulasi, perfusi jaringg
perifer dengan data evaluasi pg
hari pertama pasien mengatak
tubuh terasa lemah, CRT >2 det
Hb 9,6 g/dl pada hari kelima CR
<2 detik , Hb 9,6 g/dl dan masal;
teratasi, pasien dibolehkan pulant

hasil  tindaka
keperawatan yang telah diberik|
pada Tn. A dari tanggal 19-23 M
2017 untuk diagnosa intoleran
aktifitas  berhubungan  denggq
ketidakseimbangan antara sup
dan kebutuhan oksigen berdasarl
NOC vyaitu kelelahan efek yar
mengganggu,  perawatan d
aktivitas sehari-hari dengan dg
evaluasi pada hari pertama pas
mengatakan pasien terasa le
sesak jika melakukan aktifitg
ringan, pada hari ke empat pasi
sudah bisa duduk dan berbari
dan tidak terjadi peningkatg
frekuensi nafas. Pada hari kelir
masalah teratasi dan pasi
dibolehkan pulang

Evaluasi dari hasil tindaka
keperawatan yang telah diberik|
pada Tn. A dari tanggal 19-23 M
2017 untuk diagnosa ganggu
pertukaran gas berhubung
dengan ventilasi-perfug

. Evaluasi dari

berdasarkan NOC yaitu pada h

lebih  sesak jika melakuka
aktifitas ringan, pada hari ke emg
pasien pasien menatakan mas
esak saat melakukan aktifit
ringan seperti berbaring . Pada h
kelima masalah belum teratasi d
intervensi dilanjutkan.

hasil tindaka
keperawatan yang telah diberik
pada Tn. S dari tanggal 22-24 M
2017 untuk diagnosa ganggu
pertukaran gas  berhubung
dengan ventilasi-perfus
berdasarkan NOC vyaitu pada h
ketiga pasien mengatakan na
terasa sesak dengan nilai AGD
7,33, PCQ 71 mmHg, p@ 119
mmHg, HCO3- 38,0 mmol/L da
pasien terpasang masker n
rebreathing mask dengan alir
oksigen 10L/i. Pada hari kelim
pasien tidak lagi menggunakq
NRM dengan hasil AGD pH 7,4
PCQO 56 mmHg, pQ@142 mmHg,
HCO3- 37,2 mmol/L. masala
gangguan pertukaran gas terat
dan intervensi dihentikan.
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pertama pasien mengatakan ng
terasa sesak dengan nilai AGD |
7,36, pCO2 45 mmHg dan pO2 4
mmHg dan pasien terpasa
masker non rebreathing mal
dengan aliran oksigen 10L/i. Pa|
hari ke empat pasien mengatak
nafas sesak sudah berkural
pasien sudah tidak menggunak
masker non rebreathing. Pada H
kelima masalah teratasi dan pas
boleh pulang.

C. Pembahasan

Setelah peneliti melaksanakan asuhan keperawatan melalui pendekatan proses
keperawatan yang meliputi pengkajian, menegakkan diagnosa keperawatan,
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi, maka pada bab ini peneliti akan
membahas mengenai kesenjangan antara teori dengan kenyataan yang
ditemukan dalam perawatan kasus penyakit paru obstruktif kronis pada Tn.A
sebagai partisipan 1 dan Tn. S sebagai partisipan 2 yang telah dilakukan
pengkajian pada partisipan 1 tanggal 19 Mei 2017 dan partisipan 2 tanggal 20
Mei 2017 . Telah dilakukan asuhan keperawatan pada partisipan 1 mulai
tanggal 19 - 23 Mei 2017 dan pada partisipan 2 mulai tanggal 20 - 24 Mei
2017 di ruang rawat inap paru RSUP Dr. M.Djamil Padang yang dapat di
uraikan sebagai berikut :
1. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal dan landasan dari proses keperawatan,
dari pengkajian ini dapat kita lihat perbedaan kasus dengan teori yaitu :
a. ldentitas pasien
Identitas diperoleh dari pasien Tn.Aebagai partisipan 1 dan Tn. S
sebagai partisipan 2 serta dari keluarga dan status.
Partisipan 1 dan 2 merupakan laki-laki, masing-masing berumur 84
tahun dan 61 tahun, terdapat kesamaan jenis kelamin antara partisipan
1 dan 2. Menurut analisa peneliti pada kasus PPOK ada
kecenderungan jenis kelamin dan usia penderita dalam kasus. PPOK
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Pada PPOK lebih sering terjadi pada laki-laki. Hal ini sesuai dengan
teori yang dikemukakan oleh lkawati (2012) yang mengatakan bahwa
laki-laki lebih beresiko terkena PPOK daripada wanita terkait dengan
kebiasaan merokok pada pria dan menurut Francis (2011) PPOK
jarang mulai menyebabkan gejala yang dikenali secara klinis sebelum
usia 40 tahun sehingga penderita PPOK biasanya berusia di atas 40

tahun.

b. Keluhan utama
Berdasarkan pengkajian yang didapatkan keluhan utama partisipan 1
dan partisipan 2 sama yaitu sesak nafas dan batuk berdahak yang

meningkat seiring dengan adanya aktifitas ringan

Menurut analisa peneliti terhadap kasus PPOK keluhan utama yang
muncul pada penderita PPOK adalah sesak nafas yang disertai dengan
batuk berdahak dimana ke dua partisipan mempunyai keluhan utama
yang sama hal ini sesuai dengan teori yang dikemukan oleh Muttagin
(2012) yaitu biasanya pasien PPOK mengeluh sesak nafas dengan
adanya aktifitas ringan.

Berdasarkan teori yang di kemukakan oleh Sidabutar (2012) Sesak
napas merupakan keluhan utama penderita PPOK. Terjadinya
penyempitan aliran napas menyulitkan penderita untuk bernapas.
Batuk terjadi karena adanya peningkatan reaktivitas terhadap sel-sel
yang sudah mati yang akan dikeluarkan dan meningkatnya produksi
sputum. Gejala lain juga akan menyertai gejala ini, akan tetapi gejala
yang paling sering muncul adalah sesak napas dan batuk.

c. Riwayat kesehatan sekarang
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Hasil pengkajian ini ke dua partisipan mempunyai tanda gejala yang
sama yaitu sesak nafas, batuk yang disertai dahak yang sulit untuk di
keluarkan pasien tampak menggunakan otot bantu pernafasan dan

sesak bertambah dengan adanya aktifitas ringan.

Menurut Somantri (2009) Iritan akan memicu timbulnya respon
inflamasi yang akan menyebabkan vasodilatasi, kongesti, edema dan
bronkospasme. Oleh karena mucocilliary defence dari paru mengalami
kerusakan, maka meningkatkan kecenderungan untuk terserang
infeksi, ketika infeksi timbul kelenjer mukus akan menjadi hipertropi
dan hiperplasia, sehingga produksi mukus akan meningkat. Dinding
bronkial meradang dan menebal (sampai dua kali ketebalan normal )
dan mengganggu aliran udara. Mucus kental ini bersama-sama dengan
produksi mukus yang banyak akan menghambat beberapa aliran udara

kecil dan mempersempit saluran udara besar

Menurut Brasheer (2007) sesak yang timbul karena aktifitas ringan
disebabkan oleh erkurangnya permukaan alveoli bagi pertukaran udara
menyebabkan perubahan pada pertukaran oksigen dan karbondioksida.
Obstruksi jalan nafas yang diakibatkan oleh semua perubahan
patologis yang meningkatkan resisten jalan nafas dapat merusak
kemampuan paru-paru untuk melakukan pertukaran oksigen atau
karbondioksida. Akibatnya kadar oksigen menurun dan kadar
karbondioksida meningkat. Metabolisme menjadi terhambat karena
kurangnya pasokan oksigen ke jaringan tubuh, tubuh melakukan
metabolisme anaerob yang mengakibatkan produksi ATP menurun dan

menyebabkan defisit energi.

Hal ini sesuai dengan teori Ikawati (2016) menyebutkan manifestasi
klinis dari PPOK adalah peningkatan volume sputum, perburukan
pernafasan secara akut, lelah dan lesu, penurunan toleransi terhadap

gerakan fisik dan cepat lelah dan menurut Potter dan Perry (2005)
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keluhan pasien dengan PPOK pada umumnya adalah batuk dan sesak
nafas yang semakin berat seiring dengan adanya aktifitas.

. Riwayat Kesehatan dahulu

Sesuai dengan pengkajian partisipan 1 dan partisipan 2 merupakan
perokok berat selama lebih dari 40 tahun dan menghabiskan 1-
bungkus rokok perharinya dan pada partisipan 2 pasien mengatakan

seorang petani yang sering terpapar dengan asap pembakaran.

Hasil pengkajian menunjukkan ke dua pasien mempunyai riwayat
perokok berat dimana hal ini sesuai dengan teori menurut lkawati
(2016) merokok merupakan penyebab utama terjadinya PPOK dengan
risiko 30 kali lebih besar pada perokok dibanding dengan bukan
perokok dan merupakan penyebab dari 85-90 % kasus PPOK. Kurang
lebih 15-20 % perokok akan mengalami PPOK. Kematian akibat
PPOK terkait dengan banyaknya rokok yang dihisap, umur mulai
merokok dan status merokok yang terakhir saat PPOK berkembang.
Kurang lebih 10 % orang yang tidak merokok juga mungkin menderita
PPOK. Perokok pasif (tidak merokok tetapi sering terkena asap rokok)

juga beresiko menderita PPOK.

. Riwayat kesehatan keluarga

Data yang didapatkan dari riwayat kesehatan keluarga yaitu pada
partisipan 1 dan partisipan 2 didapatkan tidak ada anggota keluarga
yang menderita penyakit yang dialaminya sekarang dan tidak ada
anggota keluarganya yang menderita penyakit keturunan seperti

diabetes mellitus, jantung, asma, hipertensi.

Menurut analisa perawat PPOK bukan merupakan penakit keturunan
tetapi ada beberapa penyakit yang dapat memperburuk keadaan pasien
seperti asma, diabetes mellitus, hipertensi dan jantung coroner.

Menurut Muttagin (2012) sebagai pengkajian untuk predisposisi
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penyakit yang mendasarinya perawat perlu merujuk kembali pada
penyakit yang mendasar yaitu asma, bronchitis kronis , emfisema dan

penyakit lain yang dapat memperburuk kondisi pasien.

Pemeriksaan fisik

Pada pemeriksaan fisik yang dilakukan didapatkan data pada partisipan
1 dan patrtisipan 2 paru terlihat paru simetris, penggunaan otot bantu
pernafasan (+). pemeriksaan premitus dada kanan = dada Kiri
(melemah). Pada perkusi dada kanan dan kiri terdengar sonor dan pada
auskultasi terdengar ekspirasi lebih panjang dari pada inspirasi

(bronkial), terdengar suara ronkhi.

Berdasarkan teori muttagin (2012) pada pemeriksaan paru penderita
PPOK biasanya akan di temukan keadaan paru pada pemeriksaan
inspeksi biasanya terlihat penggunaan otot bantu pernafasan pada
pemeriksaan palpasi biasanya premitus kanan dan kiri melemah pada
pemeriksaan perkusi biasanya hipersonor dan pada auskultasi biasanya
terdapat ronkhi dan wheezing sesuai tingkat keparahan obstruktif.

. Pemeriksaan laboratorium

Dari hasil laboratorium Tn.A di daptkan hasil AGD pada tanggal 15
Mei 2017 yaitu pH 7,36, PCO45 mmHg, pQ@48 mmHg, Na 136
mmol/L, HCO3- 25,4 mmol/L. Hasil darah pada tanggal 19 Mei 2017
Hb 9,6 g/dl, leukosit 5420/min Trombosit 326.000 min Hematokrit

30 %. Pada Tn . S ditemukan data sebagai berikut laboratorium kimia
darah pasien pada tanggal 19 Mei 2017 didapatkan Hemoglobin 13,2
g/dl, Leukosit 15.260/mf trombosit 203.000/mfy hematokrit 40 % ,

gula darah sewaktu 145 mg/dl, ureum darah 102 mg/dl, kreatinin darah
3,1 mg/dl . hasil analisa gas darah yaitu pH 7,33, PE&OmmHg, pQ

148 mmHg, Na 136 mmol/L, HCO3- 22,1 mmol/L.

Menurut Sibuea dkk (2009) penderita akan senantiasa menggunakan

otot-otot pernafasan pembantu. Mereka hanya mempunyai cadangan
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ventilasi pernafasan yang rendah dan akan timbul kegagalan
pernafasan asidosis respiratori dengan &g rendah ( dibawah 55
mmHg) dan PC@ sangat tinggi (lebih dari 50 mmHg). Somantri,
2009) dimana asidosis respiratori merupakan salah satu komplikasi

dari penyakit paru obstruktif kronis.

Teori menurut muttagin (2012) menunjukkan adanya perubahan pada
hasil analisa gas darah dan hasil darah pada pasien dengan PPOK yaitu
PaQ menurun dengan nilai normal 75-100 mmHg, B®@&@ningkat
dengan nilai normal 35-45 mmHg dan nilai pH normal dengan nilai
normal 7,35-7,45 asidosis alkalosis respiratorik ringan sekunder..
Hemoglobin (Hb) meningkat dengan nilai normal pada wanita 12-14
gr/dl dan laki-laki 14-18 gr/dl , hematocrit (Ht) meningkat dengan nilai
normal pada wanita 37-43 % dan pada laki-laki 40-48 %. Jumlah darah
merah meningkat dengan nilai normal pada wanita 4,2-5,4 jtham

pada laki-laki 4,6-6,2 jt/mfh

2. Diagnosa Keperawatan
Menurut NANDA Internasional 2016 berdasarkan teori masalah
keperawatan yang muncul pada pasien dengan penyakit paru obstruktif
kronis ada 9 masalah keperawatan. Namun berdasarkan hasil pengamatan ,
perawat ruangan menegakkan 3 diagnosa pada Tn. A Vvyaitu
ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan mukus berlebih,
ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan penggunaan otot bantu
pernafasan, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
berhubungan dengan kurang asupan makanan. Pada Tn. S perawat ruangan
menegakkan 3 diagnosa vyaitu ketidakefektifan bersihan jalan nafas
berhubungan dengan mukus berlebih, ketidakefektifan pola nafas
berhubungan dengan penggunaan otot bantu pernafasan dan intoleransi
aktifitas.
Sedangkan menurut hasil pengkajian dan pemeriksaan oleh peneliti

diagnosa keperawatan yang dapat diangkat yaitu ketidakefektifan bersihan
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jalan nafas berhubungan dengan mukus berlebih, ketidakefektifan pola
nafas berhubungan dengan penggunaan otot bantu perpafasan
ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan kurangnya
suplai oksigen ke jaringan, ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan kurang asupan makanan, intoleransi
aktifitas berhubungan dengan kelemahan, ketidakseimbangan antara suplai
dan kebutuhan oksigen, gangguan pertukaran gas berhubungan dengan

ventilasi-perfusi.

Menurut asumsi peneliti perawat ruangan hanya mengangkat 3 diagnosa
keperawatan pada masing-masing partisipan karna perawat ruangan tidak
megkaji lebih dalam kondisi pasien dan hanya melihat kondisi pasien
secara umum saja. Pada catatan perkembangan harian perawat hanya
melanjutkan diagnosa dan intervensi dari hari sebelumnya tanpa mengkaji
lebih dalam lagi pada pasien. Diagnosa yang tidak ditegakkan oleh
perawat ruangan Vyaitu ketidakefektifan perfusi jaringan perifer
berhubungan dengan suplai oksigen ke sel dan jaringan kurang dan
gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ventilasi-perfusi

a. ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan
kurangnya suplai oksigen ke jaringan
Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer ditemukan pada partisipan 1
yang didefenisikan sebagai penurunan sirkulasi darah ke perifer yang
dapat mengganggu kesehatann# (NANDA, 2016). Batasan
karakteristik diagnosa ini diantaranya bruit femoral, edema,
kelambatan penyembuhan luka perifer, penurunan nadi perifer, waktu
pengisian kapiler > 3 detik (NANDA, 2016)

Data hasil pengkajian yang ditemukan pada Tn. A adalah pasien
mengatakan tubuh terasa lemah, pasien mengatakan kadang terasa
pusing dan pasien tampak lemah, CRT > 2 dtk, Hb : 9,6 g/dl, akral

teraba dingin. Hal ini sesuai dengan teori karena data yang muncul
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pada diagnosa ketidakefektifan perfusi jaringan perifer memiliki
batasan karakteristik edema, CRT > 3 dtk.

b. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan seplidusi.

Diagnosa keperawatan ini ditemukan pada kedua pasien. Masalah
gangguan pertukaran gas didefenisikan sebagai kelebihan atau deficit
pada oksigenasi dan atau eliminasi karbondioksida pada membrane
alveolar-kapiler (NANDA, 2016). Batasan karakteristik diagnosa ini
diantaranya pH darah arteri abnormal, pernafasan abnormal, sianosis,
dispnea, hiperkapnea, hipoksemia, hipoksia, gelisah, takikardi
(NANDA, 2016).

Data hasil pengkajian yang ditemukan pasien mengatakan nafas terasa
sangat sesak, pasien tampak sesak, pernafasan 32x/1, pH: 7,33, PCO
71 mmHg ,PG, @ 119 mmHg, HCO3-: 38 mmol/L, pasien terpasang
NRM 10L/i.

3. Rencana Keperawatan
Perencanaan keperawatan disusun berdasarkan diagnosis keperawatan
yang ditemukan pada kasus. Intervensi keperawatan tersebut terdiri dari
Nursing Intervention Classification (NIC) dan Nursing Outcomes
Classifications (NOC).

Menurut asumsi peneliti akibat dari pengkajian yang tidak maksimal dan
diagnose keperawatan yang tidak ditegakkan maka beberapa tindakan
keperawatan tidak dapat terencana dengan baik sehingga proses asuhan
keperawatan menjadi kurang efektif dan tidak maksimal. Perawat
seharusnya dapat merencanakan tindakan keperawatan sebaik mungkin

dengan menilai masalah keperawatan yang ada pada kedua partisipan.

Perencanaan tindakan keperawatan untuk diagnosa keperawatan

ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan mukus berlebih
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yaitu , posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasikukan
fisioterapi dada sebagai mana megjrbuang secret dengan memotivasi
pasien untuk melakukan batuk atau menyedot lendestruksikan
bagaimana agar bias melakukan batuk efekafuskultasi suara nafas
posisikan untuk meringankan sesak nafgsinakan alat pelindung
tentukan perlunya suksion mulut atau tracheaskultasi suara naafs
sebelum dan setelah tindakan suctimstruksikan kepada pasien untuk
menarik nafas dalam sebelum dilakukan suctimonitor adanya nyeri
monitor status oksigenasi pasianonitor dan catat warna, jumlah dan
konsistensi secretmonitor kecepatan, irama, kedalaman dan kesulitan
bernafascatat pergerakan dada, catat ketidaksimetrisan, penggunaan otot
bantu pernafasan dan retraksi ptobnitor suara nafas tambahamonitor

pola nafasauskultasi suara nafas, catat area dimana terjadi penurunan atau
tidak adanya ventilasi dan keberadaan suara nafas tamkahaeriunya
penyedotan pada jalan nafas dengan auskultasi suara nafas ronkj di paru
monitor kemampuan batuk efektif pasiberikan bantuan terapi nafas jika

diperlukan (misalnya nebulizer).

Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa ketidakefektifan pola nafas
berhubungan dengan penggunaan otot bantu pernafasan yaitu pertahankan
kepatenan jalan nafas, siapkan peralatan oksigen dan berikan melalui
systemhumidifier, berikan oksigen tambahan seperti yang diperintahkan
monitor aliran oksigen, monitor efektifitas terapi oksigen, amati tanda-
tanda hipoventialsi induksi oksigen, konsultasi dengan tenaga kesehatan
lain mengenai penggunaan oksigen tambahan selama kegiatan dan atau
tidur, monitor tekanan darah, nadi, suhu dan status pernafasan dengan
tepat, monitor tekanan darah saat pasien berbaring, duduk dan berdiri
sebelum dan setelah perubahan posisi, monitor dan laporkan tanda dan
gejala hipotermia dan hipertermia, monitor keberadaan nadi dan kualitas
nadi, monitor irama dan tekanan jantung, monitor suara paru-paru, monitor
warna kulit, suhu dan kelembaban, identifikasi kemungkinan penyebab
perubahan tanda-tanda vital.
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Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa ketidakefektifan perfusi
jaringan perifer berhubungan dengan suplak®sel dan jaringan kurang
yaitu lakukan penilaian sirkulasi perifer (nadi, edema, CRT, warna dan
suhu ekstremitas), berikan agen inotropic yang sesuai, berikan tranfusi
darah yang sesuai, monitor nilai elektrolit, BUN dan kreatinin, monitor
sensasi panas dan dingin, instruksikan pasien dan keluarga adanya

kerusakan kulit, monitor tromboemboli dan tromboplebitis pada vena.

Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa keperawatan
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
dengan kurang asupan makanan tentukan status gizi pasien, identifikasi
alergi dan intoleransi terhadap makanan, atur diit yang diperlukan, beri
obat-obatan sebelum makan seperti antiemeik, anjurkan diit pasien sesuai
kebutuhan, monitor kalori dan asupan nutrisi, timbang berat badan,pasien
identifikasi adanya penurunan berat berat badan monitor turgot kulit
monitor adanya mual muntah, identifikasi perubahan nafsu makan
monitor pucat pada konjungtiva, lakukan kemampuan menelan, tentukan

faktor yang mempengaruhi nutrisi.

Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa keperawatan intoleransi
aktivitas behubungan dengan kelemahan bantu pasien untuk memilih
aktivitas dan pencapaian tujuan melalui aktivitas yang konsisten, bantu
pasien memperoleh sumber-sumber yang diperlukan untuk aktivitas yang
dilakukan, bantu pasien dan keluarga mengidentifikasi kelemahan,
intruksikan pasien dan keluarga mempertahankan fungsi dan kesehatan
terkait sosial, spiritual, dan kognisi, intruksikan pasien dan keluarga
beradaptasi dengan lingkungan, bantu memenuhi aktifitas sehari-hari
pasien, ciptakan lingkungan yang aman, bantu pasien dan keluarga
mengevaluasi kemampuan pasien dalam beraktifitas, kaji status fisiologis
pasien terhadap kelelahan, anjurkan pasien mengungkapkan

kemampuannya, pilih intervensi yang mengurangi kelelahan , tentukan
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jenis dan banyak aktifitas yang dilakukan, monitor intake nutrisi untuk
mengetahui sumber energy, kolaborasi dengan ahli gizi mengenai asupan
energi yang sesuai kebutuhan, tingkatkan tirah baring dan waktu istirahat

pasien.

Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa keperawatan gangguan
pertukaran gas berhubungan dengan ventilasi-perfusi pertahankan
kepatenan jalan nafas, posisikan klien untuk mendapatkan ventilasi yang
adekuat, monitor kecenderungan ph arteri, paam hceg dalam rangka
mempertimbangkan jenis ketidakseimbangan yang terjadi ( misalnya,
respiratorik atau metabolic) dan kompensasi mekanisme fisiologis yang
terjadi (misalnya, kompensasi paru atau ginjal dan penyangga fisiologis),
pertahankan pemeriksaan ph arteri dan plasma elektrolit untuk membuat
perencanan perawatan yang akurat, monitor gas darah arteri, level serum
serta urin elektrolit jika diperlukan, monitor pola pernafasan, monitor
penentuan pengangkutan oksigen ke jarinagn (misalnya rendahnya pao
monitor intake dan output, monitor status hemodinamik, meliputi level
cvp, map, pap dan pcwp jika tersedia, pertahankan kepatenan jalan nafas
siapkan peralatan oksigen dan berikan melalui systenndifier, berikan
oksigen tambahan seperti yang diperintahkan, monitor aliran oksigen,
monitor efektifitas terapi oksigen, amati tanda-tanda hipoventialsi induksi
oksigen, konsultasi dengan tenaga kesehatan lain mengenai penggunaan
oksigen tambahan selama kegiatan dan atau tidur

. Implementasi Keperawatan

Dalam pelaksanaan tindakan keperawatan tidak semua tindakan
dilaksanakan oleh peneliti karna peneliti tidak merawat klien 24 jam.
Peneliti melakukan studi dokumentasi terhadap tindakan yang telah
dilakukan perawat ruangan umumnya sudah sesuai dengan intervensi yang
ada pada NIC.
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Implementasi keperawatan yang dilakukan pada diagnosa ketidakefektifan
bersihan jalan nafas berhubungan dengan mucus berlebih adalah
memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi, menginstruksikan

cara melakukan batuk efektif, mengauskultasi suara nafas, memonitor dan
catat warna, jumlah dan konsistensi secret, mencatat pergerakan dada,
catat ketidaksimetrisan, penggunaan otot bantu pernafasan, memonitor

pola nafas, memberikan bantuan terapi nafas nebulizer.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada diagnosa keperawatan
Ketidakefektifan pola nafas berhubungan penggunaan otot bantu
pernafasan implementasi keperawatan yang dilakukan adalah memberikan
oksigen tambahan seperti yang diperintahkan, memonitor aliran oksigen,
memonitor tekanan darah, nadi, suhu dan status pernafasan dengan tepat,

memonitor suara paru-paru, mengajarkan nafas dalam

Implementasi keperawatan yang pada diagnosa keperawatan
ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan suplai
oksigen ke sel dan jaringan kurang melakukan penilaian sirkulasi perifer
(nadi, edema, CRT, warna dan suhu ekstremitas), memonitor nilai

elektrolit, BUN dan kreatinin, memonitor sensasi panas dan dingin

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada diagnosa Intoleransi
aktifitas berhubungan dengan kelemahan, ketidakseimbangan antara suplai
dan kebutuhan oksigen implementasi keperawatan yang dilakukan adalah
membantu pasien untuk memilih aktifitas dan pencapaian tujuan melalui
aktifitas yang konsisten, membantu memenuhi aktifitas sehari-hari pasien,
membantu pasien dan keluarga mengevaluasi kemampuan pasien dalam
beraktifitas. menentukan jenis dan banyak aktifitas yang dilakukan,

meningkatkan tirah baring dan waktu istirahat pasien

Implementasi  keperawatan  yang dilakukan pada  diagnosa

ketidakseimbangan nutrisi yaitu mengidentifikasi alergi dan intoleransi
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terhadap makanan, menganjurkan diit pasien sesuai kebutuhan,
menimbang berat bad pasien, mengidentifikasi adanya penurunan berat
berat badan, mengidentifikasi perubahan nafsu makan, memonitor adanya

mual muntah, memonitor pucat pada konjungtiva

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada diagnosa keperawatan
gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ventilasi-perfusi , posisikan
klien untuk mendapatkan ventilasi yang adekuat, monitor kecenderungan
ph arteri, monitor gas darah arteri, monitor pola pernafasan, monitor status
hemodinamik, berikan oksigen tambahan seperti yang diperintahkan,

monitor aliran oksigen

. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan secara teori merujuk pada Nursing Outcome

Classification (NOC). Berdasarkan hasil observasi peneliti perawat

ruangan tidak melakukan evaluasi secara komprehensif. Catatan
pekembangan pada apsien hanya mengikuti catatan sebelumnya dan sering
dilimpahkan kepada mahasiswa.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. A
dari tanggal 19-23 Mei 2017 untuk diagnosa ketidakefektifan bersihan
jalan nafas berhubungan dengan mukus berlebih berdasarkan NOC yaitu
manajemen diri penyakit paru obstruktif kronis baik, kepatenan jalan nafas
baik dengan data evaluasi hari pertama secret masih ada dan nafas masih
sesak dengan frekuensi pernafasan 24x/i dan pada hari keempat pasien
mengatakan secret sudah berkurang dengan frekuensi pernafasan 21x/i.
pada hari kelima masalah ketidakefekifan bersihan jalan nafas teratasi dan

pasien boleh pulang.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn.
dari tanggal 19-23 Mei 2017 untuk diagnosa ketidakefektifan pola nafas

berhubungan dengan penggunaan otot bantu pernafasan berdasarkan NOC
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yaitu status pernafasan ventilasi dan  status pernafasan gangguan
pertukaran gas dengan data evaluasi pasien mengatakan sesak masih terasa
pada hari pertama dengan frekuensi pernafasan 24x/i dan pada hari
keempat pasien mengatakan sesak sudah berkurang dengan frekuensi
pernafasan 21x/i . Pada hari kelima masalah ketidakefektifan pola nafas

teratasi dan pasien boleh pulang.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. A

dari tanggal 19-23 Mei 2017 untuk diagnosa ketidakseimbangan nutrisi

kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan kurang asupan makanan
berdasarkan NOC yaitu status nutrisi asupan makanan dan cairan dengan
data evaluasi pasien pada hari pertama pasien terpasang NGT dan diit
habis pada hari keempat NGT dilepas dan pasien bisa menghabiskan
sdengah diit. Pada hari kelima masalah teratasi dan pasien dibolehkan

pulang.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. A
dari tanggal 19-23 Mei 2017 untuk diagnosa ketidakefektifan perfusi
jaringan perifer berhubungan dengan kurangnya suplai oksigen ke jaringan
berdasarkan NOC vyaitu status sirkulasi, perfusi jaringan perifer dengan
data evaluasi pada hari pertama pasien mengatakan tubuh terasa lemah,
CRT >2 detik, Hb 9,6 g/dl pada hari kelima CRT <2 detik , Hb 9,6 g/dI
dan masalah teratasi, pasien dibolehkan pulang.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. A
dari tanggal 19-23 Mei 2017 untuk diagnosa intoleransi aktifitas

berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen berdasarkan NOC vyaitu kelelahan efek yang mengganggu,
perawatan diri aktivitas sehari-hari dengan data evaluasi pada hari pertama
pasien mengatakan pasien terasa lebih sesak jika melakukan aktifitas
ringan, pada hari ke empat pasien sudah bisa duduk dan berbaring dan
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tidak terjadi peningkatan frekuensi nafas. Pada hari kelima masalah
teratasi dan pasien dibolehkan pulang

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. A
dari tanggal 19-23 Mei 2017 untuk diagnosa gangguan pertukaran gas
berhubungan dengan ventilasi-perfusi berdasarkan NOC yaitu pada hari
pertama pasien mengatakan nafas terasa sesak dengan nilai AGD pH 7,36,
pCO2 45 mmHg dan pO2 48 mmHg dan pasien terpasang masker non
rebreathing mask dengan aliran oksigen 10L/i. Pada hari ke empat pasien
mengatakan nafas sesak sudah berkurang, pasien sudah tidak
menggunakan masker non rebreathing. Pada hari kelima masalah teratasi

dan pasien boleh pulang.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. S
dari tanggal 20-24 Mei 2017 untuk diagnosa ketidakefektifan bersihan
jalan nafas berhubungan dengan mukus berlebih berdasarkan NOC yaitu
manajemen diri penyakit paru obstruktif kronis baik, kepatenan jalan nafas
baik dengan data evaluasi hari pertama secret masih ada dan nafas masih
sesak dengan frekuensi pernafasan 26x/i dan pada hari keempat pasien
mengatakan secret masih ada dan frekuensi pernafasan 23x/i. pada hari
kelima masalah ketidakefekifan bersihan jalan nafas belum teratasi dan

intervensi dilanjutkan.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. S
dari tanggal 20-24 Mei 2017 untuk diagnosa ketidakefektifan pola nafas
berhubungan dengan penggunaan otot bantu pernafasan berdasarkan NOC
yaitu status pernafasan ventilasi dan  status pernafasan gangguan
pertukaran gas dengan data evaluasi pasien mengatakan sesak masih terasa
pada hari pertama dengan frekuensi pernafasan 26x/i dan pada hari
keempat pasien mengatakan sesak masih terasa dengan frekuensi
pernafasan 23x/i . Pada hari kelima masalah ketidakefektifan pola nafas

belum teratasi dan intervensi dilanjutkan.
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Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. S
dari tanggal 20-24 Mei 2017 untuk diagnosa intoleransi aktifitas
berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen berdasarkan NOC vyaitu kelelahan efek yang mengganggu,
perawatan diri aktivitas sehari-hari dengan data evaluasi pada hari pertama
pasien mengatakan pasien terasa lebih sesak jika melakukan aktifitas
ringan, pada hari ke empat pasien pasien menatakan masihs esak saat
melakukan aktifitas ringan seperti berbaring . Pada hari kelima masalah

belum teratasi dan intervensi dilanjutkan.

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn. S
dari tanggal 22-24 Mei 2017 untuk diagnosa gangguan pertukaran gas
berhubungan dengan ventilasi-perfusi berdasarkan NOC yaitu pada hari
ketiga pasien mengatakan nafas terasa sesak dengan nilai AGD pH 7,33,
PCG 71 mmHg, p@ 119 mmHg, HCO3- 38,0 mmol/L dan pasien
terpasang masker non rebreathing mask dengan aliran oksigen 10L/i. Pada
hari kelima pasien tidak lagi menggunakan NRM dengan hasil AGD pH
7,43, PCQ 56 mmHg, p@ 142 mmHg, HO3 37,2 mmol/L. masalah

gangguan pertukaran gas teratasi dan intervensi dihentikan.

Hasil evaluasi di dapatkan pada partisipan 1 dan 2 didapatkan perbedaan
perbaikan penyakit pada penderita PPOK. Hal ini dkarenakan perbedaan
lamanya hari rawatan pada klien dimana partisipan 1 sudah di rawat
selama 10 hari sedangkan pada partisipan 2 baru menjalani 5 hari rawatan.
Dalam penelitian Rahmanita (2009) menyebutkan bahwa lama hari

rawatan pada PPOK biasanya 5 sampai 14 hari dimana dengan tingkat
eksaserbasi partisipan 1 dan partisipan 2 yang sama yaitu PPOK
eksaserbasi aku tipe 1 maka bisa disimpulkan bahwa perbaikan akan

terlihat pada hari 5 sampai hari ke 14.
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BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian penerapan asuhan keperawatan Pada Tn.A dan

Tn. S dengan Penyakit Paru Obstruktif Kronis di Ruang Rawat Inap Paru

RSUP Dr. M. Djamil Padang pada tahun 2017, peneliti mengambil

kesimpulan sebagai berikut :

1. Hasil pengkajian pada pasien penyakit paru obstruktif kronis didapatkan
data pasien tampak lemah dengan keluhan sesak nafas, batuk yang disertai
dahak yang sulit untuk di keluarkan, pasien tampak menggunakan otot
bantu pernafasan dan sesak bertambah dengan adanya aktifitas ringan dan
pasien mengatakan lebih nyaman dengan posisi semi fowler atau fowler.
Pada pemeriksaan labor didaptkan bahwa pasien mengalami asidosis

respiratori dengan menurnnya nilai pH , peningkatan PaCO2.

2. Diagnosa keperawatan pada pasien penyakit paru obstruktif kronis yaitu
ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan mukus
berlebih, ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan penggunaan
otot bantu pernafasan, ketidakefektifan perfusi jaringan perifer
berhubungan dengan kurangnya suplai oksigen ke jaringan
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
dengan kurang asupan makanan, intoleransi aktifitas berhubungan dengan
kelemahan, ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen,

gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ventilasi-perfusi.

3. Rencana keperawatan pada pasien dengan penyakit paru obstruktif kronis
yaitu  manajemen jalan nafas, penghisapan lendir pada jalan nafas,
monitor pernafasan, monitor tanda-tanda vital, manajemen nutrisi,
monitor nutrisi, manajemen asam basa, manajemen sensasi perifer, terapi

aktivitas, manajemen energy.
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4. Implementasi keperawatan pada pasien dengan penyakit paru obstruktif
kronis dilakukan selama 6 hari tanggal 19-24 Mei 2017 vyaitu
memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi, menginstruksikan
bagaimana agar bias melakukan batuk efektif , memberikan oksigen
tambahan seperti yang diperintahkan, memonitor gas darah, arteri
memonitor adanya kegagalan pernafasan, memonitor status hemodinamik
membantu memenuhi aktifitas sehari-hari pasien, meningkatkan tirah
baring dan waktu istirahat pasien, memonitor kecenderungan pH arteri,
PaCQ dan HCQ memonitor gas darah arteri dan memonitor pola

pernafasan

5. Tahap evaluasi selama 6 hari pada tanggal 19-24 Mei 2017 dalam bentuk
SOAP. Hasil yang tercapai berdasarkan NOC vyaitu kepatenan jalan
nafas, status pernafasan baik, pertukaran gas baik, perfusi jaringan perifer
efektif, status sirkulasi baik, status nutrisi asupan makanan dan cairan

baik, nafsu makan meningkat, aktifitas sehari-hari terpenuhi

B. Saran
Berdasarkan kesimpulan diatas, peneliti memberikan saran sebagai berikut :
1. RSUP Dr. M. Djamil Padang
Kepada direktur agar diadakannya pelatihan tentang metode asuhan
keperawatan pada pasien penyakit paru obstruksi kronis kepada perawat
untuk update ilmu agar proses asuhan keperawatan lebih maksimal

2. Bagi peneliti selanjutnya

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai data pembanding dalam

penerapan asuhan keperawatan yang lainnya.
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Lampiran

FORMAT DOKUMENTAS
ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN
1. PENGUMPULAN DATA

a.

b.

C.

Identifikas Pasien :
1) Nama :Tn. A
2) Tempat/ Tanggal Lahir : Pariaman, 08 Juli 1933

3) Jenis Kelamin . Laki-laki

4) Status Kawin : Kawin

5) Agama : Islam

6) Pendidikan : SMA

7) Pekerjaan : Pensiunan

8) Alamat : Jalan Sungai Sirih, Pilubang Pariaman

9) Diagnosa Medis : PPOK eksaserbasi akut tipe | + orchitis
B

10)No. MR : 978487

I dentifikasi Penanggung Jawab

1) Nama :Tn. N

2) Pekerjaan : Wiraswasta

3) Alamat : Jalan Sungai Sirih, Pilubang Pariaman
4) Hubungan : Anak Kandung

Riwayat K esehatan
1) Riwayat Kesehatan Sekarang
a) Keluhan Utama

Tn.A dirawat di ruangan rawat inap pamasuk melalui IGD

RSUP Dr. M. Djamil Padang tanggal 13 Mei 2017 pukul 03.11
WIB rujukan dari RSUD Pariaman dengan alasan masuk sesak

nafas dan batuk berdahak yang meningkat sejak 10 hari sebelum
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2)

3)

masuk RSUP Dr. M. Djamil. Pasien mengatakan sesak bertambah
seiring dengan adanya aktifitas ringan

b) Keluhan Saat Dikaji (PQRST)

Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 19 Mei 2017 pukul 11.00
WIB dengan hari rawatan ke-6 kondisi pasien tampak lemah
dengan keluhan sesak nafas, batuk yang disertai dahak yang sulit
untuk di keluarkan berwarna kekuningan. Tn A tampak
menggunakan otot bantu pernafasan dan sesak bertambah dengan
adanya aktifitas ringan. Pasien menggunakan masker non
rebreathing 10 L/i. Pasien terpasang kateter urin, terpasang infus
dengan cairan NaCl 0,9 % 20 tetes/menit dan terpasang syrimp
pump dengan cairan Norepinephrine 4cc + 46 cc NaCl 0,9 %.
TTV pasien yaitu TD : 120/80 mmHg, nadi 102x/i, suhu 36,7 C
dan pernafasan 24x/i. pasien mengatakan lebih nyaman dengan

posisi semi fowler.

Riwayat Kesehatan Dahulu

Pasien mengatakan pernah dirawat di RSUD Pariaman kurang lebih
1 bulan. Pasien merupakan seorang perokok berat selama kurang
lebih 67 tahun. Biasanya pasien menghabiskan sebanyak 1-2
bungkus rokok perhari. Pasien mengatakan sudah berhenti merokok
sejak 2 bulan yang lalu. Pasien tidak memiliki riwayat pengobatan

sebelumnya dan tidak ada riwayat alergi makanan atau obat.

Riwayat Kesehatan Keluarga

Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarganya yang pernah
menderita penyakit seperti yang dialaminya sekarang. Pasien juga
mengatakan tidak ada anggota keluarganya yang menderita penyakit
keturunan seperti diabetes mellitus, jantung, asma, hipertensi,

maupun.
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d. Pola Aktivitassehari-hari (ADL)
5) Pola Nutrisi
Makan
- Sehat : pasien mengatakan biasanya makan 3x sehari dengan lauk
dan sayuran, pasien tidak memiliki alergi makanan.
- Sakit : pasien terpasang NGT mendapat diit MC sebanyak 3 X
dalam sehari sebanyak 3GC.
Minum
- Sehat : pasien mengatakan minum 5-6 gelas dalam sehari sekitar
1500 cc.
- Sakit : pasien terpasang NGT minumnya 1 gelas dalam sehari
sekitar 200 cc.
6) Pola Eliminasi
BAB
- Sehat : pasien mengatakan biasanya BAB 1x sehari dengan
konsistensi lunak dan bewarna kuning kecoklatan
- Sakit : pasien mengatakan BAB 1x dengan konsistensi lunak dan
bewarna kuning kecoklatan BAK
- Sehat : pasien mengatakan BAK sebanyak 5-6 kali dalam sehari
berwarna kuning tidak pekat sekitar 1500 cc dalam sehari.
- Sakit : pasien BAK melalui kateter berwarna kuning dengan
volume sekitar 1500 cc dalam sehari.
7) Pola Tidur dan Istirahat
- Sehat : pasien mengatakan biasanya tidur kurang lebih 7 jam
dalam sehari dan jarang tidur pada siang hari.
- Sakit : pasien mengatakan selama sakit merasa sulit tidur akibat
nafas terasa sesak
8) Pola Aktivitas dan Latihan
- Sehat : pasien mengatakan biasanya dapat melakukan aktivitas

sehari-harinya tanpa dibantu.
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- Sakit : pasien mengatakan sulit untuk beraktifitas dan hanya
berada di atas tempat tidur, aktivitas sehari-harinya dibantu oleh

perawat dan keluarga yang mendampingi.

e. Pemeriksaan Fisik
1) Pemeriksaan kepala
I: pada kepala tidak ada lesi dan rambut tidak mudah patah
P: tidak teraba udem
2) Pemeriksaan wajah
I: wajah simetris kiri dan kanan, tampak pucat, dan tidak ada lesi
P: tidak ada udem
3) Pemeriksaan mata
I: konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, pupil isokor diameter
2mm/2mm
P: tidak teraba udem palpebra
4) Pemeriksaan telinga
I: simetris kiri dan kanan, tidak ada lesi, tidak ada cairan atau darah
yang keluar dari lubang telinga
5) Pemeriksaan hidung
I: hidung simetris, tidak ada sianosis, tidak ada pernafasan cuping
hidung, terpasang NGT
P: tidak ada nyeri tekan sinus
6) Pemeriksaan mulut dan faring
I: bibir simetris, mukosa bibir kering
7) Pemeriksaan leher
I: tidak ada pembesaran vena jugularis
P: tidak ada pembesaran kelenjar getah bening dan kelenjar tiroid
8) Pemeriksaan thorak
I: simetris kiri dan kanan, penggunaan otot bantu pernafasan
P: premitus dada kanan sama dengan dada kiri melemah
P: sonor

A: bronkial, ronchi +/+, wheezing -/-
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f.

9) Pemeriksaan sistem kardiovaskuler

I ictus cordis tidak terlihat

P: ictus cordis teraba

P: pekak di batas-batas jantung

A: irama jantung reguler
10)Pemeriksaan abdomen

I: perut simetris

P: hepar tidak teraba

P: timpani

A: bising usus normal
11)Pemeriksaan genetalia

I: genitalia bersih, dan terpasang kateter
12)Pemeriksaan integument

I: turgor kulit kurang baik, warna kulit pucat
13)Pemeriksaan anggota gerak/ ekstremitas

I: terpasang IVFD NaCl 0,9 % di tangan kiri dan syrimp pump , CRT

>2 detik, akral teraba dingin

P: teraba udem pada ekstremitas atas dan bawah

Data Psikologis
1) Status Emosional
Pasien mampu untuk mengontrol emosinya
2) Kecemasan
Pasien terlihat agak cemas namun masih dalam batas wajar
3) Pola Koping
Koping pasien baik dan optimis penyakitnya dapat disembuhkan
4) Gaya Komunikasi
Pasien dapat mengungkapkan perasaannya dan keluhannya dengan
baik namun

5) Konsep diri (gambaran diri, harga diri, peran, identitas, ideal diri)

Poltekkes Kemenkes Padang



Pasien merupakan seorang suami dan ayah yang dikenal baik dan
bertanggung jawab dalam keluarganya. Namun pasien agak merasa

kasihan kepada keluarganya karena harus merawatnya.

g. Data Sosial
Pasien merupakan seseorang yang senang bersosialisasi dengan orang
lain. Keluarga pasien mengatakan pasien memiliki hubungan yang baik

dengan pasien dan tenaga kesehatan yang ada seperti dokter dan perawat.

h. Data Spiritual
Pasien merupakan seorang muslim dan berkeyakinan bahwa Allah akan

memberikan kesembuhan kepadanya.

i. DataPenunjang

Hasil pemeriksaan hematologi tanggal 13 mei 2017

Gula darah sewaktu : 112 mg/dl (<200mg/dl)
Hemoglobin : 9,5 g/dI (14-18 g/dl)
Hematokrit 129 % (40-48 %)
Trombosit : 403.000/mtn (150.000-400.000/m#)
Leukosit : 6.600/mrh (5.000-10.000/mr)
Kalsium : 8,4 mg/di (8,1-10,4 mg/dl)
Natrium : 121 Mmol/L (136-145 Mmol/L)
Kalium : 4,1 Mmol/L (3,5-5,2Mmol/L)
Ureum darah : 22 mg/di (20,0-50,0 mg/dI)
Kreatinin darah : 0,5 mg/di (0,6-1,1 mg/dl)
Total Protein : 5,5 g/di (6,6-8,7 g/dl)
Albumin 2,7 g/l (3,8-5,0 g/dl)
Globulin : 2,8 g/l (1,3-2,7 /dl)
Bilirubin total : 0,5 mg/dl (0,3-1 mg/dl)
SGOT 151 u/l (<38 u/l)

SGPT 29 u/l (<41 ull)
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Hasil pemeriksaan analisa gas darah pada tanggal 13 Mei 2017

pH : 7,47
PCO : 25 mmHg
PO, » 117 mmHg
HCO3- : 18,2 mmol/L

(7,35-7,45)
(35-45 mmHg)

( 75-100 mmHgQ)
(22-26 mmol/L)

Hasil pemeriksaan analisa gas darah pada tanggal 14 Mei 2017

pH . 7,40

PCQO : 30 mmHg
PG : 61 mmHg
HCO3- : 18,6 mmol/L

(7,35-7,45)
(35-45 mmHg)

( 75-100 mmHg)
(22-26 mmol/L)

Hasil pemeriksaan kimia klinik tanggal 15 mei 2017

Hemoglobin : 8,9 g/dI
Hematokrit : 28 %
Trombosit : 350.000/m
Leukosit : 6.290/mrh
Natrium : 137 Mmol/L
Kalium 4,1 Mmol/L
Total Protein : 5,4 g/dl
Albumin : 2,2 g/dl
Globulin : 3,2 g/di
Ureum darah : 30 mg/dl
Kreatinin darah 0,7 mg/di

(14-18 g/dl)
(40-48 %)
(150.000-400.000/m#i)
(5.000-10.000/mr)
(136-145 Mmol/L)
(3,5-5,2Mmol/L)
(6,6-8,7 g/dI)
(3,8-5,0 g/dl)
(1,3-2,7 /dl)
(20,0-50,0 mg/dl)
(0,6-1,1 mg/dl)

Hasil pemeriksaaaralisa gas darah pada tanggal 15 Mei 2017

pH 17,36

PCO : 45 mmHg
PO, : 48 mmHg
HCO3- : 25,4 mmol/L

(7,35-7,45)
(35-45 mmHgQ)
(75-100 mmHgQ)
(22-26 mmol/L)
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j.

Hasil pemeriksaan kimia klinik tanggal 17 mei 2017

Total Protein 5,4 g/di (6,6-8,7 g/dl)
Albumin 2,9 g/dl (3,8-5,0 g/dl)
Globulin : 2,5 g/dl (1,3-2,7 /dl)

Hasil pemeriksaan kimia klinik tanggal 19 mei 2017

Hemoglobin : 9.6 g/dl (14-18 g/dl)
Hematokrit :30 % (40-48 %)
Trombosit : 326.000/mtn (150.000-400.000/m#)
Leukosit : 5.420/mrh (5.000-10.000/mn)

Hasil pemeriksaan mikrobiologi swab tenggorokan tanggal 15 Mei 2017
Hasil : Flora normal
Kesan ‘tidak ditemukan pertumbuhan kuman patogen

Program dan Rencana Pengobatan

IUFD NaCl 0,9 % 12 jam /Kkolf

Metilprednisolon 2x125 mg
Ceftriaxone injeksi Ix 2 gr
Levofloxacin 1x 750 gr
Cefixime 2x200 mg
Ranitidin 2x1 ampul
Combivent 3x1
Nairet 3x 0,3 cc
Lasix 3mg/jam
Candesartan 1x4 mg

OAT FDC Kat | Fase Intensif
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2. ANALISA DATA

No

Data

M asalah

Penyebab

DS

DO:

Pasien mengatakg
batuk yang diserta
sekret yang  suli
dikeluarkan
dahak

kekuningan
pasien mengataka
sesak nafas dan pasi
merasa sesa
meningkat ketika
beraktifitas ringan.

berwarng

Pernafasan pasien 2
X/i

pasien tampak sesak
pasien menggunaka
otot bantu pernafasan
pasien tampal
berusaha mengeluarka
dahak
auskultasi
ronkhi

terdenge

Ketidakefektifan

bersihan jalan nafa

mukus berlebih

DS:

DO:

Pasien mengatakg
sesak nafas

pasien mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

Pernafasan pasien 2
X/i

pasien tampak sesak
pasien tampal
menggunakan otg
bantu pernafasan

Ketidakefektifan

pola nafas

penggunaan otot ban

pernafasan
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Pasien mengatakg
tubuh terasa lemah
pasien mengataka
kadang terasa pusing

Pasien tampak lemah
CRT > 2 dtk

Hb : 9,6 g/dI

Akral teraba dingin

Ketidakefektifan
perfusi jaringan

perifer

Kurangnya suplai ©
ke sel dan jaringan

pasien mengataka
badan terasa lemah
pasien mengatakan B
terasa turun.

Pasien terlihat lemah
penurunan BB kuran
lebih 3 kg

albumin 2,9 g/dI

total protein 5,4 gr/dl

Ketidakseimbanga
nutrisi kurang dar
kebutuhan tubuh

Kurang asupatr

makaran

DO :

pasien mengataka
nafas terasa sesak
pasien mengataka
sesak bertambal
dengan adanya aktifitg
ringan

pasien mengataka
tubuh terasa lemah
pasien mengataka
aktifitas di bantu olel
keluarga dan perawat

Pasien tampak ses:
ketika merubah posisi
aktifitas pasien tampa
di bantu oleh keluarg
dan perawat

pasien tampak lemah
pasien terpasang infus

pasien terpasan

Intoleransi aktivitas

Ketidakseimbangan

antara suplai da

kebutuhan oksigen
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kateter
- pasien terpasang NGT|
- pasien terpasan

oksigen.

DS : pasien mengatakan nai
terasa sesak
DO:
- pasien tampak sesak
- RR: 24x/i
- pH 7,47
- PCGO : 25 mmHg
- PO 117 mmHg
- HCO3-: 18,2 mmol/L
- Pasien terpasang NR
10L/i

Gangguan

pertukaran gas

Ventilasi-perfusi

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN

. Diagnosa Ditemukan Masalah | Dipecahkan Masalah
° Keperawatan Tanggal | Paraf | Tanggal | Paraf
1 Ketidakefektifan 19 mei 23 mei
bersihan jalan nafas | 2017 2017
berhubungan dengan
mukus berlebih
2 Ketidakefektifan  polg 19 mei 23 mei
nafas berhubunga 2017 2017
dengan penggunag
otot bantu pernafasan
3 Ketidakefektifan 19 mei 23 mei
perfusi jaringan perife| 2017 2017
berhubungan  dengg
kurangnya suplai ke
sel dan jaringan
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Ketidakseimbangan 19 mei 23 mei
nutrisi  kurang  dar| 2017 2017
kebutuhan tubul

berhubungan kuran

asupan makanan

Intoleransi aktivitag 19 mei 23 mei
berhubungan  dengg 2017 2017
Ketidakseimbangan

antara  suplai  dal

kebutuhan oksigen

Gangguan pertukarg 19 Mei 23 Mei
gas berhubunga] 2017 2017
dengan ventilasi-perfug

C. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

No Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervensi Keperawatan
K eper awatan Hasil (NOC) (NIC)
1 | Ketidakefektifan Setelah dilakukan | Manajemen jalan nafas
bersihan jalan nafas tindakan  keperawatan |g) Posisikan pasien unty
diharapakan manajemen memaksimalkan ventilasi
berhubungan dengan| diri : penyakit paru |h) Lakukan fisioterapi dad

mukus berlebih

obstruktif kronis dengan

kriteria hasl :

g) Secara konsiste
menunjukkan
menerima diagnosis

h) Secara konsiste
mencari informas
tentang cara mecega
komplikasi

i) Secara konsiste
menunjukkan
menjalankan atura
pengobatan sesu
resep

]) Secara konsiste
menunjukkan

sebagai mana mestinya

i) Buang secret dengg
memotivasi pasien untu
melakukan batuk ata
menyedot lender

) Instruksikan  bagaiman
agar bias melakukan batt
efektif

k) Auskultasi suara nafas

[) Posisikan untuk
meringankan sesak nafag

[S—

Penghisapan lendir pada
jalan nafas

h) Gunakan alat pelindung
i) Tentukan perlunyg

suksion mulut atau trache
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berpartisipasi  dalan]j
aturan berhent
merokok

k) Secara konnsiste
menunjukkan

l) Secara konsiste
menunjukkan
memantau perburuka
gejala

Setelah dilakukan

tindakan  keperawatan

diharapakan status

pernafasan kepatenan

jalan  nafas  dengan

kriteria hasl :

g) Frekuensi pernafasg
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Irama pernafasan tida
ada deviasi dari kisara
normal
Kemampuan untul
mengeluarkan  secrs
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Suara nafas tambahs
tidak ada
Dispnea
aktifitas
ada
Penggunaan otot ban
pernafasan tidak ada

h)

)
k) denga

ringan tidak

Setelah
tindakan

dilakukan
keperawatan
diharapkan status
per nafasan ventilasi
dengan kriteria hasl :
e) Frekuensi pernafasg
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Irama pernafasan tidg
ada deviasi dari kisarg
normal
Suara perkusi nafg
tidak ada deviasi da

g)

naal
etels

Auskultasi suara
sebelum  dans
tindakan suction
Innstruksikan
pasien untuk
nafas dalam
dilakukan suction
Monitor adanya nyeri

m) Monitor status oksigena

pasien

n) Monitor dan catat warng
jumlah dan konsisteng
secret

k) kepad
menari

sebelu

)

Monitor pernafasan
g) Monitor kecepatan, iramg
kedalaman dan kesulitg

bernafas

r) Catat pergerakan dad
catat  ketidaksimetrisar
penggunaan otot ban
pernafasan dan retrak
otot

s) Monitor suara nafa
tambahan

t) Monitor pola nafas

u) Auskultasi suara nafa

catat area dimana terja
penurunan atau tida
adanya ventilasi da
keberadaan suara naf
tambahan
Kaji perlunya penyedota
pada jalan nafas deng
auskultasi suara nafé
ronki di paru
w) Monitor kemampuar
batuk efektif pasien
Berikan bantuan teraj
nafas jika  diperlukar
(misalnya nebulizer)

v)
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kisaran normal

h) Kapasitas vital tidak

ada deviasi dari da
kisaran normal
Ketidakefektifan polg Setelah dilakukan | Terapi oksigen
nafas  berhubungal tindakan  keperawatan | h) Pertahankan  kepaten;
dengan penggunag diharapkan status jalan nafas
otot bantu pernafasar pernafasan ventilasi |i) Siapkan peralatan oksige
dengan kriteria hasl : dan  berikan  melalu
e) Frekuensi pernafasg  systemhumidifier

tidak ada deviasi da
kisaran normal

[rama pernafasan tida
ada deviasi dari kisara
normal

Suara perkusi nafg
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Kapasitas vital tidak
ada deviasi dari da
kisaran normal

)

h)

Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan
diharapakan status

pernafasan : pertukaran
gas dengan kriteria hasil

e) Tekanan parsal oksige
di darah arteri (Paf)
tidak ada deviasi da
kisaran normal

f) Tekanan parsig
karbondioksisa d
darah arteri (PaC{p

tidak ada deviasi da
kisaran normal
Saturasi oksigen tida|
ada deviasi dari kisara
normal
Keseimbangan
ventilasi dan perfus
tidak ada deviasi da
kisaran normal

g)

h)

)
K)
)

m) Amati

n)

Berikan oksigen tambahg
seperti yang diperintahka
Monitor aliran oksigen
Monitor efektifitas terap
oksigen

tanda-tandg
hipoventialsi induks
oksigen

Konsultasi dengan tenag
kesehatan lain mengen
penggunaan oksige
tambahan selama kegiat
dan atau tidur

Monitor tanda-tanda vital

i) Monitor tekanan daral
nadi, suhu dan staty
pernafasan dengan tepat

j) Monitor tekanan dara
saat pasien berbarin
duduk dan berdiri sebelu
dan setelah perubahi
posisi

k) Monitor dan laporkar
tanda dan gejal
hipotermia dar
hipertermia

[) Monitor keberadaan nag
dan kualitas nadi

m) Monitor irama dan
tekanan jantung

n) Monitor suara paru-paru

0) Monitor warna kulit, suhy
dan kelembaban

p) Identifikasi kemungkinar

penyebab perubaha
tanda-tanda vital
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Ketidakefektifan
perfusi jaringan
perifer berhubunga
dengan suplai © ke
sel dan jaringar
kurang

Setelah dilakukan
asuhan keperawatan
diharapkan perfus

jaringan perifer efektif

dengan kriteria hasil:

a. Statussirkulas

1. Tekanan darah systo
dan diastole dalam batji

normal

2. Nadi dalam bata
normal

3. Kekuatan nadi tidal
lemah

4. Saturasi oksigen normg

5. CRT <3 detik

6. Tidak ada hipoteng
ortostatik

7. Tidak ada kelelahan

8. Tidak ada pucat

b. Perfusi jaringan:
perifer

1. Pengisian kapile
normal

2. Akral di ekstermitas
normal

3. Kekuatan denyut nac
karotis nornal

. Tidak ada nyeri diujung
ekstermitas

. Tidak ada mati rasa

. Tidak ada kram da
kelemahan otot

7. Tidak ada kerusaka

kulit

o 01

c. Pengetahuan : proses
penyakit

1. Mengetahui facto
penyebab dan yan

berkontribusi
2. Mengetahui komplikas
dari penyakit

3. Mengetahui efel
fisiologis dan
psikososial terhadal
penderita

~N o

= T

. Monitor

. Berikan

. Berikan

. Monitor

. Manajemen asam basa
. Pertahankan

kepatenq
akses selang IV

. Monitor gas darah arteri
. Monitor adanya kegagalg

pernafasan
status
hemodinamik

. Monitor kehilangan asar

misalnya muntah

pengeluaran NGT

. Monitor status neurologi
. Berikan

terapi
dengan tepat

oksige

. Perawatan sirkulasi
. Lakukan

penilaian
sirkulasi  perifer (nadi
edema, CRT ,warna dg
suhu ekstermitas)
agen
yang sesuai
tranfusi
yang sesuai

nilai elektrolit,
BUN, dan kreatinin

inotropil

dara

. Manajemen sensasi
perifer

. Monitor sensasi panas di
dingin

. Monitor adanya
parasthesia

. Intruksikan  pasien da
keluarga memeriks

adanya kerusakan kulit

. Monitor tromboemboli dar

tromboplebitis pada vena
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Ketidakseimbangan | Setelah dilakukan | a. Manajemen nutrisi
nutrisi  kurang dar| asuhan keperawatan | 1. Tentukan status gizi pasi€
kebutuhan tubul diharapkan 2. |ldentifikasi  alergi  dan
berhubungan dengg ketidakseimbangan intoleransi terhada
kurang asupal nutris  kurang dari makanan
makanan kebutuhan tubuh teratas | 3. Atur diit yang diperlukan
dengan kriteria hasil: 4. Beri obat-obatan sebelu
a. Status nutris : asupan makan seperti antiemeik
makanan dan cairan 5. Anjurkan diit pasien sesui
1. Asupan makanan secg kebutuhan
oral adekuat 6. Monitor kalori dan asupa
2. Asupan cairan secal nutrisi
oral adekuat
3. Asupan cairan IV b. Monitor nutrisi
adekuat 1. Timbang BB pasien
4. Asupan nutrisi 2. Identifikasi adanyg
parenteral adekuat penurunan BB
5.Tidak ada mual dal 3. Monitor turgor kulit
muntah 4. Monitor adanya mua
muntah
b. Nafsu makan 5. Identifikasi perubahai
1. Peningkatan keingina  nafsu makan
untuk makan 6. Monitor pucat padd
2. Peningkatan rangsang{ konjungtiva
untuk makan 7. Lakukan kemampua
3. Intake makanan adekug menelan
8. Tentukan faktor yan(
mempengaruhi nutrisi
Intoleransi  aktivitag Setelah dilakukan | a. Terapi aktivitas
behubungan dengg asuhan keperawatan 1. Bantu pasien untu
kelemahan diharapkan aktivitas memilih  aktivitas  dar

pasien terpenuhi dengan

kriteria hasl :

a. Kelelahan
menganggu

1. Tidak ada malaise

2. Tidak ada lethargi

3. Tidak ada ganggua
aktifitas fisik

efek yang

4. Tidak ada ganggua
rutinitas
b. Perawatan Diri

Aktivitas sehari-hari

1. Mampu berpindah da

memposisikan diri

2. Mampu makan denga

mandiri

. Intruksikan

. Intruksikan

pencapaian tujuan melal
aktivitas yang konsisten

. Bantu pasien memperole

sumber-sumber yan
diperlukan untuk aktivita
yang dilakukan

. Bantu pasien dan keluarg

mengidentifikasi
kelemahan

pasien da
keluarga mempertahanks
fungsi dan kesehatd
terkait sosial, spiritual, da|
kognisi

pasien da
keluarga beradapta
dengan lingkungan
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3. Mampu berpakaian 6. Bantu memenuhi aktifita

4. Mampu melakukar  sehari-hari pasien
kebersihan badan dg 7. Ciptakan lingkungan yan
mulut aman

8. Bantu pasien dan keluarg
mengevaluasi kemampug
pasien dalam beraktifitas.

b. Manajemen energi

1. Kaji  status fisiologis
pasien terhadap kelelahat

2. Anjurkan pasier
mengungkapkan
kemampuannya

3. Pilih  intervensi  yang
mengurangi kelelahan

4. Tentukan jenis dan banyg
aktifitas yang dilakukan

5. Monitor intake  nutrisi
untuk mengetahui sumb
energy

6. Kolaborasi dengan ah
gizi mengenai asupa
energi yang sesui
kebutuhan

7. Tingkatkan tirah baring
dan waktu istirahat pasien

8. Lalukan ROM pasif/aktif

Gangguan pertukarg Setelah dilakukan | Manajemen Asam Basa

gas berhubungal tindakan  keperawatan |j) Pertahankan  kepaten{
dengan ventilasi| diharapakan jalan nafas

perfusi kessimbangan elektrolit | k) Posisikan klien  untul
Definisi : dan asam basa dengan mendapatkan  ventilas
Kel_ebihan_atau defici kriteria hasil_ : yang adekuat
oksigenasi  dan/ata e) frekuensi pernafasa ) Monitor kecenderunga

eliminasi tidak ada deviasi da
karbondioksida pad kisaran normal

membrane  alveolar ) jrama pernafasan tida

pH arteri, PaC@ dan
HCO; dalam rangke
mempertimbangkan jen

kapiler ada deviasi dari kisar | efigakseimbangan  yar|
normal P -
Batasan karakteristik : tefjadi  ( misalnya
12. Diaphoresis g) serum pH tidak adi | ogpiratorik ata
13.Dyspnea deviasi dari kisaral  erapolic) dar
14.Gangguan normal o kompensasi mekanisn

15.Gas darah arte tidak ada deviasi da (misalnya, kompensaj

Poltekkes Kemenkes Padang



abnormal
16. Gelisah
17.Hiperkapnia
18. Hipoksemia
19. Hipoksia
20.pH arteri abnormal
21.pola pernafasa
abnormal
22.sianosis

factor berhubungan
3. ketidakseimbangan
ventilasi-perfusi
perubahan

membrane alveolar
kapiler

4.

)

kisaran normal

Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan
diharapakan status
pernafasan : pertukaran

gas dengan kriteria hasll

e) Tekanan parsal oksige
di darah arteri (Pag
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Tekanan parsia
karbondioksisa di dara|
arteri (PaCQ) tidak ada
deviasi dari kisarat
normal
Saturasi oksigen tidal
ada deviasi dari kisara
normal
Keseimbangan ventilag
dan perfusi tidak ad

)

h)

deviasi dari kisarar
normal
Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan

diharapakan tanda-tanda
vital dengan kriteria
hasil :

g) Suhu tubuh tidak ad

deviasi dari kisarar
normal
h) Denyut nadi radia

tidak ada deviasi da
kisaran normal
Tingkat pernafasa
tidak ada deviasi da
kisaran normal

[rama pernafasan tidg
ada deviasi dari kisara
normal

Tekanan darah sistoli
tidak ada deviasi da
kisaran normal
Tekanan darah diastol
tidak ada deviasi da
kisaran normal

K)

m) Pertahankan pemeriksa

a)
r

Terapi oksigen

h)
)
)

K)
)

m) Amati

n)

Monitor pernafasan
a) Monitor

b) Catat pergerakan dad

paru atau ginjal da

penyangga fisiologis)

pH arteri dan plasm
elektrolit untuk membua
perencanan perawat?
yang akurat
Monitor gas darah arter
level serum serta uri
elektrolit jika diperlukan
Monitor pola pernafasan
Monitor penentuar
pengangkutan oksigen k
jarinagn (misalnya
rendahnya Paf)

Monitor intake dan outpu
Monitor status
hemodinamik,  meliput
level CVP, MAP, PAP
dan PCWP jika tersedia

Pertahankan
jalan nafas
Siapkan peralatan oksigg¢
dan  berikan  melaly
systemhumidifier

Berikan oksigen tambahg
seperti yang diperintahkal
Monitor aliran oksigen
Monitor efektifitas terap
oksigen

kepaten{

tanda-tandg
hipoventialsi induks
oksigen

Konsultasi dengan tenag
kesehatan lain mengen
penggunaan oksige
tambahan selama kegiat

dan atau tidur

kecepatan
irama, kedalaman da
kesulitan bernafas

catit ketidaksimetrisan
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otot
tambahan

d) Monitor pola nafas
penurunan atau

adanya ventilasi

tambahan

ronki di paru

batuk efektif pasien

(misalnya nebulizer)

penggunaan otot ban
pernafasan dan retrak

c) Monitor suara nafa
e) Auskultasi suara nafa
catat area dimana terja
tida
keberadaan suara naf
f) Kaji perlunya penyedota
pada jalan nafas deng
auskultasi suara nafg

g) Monitor kemampuar

h) Berikan bantuan teray
nafas jika diperlukar

da

D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Diagnosa Tindakan Par af
Tanggal /Hari
Keperawatan Keperawatan
19 Mei 2017 Ketidakefektifan 1. memposisikan pasien unty
. . memaksimalkan ventilasi
bersihan jalan nafas : .
2. menginstruksikan car
berhubungan dengan melakukan batuk efektif
. 3. mengauskultasi suara nafas
mukus berlebih .
4. memonitor dan catat warn
jumlah dan konsistensi secret
5. ketidaksimetrisan, pengguna
otot bantu pernafasan
6. memonitor pola nafas
7. memberikan bantuan terd
nafas nebulizer combivent
19 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg1l. memberikan oksigen 3L/i

nafas berhubunga
dengan penggunas

otot bantu pernafasar

PwnPE

memonitor aliran oksigen
memonitor tanda-tanda vital
memonitor suara paru-paru
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19 Mei 2017 | Ketidakefektifan 1. memonitor gas darah arteri
perfusi jaringan 2. memonitor status hemodinamil
perifer  berhubunga 3. membgrikan terapi oksigen
dengan kurangny 4. menilai CRT
suplai Q ke sel darn
jaringan

19 Mei 2017 | Ketidakseimbangan |1. mengidentifikasi alergi terhadg
nutrisi kurang dari makanan
kebutuhan tubuh 2. menganjurkan diit pasien sest
berhubungan kurang kebutuhan
asupan makanan 3. mengidentifikasi adany,

penurunan berat badan

4. mengidentifikasi perubaha
berat badan

5. memonitor pucat pad
konjungtiva

19 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |1. membantu pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |2. membantu mengidentifikag
antara suplai dan aktifitas sehari-hari pasien
kebutuhan oksigen |3. membantu pasien dan keluar

memenuhi

19 Mei 2017 | Gaangguan pertukarg 1. Posisikan Klien untul
gas berhubungan mendapatkan ventilasi yar
dengan ventilasi adekuat
perfusi 2. Monitor kecenderungan pl}

arteri, PaC@dan HCQ
3. Monitor pola pernafasan
4. Berikan oksigen tambahe
seperti yang diperintahkan
5. Monitor aliran oksigen
20 Mei 2017 | Ketidakefektifan 1. memposisikan pasien untl
, : memaksimalkan ventilasi
bersihan jalan nafas 5 )
. memonitor dan catat warn
berhubungan dengan jumlah dan konsistensi secret
. 3. ketidaksimetrisan, pengguna
mukus berlebih otot bantu pernafasan
4. memberikan bantuan tera
nafas nebulizer combivent
5. menginstruksikan car
melakukan batuk efektif
6. mengauskultasi suara nafas
7. memonitor pola nafas
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20 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg1l. memberikan oksigen 3L/i
nafas berhubunga 2. memonitor suara paru-paru
dengan  penggunas 3. memon!tor aliran oksigen_
otot bantu pernafasar 4. memonitor tanda-tanda vital

20 Mei 2017 | Ketidakefektifan 1. memonitor gas darah arteri
perfusi jaringan 2. menilai CRT
perifer  berhubunga 3. memonit_or status hequinamil
dengan kurangny 4. memberikan terapi oksigen
suplai Q ke sel darn
jaringan

20 Mei 2017 | Ketidakseimbangan |1. mengidentifikasi alergi terhade
nutrisi kurang dari makanan
kebutuhan tubuh 2. menganjurkan diit pasien sest
berhubungan kurang kebutuhan
asupan makanan 3. memonitor pucat pad

konjungtiva

4. mengidentifikasi adany,
penurunan berat badan

5. mengidentifikasi perubaha
berat badan

20 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |1. membantu pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |2. membantu pasien dan keluar
antara suplai dan memenuhi
kebutuhan oksigen |3. membantu mengidentifikag

aktifitas sehari-hari pasien

21 Mei 2017 | Ketidakefektifan 1. memposisikan pasien unty
bersi . memaksimalkan ventilasi

ersihan jalan nafas 5 : .

. menginstruksikan car
berhubungan dengan melakukan batuk efektif
mukus berlebih 3. ketidaksimetrisan, pengguna

otot bantu pernafasan

4. memonitor pola nafas

5. memberikan bantuan tera
nafas nebulizer combivent

6. mengauskultasi suara nafas

7. memonitor dan catat warn
jumlah dan konsistensi secret

21 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg 1. memonitor aliran oksigen

nafas berhubunga
dengan penggunag

otot bantu pernafasar

PwnPE

memonitor tanda-tanda vital
memberikan oksigen 3L/i
memonitor suara paru-paru
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21 Mei 2017

Ketidakefektifan
perfusi jaringan
perifer berhubunga
dengan kurangny.
suplai Q ke sel darn
jaringan

PwnPE

memonitor gas darah arteri
memonitor status hemodinamil
memberikan terapi oksigen
menilai CRT

21 Mei 2017 | Ketidakseimbangan |1. mengidentifikasi alergi terhade
nutrisi kurang dari makanan
kebutuhan tubuh 2. menganjurkan diit pasien sest
berhubungan kurang kebutuhan
asupan makanan 3. mengidentifikasi adany,
penurunan berat badan
4. mengidentifikasi perubaha
berat badan
5. memonitor pucat pad
konjungtiva
21 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |1. membantu pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |2. membantu mengidentifikag
antara suplai dan aktifitas sehari-hari pasien
kebutuhan oksigen |3. membantu pasien dan keluar
memenuhi
22 Mei 2017 | Ketidakefektifan 1. memposisikan pasien untl
. : memaksimalkan ventilasi
bersihan jalan nafas 5 . .

. menginstruksikan car
berhubungan dengan melakukan batuk efektif
mukus berlebin 3. mengau_skultasi suara nafas

4. memonitor dan catat warn
jumlah dan konsistensi secret
5. ketidaksimetrisan, pengguna
otot bantu pernafasan
6. memonitor pola nafas
7. memberikan bantuan terd
nafas nebulizer combivent
22 Mei 2017 | Ketidakefektifan 1. memonitor gas darah arteri
perfusi jaringan 2. memonitor status hemodinamil
perifer berhubunga 3. membt_arlkan terapi oksigen
dengan kurangny 4. menilai CRT
suplai Q ke sel dan
jaringan
22 Mei 2017 | Ketidakseimbangan |1. mengidentifikasi alergi terhade
nutrisi kurang dari makanan
kebutuhan tubuh 2. menganjurkan diit pasien sesl
berhubungan kurang kebutuhan
asupan makanan 3. mengidentifikasi adany

penurunan berat badan
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4. mengidentifikasi perubaha
berat badan
5. memonitor pucat pad
konjungtiva
22 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |1. membantu pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |2. membantu mengidentifikag
antara suplai dan aktifitas sehari-hari pasien
kebutuhan oksigen |3. membantu pasien dan keluar
memenuhi
23 Mei 2017 | Ketidakefektifan 5. memonitor gas darah arteri
perfusi jaringan 6. memonitor status hemodinamil
perifer  berhubunga 7. membgrlkan terapi oksigen
dengan kurangny 8. menilai CRT
suplai Q ke sel darn
jaringan
23 Mei 2017 | Ketidakseimbangan |1. mengidentifikasi alergi terhade
nutrisi kurang dari makanan
kebutuhan tubuh 2. menganjurkan diit pasien sest
berhubungan kurang kebutuhan
asupan makanan 3. mengidentifikasi adany
penurunan berat badan
4. mengidentifikasi perubaha
berat badan
5. memonitor pucat pad
konjungtiva
23 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |1. membantu pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |2. membantu mengidentifikag

antara suplai dan

aktifitas sehari-hari pasien

kebutuhan oksigen |3. membantu pasien dan keluar
memenuhi
E. EVALUASI KEPERAWATAN
Tql/ Diagnosa Evaluas Par af
Hari Keperawatan Keperawatan
19 Mei | Ketidakefektifan bersihan| S :
2017 Pasien mengataka

jalan nafas berhubungan

dengan mukus berlebih

batuk yang diserta

sekret yang suli
dikeluarkan
dahak berwarn;
kekuningan
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- Pernafasan pasien 2
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdenge
ronkhi

: masalah belum teratasi

. intervensi dilanjutkan

19
2017

mei

Ketidakefektifan pola
nafas berhubungan dengz
penggunaan otot bantu
pernafasan

n o >

P

- Pasien  mengataka
sesak nafas

- pasien  mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

- Pernafasan pasien 2
X/i
- pasien tampak sesak
- pasien tampal
menggunakan otg
bantu pernafasan
: masalah belum teratasi

- intervensi dilanjutkan

19
2017

mei

Ketidakefektifan
jaringan
berhubungan
suplai Q ke sel
jaringan kurang

perfus
perifer
dengg

dar

wn

P

- Pasien  mengataka
tubuh terasa lemah
- pasien  mengataka
kadang terasa pusing

- Pasien tampak lemah

- CRT>2dtk

- Hb:9,6 g/di

- Akral teraba dingin
: masalah belum teratasi

19
2017

mei

Ketidakseimbangan nutris
kurang dari kebutuhan
tubuh bd kurang asupan
nutrisi

- intervensi dilanjutkan

- Pasien  mengataks
nafsu makan menuru
- pasien mengataka
badan terasa lemah
- pasien mengataka
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BB terasa turun.

- Pasien terlihat lemah
- penurunan BB kuran
lebih 3 kg
- albumin 2,9 g/dI
- total protein 5,4 gr/dI
A: masalah belum teratasi

P: intervensi dilanjutkan

19 mei| Intoleransi aktivitas bd S:

2017 ketidakseimbangan antar: - pasien  mengataka
suplai dan kebutuhan nafas terasa sesak
oksigen - pasien  mengataka

sesak bertamba
dengan adany.

aktifitas ringan

- pasien  mengataka
tubuh terasa lemah

- pasien  mengataka
aktifitas di bantu oleh
keluarga dan perawat

- Pasien tampak ses:
ketika merubah posis
- aktifitas pasier
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat
- pasien tampak lemah
- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasang NG

- pasien terpasan
oksigen.

A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

20 Mei | Ketidakefektifan bersihan| S :

2017 : - Pasien  mengataka
jalan nafas berhubungan batuk yang disert

dengan mukus berlebih sekret yang suli
dikeluarkan
- dahak berwarn:
kekuningan
O:

- Pernafasan pasien ?
X/i
- pasien tampak sesak
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- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdenge
ronkhi

: masalah belum teratasi

. intervensi dilanjutkan

20
2017

mei

Ketidakefektifan pola
nafas berhubungan dengz:
penggunaan otot bantu
pernafasan

n o>

P

- Pasien  mengataka
sesak nafas

- pasien  mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

- Pernafasan pasien 2
X/i
- pasien tampak sesak
- pasien tampal
menggunakan otg
bantu pernafasan
: masalah belum teratasi

- intervensi dilanjutkan

20
2017

mei

Ketidakefektifan
jaringan
berhubungan
suplai Q ke sel
jaringan kurang

perfus
perifer
dengg

dar

P

- Pasien  mengataka
tubuh terasa lemah

- pasien  mengataka
kadang terasa pusing

- Pasien tampak lemah
- CRT>2dtk
- Hb:9,6 g/l
- Akral teraba dingin
: masalah belum teratasi

- intervensi dilanjutkan

20
2017

mei

Ketidakseimbangan nutris
kurang dari kebutuhan
tubuh bd kurang asupan
nutrisi

- Pasien  mengataks
nafsu makan menuru

- pasien mengataka
badan terasa lemah

- pasien mengataka
BB terasa turun.

- Pasien terlihat lemah
- penurunan BB kuran
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lebih 3 kg
- albumin 2,9 g/dI
- total protein 5,4 gr/dI
A: masalah belum teratasi

P: intervensi dilanjutkan

20 mei| Intoleransi aktivitas bd S:

2017 ketidakseimbangan antars: - pasien  mengataka
suplai dan kebutuhan nafas terasa sesak
oksigen - pasien  mengataka

sesak bertamba
dengan adany.

aktifitas ringan

- pasien  mengataka
tubuh terasa lemah

- pasien  mengataka
aktifitas di bantu oleh
keluarga dan perawat

- Pasien tampak ses:
ketika merubah posis

- aktifitas pasier
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat

- pasien tampak lemah

- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasang NG

- pasien terpasan
oksigen.

: masalah belum teratasi

. intervensi dilanjutkan

T >

21 Mei | Ketidakefektifan bersihan| S

2017 jalan nafas berhubungan - Pasien  mengatake

dahak sudat
dengan mukus berlebih berkurang
- dahak berwarn;
kekuningan

- Pernafasan pasien 2
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak
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- auskultasi
ronkhi

terdengg

A : masalah belum teratasi
P :intervensi dilanjutkan

21 mei| Ketidakefektifan pola S:

2017 nafas berhubungan dengz - Pasien  mengataka
penggunaan otot bantu sesak nafas sude
pernafasan berkurang

O:
- Pernafasan pasien 2
X/i
- Sesak tampa
berkurang
A: masalah teratasi
P: intervensi dihntikan

21 mei| Ketidakefektifan  perfus S:

2017 jaringan perifer - Pasien  mengataka
berhubungan dengg tubuh terasa lemah
suplai Q@ ke sel darn - pasien  mengataka
jaringan kurang kadang terasa pusing

O:
- Pasien tampak lemah
- CRT>2dtk
- Hb:9,6 g/l
- Akral teraba dingin
A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

21 mei| Ketidakseimbangan nutris S :

2017 kurang dari kebutuhan - Pasien  mengataka
tubuh bd kurang asupan nafsu makan menuru
nutrisi - pasien  mengataka

badan terasa lemah
- pasien  mengataka
BB terasa turun.
O:
- Pasien terlihat lemah
- penurunan BB kuran
lebih 3 kg
- albumin 2,9 g/dl
- total protein 5,4 gr/dl
A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

21 mei| Intoleransi aktivitas bd S:

2017 ketidakseimbangan antar: - pasien  mengataka
suplai dan kebutuhan nafas terasa sesak
oksigen - pasien  mengataka

sesak bertamba
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A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

dengan
aktifitas ringan

adany.

pasien  mengataka
tubuh terasa lemah
pasien  mengataka

aktifitas di bantu olel
keluarga dan perawat

Pasien tampak ses:
ketika merubah posis
aktifitas pasien
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat
pasien tampak lemah
pasien terpasang infu

pasien terpasan
kateter

pasien terpasang NG
pasien terpasan
oksigen.

22
2017

Mei

Ketidakefektifan bersihan
jalan nafas berhubungan

dengan mukus berlebih

S:

: masalah teratasi sebagia
- intervensi dilanjutkan

Pasien
dahak
berkurang

mengataka
sudat

Pernafasan pasien ?
X/i

pasien tampak sesak
pasien menggunake
otot bantu pernafasar
pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak
auskultasi  terdengg
ronkhi

22
2017

me

Ketidakefektifan
jaringan
berhubungan
suplai Q ke sel
jaringan kurang

perfus
perifer
dengg

dar

w o>

Akral teraba dingin

Pasien  mengatake
tubuh terasa lebih bai

Pasien tampak lemah
CRT > 2 dtk
Hb : 9,6 g/dI
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A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

22 mei| Ketidakseimbangan nutris S :

2017 kurang dari kebutuhan - Pasien  mengataka
tubuh bd kurang asupan nafsu makan menuru
nutrisi - pasien  mengataka

badan terasa lemah
- pasien  mengataka
BB terasa turun.

- Pasien terlihat lemah
- penurunan BB kuran
lebih 3 kg
- albumin 2,9 g/dl
- total protein 5,4 gr/dl
A: masalah belum teratasi

P: intervensi dilanjutkan

22 mei| Intoleransi aktivitas bd S:

2017 ketidakseimbangan antars: - pasien  mengataka
suplai dan kebutuhan nafas sesak sudg
oksigen berkurang

- pasien  mengataka
sesak bertamba
dengan adany.

aktifitas ringan
- pasien  mengataka
tubuh terasa lemah
- pasien  mengataka
aktifitas di bantu olel
keluarga dan perawat

- Pasien tampak ses:
ketika merubah posis
- aktifitas pasier
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat
- pasien tampak lemah
- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasang NG

- pasien terpasan
oksigen.

A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan
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23
2017

Mei

Ketidakefektifan bersihan
jalan nafas berhubungan

dengan mukus berlebih

- Pasien  mengataks
dahak sudah tidak ad

- Pernafasan pasien ?
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdenge
ronkhi

: masalah teratasi

. intervensi dihentikan

23
2017

me

Ketidakefektifan
jaringan
berhubungan
suplai Q ke sel
jaringan kurang

perfus
perifer
dengg

dar

w o>

- Pasien  mengataks
tubuh sudah teras
tidak lemah

- Pasien tampak lemah

- CRT>2dtk

- Hb:9,6 g/dl

- Akral teraba dingin
: masalah teratasi sebagiat

: intervensi dihentikan

23
2017

mei

Ketidakseimbangan nutris
kurang dari kebutuhan
tubuh bd kurang asupan
nutrisi

- Pasien  mengataka
nafsu makan menuru
- Pasien  mengataka
pasien  mengataka
BB terasa turun.

- Pasien terlihat lemah
- penurunan BB kuran
lebih 3 kg
- albumin 2,9 g/dI
- total protein 5,4 gr/dl
: masalah teratasi sebagial

23
2017

mei

Intoleransi aktivitas bd
ketidakseimbangan antar:
suplai dan kebutuhan
oksigen

: intervensi dihentikan

- pasien  mengataka
nafas sudah tida
terasa sesak

- pasien

sesak

mengataka
bertamba
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A: masalah teratasi sebagial
P: intervensi dihentikan

dengan adany.
aktifitas ringan

pasien  mengataka
aktifitas di bantu olef
keluarga dan perawat

aktifitas pasien
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat
pasien tampak lemah
pasien terpasang infu

pasien terpasan
kateter

pasien terpasan
oksigen.

Lampiran

F. PENGKAJIAN KEPERAWATAN
3. PENGUMPULAN DATA
K.

FORMAT DOKUMENTAS
ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Identifikas Pasien :

11)Nama

12)Tempat/ Tanggal Lahir : Pesisir Selatan, 3 Februari 2017

13)Jenis Kelamin
14)Status Kawin
15)Agama
16)Pendidikan
17)Pekerjaan
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18)Alamat : Koto Barapak Bayang Pesisir Selatan

19)Diagnosa Medis : PPOK eksaserbasi akut tipe |
20)No. MR : 936362

[. ldentifikas Penanggung Jawab

5) Nama : Ny.N

6) Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga

7) Alamat : Koto Barapak Bayang Pesisir Selatan
8) Hubungan : Istri

m. Riwayat Kesehatan

4) Riwayat Kesehatan Sekarang

c)

d)

Keluhan Utama

Tn. S dirawat di ruang rawat inap paru masuk melalui IGD pada
tanggal 19 Mei 2017 pukul 22.30 WIB rujukan dari RSUD
Painan dengan alasan masuk sesak semakin meningkat yang
disetai batuk berdahak sejak 5 hari sebelum masuk RSUP Dr. M.
Djamil. Pasien mengatakan sesak bertambah seiring dengan
adanya aktifitas ringan. Pasien mengatakan nyeri pada dada..
Keluhan Saat Dikaji (PQRST)

Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 20 Mei 2017 pukul
12.30 dengan hari rawatan pertama kondisi pasien tampak sesak
dan sesak meningkat seiring dengan adanya aktifitas ringan,
pasien mengatakan batuk yang disertai dahak yang sulit untuk di
keluarkan berwarna putih. Pasien tampak menggunakan otot
bantu pernafasan. Pasien menggunakan oksigen binasal 4L/i.
Pasien terpasang kateter urin dan terpasang infus dengan cairan
Asering drip 15 cc Aminophylin 20 tetes/menit. Tanda-tanda vital
pasien TD : 110/70 mmHg, nadi 94x/i, suhu 36,5 C dan
pernafasan 26x/i. Pasien mengatakan merasa lebih nyaman

dengan posisi fowler.
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5) Riwayat Kesehatan Dahulu
Pasien pernah di rawat di RSUD Painan selama 10 hari dan Tn. S
mengatakan sebelumnya pernah di rawat di RSUP Dr.M. Djamil di
ruang syaraf dengan stroke kurang lebih 3 tahun yang lalu dan pasien
merupakan seorang perokok berat selama kurang lebih 43 tahun.
Biasanya pasien menghabiskan sebanyak 1-2 bungkus rokok perhari.

Pasien mengatakan sudah berhenti merokok sejak 3 tahun yang lalu.

6) Riwayat Kesehatan Keluarga
Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang menderita
penyakit yang sama dengan pasien. Pasien juga mengatakan tidak
ada anggota keluarganya yang menderita penyakit keturunan seperti
diabetes mellitus, jantung, asma, hipertensi, maupun.
n. Pola Aktivitas sehari-hari (ADL)
9) Pola Nutrisi
Makan
- Sehat : pasien mengatakan biasanya makan 3x sehari dengan lauk
dan sayuran, pasien tidak memiliki alergi makanan tetapi pasien
tidak menyukai ikan tongkol dan daging.
- Sakit : Pasien hanya menghabiskan seperempat porsi
Minum
- Sehat : pasien mengatakan minum 6-7 gelas dalam sehari sekitar
2000 cc.
- Sakit : pasien minum 5 gelas dalam sehari sekitar 1000 cc.
10)Pola Eliminasi
BAB
- Sehat : pasien mengatakan biasanya BAB 1x sehari dengan
konsistensi lunak dan bewarna kuning kecoklatan
- Sakit : pasien mengatakan BAB 1x dengan konsistensi lunak dan
bewarna kuning kecoklatan BAK
- Sehat : pasien mengatakan BAK sebanyak 5-6 kali dalam sehari

berwarna kuning tidak pekat sekitar 1500 cc dalam sehari.
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- Sakit : pasien BAK melalui kateter berwarna kuning dengan
volume sekitar 1500 cc dalam sehari.
11)Pola Tidur dan Istirahat
- Sehat : pasien mengatakan biasanya tidur 6-7 jam dalam sehari
dan hanya sesekali tidur siang.
- Sakit : pasien tidur kurang lebih 5 jam dalam sehari
12)Pola Aktivitas dan Latihan
- Sehat : pasien mengatakan dapat melakukan aktivitas sehari-
harinya tanpa dibantu.
- Sakit : pasien mengatakan sulit untuk beraktifitas dan hanya
berada di atas tempat tidur, aktivitas sehari-harinya dibantu oleh

perawat dan keluarga yang mendampingi.

0. Pemeriksaan Fisik

14)Pemeriksaan kepala
I: pada kepala tidak ada lesi dan rambut tidak mudah patah
P: tidak teraba udem

15)Pemeriksaan wajah
I: wajah simetris kiri dan kanan, dan tidak ada lesi
P: tidak ada udem

16)Pemeriksaan mata
I: konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik, pupil isokohor
diameter 2mm/2mm
P: tidak teraba udem palpebra

17)Pemeriksaan telinga
I: simetris kiri dan kanan, tidak ada lesi, tidak ada cairan atau darah
yang keluar dari lubang telinga

18)Pemeriksaan hidung
I: hidung simetris, tidak ada sianosis, tidak ada pernafasan cuping
hidung
P: tidak ada nyeri tekan sinus

19)Pemeriksaan mulut dan faring
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I: bibir simetris, mukosa bibir kering
20)Pemeriksaan leher
I: tidak ada pembesaran vena jugularis
P: tidak ada pembesaran kelenjar getah bening dan kelenjar tiroid
21)Pemeriksaan thorak
I: simetris kiri dan kanan, penggunaan otot bantu pernafasan
P: premitus dada kanan sama dengan dada Kkiri
P: sonor
A: bronkial, ronchi +/+, wheezing -/-
22)Pemeriksaan sistem kardiovaskuler
I ictus cordis tidak terlihat
P: ictus cordis teraba
P: pekak di batas-batas jantung
A: irama jantung reguler
23)Pemeriksaan abdomen
I: perut simetris
P: hepar tidak teraba
P: timpani
A: bising usus normal
24)Pemeriksaan genetalia
I: genitalia bersih, dan terpasang kateter
25)Pemeriksaan integument
I: turgor kulit baik
26)Pemeriksaan anggota gerak/ ekstremitas
I: terpasang IVFD Asering + drip Aminophylin di tangan kanan dan
CRT ,2 detik, akral teraba hangat
P: tidak teraba udem pada ekstremitas atas dan bawah

p. DataPsikologis
6) Status Emosional
Pasien mampu untuk mengontrol emosinya

7) Kecemasan
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Pasien terlihat agak cemas namun masih dalam batas wajar

8) Pola Koping
Koping pasien baik dan optimis penyakitnya dapat disembuhkan

9) Gaya Komunikasi
Pasien dapat mengungkapkan perasaannya dan keluhannya dengan
baik namun

10)Konsep diri (gambaran diri, harga diri, peran, identitas, ideal diri)
Pasien merupakan seorang suami dan ayah yang dikenal baik dan
bertanggung jawab dalam keluarganya. Namun pasien agak merasa
kasihan kepada keluarganya karena harus merawatnya.

g. Data Sosial
Pasien merupakan seseorang yang senang bersosialisasi dengan orang
lain. Keluarga pasien mengatakan pasien memiliki hubungan yang baik

dengan pasien dan tenaga kesehatan yang ada seperti dokter dan perawat.

r. Data Spiritual
Pasien merupakan seorang muslim dan berkeyakinan bahwa Allah akan

memberikan kesembuhan kepadanya.

s. Data Penunjang

Hasil pemeriksaan hematologi tanggal 19 mei 2017

Hemoglobin 13,2 g/dI (14-18 g/dl)

Gula darah sewaktu : 145 mg/d| (<200 mg/dl)
Hematokrit 140 % (40-48 %)
Trombosit : 203.000/mtn (150.000-400.000/m#i
Leukosit : 15.260/mrh (5.000-10.000/mn)
Ureum darah : 102 mg/dl (10,0-50,0 mg/dI)
Kreatinin darah : 3,1 mg/di (0,6-1,1 mg/dl)
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Hasil pemeriksaan analisa gas darah pada tanggal 19 Mei 2017

pH : 7,33 (7,35-7,45)
PCG : 42 mmHg (35-45 mmHg)
PO, : 148 mmHg ( 75-100 mmHgQ)
HCO3- : 22,1 mmol/L (22-26 mmol/L)

Hasil pemeriksaan analisa gas darah pada tanggal 21 Mei 2017

pH 17,43 (7,35-7,45)
PCQO : 56 mmHg (35-45 mmHg)
PO : 142 mmHg ( 75-100 mmHgQ)
HCO3- : 37,2 mmol/L (22-26 mmol/L)

Hasil pemeriksaan hematologi tanggal 22 mei 2017

Hemoglobin 13,5 g/dl (14-18 g/dl)
Hematokrit 120 % (40-48 %)
Trombosit : 293.000/mtn (150.000-400.000/m#)
Leukosit : 9.090/mrh (5.000-10.000/mn})
Ureum darah : 57 mg/dl (10,0-50,0 mg/dl)
Kreatinin darah : 0,9 mg/di (0,6-1,1 mg/dl)
Natrium : 140 Mmol/L (136-145 Mmol/L)
Kalium 4,0 Mmol/L (3,5-5,21Mmol/L)

Hasil pemeriksaan analisa gas darah pada tanggal 22 Mei 2017

pH 7,33 (7,35-7,45)
PCQO : 71 mmHg (35-45 mmHg)
PG : 119 mmHg ( 75-100 mmHg)
HCO3- : 38 mmol/L (22-26 mmol/L)

Hasil pemeriksaan analisa gas darah pada tanggal 23 Mei 2017
pH 17,41 (7,35-7,45)
PCO : 58 mmHg (35-45 mmHg)
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PO, : 151 mmHg ( 75-100 mmHgQ)
HCO3- : 36,8 mmol/L (22-26 mmol/L)

Hasil pemeriksaan hematologi tanggal 24 mei 2017

Hemoglobin 13,2 g/dl (14-18 djd
Hematokrit 142 % (40-48 %)

Eritrosit : 4,6 juta (4,5-5,5 juta)
Trombosit : 356.000/mfn (150.000-400.000/m#)
Leukosit : 9.090/mrh (5.000-10.000/mn)
Klorida serum : 99 Mmol/L (97-111Mmol/L)

Hasil pemeriksaan analisa gas darah pada tanggal 24 Mei 2017

pH 17,43 (7,35-7,45)
PCO : 56 mmHg (35-45 mmHg)
PO : 142 mmHg ( 75-100 mmHg)
HCO3- : 37,2 mmol/L (22-26 mmol/L)

Hasil pemeriksaan hematologi tanggal 27 mei 2017

Hemoglobin 13,3 g/dI (14-18 g/dl)
Hematokrit 142 % (40-48 %)

Leukosit : 11.630/mth (5.000-10.000/mr)
Trombosit : 292.000/mtn (150.000-400.000/m#)

Hasil pemeriksaan echocardiography tanggal 26 Mei 2017
Hasil : PH negative

Hasil pemeriksaan mikrobiologi sputum tanggal 24 Mei 2017
Hasil . kualitas sputum baik, bakteri terisolasi signifikan sebagai

penyebab infeksi

Program dan Rencana Pengobatan

IUFD Asering + 15 cc Aminophylin
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Aminophylin via syrimp pump
Ceftriaxone injeksi 1 x 2 gr
Infus levofloxacin 1x750 gr
Metilprednisolon injeksi 2x125
Flumucil nebu 2x1

Combivent nebu 6x1
Ranitidine injeksi 2x1
Sucralfate syrup 3x1

Laxadin syrup 3x1

Nairet 6 x0,3 cc

4. ANALISA DATA

No

Data

M asalah

Penyebab

1

- Pasien mengatakg

- dahak berwarna putih
- pasien mengataka

- Pernafasan pasien £

- pasien tampak sesak
- pasien menggunaksa

- pasien tampal

- auskultasi  terdenge

batuk yang diserta
sekret yang  suli
dikeluarkan

sesak nafas dan pasi
merasa sesa
meningkat ketikg
beraktifitas ringan.

x/i

otot bantu pernafasan

berusaha mengeluarks:
dahak

ronkhi

bersihan jalan nafa

Ketidakefektifan mukus berlebih
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DS:

Pasien mengatakg
sesak nafas

pasien mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

Pernafasan pasien 12
X/i

pasien tampak sesak
pasien tampal
menggunakan otg
bantu pernafasan

Ketidakefektifan
pola nafas

penggunaan otot ban

pernafasan

DS:

DO :

pasien mengataka
nafas terasa sesak
pasien mengataka
sesak bertamba
dengan adanya aktifite
ringan

pasien mengataka
tubuh terasa lemah
pasien mengataka
aktifitas di bantu olel
keluarga dan perawat

Pasien tampak sesi
ketika merubah posisi

aktifitas pasien tampa
di bantu oleh keluarg
dan perawat

pasien tampak lemah

pasien terpasang infus
pasien terpasan
kateter

pasien terpasang NGT|
pasien terpasan

oksigen.

Intoleransi aktivitag

Ketidakseimbangan

antara suplai da

kebutuhan oksigen
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DS:

pasien
nafas
sesak

mengataka
terasa sang

pasien tampak sesak
RR : 32x/i
pH 17,33
PCG: 71 mmHg
PO, :119 mmHg

HCOS3-: 38 mmol/L
Pasien terpasang
NRM 10L/i

Gangguan

pertukaran gas

Ventilasi perfusi

DIAGNOSA KEPERAWATAN

No

Diagnosa

Ditemukan Masalah

Dipecahkan Masalah

Keperawatan

Tanggal

Par af

Tanggal Par af

Ketidakefektifan
bersihan jalan nafas
berhubungan dengan

mukus berlebih

20

2017

mei

29
2017

mei

Ketidakefektifan
nafas
dengan

otot bantu pernafasan

polg 20
berhubunga

penggunasz

2017

mei

29 mei

2017

Intoleransi
berhubungan
Ketidakseimbangan

antara

aktivitag 20

dengg

suplai  da|

2017

mei

29 mei

2017
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kebutuhan oksigen

Gangguan

ags

pertukara
berhubungal

dengan ventilasi-perfug

22
2017

Mei

29
2017

Mei

H. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

No Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervens Keperawatan
K eperawatan Hasil (NOC) (NIC)
1 | Ketidakefektifan Setelah dilakukan | Manajemen jalan nafas
: . tindakan  keperawatan |m) Posisikan pasien unty
bersihan jalan nafas | . ) . o
diharapakan manajemen memaksimalkan ventilasi
berhubungan dengan| diri penyakit paru |n) Lakukan fisioterapi dad

mukus berlebih

obstruktif kronis dengan

kriteria hasl :

m) Secara
menunjukkan
menerima diagnosis

konsiste

n) Secara konsiste| P) Instruksikan  bagaiman
mencari informas|  @gar bias melakukan batt
tentang cara mecega efektif .
komplikasi Q) Auskqltasn suara nafas

.. |r) Posisikan untuk

) Secarg konsiste meringankan sesak nafag
menunjukkan
menjalankan atura Penghisapan lendir pada
pengobatan sesufjalan nafas
resep 0) Gunakan alat pelindung

p) Secara konsiste|p) Tentukan perlunyza
menunjukkan suksion mulut atau trache
berpartisipasi  daland) Auskultasi suara naaf
aturan berhent sebelum dans etels
merokok tindakan suction

q) Secara konnsista " Inns_.truksikan kepad_
menunjukkan pasien untuk menari

r Secara konsiste|  Nafas  dalam sebelu

) dilakukan suction
menunjukkan s) Monitor adanya nyeri
memantau  perburukd ) nonitor status oksigena
gejala pasien

Setelah dilakukan u) Monitor dan catat warnz

tindakan  keperawatan jumlah dan konsistens

diharapakan status secret

0)

sebagai mana mestinya
Buang secret dengg
memotivasi pasien untu
melakukan batuk ata
menyedot lender
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pernafasan : kepatenan
jalan  nafas  dengan
kriteria hasl :

m) Frekuensi  pernafass

tidak ada deviasi da
kisaran normal

Irama pernafasan tidg
ada deviasi dari kisara
normal

Kemampuan untul
mengeluarkan  secrsg
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Suara nafas tambah:
tidak ada
Dispnea
aktifitas
ada
Penggunaan otot ban
pernafasan tidak ada

n)

0)

p)

denga
tidak

e))
ringan

Monitor pernafasan

X) Monitor kecepatan, iramg
kedalaman dan kesulitg
bernafas

y) Catat pergerakan dad
catat  ketidaksimetrisar
penggunaan otot ban
pernafasan dan retrak
otot

z) Monitor suara nafa
tambahan

aa)Monitor pola nafas

bb)Auskultasi suara nafa
catat area dimana terja
penurunan atau tida
adanya ventilasi da

keberadaan suara naf
tambahan
cc) Kaji perlunya penyedota

pada jalan nafas deng
auskultasi suara nafg
Setelah dilakukan ronki di paru
tindakan  keperawatan |dd)Monitor kemampuar
diharapkan status batuk efektif pasien
pernafasan ventilas Berikan bantuan teraj
dengan kriteria hasil : nafas jika  diperlukar
i) Frekuensi pernafasg (misalnya nebulizer)
tidak ada deviasi da
kisaran normal
j) lrama pernafasan tida
ada deviasi dari kisara
normal
k) Suara perkusi nafg
tidak ada deviasi da
kisaran normal
[) Kapasitas vital tidak
ada deviasi dari da
kisaran normal
Ketidakefektifan polg Setelah dilakukan | Terapi oksigen
nafas  berhubungal tindakan  keperawatan | 0) Pertahankan  kepaten;
dengan penggunag diharapkan status jalan nafas
otot bantu pernafasar pernafasan ventilas | p) Siapkan peralatan oksige
dengan kriteria hasl : dan  berikan  melalu
i) Frekuensi pernafasg  systemhumidifier

tidak ada deviasi da

kisaran normal

g) Berikan oksigen tambahg
seperti yang diperintahka
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Irama pernafasan tida
ada deviasi dari kisara
normal
Suara perkusi nafg
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Kapasitas vital tidal
ada deviasi dari da
kisaran normal

j)

K)

dilakukan
tindakan  keperawatan
diharapakan status
pernafasan : pertukaran
gas dengan kriteria hasil

i

Setelah

Tekanan parsal oksige
di darah arteri (Paf)
tidak ada deviasi da
kisaran normal

j) Tekanan parsia
karbondioksisa d
darah arteri (PaC{p

tidak ada deviasi da
kisaran normal

r) Monitor aliran oksigen
s) Monitor efektifitas terap
oksigen
t) Amati
hipoventialsi
oksigen
Konsultasi dengan tenag
kesehatan lain mengen
penggunaan oksige
tambahan selama kegiat
dan atau tidur

tanda-tandd
induks

u)

Monitor tanda-tanda vital
g) Monitor tekanan daral
nadi, suhu dan staty
pernafasan dengan tepat
Monitor tekanan dara
saat pasien berbarin
duduk dan berdiri sebelu

dan setelah perubah
posisi

S) Monitor dan laporkan
tanda dan gejal
hipotermia darn
hipertermia

Monitor keberadaan nag

k) Saturasi oksigen tidaj dan kualitas nadi
ada deviasi dari kisargu) Monitor irama dan
normal tekanan jantung
[) Keseimbangan v) Monitor suara paru-paru
ventilasi dan perfugw) Monitor warna kulit, suhy
tidak ada deviasi da dan kelembaban
kisaran normal X) Identifikasi kemungkinar
penyebab perubahg
tanda-tanda vital
Intoleransi  aktivitag Setelah dilakukan | c. Terapi aktivitas
behubungan dengg asuhan keperawatan 9. Bantu pasien untu
kelemahan diharapkan aktivitas memilih  aktivitas  dar
pasien terpenuhi dengan pencapaian tujuan melal
kriteria hasil : aktivitas yang konsisten
c. Keldlahan : efek yang | 10.  Bantu pasier
menganggu memperoleh sumbe
5. Tidak ada malaise sumber yang diperluka
6. Tidak ada lethargi untuk  aktivitas  yang
7.Tidak ada ganggua dilakukan
aktifitas fisik 11. Bantu pasien da

. Tidak ada ganggua
rutinitas

keluarga mengidentifikas
kelemahan
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. Perawatan  Diri
Aktivitas sehari-hari

. Mampu berpindah da
memposisikan diri

. Mampu makan denga
mandiri

. Mampu berpakaian
. Mampu melakukar
kebersihan badan dg
mulut

0 ~

12. Intruksikan pasien da
keluarga mempertahanks
fungsi dan kesehatg
terkait sosial, spiritual, da|
kognisi

13. Intruksikan pasien da
keluarga beradapta
dengan lingkungan

14. Bantu memenuh
aktifitas sehari-hari pasier

15. Ciptakan lingkungar
yang aman

16. Bantu pasien da
keluarga mengevalua
kemampuan pasien dala
beraktifitas.

d. Manajemen energi

9.Kaji status fisiologis
pasien terhadap kelelahar

10.  Anjurkan pasier
mengungkapkan
kemampuannya

11. Pilih intervensi yang
mengurangi kelelahan

12. Tentukan jenis da
banyak aktifitas yang
dilakukan

13.  Monitor intake nutrisi
untuk mengetahui sumb
energy

14.  Kolaborasi dengal
ahli gizi mengenai asupg
energi yang sesui
kebutuhan

15. Tingkatkan tirah
baring dan waktu istirahg
pasien

16.  Lalukan ROM
pasif/aktif

Gangguan pertukara
gas berhubungal
dengan ventilasi
perfusi

Definisi :

Kelebihan atau defici
oksigenasi  dan/ata

Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan
diharapakan

keseimbangan elektrolit
dan asam basa dengan
kriteria hasil :

1) frekuensi pernafasa

Manajemen Asam Basa

s) Pertahankan  kepatens
jalan nafas

t) Posisikan klien untul
mendapatkan ventilas
yang adekuat

u) Monitor kecenderunga
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eliminasi
karbondioksida pad
membrane alveolar
kapiler

Batasan karakteristik
23.Diaphoresis
24.Dyspnea
25.Gangguan

penglihatan
26.Gas darah arte
abnormal
27.Gelisah
28. Hiperkapnia
29.Hipoksemia
30.Hipoksia
31.pH arteri abnormal
32.pola pernafasa
abnormal
33.sianosis

factor berhubungan
5.
ventilasi-perfusi
perubahan
membrane
alveolar-kapiler

6.

ketidakseimbangar j) Tekanan

tidak ada deviasi da
kisaran normal

irama pernafasan tida
ada deviasi dari kisara
normal

serum pH tidak ad
deviasi dari kisaral
normal

serum karbondioksid
tidak ada deviasi da
kisaran normal

Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan
diharapakan status
pernafasan : pertukaran
gas dengan kriteria hasil
i) Tekanan parsal oksige
di darah arteri (Pag
tidak ada deviasi da
kisaran normal

parsig
karbondioksisa di dara
arteri (PaCQ) tidak ada
deviasi dari kisarar
normal

Saturasi oksigen tida
ada deviasi dari kisarg
normal
Keseimbangan ventilag
dan perfusi tidak ad

K)

deviasi dari kisarar
normal
Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan

diharapakan tanda-tanda

vital dengan kriteria

hasil :

m) Suhu tubuh tidak ad
deviasi dari kisarar
normal

n) Denyut nadi radia

tidak ada deviasi da
kisaran normal
0) Tingkat pernafasa

tidak ada deviasi da

2)

aa)Monitor

Terapi oksigen

0)

p)

Q)

u)

pH arteri, PaC® dan
HCO; dalam rangka
mempertimbangkan jen
ketidakseimbangan yan

terjadi ( misalnya
respiratorik atay
metabolic) dar
kompensasi mekanism
fisiologis yang terjad
(misalnya, kompensa
paru atau ginjal da

penyangga fisiologis)
Pertahankan pemeriksa
pH arteri dan plasm
elektrolit untuk membua
perencanan perawats
yang akurat

Monitor gas darah arter
level serum serta uri
elektrolit jika diperlukan
Monitor pola pernafasan
Monitor penentuar
pengangkutan oksigen k
jarinagn (misalnya
rendahnya Pag)

Monitor intake dan outpu
status
hemodinamik,  meliput
level CVP, MAP, PAP
dan PCWP jika tersedia

Pertahankan
jalan nafas
Siapkan peralatan oksigge
dan  berikan  melalu
systemhumidifier

Berikan oksigen tambahg
seperti yang diperintahka
Monitor aliran oksigen
Monitor efektifitas terap
oksigen
Amati
hipoventialsi
oksigen
Konsultasi dengan tenag

kepaten:

tanda-tandg
induks
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kisaran normal

p) Irama pernafasan tidg

ada deviasi dari kisarg
normal

gq) Tekanan darah sistoli

tidak ada deviasi da
kisaran normal

r) Tekanan darah diastol

tidak ada deviasi da
kisaran normal

Monitor pernafasan

)

)

k)

)

m) Auskultasi suara nafa

p)

kesehatan lain mengen
penggunaan oksige
tambahan selama kegiat
dan atau tidur

Monitor kecepatan
irama, kedalaman da
kesulitan bernafas
Catat pergerakan dad
catat ketidaksimetrisar
penggunaan otot ban
pernafasan dan retrak
otot
Monitor
tambahan
Monitor pola nafas

suara nafa

catat area dimana terja
penurunan atau tida
adanya ventilasi da
keberadaan suara naf
tambahan

Kaji perlunya penyedota|
pada jalan nafas deng
auskultasi suara nafa
ronki di paru
Monitor kemampuar
batuk efektif pasien
Berikan bantuan teraj
nafas jika diperlukar
(misalnya nebulizg

I. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Tanggal /Hari

Keperawatan

Diagnosa

Tindakan

Keperawatan
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20 Mei Ketidakefektifan 8. memposisikan pasien untt
2017 bersihan jalan nafas memqksimalkan ventilasi
9. menginstruksikan car
berhubungan dengan melakukan batuk efektif
. 10.mengauskultasi suara nafas
mukus berlebih :
11.memonitor dan catat warn
jumlah dan konsistensi secret
12.ketidaksimetrisan, penggunaj
otot bantu pernafasan
13.memonitor pola nafas
14.memberikan  bantuan terd
nafas nebulizer combivent
20 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg5. memberikan oksigen 3L/i
nafas berhubunga 6. memonitor aliran oksigen
dengan  penggunas 7. memonitor tanda-tanda vital
otot bantu pernafasar] 8. memonitor suara paru-paru
20 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |4. membantu  pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |5. membantu mengidentifikag
antara suplai dan aktifitas sehari-hari pasien
kebutuhan oksigen |6. membantu pasien dan keluar
memenuhi
21 Mei Ketidakefektifan 8. memposisikan pasien untt
2017 bersihan jalan nafas memak_simalkan ventilasi
9. memonitor dan catat warn
berhubungan dengan|  jumlah dan konsistensi secret
mukus berlebih 10. ketidaksimetrisan, pengguna;
otot bantu pernafasan
11.memberikan  bantuan terd
nafas nebulizer combivent
12. menginstruksikan car
melakukan batuk efektif
13.mengauskultasi suara nafas
14. memonitor pola nafas
21 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg5. memberikan oksigen 3L/i
nafas berhubunga 6. memonitor suara paru-paru
dengan  penggunas 7. memon!tor aliran oksigen_
otot bantu pernafasar] 8. memonitor tanda-tanda vital
21 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |4. membantu  pasien  memili

berhubungan dengan
Ketidakseimbangan
antara suplai dan
kebutuhan oksigen

aktifitas

5. membantu pasien dan keluar
memenuhi

6. membantu mengidentifikag
aktifitas sehari-hari pasien
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22 Mei 2017 Ketidakefektifan 8. memposisikan pasien untl
bersihan jalan nafas mema_lksimalk_an ventilasi
9. menginstruksikan car
berhubungan dengan melakukan batuk efektif
mukus berlebih 10. ketidaksimetrisan, pengguna;
otot bantu pernafasan
11.memonitor pola nafas
12.memberikan  bantuan terd
nafas nebulizer combivent
13.mengauskultasi suara nafas
14.memonitor dan catat warn
jumlah dan konsistensi secret
22 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg5. memonitor aliran oksigen
nafas berhubunga 6. memonitor tanda-tanda vital
dengan  penggunas 7. membe_rikan oksigen 3L/i
otot bantu pernafasar] 8. memonitor suara paru-paru
22 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |[4. membantu  pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |5. membantu mengidentifikas
antara suplai dan aktifitas sehari-hari pasien
kebutuhan oksigen |6. membantu pasien dan keluar
memenuhi
22 Mei 2017 | Gaangguan pertukarg 6. Posisikan Klien untul
gas berhubungan mendapatkan ventilasi yar
dengan ventilasi adekuat
perfusi 7. Monitor kecenderungan pl
arteri, PaC@dan HCQ
8. Monitor pola pernafasan
9. Berikan oksigen tambahg
seperti yang diperintahkan
10. Monitor aliran oksigen
23 Mei Ketidakefektifan 8. memposisikan pasien untt
2017 bersihan jalan nafas memgksimalk_an ventilasi
9. menginstruksikan car

berhubungan dengan

mukus berlebih

melakukan batuk efektif
10. mengauskultasi suara nafas
11.memonitor dan catat warn

jumlah dan konsistensi secret
12.ketidaksimetrisan, penggunaj

otot bantu pernafasan
13.memonitor pola nafas
14.memberikan  bantuan

tera
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nafas nebulizer combivent

23 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg 1. memonitor aliran oksigen
nafas berhubunga 2. memonitor tanda-tanda vital
dengan  penggunas 3. membe_rikan oksigen 3L/i
otot bantu pernafasar 4. memonitor suara paru-paru

23 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |4. membantu  pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |5. membantu mengidentifikag
antara suplai dan aktifitas sehari-hari pasien
kebutuhan oksigen |6. membantu pasien dan keluar

memenuhi

23 Mei 2017 | Gaangguan pertukarg 1. Posisikan Klien untul
gas berhubungan mendapatkan ventilasi yar
dengan ventilasi adekuat
perfusi 2. Monitor kecenderungan pl}

arteri, PaC@dan HCQ
3. Monitor pola pernafasan
4. Berikan oksigen tambahe
seperti yang diperintahkan
5. Monitor aliran oksigen
24 Mei Ketidakefektifan 1. memposisikan pasien untl
2017 bersihan jalan nafas mema}ksimalkan ventilasi
2. menginstruksikan car
berhubungan dengan melakukan batuk efektif
. 3. mengauskultasi suara nafas
mukus berlebih :
4. memonitor dan catat warn
jumlah dan konsistensi secret
5. ketidaksimetrisan, pengguna
otot bantu pernafasan
6. memonitor pola nafas
7. memberikan bantuan terd
nafas nebulizer combivent

24 Mei 2017 | Ketidakefektifan polg 1. memonitor aliran oksigen
nafas berhubunga 2. memonitor tanda-tanda vital
dengan  penggunas 3. membe_rikan oksigen 3L/i
otot bantu pernafasar 4. memonitor suara paru-paru

24 Mei 2017 | Intoleransi aktivitas |1. membantu pasien  memili
berhubungan dengan aktifitas
Ketidakseimbangan |2. membantu mengidentifikas

antara suplai dan
kebutuhan oksigen

aktifitas sehari-hari pasien
membantu pasien dan keluar
memenuhi
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22 Mei 2017 | Gaangguan pertukarg 1. Posisikan Klien untul

gas berhubungan mendapatkan ventilasi yar
dengan ventilasi adekuat
perfusi 2. Monitor kecenderungan pl

arteri, PaC@dan HCQ

Monitor pola pernafasan

4. Berikan oksigen tambahe
seperti yang diperintahkan

5. Monitor aliran oksigen

w

J. EVALUASI KEPERAWATAN

Tgl/ Diagnosa Evaluas Par af
Hari Keperawatan Keperawatan
20 Mei | Ketidakefektifan bersihan| S :

2017 jalan nafas berhubungan ) E:tsul En yar:geng;t:rﬁ

dengan mukus berlebih sekret yang suli
dikeluarkan

- dahak berwarna putih

- Pernafasan pasien 2
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdenge
ronkhi

: masalah belum teratasi

- intervensi dilanjutkan

n o >

20 mei| Ketidakefektifan pola
2017 nafas berhubungan dengg - Pasien mengataka
penggunaan otot bantu sesak nafas

pernafasan - pasien mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

- Pernafasan pasien 2
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien tampal
menggunakan otq
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bantu pernafasan
A: masalah belum teratasi

P: intervensi dilanjutkan

20 mei| Intoleransi aktivitas bd S:

2017 ketidakseimbangan antar: - pasien  mengataka
suplai dan kebutuhan nafas terasa sesak
oksigen - pasien  mengataka

sesak bertamba
dengan adany.

aktifitas ringan
- pasien  mengataka
tubuh terasa lemah
- pasien  mengataka
aktifitas di bantu olel
keluarga dan perawat

- Pasien tampak ses:
ketika merubah posis
- aktifitas pasien
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat
- pasien tampak lemah
- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasan
oksigen.

A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

21 Mei | Ketidakefektifan bersihan| S :

2017 : - Pasien  mengataka
jalan nafas berhubungan batuk yang disert

dengan mukus berlebih sekret yang suli
dikeluarkan
- dahak berwarn:
kekuningan
O:

- Pernafasan pasien ?
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdenge
ronkhi
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: masalah belum teratasi
- intervensi dilanjutkan

T >

21 mei| Ketidakefektifan pola S:

2017 nafas berhubungan deng: - Pasien  mengataks
penggunaan otot bantu sesak nafas
pernafasan - pasien  mengataka

nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

- Pernafasan pasien ?
X/i
- pasien tampak sesak
- pasien tampal
menggunakan otg
bantu pernafasan
A: masalah belum teratasi

P: intervensi dilanjutkan

21 mei| Intoleransi aktivitas bd S:

2017 ketidakseimbangan antar: - pasien  mengataka
suplai dan kebutuhan nafas terasa sesak
oksigen - pasien  mengataka

sesak bertamba
dengan adany.

aktifitas ringan

- pasien  mengataka
tubuh terasa lemah

- pasien  mengataka
aktifitas di bantu olel
keluarga dan perawat

- Pasien tampak ses:
ketika merubah posis

- aktifitas pasier
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat

- pasien tampak lemah

- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasan
oksigen.

: masalah belum teratasi

- intervensi dilanjutkan

T >
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22
2017

Mei

Ketidakefektifan bersihan
jalan nafas berhubungan

dengan mukus berlebih

- Pasien
dahak
berkurang

- dahak
kekuningan

mengataka
sudal

berwarn:

- Pernafasan pasien
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdenge
ronkhi

: masalah belum teratasi
. intervensi dilanjutkan

22
2017

mei

Ketidakefektifan pola
nafas berhubungan dengz:
penggunaan otot bantu
pernafasan

nw o>

- Pasien  mengataka
sesak nafas

- pasien  mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

- Pernafasan pasien
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien tampal
menggunakan otg
bantu pernafasan

A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

22
2017

mei

Intoleransi aktivitas bd
ketidakseimbangan antar:
suplai dan kebutuhan
oksigen

S:

- pasien  mengataka
nafas terasa sesak

- pasien  mengataka
sesak bertamba
dengan adany.
aktifitas ringan

- pasien  mengataka
tubuh terasa lemah

- pasien  mengataka
aktifitas di bantu olel
keluarga dan perawat
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- Pasien tampak ses:
ketika merubah posis
- aktifitas pasier
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat
- pasien tampak lemah
- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasang NG

- pasien terpasan
oksigen.

A: masalah belum teratasi
P: intervensi dilanjutkan

22
2017

Mei

Gangguan pertukaran gas
berhubungan dengan
ventilasi perfusi

A : masalah belum teratasi

S:

- pasien  mengataka

nafas terasa sang
sesak

- pasien tampak sesak
- RR:32x/i

- pH 17,33

- PCG 71 mmHg

- PG 1119 mmHg

- HCO3-: 38 mmol/L

- Pasien terpasang
NRM 10L/i

P : intervensi dilanjutkan

23
2017

Mei

Ketidakefektifan bersihan
jalan nafas berhubungan

dengan mukus berlebih

- Pasien  mengataka
dahak sudal
berkurang

- Pernafasan pasien 2
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdenge
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ronkhi
: masalah teratasi sebagia

. intervensi dilanjutkan

T >

23
2017

mei

Ketidakefektifan pola
nafas berhubungan deng:
penggunaan otot bantu
pernafasan

- Pasien  mengataks
sesak nafas

- pasien  mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

- Pernafasan pasien ?
X/i
- pasien tampak sesak
- pasien tampal
menggunakan otg
bantu pernafasan
A: masalah belum teratasi

P: intervensi dilanjutkan

23
2017

mei

Intoleransi aktivitas bd
ketidakseimbangan antar:
suplai dan kebutuhan
oksigen

S:

- pasien  mengataka
nafas sesak sudg
berkurang

- pasien  mengataka
sesak bertamba
dengan adany.
aktifitas ringan

- pasien  mengataka
tubuh terasa lemah

- pasien  mengataka
aktifitas di bantu oleh
keluarga dan perawat

- Pasien tampak ses:
ketika merubah posis
- aktifitas pasier
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat
- pasien tampak lemah
- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasang NG

- pasien terpasan
oksigen.

A: masalah belum teratasi
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P: intervensi dilanjutkan

23 Mei | Gangguan pertukaran gag S :
2017 berhubungan dengan - pasien  mengataka
ventilasi perfusi nafas terasa sang
sesak
O:
- pasien tampak sesak
- RR :24xih
- pH 7,41
- PCQO :58 mmHg
- PO, :151 mmHg
- HCOS-: 36,8 mmol/L]
A : masalah belum teratasi
P : intervensi dilanjutkan
24 Mei | Ketidakefektifan bersihan| S :

2017 . - Pasien mengataka
jalan nafas berhubungan dahak sudah tidak ad

dengan mukus berlebih | O:

- Pernafasan pasien
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien menggunaka
otot bantu pernafasar

- pasien tampal
berusaha
mengeluarkan dahak

- auskultasi terdengs
ronkhi

: masalah teratasi

. intervensi dihentikan

n o >

24 mei| Ketidakefektifan pola
2017 nafas berhubungan dengg - Pasien  mengataks
penggunaan otot bantu sesak nafas
pernafasan - pasien mengataka
nafas bertambah ses
seiring dengan adany
aktifitas ringan

- Pernafasan pasien 2
X/i

- pasien tampak sesak

- pasien tampal
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menggunakan otg
bantu pernafasan
A: masalah belum teratasi

P: intervensi dilanjutkan

24 mei| Intoleransi aktivitas bd S:

2017 ketidakseimbangan antar: - pasien  mengataka
suplai dan kebutuhan nafas sudah tida
oksigen terasa sesak

- pasien  mengataka
sesak bertamba
dengan adany.

aktifitas ringan
- pasien  mengataka
aktifitas di bantu olef
keluarga dan perawat

- aktifitas pasien
tampak di bantu ole
keluarga dan perawat

- pasien tampak lemah

- pasien terpasang infu

- pasien terpasan
kateter

- pasien terpasan
oksigen.

A: masalah belum teratasi
P: intervensi dihentikan

24 Mei| Gangguan pertukaran gag S :
2017 berhubungan dengan - pasien  mengataka
ventilasi perfusi nafas terasa sang
sesak
O:
- pasien tampak sesak
- RR:23x/i
- pH:7,43

- PCQG :56 mmHg

- PG 1142 mmHg

- HCO3-: 37,2 mmol/L
A : masalah belum teratasi

P : intervensi dilanjutkan
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