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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. T GANGGUAN SISTEM RESPIRASI DENGAN
MASALAH UTAMA KETIDAKEFEKTIFAN POLA NAFAS DI RUANG IGD

RSUD ABDUL WAHAB SJAHRANIE SAMARINDA
Nor Fuiji Lestari, S.kep *, Ns. Edy Mulyono, S.Pd., S,Kep., M.kep %, Ns. Siti Maisyarah, S.kep®

Latar belakang: Asma bronkhial adalah penyempitan bronkus yang bersifat reversibel
yang terjadi oleh karena bronkus yang hiperaktif mengalami kontaminasi dengan antigen
yang ditandai dengan mengi, batuk, dan sesak di dada akibat penyumbatan saluran

nafas. Pada saat serangan asma terjadi pasien mengalami sesak nafas dimana

Metode: Intervens n. kep pas Jgunakan terapi non
farmakalogi (relak : h erawat melakukan
pemeriksaan ter, e S8 pernafasan dan

saturasi oksigen : :
Kesimpulan: ’x& b hari pemberian
menunjukkan p i;f:‘i setelah diberikan terapi
menjadi 22 x/ ang 'T.;M
ASC Uad

menjadi 99 %. U perna enaikan jumlah

diberikan terapi

SpO2 klien setelah diberikan terapi relaksasi nafas dalam.

Kata kunci : Asma, Ketidakefektifan Pola Nafas, Relaksasi Nafas Dalam

! Progam Studi Profesi Ners, Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Wiyata Husada Samarinda
2Dosen Sekolah Tinggi lImu Kesehatan Wiyata Husada Samarinda
® Preseptor klinik IGD RSUD Abdul Wahab Sjahranie



ABSTRACT

NURSING CARE IN Tn. T INTERRUPTION OF RESPIRATORY SYSTEM WITH
MAIN PROBLEMS INFLUENCES OF BREATH PATTERN IN IGD ROOM

RSUD ABDUL WAHAB SJAHRANIE SAMARINDA
Nor Fuji Lestari, S.kep ! Ns. Edy Mulyono, S.Pd., S,Kep., M.kep_z, Ns. Siti Maisyarah, S.kep3

Background: Bronchial asthma is a reversible bronchial narrowing that occurs because
the hyperactive bronchus is contaminated with antigens characterized by wheezing,
coughing, and tightness in the chest due to airway obstruction. At the time of asthma
attack occurs patients experience shortness of breath where the frequency of breathing
can reach above 28 x /minute.

Non pharmacological therapy used for. the management. of asthma patients is by doing
respiratory therapy. Respiratory therapy performed (deep breathing relaxation) aims to
train the correct way of breathing, flexing and strengthening the respiratory muscles, in
order to find out how the therapy of deep breathing relaxation can reduce shortness of
breath in patients with disturbances in the respiratory system:.

Methods: Interventions performed to patients using non-pharmacological therapy (deep
breathing relaxation). Before the intervention nurses perform prior €xamination such as,
respiratory rhythm, respiratory frequency and oxygen saturation.

Conclusion: After a deep breath relaxatioft therapy,-3 days of administration showed an
initial change of 28 x/minute, respiration.after tfreatment-to 22 x/minute. While the initial
SpO2 came 96% ‘after being given therapy to 99%. The result is a decrease in
respiratory rhythm and an increase in the number of SpO2 clients.after being given deep

breathing relaxation therapy.

Keywords: Asthma, Inefficiency of Breath Pattern, Relaxation of Breath In.

INers Profession Study Program, Health Science High School Wiyata Husada Samarinda.
2| ecturers of Health Science High School Wiyata Husada Samarinda.
3Clinical presentation of emergency IGD RSUD Abdul Wahab Sjahranie
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BAB |

PENDAHULUAN

Latar Belakang

Asma merupakan penyakit saluran nafas kronik yang penting dan masih
menjadi masalah kesehatan masyarakat yang serius diberbagai negara di seluruh
dunia. Asma merupakan masalah yang terus meningkat, baik di negara maju
maupun negara berkembang. Dalam tiga puluh tahun terakhir terjadi peningkatan
prevalensi (kekerapan penyakit) asma terutama di Negara-negara maju (Muchid
dkk, 2010).

dan diperki

Survei Kesehatan Rumah Tangga tahun 2005 mencatat 225.000 orang
meninggal karena asma. Meningkatnya tingkatan kejadian asma di Indonesia dan
hamper seluruh dunia ini diduga berhubungan dengan meningkatnya industry yang
mengakibatkan tingkat polusi semakin tinggi, serta makin banyaknya kendaraan
bermotor. Asma banyak diderita oleh masyarakat dan penyakit ini berkaitan dengan
factor keturunan (Pratyahara, 2011). Yang kita ketahui ialah ketika terjadi asma, dan
pasien dibawa kerumah sakit.



Pada umumnya penderita asma akan mengeluhkan gejala batuk, sesak
napas, rasa tertekan di dada dan mengi. Pada beberapa keadaan batuk mungkin
merupakan satu-satunya gejala. Gejala asma sering terjadi pada malam hari dan
saat udara dingin, biasanya bermula mendadak dengan batuk dan rasa tertekan di
dada, disertai dengan sesak napas (dyspnea) dan mengi. Batuk yang dialami pada
awalnya susah, tetapi segera menjadi kuat. Karakteristik batuk pada penderita asma
adalah berupa batuk kering, paroksismal, iritatif, dan non produktif, kemudian
menghasilkan sputum yang berbusa, jernih dan kental. Jalan napas yang tersumbat
menyebabkan sesak napas, sehingga ekspirasi selalu lebih sulit dan panjang
dibanding inspirasi, yang mendorong pasien untuk duduk tegak dan menggunakan
setiap otot aksesori pernapasan. Penggunaan otot aksesori pernapasan yang tidak

respon yang : | ; angs ; tu juga terdapat

aliran udara akibat

paru-paru, o ya k ulita smafas. i rjadi peningkatan
sekresi m m . : -
mengganggu & . : Z lami komplikasi
A, 2012). Pada

penderita ' K ' K ' ' ewaktu-waktu, yang

yang sangat

sehingga

berlangsung dalam beberapa menit hingga hitungan jam. Semakin sering serangan
asma terjadi maka akibatnya akan semakin fatal sehingga mempengaruhi aktivitas.

Pasien harus diberikan intervensi yang dilakukan perawatnya itu kolaborasi
dengan dokter untuk pemberian terapi medikasi yang terdapat lima kategori
pengobatan yang digunakan dalam mengobati asma yaitu, agonis beta, metilsatin,
anti kolinergik dan inhibitor sel mast. Pasien akan diberikan terapi oksigen untuk
mengatasi dyspnea, sianosis dan hipoksemia.

Selain itu juga terdapat tindakan inovasi keperawatan yang dapat di
intervensikan pada penderita asma seperti latihan pernafasan yang telah dirancang



dan dapat dijalankan untuk mencapai ventilasi yang lebih terkontrol dan efisien
meningkatkan inflasi alveolar maksimal, mencegah atelectasis, meningkatkan
efisiensi  batuk, melabatkan frekuensi pernafasan serta mengurangi udara
terperangkap. Latihan nafas dalam, dapat dilakukan pada penderita yang sudah
mengerti perintah dan kooperatif (Andarmoyo 2012).

Posisi pasien juga dapat menjadi salah satu hal yang dapat memperberat
keadaan asma yang dirasakannya oleh karna itu dapat ditambahkan dengan
perubahan posisi pada pasien seperti semi-fowler dan high fowler. Posisi semi-
fowler adalah sebuah posisi setengah duduk atau duduk dimana bagian kepala

tempat tidur lebih tinggi atau di naikan 45° dan posisi ini dilakukan dengan maksud

untuk mempertahankan kenyamanan dan memfasilitasi fungsi pernafasan pasien

(Aziz, 2008). Sedangkan p alah posisi dimana tempat tidur
diposisikan dengan ke utut tidak ditinggikan. Posisi
high fowler ini sanga engalami dyspnea karena

osak nafas pada

ardi Surakarta”

“““ dan sesudah
pemberian posisi semi fowler. Sehingga pada pasien asma disarankan diberikan
posisi semi fowler karena mempengaruhi berkurangnya sesak nafas sehingga dapat
mengadekuatkan jalan nafas. Apabila jalan nafas sudah adekuat, maka suplai
oksigen terpenuhi kondisi tersebut dapat dilihat dari indikator nilai saturasi oksigen
(Sa Oy). Saturasi oksigen adalah ukuran seberapa banyak presentase oksigen yang
mampu dibawa oleh hemoglobin. Ada beberapa metode atau cara untuk mengukur
oksigen dalam darah, salah satu nya dengan pulse oxymetry. Pulse oxymetri adalah
alat dengan dioda cahaya gelombang panjang (LED) yang akan diserap oleh

molekul haemoglobin yang akan dioksigenasi, Alat ini digunakan untuk mengukur



saturasi oksigen (secara non invasive) dalam pembuluh darah arteri terutama
oksigen yang terikat oleh haemoglobin (Potter & Perry, 2005).

Tujuan dan mekanisme dilakukan latihan dan posisi duduk ini adalah untuk
memfasilitasi pasien yang sedang kesulitan bernapas. Dikarenakan adanya gaya
gravitasi yang menarik diafragma kebawah sehingga ekspansi paru jauh lebih
baik pada posisi semi-fowler, sedangkan pada posisi high fowler bertujuan
menghilangkan tekanan pada diafragma dan memungkinkan pertukaran volume
yang lebih besar dari udara dari hasil pengamatan ditemukan posisi high fowler
dapat meningkatkan saturasi Sp02 lebih maksimal.

Studi pendahuluan yang dilakukan wawancara dengan 5 pasien asma yang

datang ke IGD Rumah Sakit Abdul Wahab Sjahranie yang terdiri dari 3 perempuan

melakukan inte perawatar 38k Pelaksanaan peran
perawat sebagal | antaran) | nerapkan intervensi

keperawatan sarkan pembuktian

(evidence bas _. anal . an-p | [ aya meningkatkan
asuhan kepe . Pernafasan.

g tersebut] suatu intervensi
non farmak m “mengurangi gejala ' ien yang datang
ke IGD Ru ab: Sjahrani akinilah y adi dasar penulis

tertarik unt =Tav7 g perawatan Pada
Nafas di Ruang IGD Rumah Sakit Abdul Wahab Sjahranie Samarinda”

Rumusan Masalah

Rumusan masalah dalam Karya limiah Akhir Ners ini adalah “Bagaimanakah
pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien gangguan sistem respirasi dengan
masalah utama Ketidakefektifan Pola Nafas di ruang IGD Rumah Sakit Abdul
Wahab Sjahranie Samarinda?”.



C. Tujuan Penulisan

1.

Tujuan Umum

Penulisan Karya llmiah Akhir Ners ini bertujuan untuk melakukan Asuhan
Keperawatan Pada Pasien Dengan Gangguan Sistem Respirasi Dengan
Masalah Utama Ketidakefektifan Pola Nafas di ruang IGD Rumah Sakit Abdul
Wahab Sjahranie Saamarinda.

2. Tujuan Khusus

a. Melakukan pengkajian pada pasien dengan masalah ketidakefektifan pola
nafas.

b. Menegakkan diagnosa pada pasien dengan masalah ketidakefektifan pola

nafas.

Menamk DE @nai masalah yang
di i i 5 MERner: ntervensi  Asuhan

jengan masalah

Penulis dapat mengaplikasikan dan mengimplementasikan asuhan
keperawatan, pada pasien dengan gangguan sistem respirasi dengan masalah
utama ketidakefektifan pola nafas.

Sebagai bahan masukan dan pembelajaran untuk meningkatkan mutu
pelayanan keperawatan.

Laporan Akhir Stase Peminatan Ners ini diharapkan dapat menjadi sarana
meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam memberikan intervensi
keperawatan kepada pasien dengan masalah ketidakefektifan pola nafas dan
Masyarakat diharapkan dapat menjadi sarana pengatahuan dan pengalaman



masyarakat dalam menangani sesak dengan relaksasi napas dalam dan

pemberian posisi high fowler.




BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

A. Anatomi Fisiologi Sistem Respirasi
Sistem respirasi terdiri dari hidung, faring (tenggorokan), laring (kotak suara),
trakea, bronkus,dan paru-paru. Bagian-bagiannya dapat diklasifikasikan
berdasarkan struktur dan fungsinya. Secara struktural, sistem respirasi terdiri dari
sistem pernapasan atas, yaitu hidung, faring, dan struktur yang terkait, dan sistem
pernapasan bawabh, yaitu laring, trakea bronkus, dan paru-paru. Secara fungsional,

sistem respirasi terdiri dari 2 bagian gna konduksi yang terdiri dari rangkaian

aupun di dalam paru-paru. Ini
termasuk hidung, faring . plus, dan bronkiolus erminal
yang fungsinya untukfime an C nelembabkan udara dan
menghubungkannyj; ’ . Zon 0| zona respiratori yang
terdiri dari jaringantdi dala : | an gas. Ini termasuk
bronkiolus respif ' k [ Iveoli yang mereka

merupakan teg . g3 an, darah. (Gambar

idung eksternal

Jiri dari kerangka

M-A&Ihbm ot dan kulit, dan

al dibentuk dari
tulang frontalis, tulang nasale, dan maksilae. Rangka Kkartilago hidung

dibatasi

eksternal terdiri dari kartilago septi nasi yang membentuk bagian anterior
septum nasalis, Kkartilago nasi lateralis yang terletak inferior ke tulang nasale,
dan Kkartilago ala nasi yang membentuk dinding nostril. Di permukaan inferior
hidung terdapat dua pintu masuk yang disebut nares atau nostril.

Struktur inferior hidung eksternal memiliki 3 fungsi, yaitu:
a. Menghangatkan, melembabkan, dan menyaring udara yang masuk.
b. Mendeteksi stimulus olfaktori.

c. Memodifikasi vibrasi suara ketika melewati ruang vyang besar



beresonasi.

Hidung internal merupakan suatu rongga besar di anterior tulang yang
membentang inferior ke os nasale dan superior mulut. Secara anterior, hidung
internal berbatasan dengan hidung eksternal, dan di posterior berhubungan
dengan faring melalui dua pintu bernama nares internal atau choana. Sinus
paranasalis adalah rongga-rongga di tulang cranium dan wajah tertentu yang
dibatasi membrane mukosa yang berlanjut dengan rongga hidung. Sinus ini
terdiri dari sinus frontalis, ethmoidalis, sphenoidalis, dan maksilaris. Fungsi sinus-
sinus ini tidak diketahui pasti; sinus meringankan tulang tengkorak dan
menambah resonansi suara.

Lantai hidung dibentuk oleh palatum yang memisahkan rongga hidung dari

concha nasalis

asing concha
nasalis ini terdapat meatus nasi yang sesuai. Susunan concha dan meatus
meningkatkan area permukaan hidung internal dan mencegah dehidrasi dengan
menangkap tetesan air selama ekshalasi.
Faring

Faring atau tenggorokan adalah sebuah pipa muskulomembranosa,
panjang 12-14 cm, membentang dari basis crania sampat setinggi vertebra C6
atau tepi bawah kartilago cricoidea. Faring membentang posterior dari rongga
hidung dan mulut, superior dari laring, dan anterior vertebra cervicalis.

Dindingnya terdiri dari otot rangka dan dibatasi membrane mukosa. Kontraksi



otot rangka membantu menelan. Fungsi faring sebagai jalan untuk udara dan

makanan, memberika ruang resonansi untuk suara dan tempat tonsil yang

berperan dalam reaksi imunologis melawan benda asing.

Faring dapat dibagi menjadi 3 daerah anatomis:

a. Nasofaring

Nasofaring merupakan bagian superior dari faring, membentang

posterior dari rongga hidung dan meluas ke palatum molle. Terdapat 5
bukaan pada dindingnya, yaitu dua nares internal, dua bukaan ke tuba
auditorius (tuba eustachius), dan bukaan ke orofaring. Nasofaring dan
orofaring berhubungan melalui isthimus praringeum yang dibatasi tepi
palatum molle dan dinding posterior faring. Sewaktu proses menelan dan

g, membentang dari
lle inferior ke tulang
hyoid. faucium  (isthimus
iliki fungsi respirasi

e dan lingual.

ulai dari tulang
agus di posterior

si dan digesti.

enghubungkan
laringofaring dengan trakea. Dia membentang di midline leher anterior ke
esophagus dan vertebra C4-C6. Dinding laring dibentuk dari 9 cartilago.
Terdiri dari kartilago thyreoidea, kartilago cricoidea, dan Kkartilago epiglottis
yang masing-masing satu buah; serta Kkartilago arytaenoidea, Kkartilago
cuneiforme, dan kartilago corniculatum yang masing-masing sepasang.
Laring Kartilago thyreoidea (Adam’s apple) merupakan tulang rawan
laring terbesar, terdiri dari dua lamina kartilago hyaline yang menyatu yang
membentuk dinding anterior laring, membuat bentuk segitiga. Ini terdapat
pada laki-laki dan perempuan, tetapi biasanya lebih besar pada laki-laki



karena pengaruh hormone seks laki-laki saat pertumbuhan selama pubertas.

Epiglottis merupakan Kkartilago elastic berbentuk daun yang ditutupi
dengan epitel. Batang epiglottis meruncing ke inferior yang menempel ke tepi
anterior Kkartilago thyroid dan tulang hyoid. Daun superior epoglotis tidak
menempel dan bebas maju ke atas dan bawah. Selama menelan, faring
dan laring terangkat. Elevasi faring memperluas faring untuk menerima
makanan, sedangkan elevasi laring menyebabkan epiglottis bergerak ke
bawah dan menutupnya. Glottis terdiri dari sepasang lipatan membrane
mukosa, lipatan vocal (true vocal cords) di laring, dan ruang antara mereka
yang disebut rima glottidis. Kartilago cricoids merupakan cincin kartilago
hyaline yang membentuk dinding inferior laring. Kartilago ini merupakan

Cartilago cuneiforme

iculatum, menyokong

Trakea

Trakes untuk udara

sepanjan | di anterior
esophag m vi laring ke batas ra T5, di mana
dibagi m akea dari dalam

lventisia. Trakea

gambaran huruf U, yang membatasi 2/3 bagian anterior.

Karena elemen elastiknya, trakea dapat cukup fleksibel untuk meregang
dan bergerak inferior selama inspirasi dan recoil selama ekspirasi, tetapi cincin
kartilago mencegahnya kolaps dan menjaga jalan napas paten walaupun
tekanan berubah selama bernapas. Bagian posterior yang terbuka dari cincin
kartilago yang berbatasan dengan esophagus dihubungkan dengan serat otot
polos dari otot trakealis dan dengan jaringan ikat lunak. Karena bagian dinding
trakea sebelah sini tidak rigid, esophagus dapat mengembang ke anterior ketika

menelan makanan yang melaluinya.



Bronkus

Di batas superior vertebra T5, trakea terbagi menjadi bronkus utama kanan
yang masuk ke paru kanan, dan bronkus utama Kiri yang masuk ke paru Kiri.
Bronkus utama kanan lebih vertikal, lebih pendek, dan lebih luas dibandingkan
dengan yang kiri. Seperti trakea, bronkus utama terdiri dari cincin kartilago yang
tidak komplit. Pada titik di mana trakea terbagi menjadi bronkus utama kanan
dan kiri, terdapat carina yang dibentuk dari proyeksi posterior dan inferior
kartilago trakea terakhir. Membrane mukosa carina merupakan salah satu area
paling sensitive dari seluruh laring dan trakea untuk memicu refleks batuk.

Paru-paru

rongga toraks, lapis ra visceraly2 enutupi paru-paru. Di
antara pleura al dan visce pat ruang bernama rongga pleura

yang mengandung/ s ‘cairan lubrikan' y: isekresikan oleh membrane.

ung dan cocok di

atas daef '. ; 1g sempit adalah

suk, permukaan

dilalui bronkus,
aru kiri terdapat
ena ruang yang
ditempati jantung, paru kiri 10% lebih kecil daripada paru kanan. Walaupun
paru kanan lebih tebal dan lebih luas, dia juga lebih pendek daripada paru Kiri
karena diafragma lebih tinggi di sisi kanan untuk mengakomodasi hati yang ada
di inferiornya.

Setiap paru dibagi oleh 1 atau 2 fissura. Kedua paru-paru mempunyai
sebuah fissure oblik yang memanjang inferior dan anterior. Paru kanan juga
memiliki fissure horizontal. Fissure oblik di paru kiri memisahkan lobus superior
dengan lobus inferior. di paru kanan, bagian superior dari fissure oblik

memisahkan lobus superior dengan lobus inferior; bagian inferior dari fissure



oblik memisahkan lobus inferior dengan lobus medius yang berbatasan dengan
fissure horizontal di superior.

Setiap lobus menerima bronkus sekunder, jadi bronkus utama kanan
memberi 3 bronkus sekunder (bronkus superior, media, dan inferor), dan
bronkus utama kiri memberi 2 bronkus sekunder (bronkus superior dan inferior).
Di dalam paru, bronkus sekunder bercabang menjadi bronkus
tersier/segmentorum (terdapat 10 bronkus tersier di tiap paru) yang masing-
masing bercabang lagi menjadi segmen bronkopulmonalis.

Selanjutnya, masing-masing bronkus segmentorum memberikan 20-25
percabangan dan akhirnya menjadi bronkus terminalis. Masing-masing bronkus
terminalis bercabang banyak menjadi bronkiolus respirasi dan masing-masing

: % ) 3 3S,, proses yang pertama

ialah Inspirasi ataupre arik i es ye
atau proses me %! Pada sa i as, otot diafragma yang

ada di g

diafragma be i, maka-Fongaae A ) - ingga tekanan di

dalam rongg J Ban-mer » udara.
] - n melemas yang
sehingga ro kan tekanan di
dalam rongg an keluar. Jadi
yang perlu kalian ingat ialah bahwa udara akan mengalir dari suatu tempat yang
mempunyai tekanan besar yang menuju tempat yang memiliki tekanan lebih kecil.

Ekspirasi, pada suatu saat otot-otot akan kendor lagi (diafragma akan menjadi
cekung, muskulus interkostalis miring lagi) dan dengan demikian rongga dan dengan
demikian rongga dada menjadi kecil kembali, maka udara didorong keluar. Jadi
proses respirasi atau pernapasan ini terjadi karena adanya perbedaan tekanan
antara rongga pleura dan paru-paru (Syaifuddin, 2012).

Pernapasan dada, pada waktu seseorang bernapas, rangka dada terbesar
bergerak, pernapasan ini dinamakan pernapasan dada. Ini terdapat pada rangka

dada yang lunak, yaitu pada orang-orang muda dan pada perempuan (Syaifuddin,



2006). Pernapasan perut, jika pada waktu bernapas diafragma turun naik, maka ini

dinamakan pernapasan perut. Kebanyakan pada orang tua, Karena tulang rawannya

tidak begitu lembek dan bingkas lagi yang disebabkan oleh banyak zat kapur yang

mengendap di dalamnya dan banyak ditemukan pada laki-laki (Syaifuddin, 2012).

C. Konsep Ketidakefektifan Pola Nafas

1.

Pengertian ketidakefektifan pola nafas

Ketidakefektifan pola napas adalah inspirasi dan/atau ekspirasi yang tidak
memberi ventilasi yang adekuat (Wilkinson, 2006). Pola nafas tidak efektif
adalah ventilasi atau pertukaran udara inspirasi dan atau ekspirasi tidak
adekuat. (Santoso Budi, 2006). Pola nafas tidak efektif adalah ventilasi atau

penurunan ; an, hi ilas hipoventilasi, kerusakan
muskuloskele leurdlogis uskular, obesitas,

asi, cedera tulang

titik, penurunan
runan kapasitas
vital, napas dalam, meningkatan diameter anterior-posterior, napas cuping
hidung, ortopnea, fase ekspirasi yangv lama, pernapasan pursed-lip, kecepatan
respirasi (usia dewasa 14 tahun atau lebih <11-24 x/menit, bayi 25-60, usia 1-4

<20-30, usia 5-14 <15-25), penggunaan otot-otot bantu untuk bernapas

D. Relaksasi Nafas Dalam

1.

Pengertian
Relaksasi adalah satu bentuk aktivitas yang dapat membantu mengatasi
stres. Teknik relaksasi ini melibatkan pergerakan anggota badan secara mudah

dan boleh dilakukan di mana-mana saja. Dalam Relaksasi dapat ditambahkan



dengan melakukan visualisasi. Visualisasi adalah suatu cara untuk melepaskan
gangguan dalam pikiran dengan cara membayangkan gangguan itu sebagai
sesuatu benda, dan kemudian kita melepaskannya. Teknik relaksasi nafas
dalam merupakan suatu bentuk asuhan keperawatan, yang dalam hal ini
perawat mengajarkan kepada klien bagaimana cara melakukan napas dalam,
napas lambat (menahan inspirasi secara maksimal) dan bagaimana
menghembuskan napas secara perlahan, Selain dapat menurunkan intensitas
nyeri, teknik relaksasi napas dalam juga dapat meningkatkan ventilasi paru dan
meningkatkan oksigenasi darah.

Mekanisme relaksasi nafas dalam (deep breathing) pada sistem
pernafasan berupa suatu keadaan inspirasi dan ekspirasi pernafasan dengan
frekuensi pernafasan menjadi 6-10 kali permenit sehingga terjadi peningkatan
regangan kardiopulmenari (Izzo, 2008). Stimulasi peregangan di arkus
aorta dan sinus karotis diterima dan diteruskan 6Ieh saraf vagus ke medula
oblongata (pusat regulasi kardiovaskuler), selanjutnya merespon terjadinya
peningkatan refleks baroreseptor . =
(Gohde, 2010) Impuls afer{en dari barore?eptor mencapai pusat jantung yang
akan merangsang akt|V|tas“sa{af par?smpa}tls dan menghambat pusat simpatis
(kardioakselerator), sehlngga menyebabkan vasodilatasi sistemik, penurunan

/
denyut dan daya kontrak3| Jantung (Muttaqln 2009 Rubin, 2007.

 —e

Sistem saraf para5|mpat|s Is-yang berlalan ke SA node melalui saraf vagus

'__'_‘--.._
melepaskan neurotransmiter asetilkolin yang menghambat kecepatan

depolarisasi SA node, sehingga terjadi penurunan kecepatan denyut jantung

(kronotropikxnegatif). Perangsangan  sistem sarafI parafimpatis ke bagian-
bagian miokardium.lainnya mengakibatkan penurunan kontraktilitas, volume
sekuncup, curah jantung yang menghasilkan suatu efek inotropik
negatif. Keadaan tersebut mengakibatkan penurunan volume sekuncup, dan
curah jantung. Pada otot rangka beberapa serabut vasomotor mengeluarkan
asetilkolin yang menyebabkan dilatasi pembuluh darah. Akibat dari penurunan
curah jantung, kontraksi serat-serat otot jantung, dan volume darah membuat

tekanan darah menjadi menurun (Muttagin, 2009).

Tujuan Relaksasi Nafas Dalam
Menurut Smeltzer & Bare (2002) tujuan teknik relaksasi napas dalam

adalah untuk meningkatkan ventilasi alveoli, memelihara pertukaran gas,



mencegah atelektasi paru, meningkatkan efesiensi batuk, mengurangi stres

baik stres fisik maupun emosional yaitu menurunkan sesak dan menurunkan

kecemasan.

a. Dengan merelaksasikan otot-otot skelet yang mengalami spasme yang
disebabkan oleh peningkatan prostaglandin sehingga terjadi vasodilatasi
pembuluh darah dan akan meningkatkan aliran darah ke daerah yang

mengalami spasme dan iskemic.

b. Teknik relaksasi napas dalam dipercayai mampu merangsang tubuh untuk

melepaskan opoiod endogen yaitu endorphin dan enkefalin.

c. Mudah dilakukan dan tidak memerlukan alat Relaksasi melibatkan sistem
otot dan respirasi dan tidak membutuhkan alat lain sehingga mudah

dilakukan kapan saja atau sewaktu-waktu.

Prinsip yang mendasari penurunan nyeri oleh teknik relaksasi terletak
pada fisiologi sistem syaraf otonom yang merupakan bagian dari sistem syaraf
perifer yang mempertahajrlllfan homeostatiis]I lingkungan internal individu. Pada

saat terjadi pelepasan miec{iator {Iiimia fejperti bradikinin, prostaglandin dan

substansi, akan merangsang; syaraf fsimpatis sehingga menyebabkan
vasokostriksi yang akhirnya \menlngkatkan tonus otot yang menimbulkan

berbagai efek seperti spasme otot yang akhlrnya menekan pembuluh darah,
:‘1—. _.-'_'_‘

mengurangi aliran darah-dan-meningkatkan keceeatan metabolisme otot.

Manfaat Relaksasi Nafas Dalam

Menurut Priharjo (2008) manfaat dari teknik relaksasi nafas dalam:
a. Ketentraman hati.

b. Berkurangnya rasa cemas, khawatir dan gelisah.

c. Tekanan dan ketegangan jiwa menjadi rendah.

d. Detak jantung lebih rendah.

e. Mengurangi tekanan darah.

f. Ketahanan yang lebih besar terhadap penyakit.

g. Tidur lelap.

h. Kesehatan mental menjadi lebih baik.

i. Daya ingat lebih baik.



-

Meningkatkan daya berpikir logis.

k. Meningkatkan kreativitas.

Meningkatkan keyakinan.

m. Meningkatkan daya kemauan.

n. Meningkatkan kemampuan berhubungan dengan orang lain.

4. Prosedur Teknik Relaksasi Napas Dalam

Menurut Priharjo (2003) bentuk pernapasan yang digunakan pada

prosedur ini adalah pernapasan diafragma yang mengacu pada pendataran

kubah diagfragma selama inspirasi yang mengakibatkan pembesaran abdomen

bagian atas sejalan dengan-desakan udara masuk selama inspirasi. Adapun

langkah-langkah teknik relaksasi napas dalam adalah sebagai berikut:

a.
b.

C.

Ciptakan lingkungan yang tenang.
Usahakan tetap rileks dan tenang.

Menarik nafas dalam dari hidung dan mengisi paru-paru dengan udara

melalui hitungan 1,2,3.

Perlahan-lahan udara dihembuskan melalui mulut sambil merasakan

ekstrimitas atas dan bawah rileks.
Anjurkan bernafas dengan-irama-normal 3 kali.

Menarik.nafas lagi-melalui=hidung_dan_menghembuskan melalui mulut

secara perlahan-lahan.

Membiarkan telapak tangan dan kaki rilek. Usahakan agar tetap

konsentrasi / mata sambil terpejam.

Pada saat konsentrasi pusatkan pada daerah yang nyeri.

Anjurkan untuk mengulangi prosedur hingga nyeri terasa berkurang.
Ulangi sampai 15 kali, dengan selingi istirahat singkat setiap 5 kali.

Bila nyeri menjadi hebat, seseorang dapat bernafas secara dangkal dan

cepat.

E. Asuhan Keperawatan Dengan Gangguan Pemenuhan Respirasi

Asuhan keperawatan menurut Doenges (2010) meliputi:



1. Pengkajian

Pengkajian merupakam pemikiran dasar dari proses keperawatan yang

bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang pasien agar dapat

mengidentifikasi, mengenali masalah—masalah, kebutuhan kesehatan, dan

keperawatan pasien baik mental, social dan lingkungan.

a.

Identitas diri pasien

1) Pasien (diisi lengkap): nama, umur, jenis kelamin, status perkawinan,
agama, pendidikan, pekerjaan, suku bangsa, tanggal masuk RS, No. CM,
alamat.

2) Penanggung jawab ( diisi lengkap) : Nama, Umur, Jenis Kelamin, agama,
pendidikan, Pekerjaan, alamat.

Riwayat Kesehatan
1) Keluhan utama

ki dan mengi

Adakah kesulitan pernapasan misal ada cuping hidung, otot bantu
pernapasan
3) Circulation
Penurunan curah jantung, Sakit kepala, Gangguan tingkat
4) Dissability
Tingkat kesadaran GCS, Keadaan umum pasien
5) Eksposur
Suhu tubuh pasien, Tingkat keamanan pasien.



d. Pola fungi kesehatan Pengorganisasian data berdasarkan pola fungsi

kesehatan menurut Gordon:

1

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Persepsi terhadap kesehatan Adanya tindakan penatalaksanaan
kesehatan di RS akan menimbulkan perubahan terhadap pemeliharaan
kesehatan.

Pola aktivitas dan latihan Pola aktivitas perlu dikaji karena pada klien
dengan asma mengalami keletihan, dan kelemahan dalam melakukan
aktivitas gangguan karena adanya dispnea yang dialami.

Pola istirahat dan tidur Gangguan yang terjadi pada pasien dengan asma
salah satunya adalah gangguan pola tidur, pasien diharuskan tidur dalam
posisi semi fowler. Sedangkan pada pola istirahat pasien diharuskan

inflamasi tersebut

i 0 aik intrapersonal

jika pasien tidak

2sehatannya dan

an diri, ideal diri,

Pola reproduksi dan seksual Pada pola reproduksi dan seksual pada
pasien yang sudah menikah akan mengalami perubahan.

Pola mekanisme koping Masalah timbul jika pasien tidak efektif dalam
mengatasi masalah kesehatannya, termasuk dalam memutuskan untuk
menjalani pengobatan yang intensif.

10) Pola nilai dan kepercayaan Adanya kecemasan dalam sisi spiritual akan

menyebabkan masalah yang baru yang ditimbulkan akibat dari ketakutan
akan kematian dan akan mengganggu kebiasaan ibadahnya.



e. Pemeriksaan Fisik

1

2)

3)

4)

5)

2)

3)
4)
5)

6)

paru-paru: adanya sesak, retraksi dada, auskultasi adanya bunyi ronchi,
atau bunyi tambahan lain. tetapi pada kasus berat bisa didapatkan
komplikasi yaitu adanya pneumonia.

kardiovaskuler: TD menurun, diaforesis terjadi pada minggu pertama, kulit
pucat, akral dingin, penurunan curah jantung dengan adanya bradikardi,
kadang terjadi anemia, nyeri dada.

neuromuskular: perlu diwaspadai kesadaran dari composmentis ke
apatis,somnolen hingga koma pada pemeriksaan GCS, adanya
kelemahan anggota badan dan terganggunya aktivitas.

perkemihan: pada pasien dengan bronkhitis kaji adanya gangguan

distensi

en akibat adanya

mengidentifikasi

malaise,

vaskularisasi atau bula (emfisema), peningkatan tanda bronkovaskuler
(bronkhitis), hasil normal selama periode remisi (asma).

Peningkatan pada luasnya bronkhitis dan kadang-kadang pada asma,
penurunan emfisema.

Kapasitas inspirasi menurun pada emfisema.

Volume residu meningkat pada emfisema, bronchitis kronis dan asma.
Forced Expiratory Volume (FEV,) atau FVC. Rasio volume ekspirasi kuat
dengan kapasitas vital kuat menurun pada bronchitis dan asma.

Analisa Gas Darah (AGD) memperkirakan progresi proses penyakit kronis



a.

misalnya paling sering PaO, menurun, dan PaCO, normal atau meningkat
(bronkhitis kronis dan emfisema) tetapi sering menurun pada asma, pH
normal atau asidosis, alkalosis respiratorik ringan sekunder terhadap
hiperventilasi (emfisema sedang atau asma).

7) Bronkogram dapat menunjukkan dilatasi silindris bronkus pada inspirasi,
kolaps bronkhial pada ekspirasi kuat (emfisema), pembesaran duktus
mukosa yang terlihat pada bronkus.

8) Hemoglobin meningkat (emfisema luas), peningkatan eosinofil (asma).

9) Kimia darah antara lain alfa satu antitripsin dilakukan untuk meyakinkan
defisiensi dan diagnosa emfisema primer.

10) Sputum, kultur untuk menentukan adanya infeksi, mengidentifikasi

k mengetahui keganasan atau

mungkin muncul

Datan jalan nafas

, distensidinding

dada, kelelahan, kerja pernafasan.

Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan akumulasi protein dan
cairan dalam interstitial / area alveolar, hipoventilasi alveolar, kehilangan
surfaktan

Perubahan pola nutrisi berhubungan dengan kondisi tubuh tidak mampu
makan peroral

Resiko infeksi berhubungan dengan tidak adekuatnya imunitas, malnutrisi



3. Perencanaan Keperawatan
Perencanaan merupakan langkah berikutnya dalam proses keperawatan.

Pada langkah ini, perawat menetapkan tujuan dan kriteria/hasil yang diharapkan

bagi pasien dan merencanakan intervensi keperawatan. Dari pernyataan tersebut

diketahui dalam membuat perencanaan perlu mempertimbangkan tujuan, criteria

yang diperkirakan/diharapkan dan intervensi keperawatan (Andarmoyo, 2013).

a. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan nafas
dan kurangnya ventilasi sekunder terhadap retensi lender (Doenges, 2010).
Tujuan : Mempertahankan jalan nafas paten dengan bunyi nafas
bersih/jelasKriteria Hasil : Pasien akan menunjukkan perilaku untuk
memperbaiki bersihan jalan nafas, misalnya batuk efektif dan mengeluarkan

adanya bunyi nafas
pronkitis), bunyi nafas
' mengi (emfisel ) adanya bunyi nafas

2) inspirasi/ekspirasi.

erajat dan dapat

a proses infeksi

rasi memanjang

3) udara” gelisah,
Rasional: Disfungsi pernafasan adalah variabel yang tergantung pada
tahap proses kronis selain proses akut yang menimbulkan perawatan di
rumah sakit, misalnya infeksi, reaksi alergi.

4) Kaji pasien untuk posisi yang nyaman, misalnya peninggian kepala
tempat tidur, duduk pada sandaran tempat tidur.
Rasional: Peninggian kepala tempat tidur mempermudah fungsi
pernafasan dengan menggunakan gravitasi. Namun, pasien dengan

distress berat dan mencari posisi yang paling mudah untuk
bernafas.Sokongan tangan/kaki dengan meja, bantal, dan lain-lain



membantu menurunkan kelemahan otot dan dapat sebagai alat ekspansi
dada.

5) Pertahankan polusi lingkungan minimum, misalnya debu, asap dan bulu
bantal yang berhubungan dengan kondisi individu.
Rasional: Pencetus tipe reaksi alergi pernafasan yang dapat mentriger
episode akut.

6) Dorong atau bantu latihan nafas abdomen atau bibir Rasional:
Memberikan pasien beberapa cara untuk mengatasi dan mengontrol
dispnea dan menurunkan jebakan udara.

7) Observasi karakteristik batuk, misalnya menetap, batuk pendek, basah.

Bantu tindakan untuk memperbaiki keefektifan upaya batuk.

8) 5 . sesuai toleransi jantung.

sekret,

apat meningkatkan

i dinding dada,

bali dan batuk

Intervensi mandiri:

1) Kaji frekuensi kedalaman pernapasan dan ekspansi dada Rasional:
kecepatan biasanya mencapai kedalaman pernapasan bervariasi
tergantung derajat gagal napas

2) Auskultasi bunyi napas
Rasional : ronchi dan mengi menyertai obstruksi jalan napas

3) Tinggikan kepala dan bentuk mengubah posisi
Rasional : memudahkan dalam ekspansi paru dan pernapasan



4) Kolaborasi pemberian okigen

Rasional : memaksimalkan bernapas dan menurunkan kerja napas

Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan akumulasi protein dan
cairan dalam interstitial / area alveolar, hipoventilasi alveolar, kehilangan
surfaktan (Doenges, 2010).

Tujuan: Menunjukkan perbaikan ventilasi dan oksigenasi jaringan adekuat
dengan GDA dalam rentang normal dan bebas gejala distres pernafasan.
Kriteria hasil: Pasien akan berpartisipasi dalam program pengobatan dalam
tingkat kemampuan/situasi. Intervensi : Mandiri

1) Kaji frekuensi, kedalam pernafasan. Catat penggunaan otot aksesori,

2) Tinggi = pat tidur,, - atuk memilih posisi yang

posisi duduk tinggi

afas, dispnea, dan

3) ukosa Rasional:

al (terlihat sekitar

4) : . asikan Rasional:

Utama gangguan
pertukaran gas pada jalan nafas kecil. Penghisapan dibutuhkan bila batuk
tidak efektif.

5) Auskultasi bunyi nafas, catat area penurunan aliran udara dan/atau bunyi
tambahan
Rasional: Bunyi nafas mungkin redup karena penurunan aliran udara atau
area  konsolidasi. Adanya mengi mengindikasikan  spasme
bronkus/tertahannya sekret.Krekels basah menyebar menunjukkan cairan
pada interstisial/dekompensasi jantung.



6) Palpasi fremitus
Rasional: Penurunan getaran vibrasi diduga ada pengumpulan cairan
atau udara terjebak.

7) Awasi tingkat kesadaran/status mental. Selidiki adanya perubahan
Rasional: Gelisah dan ansietas adalah manifestasi umum pada hipoksia.
GDA memburuk disertai bingung/somnolen menunjukkan disfungsi
serebral yang berhubungan dengan hipoksemia.

8) Evaluasi tingkat toleransi aktivitas. Berikan lingkungan tenang dan kalem.
Batasi aktivitas pasien atau dorong untuk tidur/istirahat dikursi selama
fase akut. Mungkinkan pasien melakukan aktivitas secara bertahap dan
tingkatkan sesuai toleransi individu

asih penting dari program
untuk meningkatkan

pnea berat, dan dapat

9)
apat menunjukkan

bungan dengan

tum, anoreksia,

uan yang tepat.
perubahan pola hidup

untuk meningkatkan dan/atau mempertahankan berat yang tepat.

Intervensi : Mandiri

1) Kaji kebiasaan diet, masukan makanan saat ini. Catat derajat kesulitan
makan. Evalusi berat badan dan ukuran tubuh
Rasional: Pasien distres pernafasan akut sering anoreksia karena
dispnea, produksi sputum, dan obat. Selain itu, banyak pasien PPOM
mempunyai kebiasaan makan buruk, meskipun kegagalan pernafasan
membuat status hipermetabolik dengan peningkatan kebutuhan
kalori.Sebagai akibat, pasien sering masuk RS dengan beberapa derajat



malnutrisi.Orang yang mengalami emfisema sering kurus dengan
perototan kurang.

2) Auskultasi bunyi usus
Rasional: Penurunan/hipoaktif bising usus menunjukkan penurunan
mortilitas gaster dan konstipasi (komplikasi umum) yang berhubungan
dengan pembatasan pemasukan cairan, pilihan makanan buruk,
penurunan aktivitas, dan hipoksemia.

3) Berikan perawatan oral sering, buang sekret, berikan wadah khusus
untuk sekali pakai dan tissue
Rasional: Rasa tidak enak, bau dan penampilan adalah pencegah utama
terhadap nafsu makan dan dapat membuat mual dan muntah dengan

4) 5 ? cbelum dan sesudah makan.

5)

yang mengganggu

apat meningkatkan

6) Hinda . Aga AU 3 n Rasional: Suhu

7T

8) R S enyusun tujuan

Resiko infeksi berhubungan dengan tidak adekuatnya imunitas, malnutrisi.

Tujuan : untuk mencegah atau menurunkan resiko infeksi dan pasien akan

menunjukkan teknik, perubahan pola hidup untuk meningkatkan lingkungan

yang aman.

Intervensi Mandiri :

1) Awasi suhu.

2) Kaji pentingnya latihan nafas, batuk efektif, perubahan posisi sering, dan
masukan cairan adekuat.

3) Observasi warna, karakter, bau sputum.



4.

4) Tunjukkan dan bantu pasien tentang pembuangan tisu dan sputum serta
tekankan cuci tangan yang benar (perawat dan pasien) dan penggunaan
sarung tangan bila memegang atau membuang tisu, wadah sputum.

5) Awasi pengunjung, berikan masker sesuai indikasi.

6) Dorong keseimbangan antara aktivitas dan istirahat.

7) Diskusikan kebutuhan masukan nutrisi adekuat.

Kolaborasi :

1) Dapatkan spesimen sputum dengan batuk atau penghisapan untuk

pewarnaan kuman gram, kultur atau sensitivitas.

2) Berikan antimikrobial sesuai indikasi.

Implementasi

aluasi adalah tahap
akhir dala watan dan’ me ikan intelektual untuk

apa jauh dignosa

berhasil dicapai.

G S adalah data

obyektif ! ermasuk tanda —
tanda Kilir

en (meliputi data
fisiologi dan informasi dari pemeriksaan tenaga kesehatan), A adalah analisa
yaitu analisa ataupun kesimpulan dari data subyektif dan objektif, P adalah
perencanaan yaitu pengembangan rencana segera atau yang akan datang untuk
mencapai status kesehatan pasien yang optimal.

Tipe pernyataan tahapan evaluasi dapat dilakukan secara formatif dan
sumatif. Evaluasi formatif adalah evaluasi yangdilakukan selama proses asuhan
keperawatan, sedangkan evaluasi sumatif adala evaluasi akhir. Pernyataan
evaluasi formatif adalah hasil observasi dan analisa perawar terhadap respon
pasien segera pada saat / setelah dilakukan tindakan keperawatan dan ditulis



pada catatan keperawatan. Pernyataan evaluasi sumatif adalah rekapitulasi dan
kesimpulan dari
Observasi dan analisa status kesehatan sesuai waktu pada tujuan dan

ditulis pada catatan perkembangan (Dermawan, 2012).




BAB Il
LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA
PADA TN. T DENGAN DIAGNOSA KEPERAWATAN

KETIDAKEFEKTIFAN POLA NAFAS

Dalam bab ini diuraikan laporan pada klien Tn.T dengan Asma Bronkhial +
Elektrolit Inbalance yang dirawat diruang IGD RSUD Abdul Wahab Sjahranie pada
tanggal 30 November 2017 sampai 2 November 2017. Adapun pelaksanaan asuhan

keperawatan meliputi: pengkajian, i ata, diagnose keperawatan, intervensi,

sebagai berikut:

A. Pengkajian Kasus

1. Identitas Kili

57 kg, Status
SD, Alamat
edik 625961,

Menikah,
Rumah J

Tanggal fmza i gnosa masuk
Asma B Pada Tn. T
tanggal at darurat.

2. Keluhan Utama
Saat Masuk Rumah Sakit (Tgl 30 November 2017, Jam 23.30 Wita).

“Sesak nafas”.

3. Pengkajian Primer

a. Primary Survey
Klien batuk, dahak sulit keluar, terdapat penggunaan otot bantu pernapasan.
Respirasi 28 x/menit, nafas pendek dan cepat, SpO2 96 %, irama
pernapasan panjang dan dalam, wheezing (+), sesak (+), ronchi (+),
terpasang O, menggunakan nasal kanul 4 Lpm, terdapat penggunaan otot



bantu pernafasan. TD: 150/70 mmHg, Nadi: 71 x/menit, CRT > 2 detik, tidak
ada sianosis, terapi IVFD RL drip

aminophilin 1 2 amp 14 tpm. Kesadaran Compos Metis GCS 15: E4 M6 V5,
ada reflek motorik dan fungsi reflek, reaksi pupil positif, pupil isokor kanan
dan kiri (2 mm/ 2 mm), klien tampak gelisah. Klien lemah, sesak, tampak
pucat, turgor kulit > 2 detik, mukosa bibir lembab, terpasang infus pada
tangan kanan. Tidak terpasang folley chateter. Klien tidak terpasang NGT.
Klien sesak nafas sudah di alami sejak 2 hari sebelum masuk rumah sakit,
disertai batuk kering, sesak memberat malam ini saat sedang tidur dan
cuaca dingin, kemudian keluarga membawa Tn. T ke Igd rumah sakit AWS.
Tn. T mempunyai riwayat sakit Asma * sejak umur 20 tahun dan Tn. T

laut) klien tidak
awat selama 1
lukan observasi
ketat dan perawatan intensif dengan peralatan yang memadai. Klien
terakhir makan nasi sedikit dan minum air putih Jam 20.00 wita sebelum
masuk rumah sakit.

2) Pemeriksaan Fisik
Kepala Bentuk normal, tidak ada benjolan, tidak ada lesi pada kulit
kepala dan kulit bersih. Rambut beruban, distribusi rambut merata,
rambut bersih dan rontok. Mata, konjungtivitis tidak anemis, skelera tidak
ikterik, fungsi penglihatan normal, reflek cahaya positif, pupil isokor kanan

kiri (2 mm/2mm). Telinga: ada serumen sedikit dalam telinga, lubang



3)

telinga paten, fungsi pendengaran normal. Hidung kavum nasi simetris,
septum nasi paten, tidak ada sekret, fungsi penciuman normal. Mulut
mukosa lembab, gigi ompong, tidak ada perdarahan gusi, lidah bersih,
posisi simetris, tidak ada tongsilitis, ovula simetris. Leher tidak ada
pembesaran kelenjar thyroid dan kelenjar getah bening. Dada bentuk
dada normal, gerakan simetris, tidak ada lesi. Paru RR 28 x/menit,
ekspansi dada simetris, taktil premetus simetris, perkusi sonor, auskultasi
terdengar ronchi+/+ pada lapang paru. Jantung iktus cordis teraba pada
ICS V mid clavicula sinistra, Nadi 71 x/menit, auskultasi suara jantung S1-
S2 tunggal dan reguler. Thorax, Inspeksi: tidak ada lesi, ada tarikan
dinding dada, Palpasi: elevasi dada simetris, Perkusi: terdengar sonor,

3/uL, RBC : 3,82
)3/uL, GDS : 95
I/, Natrium : 125
mmol/L, Kalium : 4,5 mmol/L, Chloride : 93 mmol/L, PH : 7, 47, PO2 :
153,70 mmHG, PO2% 98,20, HCO3 24,9 mmol, PO2/F102 735,3
mmHG.
b) Foto thoraks tanggal 1 Desember 2017
Infiltrasi Paru
c) Hasil EKG
HR 71 x/menit, Sinus rhythm



d) Pengobatan
IVFD RL drip Aminophilin 1 %2 ampl 20 tpm, IVFD Nacl 0,9 % 20 tpm,
Injeksi Ranitidin 1 amp/iv, Injeksi Ceftriaxone 2x1 gr (Skin test), Injeksi
Metil Prednisolon 3x 125 mg/ivinjeksi Metoclopramid 3x1 ampl/iv,
Pengobatan oral; NAC 3x1, terpasang syringe pump furosemid 1 amp
dalam 50 cc NACL dengan kecepatan 0,5 cc/jam, Pengobatan: Nebu

Combivent 3x1 vial.

B. Masalah Keperawatan
1. Analisa Data

Data Problem
Data Subyekiif: Ketidakefektifan
pola nafas

“sesak nafas”

Dispnea

Terdapat

| [

Ventilasi terganggu

Ketidakefektifan pola
nafas

Data Subyektif : Sumbatan mukus Gangguan

pertukaran gas
“Sesak nafas”



Alveoli tertutup

Data Obyektif :

RR 28x/menit, Terdapat pernapasan Hipoksemia
cuping hidung, Terlihat penggunaan J/

otot bantu pernapasan, Dispnea +,

Terdapat ronchi, Terdapat whezzing,

Batuk klien tidak efektif, Klien tampak

gelisah, PH : 7, 47, PO2 : 153,70 Gangguan pertukaran
mmHG, SO2% 98,20, HCO3 24,9 mmol, gas
PO2/F102 735,3 mmHG.

Data Subyekiif: ) Intoleransi aktivitas

vital :

o =
-
UL
»
O
>

=B SAMARINDA |~ g

| [

2. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas
a. Ketidakefektifan pola nafas b/d keletihan otot pernafasan.
b. Gangguan pertukaran gas b/d perubahan membrane alveolar.
c. Intoleransi aktifitas b/d ketidakseimbangan suplay oksigen dan kebutuhan

oksigen.



3. Intervensi Keperawatan

Diagnosa
No
Keperawatan

(Noc) Tujuan

(NIC) Intervensi

1. Ketidakefektifan pola
nafas b/d keletihan
otot pernafasan.

Status respirasi: ventilasi

Monitor Pernafasan:

1.1  Posisikan  pasien

memaksimalkan ventilasi

Setelah dilakukan tindakan 1.2 Lakukan fisioterapi dada jika

keperawatan selama 1 x 8
perlu.

Jam klien menunjukkan pola 1.3  Auskultasi suara nafas, catat

nafas kembali efektif, adanya suara tambahan.

14  Berikan O2.

1.5 Monitor respirasi dan status
02.

Pertahankan jalan nafas yang

dibuktikan dengan kriteria

hasil:

paten.

Observasi adanya tanda

tanda hipoventilasi.

eluarga tentang tehnik
asi untuk memperbaiki

pola nafas
asikan dengan TIM

untuk  pemeberian
anjutnya
rentang normal
4. Deviasi ringan dari
rentang normal
5. Tidak ada deviasi dari
rentang normal
2. Gangguan Status Tanda Vital Monitor Pernapasan
pertukaran gas b/d
perubahan
membrane alveolar. Setelah dilakukan 2.1 Monitor frekuensi,
tindakan keperawatan
irama, dan upaya

selama 1x8 jam, tidak terjadi

gangguan pertukaran gas,



dengan kriteria hasil: pernapasan

Sesak (5) 2.2 Perhatikan gerakan dada,
Batuk (5) lihat kesimetrisan, dan
c. Pernapasan cuping

hidung (5) penggunaan otot

bantu pernapasan

. 2.3 Monitor suara napas
Indikator skala: P

T h
1. Deviasi berat dari ambahan

kisaran normal 2.4 Monitor pola napas:
2. Deviasi yang cukup
berat dari kisaran bradipnea, takipnea,

dyspnea

2.5 Atur posisi high fowler
6 Berikan oksigen

sesuai

teknik batuk efektif

teknik

o
=< I

SAMARINDAZK tanda
e | o
) Vital.
4. Ringan 2.13 Kolaborasi pemberian
. bronkodilator

5. Tidak ada
3. Intoleransi aktivitas Toleransi terhadap Managemen energy

aktivitas

Definisi:

3.1 Observasi adanya pembatasan

Respon fisiologis terhadap Klien dalam melakukan

pergerakan yang aktivitas

memerlukan energi dalam




aktivitas sehari-hari. 3.2 Dorong anak untuk
mengungkapkan perasaan
Setelah dilakukan tindakan terhadap keterbatasan

keperawatan selama 1x8

jam, diharapkan tidak terjadi 3.3 Kajiadanya faktor yang

intoleransi aktifitas dengan menyebabkan kelelahan

kriteria hasil: 3.4  Monitor nutrisi dan sumber
a. Frekuensi nadi ketika energi tangadekuat
berakiifitas (4) 3.5  Monitor pasien akan adanya
b. Frekuensi pernapasan kelelahan fisik dan emosi
ketika beraktivitas (5) secara berlebihan
c. Tekanan darah ketika 3.6 Monitor respon
beraktifitas (5) kardivaskuler terhadap
d. aktivitas

‘H\{ ﬂ ? 3.7 Monitor pola tidur dan
‘ m

lamanya tidur/istirahat

$ 7 pasien
Q rapilAktivitas (4310)

Or skala:

merencanakan
n terapi yang tepat.
klien untuk

entifikasi aktivitas

ampu dilakukan
ntuk memilih aktivitas

SA MARIN D

e | s
en yangsesuai

dengan kemampuan fisik,
psikologi dan social

3.11 Bantu untuk mengidentifikasi
dan mendapatkan sumber
yang diperlukan untuk
aktivitas yang diinginkan

3.12 Bantu untuk mendpatkan
alat bantuan aktivitas seperti
kursi roda, krek

3.13 Bantu untuk mengidentifikasi
aktivitas yang disukai




3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

Bantu klien untuk membuat
jadwal latihan diwaktu luang
Bantu pasien/keluarga untuk
mengidentifikasi kekurangan
dalam beraktivitas

Sediakan penguatan positif
bagi yang aktif beraktivitas
Bantu pasien untuk
mengembangkan motivasi
diri dan penguatan

Monitor respon fisik, emosi,
sosial dan spiritual




D.

Implementasi Keperawatan

Tabel 3.5 Implementasi Keperawatan

HA?XJGL ’\|13<>3<. IMPLEMENTASI EVALUASI PROSES PARAF
Kawmis, 30 | Menerima pasien dari ruang Fuji
November triage dan memindahkan ke
2017 ruang medis
Jam 23.35 Memasang Oksigen nasal

kanul 4 Lpm

Melakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital

Melakukan pemeriksaan EKG
Melakukan pengkajian singkat
terkait ri

e radiologi

AMARINDA

nonfarmakologis  (relaksasi
nafas dalam) untuk
meredakan kesulitan
bernapas yang dapat
memperburuk keadaan
pasien

1.5 Mencatat pergerakan dinding

dada

1.6 Memonitor vital sign

asang 4 Ipm

kanul
o

»

O : Klien mampu melakukan
teknik
dalam, mengikuti

relaksasi  nafas
ajaran

perawat.

S:-
O : Pergerakan dinding dada

simetris

S : “Tidak ada riwayat darah
tinggi”




O : TD = 150/70 mmhg, RR=
28x/menit, Nadi= 71
x/menit,
1.7 Memonitor suara hapas S :-
tambahan. O : Suara nafas tambahan

Ronchi (+), Wheezing (+)

1.8 monitor saturasi oksigen S -

O : SpO? 96%

1.9 Mempertahankan jalan S : “Nafas Saya sesak’

nafas.

O : Jalan nafas paten
23.50 wita

% amp, mengambil
pel darah, melakukan

er combivent 1 vial,

fﬂ itar ke radiologi,
nj. Ranitidin | ampl/iv,
u& xone 1 gr/iv (skin

etil predinisolon

p emberikan obat

X
p | SAMARINDA [~

06.10 wita

|

06.45 wit
. "enakan

tambahan sesuai kebutuhan O : Oksigen terpasang 4 lpm

2.3 Berkolaborasi pemberian ; y
bronkodil : “lumayan enak
ronkodilator
O : memberikan nebulizer

07.00 wita Combivent 1 vial
2.4 Mengajarkan teknik batuk S - “tidak ada dahak keluar’
efekiif O : Klien mengikuti apa yang

. ) di ajarkan
2.5 Mengajarkan teknik

relaksasi napas dalam .
O : Klien mempraktekkan




teknik relaksasi nafas

07.30 wita dalam
2.6 Memonitor SpO2 S
O : Spo2 98%
08.00 wita
2.7 Monitor tanda Vital. S : “Tidak ada pusing”

O : TD= 140/70 mmhg, nadi=
80 x/menit

()

2.9 Menerima hasil laboratorium O : WBC : 7,82 10"3/uL, RBC

3.4

3.5

3.6

1 3,82 1076/uL, HGB :
12,4 g/dL, HCT : 35,0 %,
PLT : 317 10"3/uL, GDS
: 95 mg/dl, Ureum : 24,0

mg/dl, Creatinin 1,0
mg/dl/, Natrium 125
pmol/L, Kalium 45

pol/L, Chloride : 93
/L, PH : 7, 47, PO2
70 mmHG, SO2%
CO3 24,9 mmol,
)2 735,3 mmHG.

sumber energi yang adekuat

nw O
'3
c
<

Memonitor respon

kardiovaskuler terhadap O : Nadi= 80 x/menit

aktivitas

Memonitor pola tidur dan S : "tebangun jika sesak”
lamanya tidur/istirahat O : £4-5 jam tip hari

pasien

Membantu klien untuk S : "Masih bisa ke wc”
mengidentifikasi aktivitas O : Klien ke we dengan kursi

yang mampu dilakukan roda




Jum’at, 1
Desember
2017

Jam 14.20

3.7 Monitor respon fisik, emosi, S : “Banyak aktivitas”

sosial dan spiritual O : Klien lemah, klien terlihat
sesak

Monitor Pernapasan S : “Lumayan enakan”

1.1 Memposisikan posien untuk O : Posisi High fowler
memaksimalkan ventilasi S : “Sesak nafas”

1.2 monitor kecepatan irama, O : Nafas cepat dan dangkal,
kedalaman dan kesulitan RR 25x/menit,
bernafas S : “Terasa udaranya”

1.3 Memberikan oksigen O : Oksigen terpasang 4 Ipm
dengan nasal kanul

1.4 mengajarkan teknik  S:*Sayasudah melakukannya”

nonfarmak - O : Klien melakukan teknik

relaksasi nafas dalam,

pergerakan e

|

>
p | SAMARINDA /™ ¢

1.8 monitor saturasi oksigen
S : “Masih sesak”
O : Jalan nafas paten

1.11 Mempertahankan jalan

nafas.
S : “Tidak ada alergi”

1.12 Berkolaborasi dengan tim O :inj. Ranitidin | amp/iv,
dokter untuk pemberian inj Ceftriaxone 1 gr/iv (skin
terapi. test), inj, metil predinisolon

125 mg, memberikan obat
oral NAC 1/po, inj.
metoclopramid

Fuji




1l 2.1 Mengatur posisi pasien

S:-
2.2 Memberikan oksigen O : Posisi High fowler
tambahan sesuai kebutuhan S -

2.3 Berkolaborasi pemberian O : Oksigen terpasang 4 lpm

bronkodilator S “lumayan enak”
O : memberikan nebulizer

Combivent 1 vial

2.4 Mengajarkan teknik batuk

S : “tidak ada dahak keluar”
efektif .
O : Klien batuk
2.5 Mengajarkan teknik relaksasi
napas dalam S : “jika rasa sesak saya tarik
nafas dalam”

: Klien mempraktekkan
teknik relaksasi nafas

dalam

3.8  Memonitor nutrisi dan S : “makan sedikit”
sumber energi yang O :mual
adekuat

3.9 Memonitor respon S:-
kardiovaskuler terhadap O : Nadi= x/79menit
aktivitas

3.10 Memonitor pola tidur dan S : "tebangun jika sesak”
lamanya tidurfistirahat O : 6-8 jam/hari
pasien

3.11 Membantu klien untuk S : “ Saya bisa jlan ke we
mengidentifikasi aktivitas dibantu anak”

yang mampu dilakukan O : Klien ke wc jalan kaki




Sabtu, 2
Desember
2017

Jam 15.00

> U

3.12 Monitor respon fisik, emosi,
sosial dan spiritual

Memonitor Pernapasan

1.1 Memposisikan posien untuk
memaksimalkan ventilasi

1.2 Memonitor kecepatan irama,
kedalaman dan kesulitan
bernafas

1.9 Memberikan oksigen

1.10mengajarkan teknik

nonfarmakologis

(relaksasi

t pergerakan d

1.14monitor saturasi oksigen

1.15Mempertahankan jalan nafas.

1.16 Berkolaborasi dengan tim
dokter untuk  pemberian

terapi.

>
SAMARIN D

S : “Banyak aktivitas”
O : Klien lemah

: “Nyaman begini”
: Posisi High fowler
: “Sesak nafas”

O W O »

: Irama Nafas teratur, RR 22
x/menit,

()

@]

: Tidak terpasang oksigen

S:“Sayasudah melakukannya”
O : Klien melakukan teknik
relaksasi nafas dalam,

S:-
O : SpO? 99%

S : “Sesak berkurang”

O : Jalan nafas paten

S : “Tidak ada alergi”

O : inj. Ranitidin | amp/iv,
inj Ceftriaxone 1 gr/iv (skin
test), inj, metil predinisolon
125 mg, inj.

metoclopramid




Il 2.1 Mengatur posisi pasien

: Posisi klien duduk
2.2 Memberikan oksigen

tambahan sesuai kebutuhan

O »w O uw

: Tidak terpasang oksigen
Combivent 1 vial

2.5 Mengajarkan teknik relaksasi S : “jika rasa sesak saya tarik
napas dalam nafas dalam”

O : Klien mempraktekkan
teknik relaksasi nafas
dalam

S:-

2.6 Memonitor SpO2 O : Spo2 99%

: “Tidak ada pusing”
: TD= 120/80 mmhg, nadi=
i 9 x/menit

a banyak gerak sesak”

pasien
3.6 Membantu klien untuk S : " Saya bisa jalan ke wc
mengidentifikasi aktivitas dibantu anak”
yang mampu dilakukan O : Klien ke wc jalan kaki
3.7 Monitor respon fisik, emosi, S "Baring di tempat tidur”

sosial dan spiritual O : Klien lebih bersemangat




E. Evaluasi Keperawatan

No Hari / tanggal No Evaluasi
Dx.
1. Jum’at, 1 | S : “Napas saya masih terasa sesak”
Desember O : Klien tampak sesak, Mengajarkan teknik relaksasi napas
2017 dalam, Pernapasan cepat, RR 28 x/menit, nadi
08.00 wita x/menit, penggunaan otot bantu pernafasan,

Pergerakan dinding dada simetris saat inspirasi dan

ekspirasi, Suara ronchi (+), Whezing (+), Ttv =
TD :150/80 mmHg, N: 79x/menit,
RR : 26 x/menit,

ama, kedalaman dan

g hidung,
an, Dispnea +,
k klien tidak
02 : 153,70
?02/F102

735,3 mmHG.
A : Gangguan pertukaran gas belum kembali efektif

P : Lanjutkan Intervensi
2.1 Atur posisi pasien
2.2 Berikan oksigen tambahan sesuai kebutuhan
2.3 Kolaborasi pemberian bronkodilator
2.4 Ajarkan teknik batuk efektif
2.5 Ajarkan teknik relaksasi napas dalam
2.6 Monitor SpO2
2.7 Monitor tanda Vital.

Il S : “Sesak nafas saat melakukan aktivitas dan berkurang




saat istirahat”

O : Ku klien lemah, Pola nafas cepat dan pendek,
Pergerakan dan aktivitas hanya dilakukan di tempat
tidur, Tanda-tanda vital : TD 150/70 mmHg, Nadi 71
x/menit, RR 28 x/menit, Temp 36°C

A : Intoleransi aktifitas masih terjadi

P : Lanjutkan Intervensi
3.1 Observasi adanya pembatasan klien dalam

melakukan aktivitas
3.2 Kaji adanya faktor yang menyebabkan kelelahan
3.3 Monitor nutrisi dan sumber energi yang adekuat
3.4 Monitor respon kardiovaskuler terhadap aktivitas
3.5 Monitor pola tidur dan lamanya tidur/istirahat

Jum’at, 1

Desember n teknik relaksasi napas

, Pergerakan
asi dan ekspirasi,

dan

kesulitan bernapas

1.7  Ajarkan teknik nonfarmakologis
1.8  Berikan oksigen jika perlu

1.9 Posisikan pasien

1.8  Monitor suara nafas tambahan
1.11 Monitor saturasi oksigen

1.12 Kolaborasi dengan tim medis

Il S: “Masih terasa Sesak”
O : RR 25x/menit, Terdapat pernapasan cuping hidung,
Terlihat penggunaan otot bantu pernapasan, Dispnea +,

Terdapat ronchi, Terdapat whezzing, Batuk klien tidak




efektif.
A : Gangguan pertukaran gas belum kembali efektif
P : Lanjutkan Intervensi

2.1 Atur posisi pasien

2.2 Berikan oksigen tambahan sesuai kebutuhan

2.3 Kolaborasi pemberian bronkodilator

2.4 Ajarkan teknik batuk efektif

2.5 Ajarkan teknik relaksasi napas dalam

2.6 Monitor SpO2

2.7 Monitor tanda Vital.

Il S:“Masih terasa sesak nafas”
O : Ku klien lemah, Pola nafas cepat dan pendek,
Pergerakan dan aktivitas hanya dilakukan di tempat
a vital : TD 120/80 mmHg, Nadi 79

aktivitas yang
an spiritual

, Pernapasan
pernafasan,
dada inspirasi dan
ekspirasi, Suara ronchi (-), Whezing (-), Ttv =
TD :120/80 mmHg, N: 79x/menit,
RR : 22 x/menit,
S:36,0°C
SpO?: 99 %
A : Pola nafas kembali efektif
P : Optimalkan intervensi
1.3 monitor kecepatan irama, kedalaman dan
kesulitan bernapas
1.10 Ajarkan teknik nonfarmakologis
1.11 Berikan oksigen jika perlu




1.12 Posisikan pasien

1.9  Monitor suara nafas tambahan
1.13 Monitor saturasi oksigen

1.14 Kolaborasi dengan tim medis

1l S : “Sesak nafas berkurang”

O : RR 22x/menit, Terlihat penggunaan otot bantu
pernapasan, Dispnea +, ronchi (-), whezzing (-), Batuk
klien efektif, Klien tampak tenang,

A : Gangguan pertukaran gas efektif

P : Optimalkan Intervensi
2.1 Atur posisi pasien

2.2 Berikan oksigen tambahan sesuai kebutuhan

2.3 Kolaborasi pemberian bronkodilator
nik batuk efektif

dap aktivitas
stirahat

pasien

3.18 Bantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas yang
mampu dilakukan
3.19 Monitor respon fisik, emosi, sosial dan spiritual




BAB IV

ANALISIS SITUASI

Pada bab ini penulis akan membahas masalah yang muncul dalam Asuhan
Keperawatan pada Tn. T dengan diagnosa Medis Asma Bronkhial + Elektrolit
Inbalance di ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Samarinda. Adapun yang menjadi lingkup pembahasan meliputi Profil Lahan
Praktik, pengkajian, diagnosa keperawatan, Analisis Penyelesaian masalah
keperawatan. Penulis mengelola Tn. T selama 3 hari dalam waktu 24 Jam, satu
hari di ruang IGD pada tanggal mber 2017 dan 2 hari diruang Seruni pada

Instalasi Gawat Darurat (IGD) dan Evakuasi Medik RSUD Abdul Wahab
Sjahranie Samarinda adalah instalasi yang memberikan pelayanan kepada
penderita gawat darurat dan merupakan rangkaian dari upaya penanggulangan
penderita gawat darurat yang memberikan pelayanan selama 24 jam.

Bentuk pelayanan utama berupa pelayanan penderita yang mengalami
keadaan gawat darurat, tetapi dapat juga melayani penderita tidak gawat
darurat dan untuk selanjutnya dikoordinasikan dengan bagian atau unit lain
yang sesuai dengan kasus penyakitnya, dengan tujuan tercapainya pelayanan

kesehatan pada penderita gawat darurat yang optimal, terarah dan terpadu


http://www.rsudaws.com/

dengan fokus utama adalah mencegah kematian dan kecacatan,

melakukan sistem rujukan dan penanggulangan korban bencana.

Visi RSUD AWS Samarinda adalah sebagai pusat rujukan pelayanan
gawat darurat yang terbaik di Provinsi Kalimantan Timur. Sedangkan misi
dari RSUD AWS Samarinda adalah sebagai berikut :

1. Memberikan fungsi pelayanan prima kepada pasien gawat darurat
sesuai dengan standard dan etika dengan tidak membedakan suku,
agama, ras dan golongan.

2. Melaksanakan fungsi pendidikan, peneitian dan pengembangan dalam

bidang keperawatan.

A p gency tidak gawat
Y S-Samarinda ambulance dan 36

9
| P yang terdiri dari
@hMtAIRIaNSBIA g dibagi dalam 3

]
an-67-pe h elain itu terdapat
13 pegawai non medis yang juga dibagi dalam 3 shift. Kepala IGD RSUD
AWS Samarinda adalah dr. Mulyono Sp. An, Kepala Ruangan Bapak
Agus Salim S.Kep, Clinic Case Manager (CCM) adalah M.Helmi S.ST.

. Analisis Kasus
1. Pengkajian
Menurut Kozier (2011), pengkajian merupakan tahap awal dari
proses keperawatan dimana tahap ini penulis berusaha mengkaji
secara menyeluruh meliputi bio, psiko, sosial, kultural dan spiritual.
Dalam melakukan pengkajian, data yang diperoleh berasal dari hasil



wawancara, observasi langsung dan bekerjasama dengan keluarga
klien dan perawat ruangan.
a. Airway
Peningkatan sekresi pernapasan, Bunyi napas krekel, ronkhi dan
mengi.
b. Breathing
Adakah kesulitan pernapasan misal ada cuping hidung, otot bantu
pernapasan
c. Circulation
Penurunan curah jantung, Sakit kepala, Gangguan tingkat
d. Dissability

s pendek dan cepat,

am, wheezing (+),

O

g 1Al 2, e

apa it bahwa beberapa
tanda dan gejala yang ada di teori tidak dapat di temukan saat
pengkajian adalah bunyi nafas krekel, Penurunan curah jantung, Sakit
kepala, Gangguan tingkat kesadaran, dan suhu tubuh. Suhu tubuh saat
klien datang dalam batas normal yaitu 36 °, dalam pemeriksaan Ekg
juga tidak ada ditemukan masalah, dalam batas normal synus rhythm,
dan tingkat kesadaran klien masih GCS 5.

. Diagnosa
Diagnosa yang muncul pada pada kasus Tn. T yang menderita

Asma Bronkhial terdapat 3 diagnosa diantaranya, yaitu Ketidakefektifan



pola nafas b/d keletihan otot pernafasan, gangguan pertukaran gas b/d
perubahan membrane  alveolar, intoleransi  aktifitas  b/d
ketidakseimbangan suplay oksigen dan kebutuhan oksigen.
Sedangakan diagnosa untuk penyakit asma bronkhial menurut
Doenges (2010) terdapat 5 diagnosa keperawatan diantaranya;
Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan
nafas dan kurangnya ventilasi sekunder terhadap retensi lender,
Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan PPOM, distensi
dinding dada, kelelahan, kerja pernafasan. Gangguan pertukaran gas
berhubungan dengan akumulasi protein dan cairan dalam interstitial /

area alveolar, hipoventilasi alveolar, kehilangan surfaktan, Perubahan

alah  penyelesaian
cktifan—pola © ubungan dengan

5 dalam dengam

D mendiskripsikan
SSﬁMaAﬂ(.N@ n atau ekspirasi
afll_Kd ]

EL] pola napas tidak

efektif berhubungan dengan hiperventilasi.

Pada saat pasien datang dengan keluhan sesak napas,
penanganan pertama nonfarmakologis adalah dengan menggunakan
teknik relaksasi napas dalam. Smeltzer & Bare (2012) memaparkan
bahwa tujuan teknik relaksasi napas dalam untuk meningkatkan
ventilasi alveoli, memelihara pertukaran gas, mencegah atelektasi paru,
meningkatkan efesiensi batuk, mengurangi stress dan menurunkan
intensitas nyeri. Intervensi selanjutnya adalah observasi karakteristik
pola napas dengan melihat pasien saat bernapas apakah

menggunakan otot bantu untuk bernapas atau tidak. Lakukan



auskultasi dan perkusi dada pasien untuk mengetahui karakter suara
napas dan ada atau tidaknya bunyi tambahan pada pernapasan
pasien. Beri oksigen melalui nasal kanul atau masker atau ventilasi
mekanis sesuai konsentrasi yang diperlukan.

Posisi fowler dengan sandaran memperbaiki curah jantung dan
ventilasi serta membantu elimasi urine dan usus. Kelurusan tubuh yang
tepat mempertahankan kenyamanan dan menurunkan risiko kerusakan
system tubuh. Pemberian posisi fowler di tempat tidur memerlukan
persiapan khusus bagi perawat, dimana perawat perlu mengkaji
kesejajaran tubuh dan tingkat kenyamanan pasien. Bila perawat

memerlukan bantuan, ha enyiapkan sejawatnya untuk membantu,

ensi yang dibuat
k@ﬁMﬁﬂ'.ﬁ an, dalam hal ini
dak ada] —_dengan. intervensi yang
direncanakan yaitu teknik relaksasi nafas dalam, dan pemberian posisi
high fowler pada pasien asma bronchial.

. Evaluasi

Berdasarkan ke 3 diagnosa keperawatan setelah dilakukan
perawatan selama 3 hari diagnosa teratasi. Untuk masalah
Ketidakefektifan pola nafas sesak klien berkurang belum dapat hilang
karena sumber masalah dari penyebab dikarenakan kompensasi tubuh
untuk memenuhi kebutuhan oksigen belum dapat teratasi terkait

dengan gangguan sirkulasi, untuk diagnose gangguan pertukaran gas



tidak dilakukan cek lab ulang, tetapi sesak klien berkurang, dan untuk
intelorensi aktifitas teratasi klien dapat kekamar mandi walaupun
dengan bantuan anaknya.

C. Alternatif Pemecahan Masalah
Didapatkan data subyektif dan obyektif antara lain klien mengeluh
sesak, batuk disertai sekret, whezzing, nafas terasa berat, gelisah dan
sulit tidur, yang mengarah kepada masalah keperawatan gangguan
pola napas, gangguan pertukaran gas, dan intoleransi aktifitas. Hal ini
sesuai dengan manifestasi klinis yang ditelah disebutkan dalam teori

bahwa asma memiliki ta sesak nafas, batuk-batuk dan mengi

i otot polos bronkhiolus
yang umum adalah
3-benda  asing  di
S yang tepat dapat
antaranya dengan

)antu mengurangi

orang merasakan

F Teknik relaksasi

ka terjadi rasa

9‘6 AMARINDAC

gangan_dar ofy lam kondisi yang
tidak nyaman (Potter & Perry, 2005).

Salah satu intervensi yang telah dilakukan ke pasien kelolaan dan
akan penulis analisis adalah Relaksasi Nafas Dalam dan Posisi High
fowler atau semi fowler. Pada beraktivitas biasanya pasien mudah lelah
dan sesak nafas, tindakan yang efektif adalah Terapi Pernapasan atau
Relaksasi Nafas Dalam. Ada beberapa langkah dalam relaksasi nafas
dalam yaitu memposisikan pasien semi fowler atau senyaman pasien,
anjurkan pasien untuk mulai latihan dengan cara menarik nafas dalam
melalui hidung dan bibir ditutup. Kemudian anjurkan pasien untuk

menahan nafas sekitar 1-2 detik dan disusul dengan menghembuskan



napas melalui bibir dengan bentuk mulut seperti meniup (purse lips
breathing). Latihan ini dapat dilakukan 4-5 kali latihan. Tahap terakhir dari
relaksasi ini responden diharapkan mempertahankan posisi dan mencoba
menempatkan perasaan rileks ketika melakukan latihan relaksasi nafas

dalam.
Hari/tanggal Pre Post
RR ‘ SPO2 ’ RR ‘ SPO2
Kamis, 30 28 x/menit 96 % 26x/menit 98%

November 2017

Jum’at

25 x/menit 98%

22 x/menit 99 %




BAB V
PENUTUP

A. Simpulan

1.

Asma bronkhial adalah penyempitan bronkus yang bersifat reversibel
yang terjadi oleh karena bronkus yang hiperaktif mengalami kontaminasi
dengan antigen yang ditandai dengan mengi, batuk, dan sesak di dada
akibat penyumbatan saluran napas. Pengkajian pada Tn. J didapatkan
saat awal datang dengan keluhan sesak nafas, dan batuk setelah

dilakukan asuhan keperawatan keluhan berkurang.

terapi pernapasan. Terapi
bernapas yang benar,
meningkatkan sirkulasi,
asma yang ditandai
ualitas hidup bagi
memperbaiki fungsi
uk dapat mengatur
ataupun sewaktu

memperhatikan

"b&un sStai  dengan hasil
1g_terdapat pada Tn. T
a@ﬁ'MARfND

KT/

aran gas, dan

Merumuskan intervensi terhadap Tn. T di lakukan dengan memperhatikan
pengkajian, monitoring tindakan mandiri perawat serta tindakan kaloborasi
baik penulis dan oleh tim medis, keluarga maupun pasien. Untuk
penelitian penulis menganalisa intervensi ketidakefektifan pola nafas pada
Tn. T dengan teknik relaksasi nafas dalam dengan posisi high fowler di
ruang IGD Rumah Sakit Abdul Wahab Sjahranie.

Implementasi yang diberikan pada Tn. T yaitu pemberian intervensi
relaksasi nafas dalam dengan posisi high fowler dapat dilakukan oleh Tn.
T. Implementasi dilakukan selama 3 kali yaitu pada hari kamis, jumat dan

sabtu. Sejak tanggal 30 November 2017 sampai dengan 2 Desember



2017, dengan melakukan relaksasi nafas dalam dan posisi high fowler
agar saat sesak nafas itu muncul pasien dapat menanganinya. Dari hasil
evaluasi pasien dan keluarga dapat saling mendukung dan saling
mengerti tentang keadaan pasien dan perubahan peran yang dialami
pasien.

5. Evaluasi pada Tn. T hasil pemberian intervensi relaksasi nafas dalam
dengan posisi high fowler pada pasien dengan masalah ketidakefektifan
pola nafas dapat mengurangi rasa sesak, dalam batas normal membuat
nyaman klien dan saturasi oksigen klien baik. Hal ini terlihat dari respon
klien pada saat penulis memberikan tindakan keperawatan dengan

pemberian relaksasi nafas dalam dan pemberian posisi high fowler.

B. Saran

1. 3 as dalam dan pengaturan

. Sehingga dapat
Derpendek waktu

an pada pasien
m m getahuan untuk
)ernafasans Mengembangkan

intervensi inovasi sebagai tindakan mandiri perawat yang dapat

diunggulkan. Sehingga, seluruh tenaga pelayanan medis dapat
mengaplikasikan secara optimal terapi relaksasi napas dalam dan
pengaruran posisi high fowler terhadap perubahan kadar saturasi
oksigen.
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Lampiran |

No. Dokumen

Berlaku Sejak

SOP PEMBELAJARAN Revisi
RELAKSASI NAPAS DALAM

Halaman

Tujuan umum

Mahasiswa mampu melakukan tindakan relaksasi napas dalam dengan benar

Tujuan khusus

Setelah mengikuti praktikum ini mahasiswa mampu:

Pengertian

Suatu bentuk
mengajarkan
napas lamba

ini perawat

_______

NO ASPEK YANG DINILAI Ya | Tdk

Ket.

Pengkajian

1 Baca status klien

2 | Kaji kemampuan kardiovaskular dan respiratori pasien

3 catat saturasi klien sebelum dan sesudah diberikan
relaksasi napas dalam

4 Pantau saturasi, dan RR klien.




5 | Diagnosa keperawatan yang sesuai:
Ketidakefektipan Pola Napas
Gangguan pola napas
Fase pre interaksi
6 | Mencuci tangan
7 | Mempersiapkan alat
00 oximetry
[0 Handscoon
[0 Lembar obse
g
8
9
10
11
12
13
14 | Menanyakan keluhan dan kaji gejala spesifik yang ada
pada klien
15 | Membaca “Basmallah” dan menjaga privasi klien
16 | Menggunakan sarung tangan
17 | Memantau SpO2, pasien sebelum melakukan teknik
relaksasi napas dalam
18 | Memberi kesempatan kepada pasien untuk bertanyal

bila ada sesuatu yang kurang di pahami/jelas




19

Atur posisi pasien semi-fowler atau high fowler

20

Intruksikan klien menarik napas dalam dari hidung dan
mengisi paru-paru dengan udara melalui hitungan 1, 2, 3

21

Intruksikan ~ Klien  dengan  perlahan-lahan  udara
dihembuskan melalui mulut sambil merasakan ekstermitas
atas dan bawabh rileks, pada saat bersamaan minta pasien
untuk memusatkan perhatiannya pada sesuatu yang indah
dan merasakan betapa nikmatnya rasanya.

22

Intruksikan klien bernafas dengan irama normal 3 kali (1-2
menit)

23

Intruksika klien menadi

menghembuskan i \‘-( A

melalui hidung dan

24

S oa

25

i

26

| @

27

28

29

30

Memberi reinforcement positif

31

Membuat kontrak pertemuan selanjutnya

32

Mengakhiri pertemuan dengan baik: bersama klien
membaca doa

v

G LI T st Ll cadl o Oy gl

phe B il Bk AT & FR
Wil yoWY slis Sls Y1 slas §




Artinya (Ya Allah. Tuhan segala manusia, hilangkan
segala klienannya, angkat penyakitnya, sembuhkan lah
ia, engkau maha penyembuh, tiada yang
menyembuhkan selain engkau, sembuhkanlah dengan
kesembuhan yang tidak meninggalkan sakit lagi) dan
berpamitan dengan mengucap salam pada pasien.

33 | Merapikan alat

34 | Mencuci tangan

Evaluasi

SAMARIN D

|
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Dokumentasi

Pada Tn. T dengan masalah utama Ketidakefektifan Pola nafas
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Lampiran 3

Functions
1

for gas of O,

for delivery to body cells and elimination

of CO. produced by body cells.

2. Helps regulate blood pH.

3. Contains receptors for the sense of smell, filters
insp air, p

small

of water and heat.

@) ior view sh

em Respirasi

(b} Sagittal section of the It side of the head and neck
the

Regions of the pharynx
Y

Gambar 2.3 Struktur Inferior Hidung



Pseudostratified
ciliated columnar
epithelium

Seromucous glands
in submucosa

Hyaline cartilage —

Gambar 2.6 Sistem Respirasi Bagian Bronkus



View (b) View (c)

Oblique fissure

Inferior lobe
POSTERIOR POSTERIOR

(b) Lateral view of right lung (c) Lateral view of left lung

Apex

Superior lobe
Oblique fissure

ANTERIOR

Terminal
bronchiole

Pulmonary
arteriols

Lymphatic

Respiratory
bronchiocle

Aldveolar
ducts

Aldveolar

Gambar 2.8 Sistem Respirasi Bagian Alveoli
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Pemeriksaan Laboratorium

PEMERIKSAAN KIMIA DARAH DAN DARAH LENGKAP

Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Normal
Glukosa Sewaktu 95 mg/dl 70 — 140 mg/dI
Ureum 24.0 mg/d| 19.3 — 49.2 mg/dl
Creatinin 1.0 mg/dl 0.7 - 1.3 mg/dl
Natrium 125 mmol/L 135 — 155 mmoi/l
Kalium 4.5 mmol/L 3.6 — 5.5 mmol/L

Chloride 98 — 108 mmol/L
Leukosit 4,80-10,80 10"3/uL
Eritrosit 4.70-6.10 10™6/uL

Hemoglobin 14.0-18.0 g/dl

37.0-54.0 %

81.0-99.0 fL

27.0-31.0 pg

33.0-3.0 g/dI

50-450 10"3/uL
35,0-47,0
11,5-14,5
9,0-13,0
7,2-11,1

15-25
PCT 0,15-7,0
Neutrofil# 7,7 1,5-7,0
Neutrofil% 81 40-74

ANALISA GAS DARAH
Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Normal

pH 7.47 7.37-7.45
pCO2 33.80 35.00 - 45.00
pO2 153.70 83.00 - 108.00
SO2% 98.20 95.00 - 98.00




Hct 37 13.2-17.3
Hb 12.3

FIO2 20.9

Temp 36.0

pHtc 7.487

Pco2tc 32.3

PO2tc 147.9

HCO3 24.9

TCO2 26.0

BEeef 11

BEb -2.0-3.0
SBC

O2Ct




