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Abstrake

Penyakit Paru Obstruksi Kronik (PPOK) atau Cronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) merupakan suatu penyakit yang ditujukan untuk mengelompokkan penyakit-
penyakit paru yang mempunyai gejala berupa terhambatnya aliran udara pernapasan yang
dapat terjadi pada saluran pernapasan maupun pada parenkim paru, pasien dengan penyakit
paru obstruksi Kronik akan mengalami gejala sesak untuk mengatasi sesak dapat dilakukan
dengan terapi non farmakologi yaitu Pursed Lip Breating. Metode dalam karya tulis ilmiah
akhir ners ini berupa studi kasus yang di ambil saat melakukan praktek profesi ners di rumah
sakit umum daerah Dr.Achmad Mochtar Bukittinggi dengan melakukan asuhan keperawatan
selama 3 hari. Hasil yang di dapatkan setelah dilakukan pursed lip breating yaitu sesak nafas
menurn dan saturasi oksigen meningkat. Sehingga dapat disimpulkan bahwa adanya
pengaruh teknik Pursed Lip Breating dalam menurunlan sesak nafas dan meningkatkan
saturasi oksigen pada pasien penyakit paru obstruksi kronik. Disarankan kepada perawat
agar menerapkan teknik pursed lip breating dalam melakukan asuhan keperawatan pada
pasien dengan sesak nafas.

Kata Kunci : PPOK, Sesak Nafas, Pursed Lip Breating
Kepustakaan : (2002-2018)
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Abstrake

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) or Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is a disease aimed at grouping pulmonary diseases that have symptoms in the form
of obstruction of respiratory air flow which can occur in the respiratory tract and in the
lung parenchyma., patients with chronic obstructive pulmonary disease will experience
symptoms of shortness of breath. To overcome the tightness, it can be done with non-
pharmacological therapy, namely Pursed Lip Breating. The method in this nurse's final
scientific paper is in the form of a case study taken when practicing the nurse profession at
the general hospital Dr. Achmad Mochtar Bukittinggi by providing nursing care for 3 days.
The results obtained after pursed lip breating were shortness of breath and increased
oxygen saturation. So it can be concluded that the effect of pursed lip breating technique in
reducing shortness of breath and increasing oxygen saturation in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. It is recommended that nurses apply the Pursed Lip Breating
technique in performing nursing care for patients with shortness of breath.

Key : PPOK, Shortness of breath, pursed lip Breating
List : (2002 -2018)
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

PenyakitParu ObstruksiKronik (PPOK) merupakanpyakitkronik paruyang
ditandaidengan terbatasnyaaliranudara di dalam saluranpernafasan yangtidak
sepenuhnyareversible.Gangguan bersifatprogresif inidisebabkan olehadanya
inflamasikronik akibatgas yangbersifat racunbagi tubuh.Penyebab utama
PPOKantara lainasap rokok,polusiudaradari pembakaran,danpartikel-partikel
gasberbahaya.Beberapamasalahakantimbul sehinggamengakibatkan kegagalan
pernafasanyangdidefinisikansebagaikegagalanventilasidankegagalanoksigenas

idisebabkan karena gangguan pusatpernafasan, gangguanototdinding dadadan
peradanganakutjaringan paruyang menyebabkansesak nafas (Djojodiningrat

D, 2014).

Penyakitparuobstruksikronis(PPOK) saat ini menjadi penyebab utama
kematian keempat di dunia tetapi di proyeksikan menjadi 3 penyebab
kematian terkemuka pada tahun 2030. Secara global di perkirakan bahwa 3,17
juta kematian disebabkan oleh PPOK pada tahun 2015. Pada tahun 2010
PPOK menyebabkan kerugian ekonomi sekitar 2,1 triliun dolar (World Health
Organization (WHO), 2017). PPOKmerupakanpenyebabutamamorbiditas
kronis dan kematian di seluruh dunia. Banyak orang menderita penyakit ini
selama berahun-tahun dan meninggal karena komplikasinya seperti gagal
nafas. Secara umum, PPOK diperkirakan akan meningkat dalam masayang

akandatang karena paparan faktor resiko PPOK dan penuaan penduduk.
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Angka kematian ini diperkirakan akan meningkat karena meningkatnya

jumlah perokok dan populasi manula dibanyak negara (GOLD, 2018)

Di Indonesia penderitaPenyakitParuObstruksiKronik (PPOK) meningkat
seiring dengan bertambahnya usia (Riskesdas, 2018). MenurutRiset Kesehatan
Dasar, padatahun 2018 angkakematianakibatPPOKmendudukiperingkatke-6

darilOpenyebabkematiandilndonesiadanprevalensiPPOKrata-ratasebesar 3,7%
(Riskesdas,2018).Provinsi SumateraBarat beradapada urutanke-23
berdasarkan jumlah penderita PPOK di Indonesia, dengan prevalensi sebesar
3,0% (Riskesdas, 2018). Sedangkan hasil survey terhadap sepuluh angka
kejadianpenyakit terbanyakdi Rumah Sakit Dr. Achmad Mochtar pada tahun
2015 yaitu penyait PPOK menduduki peringkat kedua dengsn angka kejadian
199 kasus. Semantara itu pada tahun 2016 data yang didapatkan dari RSAM
Bukittinggi terdapat 103 pasien penderita PPOK. Angkakejadian inimenurun
padatahun 2017menjadi97 orang yang menderita PPOK yang di rawat di
RSAM  Bukittinggi, kemudianterusmeningkatpadatahun2018menjadill3

orangpenderitaPPOKyangdi rawatdi RSAM(RekamMedisRSAM,2018)

GejalklinispadaPPOKantaralainbatuk,produksisputum,sesaknafadanketerbatas
anaktivitas.Faktorpatofisiologiyang berkontribusidalam kualitasdanintensitas
sesaknafassaatmelakukan aktivitaspadapasien PPOKantaralainkemampuan
mekanisdariototototinspirasimeningkatnyavolumerestriksiselamaberaktivitas, |
emahnya fungsi otot-otot inspirasi,meningkatnya kebutuhanventilasirelatif,
gangguanpertukarangaskompresijalannafasdinamisdanfaktor kardiovaskuler.

Oleh karena itu pada penanganan PPOK tidak hanya menghandalkan terapi
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farmakologi saja melainkan terapi non-farkologi juga merupakan hal yang
penting untuk mengurangi sesak nafas (Russell, R., Norcliffe, J. Bafadhel,

2012)..

Pasien dngan PPOK jga dpat diberikan pennganan trapi nonfrmakologi, salh
satnya adlah rehbilitasi dngan melkukan tehnk Pursd Lps Brathing (PLB) yng
dapt dijdikan intrvensi keperwatan mndiri. PLB adalh latihn pernfasan untk
mengaturjalan pernfasan sehingg mengrangiair trpping, memprbaikiventilasi
alveolidenganpertkarangastanpameningkatkankerjapernafasan,mengkoordinasi

an mengatur kecepatan perafasan sehingga pernafaan lebih efetifdan

menguragi ssak nafas (Smeltzer, 2002).

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan oleh (Pamungkas et al., n.d.)
dengan judul penelitian EfektivitasPursedlipbreathingdandeepBreathing
TerhadapPenurunanFrekuensiPernafasanPadaPasienPPOKdIRSUD  Ambarawa
di dapatkan hasil bahwa terdapat perbedaan efektifitas antara intervensi
Pursed lip breathing dan Deep breathing terhadap penurunan frekuensi
pernafasan pada pasien PPOK di RSUD Ambarawa. Rekomendasi hasil
penelitian ini adalah Pursed lip breathing lebih efektif digunakan untuk

menurunkan frekuensi pernafasan pada pasien PPOK.

Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Qamila et al., 2019) dengan
judul penelitianEfektivitas Tknik Prsed Lpsbreathing Pda Pasin Penykit Pru
Obstrksi Krnik (PPOK): StudySystematicReview diDapatkan hasilTeknikPLB
efektifdalammenurunkan frekuensipernapasan danmeningkatkanpemenuhan

oksigenisasipada pasienPPOK dengapola napastidak efektif.Selanjutnya,
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disarankanteknikPLB dapatdijadikan sebagaisalah satuintervensi mandiri
perawatdalam  melakukanasuhan keperawatn padapasien PPOKuntuk

mengurangikeluhan ssak.

Berdasarkan latar belakang di atas maka penulis tertarik untuk penerapan
pulsed lib breating dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien di

ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar Tahun 2020.

1.2 Rumusan Masalah
Bagaimana penerapan pulsed lib breating dalam memberikan asuhan
keperawatan pada pasien di ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar

Bukittinggi Tahun 2020.

1.3 Tujaun Karya Ilmiah Akhir Ners
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui penerapan pulsed lib breating dalam memberikan asuhan
keperawatan pada pasien di ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar

Bukittinggi

1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengetahui konsep dasarr tentang Penyakit Paru Obstruksi Kronik
(PPOK)
2. Melakukan pengakajian kepada pasien dengan Penyakit Paru
Obstruksi Kronik (PPOK) di ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar

Bukittingi
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3. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan Penyakit Paru

Obstruksi Kronik (PPOK) di ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar

Bukittingi

4. Merencanakan intervensi keperawatan kepada pasien Penyakit Paru

Obstruksi Kronik (PPOK) di ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar

Bukittingi

5. Melakukan implementasi keperawatan kepada pasien Penyakit Paru

Obstruksi Kronik (PPOK) di ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar
Bukittingi

6. Melakukan evaluasi keperawatan kepada pasien Penyakit Paru
Obstruksi Kronik (PPOK) di ruangan jantung RSUD Achmad Mochtar
Bukittingi

7. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien penyakit paru
obstruksi kronis (PPOK) dengan pemberian pursed lip breating di

ruangan jantung RSUD Achamd Mochtar Bukittinggi.

1.4 Manfaat Karya llmiah akhir Ners

1.4.1 BagiPenulis

1.4.2

Dengan adanya karya ilmiah akhir ners ini maka penulis dapat
menerapkan ilmu dan pengetahuan yang di dapatkan selama di bangku

perkulihan khususnya pada pasien dengan sesak nafas.

Bagi Pasien
Dengan adanya karya ilmiah ini dapat menjadi sumber informasi bagi

pasien dalam mengatasi sesak nafas secara nonfarmakologi.
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1.4.3

144

Bagi Lahan Praktek
Dengan adanya karya ilmiah akhir ners ini dapat menjadi sumber
informasi dalam melakukan intervensi mandiri perawat pada pasien

khususnya pada pasien penyakit paru obstruksi kronis dengan sesak nafas.

Bagi Instansi Pendidikan
Dengan adanya karya ilmiah akhir ini dapat menambah referensi bagi
mahasiswa dalam melakukan asuhan keperawatan khususnya pada pasien

dengan gangguan sistem pernafasan
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BAB 11

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Penyakit Paru Obstruksi Kronis (PPOK)

2.1.1 Pengertian
Penyakitparuobstruksikronik(PPOK)atau Crnic  Obstrctive Pulmnary
Disase(COPD) merpakan satu peyakit yng ditjukan utuk menglompokkn
peyakit-peyakit pru yng mempnyai gjala brupa trhambtnya alran udra
pernpasan yng daat tejadi pda salran pernpasan mupun pda parnkim pru

(Djojodiningrat D, 2014)

PPOK mrupakan penyait salran pernpasan yng diandai dngan adnya
pnyumbatan sluran npas yng mnimbulkan gjala srupa satu dngan yng
lainya dn basanya tdak bersfat revesibel dn dlam wktu yng Ima akn terjdi
gejla akt yng membruk yagseing diebut dngan eksserbasi (Kosasih, etc.,

2008)

Penykitparuobstruksi krnik (PPOK)adalah pnyakit umm yng dpat dicgah
dandiobati yng bisanya ditndai dengn gjala pernpasan persstendan
ketrbatasan alran udra yng disbabkan tersmbatnyajalan npas atauadanya
kelainanalveolar.Biasanya disebabkan oleh pemaparan yang signifikan

terhadap partikel atau gas berbahaya (GOLD, 2017).

Penyakit paru obstruksi kronik (PPOK) merupakan suatu keadaan
penyakityang ditandai dengan keterbatasan aliran udara yang tidak bersifat

reversible sepenuhnya. Keterbatasan aliran udara biasanya progresif dan
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berkaitan dengan respons inflamasi abnormal pada paru terhadap partikel

atau gasyang berbahaya (Danusantosos halim, 2010)

PPOK merupakan suatu penyakit kronis yang dikarenakan adanya
penyumbatanpada sluran prnapasan sehinggamenyebabkan trhambatnya
alran udarayang disbabkan karenapaparanyanglama trhadap polsi maupn
asprokok. Penyakit inimerupakan istlah lin untk penykit paruyang

berlangsunglama (Danusantosos halim, 2010)

Daripengertian ditas dpat disimplkan bahwapenyakit paruobstruksi krnik
(PPOK)merupakan pnyakit paruyang disbabkan karna adnya obstrksi atu
penyumbtan alran udra pda salran pernpasan yang ditndai dengn adnya
gejla sesk npas dandalam wktu yng Ima akn semkinmemburukyang disbut

denga eksserbasi.

2.1.2 Kelompok Penyakit Yang Masuk Dalam Jenis PPOK
Klasifikasi penyakit paru obstruksi kronik (PPOK) antara lain:
a. Asma
Asmamerupakan pnyakit obstrksi krnik salran naps yng bersfat
reversibelbaik secaraspontan mapundengan pngobatan (Kosasih, 2008).
Asmaadalah penyakitinflamasi krnis jaln napasyang ditndai dngan
hiperresponsivitasjalan npasterhadap bebagai rngsangan (Patricia, et.al,
2011).Asma mrupakan satu penykit yangditandai denganbronkospasme
episodikreversible yng terjdi akbat respns bronkokonstrksi berlebh

terhdap berbgai rangsangan(Robbins, 2007).

b. Bronkitis kronis
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Bronkitis kronimerupkan suatukeadaan adnya batk prduktif Ibih dri 250
misputum perhariselama minmal 3bulan pertahunselama2 thun berturut-
turut,tanpa adapenyebab meds lain(Patricia, et.al, 2011).sedangkan
menrut GOLD (2017)bronkitis krnis merpakan batk prduktif dn mentap

minimal3 blan secra bertrut-trut dlam krun wktu sdikitnya 2thun.

c. Emfisema
Emfisemaadalah satu pnyakit yng dimna trjadi kehlangan elstisitas pru
dan pembsaranabnormal danpermanen padaruang udra yangjauh dri
bronkolus termnal termsuk destrksi dindng alveolar danbantalan kapler

tanpa fibrsis yang nyta.

d. Bronkiektasis
Bronkiektsis adlah gngguan pda salran pernapsan yng terjdi akibt adanya
pelebaranbronkus danbronkiolus akbat keruakan ott dan jringan elastk
penunjng, yng disbabkan olh atu berkitan dngan infksi nekrtikan krnis.
Sekalterbentuk, brnkiektasis menmbulkan komplks gejla yng didminasi
olh batk dan pengelaran sptum purlen dalm jumlh besr (Robins, et.al

,2007).

2.1.3 Etiologi PPOK
Penyakit paru obstruksikronik dapatdisebabkan olh faktr lingkngan dn
gaya hdup yngebagian bsarbisdicegah. Merokok diperkirakanmenjadi
penyebabtimbulnya80-90%  kasuspada laki-lakidengan usiaantara30
sampai40 tahunpaling banyakmenderitaPPOK(padila, 2012).

a. Usia
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PPOKjarang mlai mnyebabkan gjala yng diknali secra kinis seblum usia40
thun. Kass-kass yng termsuk perkecalian yng jrangdari pernytaan ummini
seingkaliberhubngandengan sift yangterkait dengn
difisiensibawaan.Ketidakmampuan ini dpat mengakbatkan sesorang
menglami emfsema dan PPOK pda usiasekitar 20tahun, yng bersiko

menjdi semakn berat jika merka meokok (Francis, 2008)

b. Merokok
Kebiasaanburuk (merokok), dimanamerokok dapat mnyebabkan hiprtrofi
kelnjar mkus brnkial dn menngkatkan prduksi mkus shingga menybabkan
batk prduktif. Pda brokitis krnik btuk prduktif dpat terjdi selma Ibih dri
3blan/tahn (Darmanto, 2009).Merkok merpakan penybab PPOKyang
palingumum, danmencakup 80%dari sema kass PPOKyang ditmukan.
Didga bhwa sektar 20% orng yng merkok akn menglami PPOK, dengn
resik persorangan mningkat sebnding denganpeningkatan jmlah rkok yang
dihsap.Kebiasaan burukmerokok akan mnekan aktvitas sel-selpemangsa
danmempengruhi meknisme pembrsihansiliaris dari salran pernpasan,
yaituberfungsi untukmenjaga salran pernpasan bebs dari irian, baktri dn
benda asng lainny yang terhrup.Jumlah yangdihisap olh seseorangdiukur
denganistilah pack years,satu pack years=menghisap 20 batangrokok
perhari selamasatu tahun.Dengandemikian, seseorangyang merokok40
batang rokokperhari selama satutahun atau merekayang merokok20
batang rokokselama duatahun akanmemiliki akmulasi yangekuivalen

dengan2 packyears(Francis,2008).
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Lapangankerjaberdebu
Debuorganikdananorganikserta bahan kmia dan asp dpat menjdi

faktor rsiko trjadinyaPPOK.

Polusiudara

Udarayang burukakan menybabkanpartikel-partikel yangdihirup
masukkedalam saluran pernpasan, sehinggadapat menyebabkan ttal
beban paru-parumenjadi lebihtingi.Dimana partikelyang dihirupakan
menumpuk kdalam saluranpernapasan sehingga menybabkan

terjadinyapenyumbatan.

Infeksi Riwayat infeksi pernafasan yang pernah dialami dikaitkan
dengan terjadinya pengurangan fungsi paru-paru dan meningkatkan
gejala pernapasan. Infeksi sistem pernapasan akut seperti pneumonia,
brinkitis, dan asma orang dengan kondisi ini beresiko terjadinya

PPOK (Mansjoer, 2008).

Latar belakang genetik dan keluarga Telah ditemukan keterkaitan
keluarga yang lemah, tidak seperti pada asma diriwayat asma
sebelumnya didalam keluarga sangat dipertimbangkan sebagai faktor

yang penting (Francis,2008).

Keadaanmenurunnya alfaanti tripsin.Enzimini dpat melndungiparu-
parudari prosesperadanganMenurunnya enziminimenyebabkan
seseorangmenderita emfisemapada saat masihmuda meskipuntidak

ada riwayatmerokok.
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2.1.4 Tanda dan Gejala

2.15

Tandadan gejalaakan mengarah pda dua tpe perokok(Smalzer &Bare,

2007):

a. Mempunyaigambaran klink dominankearah bronchitiskronis(blue
bloater).

b. Mempunyaigambaran klinikkearahemfsema(pink puffers).

Tandadan gejalanyaadalah sebagai berikut:

a. Kelemahanbadan

b. Batuk

c. Sesaknafas

d. Sesak nafas saat aktivitas dan nafas berbunyi
e. Mengi atau wheezing

f. Ekspirasiyangmemanjang

g. Batuk dada tong(Barrel Chest) pada penyakit lanjut
h. Penggunaan obat bantu pernafasan

i. Suaranafasmelemah

j. Kadangditemukanpernapasanparadoksal

k. Edemakaki,asietasdanjaritabuh

Anatomi Fisiologi sistem Pernafasan
Sistemrespirasiadalah sistemyang mmiliki fungi utamauntuk mlakukan
respirasidimanarespirasi merpakan prses mengumpulkanoksigendan

mengeluarkankarbondioksida. Fungsi utma sistemrespirasi adalahuntuk
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memastikanbahwatbuh mengkstrakoksgen dalamjumlahyangcukupuntuk

metabolismesel danmelepaskan karbondioksida(Peate and Nair, 2011).

Gambar 1

Anatomi sistem pernafasa

(Peate and Nair, 2011).

Sistemrespirasi  terbagimenjadi  sistempernafasan  atasdan  sistem
pernafasanbawah. Sistempernafasanatas terdiridari hidung,faringdan
laring.Sedangkan sistempernafasan bawahterdiri daritrakea,bronkusdan

paru-paru(PeatandNair,2011).

a. Hidung
Masuknyaudara bermuladarihidung.Hidungmerupakan organpertama
dalam sistemrespirasi yangterdiri daribagian eksternal (terlihat)dan
bagianinternal.Di hidungbagian eksternalterdapat rangkapenunjang
berupatulangdanhyalinekartilagoyang terbungkusoleh ototdankulit.
Strukturinterior daribagian eksternalhidung memiliki tiga fungsi:(1)
menghangatkan,melembabkan,danmenyaringudarayang masuk;(2)

mendeteksistimulasiolfaktori(indrapembau);dan(3)modifikasigetaran
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suara yangmelalui bilikresonansi yangbesar danbergema.Rongga
hidung sebagaibagian internal digambarkansebagai ruangyang besar
padaanterior tengkorak(inferior pada tulang hidung;superiorpada
ronggamulut);rongga  hidungdibatasi  denganototdan  membrane

mukosa(TortorraandDerrickson,2014).

Faring

Faring,atautenggorokan,adalah salran berbntuk corng dengan pajang
13cm. Dnding fring dissun olh ott rangka dn dibtasi olh membrne
muksa.Otot rngka yng terlaksasi membat farng dalm possi ttap
sedngkan apabilaotot rngka kontraksimaka sedangterjadi prses
menelan.Fungsi faringadalah sebagaisaluran untk udra danmakanan,
menyediakanruang resonnsi untuksuara saatberbicara, dantempat bagi
tonsil(berperan padareaksi imunterhadap bendaasing)(Tortorraand

Derrickson,2014).

Laring

Laringtersusunatas9 bagianjaringan kartilago,3 bagiantunggal dan3
bagianberpasangan.  3bagian  yangberpasangan adalahkartilago
arytenoid,cuneiform, dancorniculate.Arytenoid adalahbagian yang
palingsignifikan  dimanajaringan  inimempengaruhi  pergerakan
membranemukosa (lipatanvokal sebenarnya) untukmenghasilkan
suara. 3bagian lai yng merupakanbagian tunggaladalahtiroid, epglotis,

dancricoid.Tiroid dancricoidkeduanya brfungsi melndungi pitasuara.
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Epiglotismelindungisaluran udaradan mengalihkanmakanandan

minumanagar melewatesofagus (Peate and Nair,2011).

Trakea

Trakeaatau batangtenggorokan merupakansaluran tubuleryangdilewati
udaradari laringmenuju paru-paru.Trakea jugadilapisi olehepitel
kolumnarbersilia sehinggadapat menjebakzat selain udarayang masuk
laluakandidorongkeatas melewatiesofagusuntukditelanatau dikeluarkan
lewat dahak.Trakea danbronkus jugamemiliki reseptoriritanyang
menstimulasibatuk,memaksa partikelbesar yangmasuk kembalikeatas

(PeateandNair,2011).

Bronkus

Gambar 2

Struktur bronkus

(Martini et al, 2012)
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Setlah larng, traka terbgi menjdi dua cbang utma, brnkus kann dan kri,
yng mna cabng-cabng inimemaski pru knan dn kri pla.Di dlam
masing-masingparu, bronkusterus bercabng dansemakin smpit,
pendek,dan semkin banyakjumlah cbangnya,seperti percabngan pda
pohon.Cabng terkcildikenal dngan sbutan brnchiole(Sherwood,2010).
Padapasien PPOKSsekresimukusberlebih kedalam cabangbronkus

sehingmenyebabkanbronkitiskronis.

Paru

Paru-parudibagi menjadibagian-bagian yangdisebut lobus.Terdapat
tiga lobusdi parusebelah kananadan dualobusdi parusebelahkiri.
Diantarakedua pruterdapatruang yangbernamacardiac notchyang
merupakantempat bagijantung.Masing-masing parudibungkusoleh dua
membranpelindung  tipisyang disebutparietal danvisceralpleura.
Parietalpleura membatasidinding traks sedangkanvisceralpleura
membatasiparuitu sendiri.Diantara keduapleura terdapatlapisan tipis
cairanpelumas.Cairan ini mengrangi geskan antar kdua plura sehngga
keda lapsan dpat bersnggungan satusama lainsaat bernafas.Cairanini
jugamembantupleura visceraldan parietalmelekat satusamalain,seperti

halnya duakaca yangmelekat saatbasah(PeateandNair,2011).
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Pores of Kohn

Gambar 3

Alveoli(Sherwood,2010)

Cabangcabangbronkusterusterbagihinggabagianterkecilyaitubronchiole
.Bronchiolepada akhirnyaakan mengarahpada bronchioleterminal.Di
bagianakhir bronchioleterminal terdapatsekumpulanalveolus,kantung

udarakeciltempat dimanaterjadipertukarangas(Sherwood,2010).

Dindingalveoli terdiridaridua tipesel epitelalveolar.sel tipelmerupakan
selepitel skuamosabiasa yangmembentuksebagian besar darilapisan
dindingalveolar.Sel  alveolartipe  Iljumlahnya lebihsedikitdan
ditemukan beradadiantara selalveolar tipe 1. selalveolartipeladalah
tempatutamapertukaran gas.Sel alveolartipe IImengelilingiselepitel
denganpermukaan bebasyang mengandungmikrofiliyang mensekresi
cairanalveolar.Cairanalveolarinimengandungsurfaktansehingga dapat
menjagapermukaan antarsel tetaplembab danmenurunkan tekananpada
cairanalveolar.Surfaktan merupakancampuran kompleksfosfolipid dan
lipoprotein.Pertukaran oksigendankarbondioksidaantara ruangudara

dan darahterjadi secaradifusi melewatidinding alveolardan kapiler,
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dimanakeduanya membentukmembran respiratori(Tortoradan
Derrickson,2014).Respirasimencakupdua prosesyang berbedanamun
tetapberhubunganyaitu respirasiseluler danrespirasieksternal.Respirasi
selulermengacupadaproses metabolismintraseluler yangterjadi di
mitokondria.Respirasieksternal adalah serangkaianproses yangterjadi
saatpertukaran oksigendan karbondiksida antra lingkunganeksternal

dansel-seltubuh(Sherwood, 2014).

Terdapatempatproses utamadalam prosesrespirasiiniyaitu:

1. Ventilasipulmonar
Bagaimanaudaramasuk dankeluardariparu

2. Respirasieksternal
Bagaimanaoksigenberdifusidari paruke sirkulasidarahdan
karbondioksidaberdifusidari darahkeparu

3. Transportgas
Bagaimanaoksigen dankarbondioksida dibawadariparu kejaringan
tubuhatausebaliknya

4. Respirasiinternal
Bagaimanaoksigen dikirimke seltubuh dankarbondioksida diambil

darisel tubuh(PeateandNair,2011)

2.1.6 Patofisiologi
Prinsipterjadinya penyakitparu obstruksikronik yitu adnyaketerbatasan
jalannapas yng tidk sepernuhnyareversible.Secara prgresifterjadinya

penyemptan jlan naps dankehilangan dayaelastisitas pruyang berakibat
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pada terjadinyapenurunan FEV(ForcedExpiratoryVVolume,
ketidakadekuatandalam  pengosonganparu  danhiperinflasi(Decramer,

2012).

Adanyaproses penuaanyang menyebabkanterjadinya penurunanfungsi
paru-paru.Keadaanini menyebabkanterjadinya penurunanelastisitas
jaringanparu dandinding dada yangmengakibatkan terjadinya penurunan
kekuatankontraksi otot pernapasan dan menyebabkan kesulitan dalam
bernapas. Selain itu faktor kebiasaan buruk merokok juga dapat
menyababkan cedera pada sel epitel jalan napas yang menyebabkan
terjadinya reaksi inflamasi, dimana pada kandungan asap rokok dapat

merangsang terjadinya peradangan kronik pada paru-paru.

Mediatorperadangan dapatmerusak strukturpenunjang dariparu-paru.
Akibat hilangnyaelastisitas saluranpernapasan dankolapsnya alveolus,
makaventilasi paruberkuramg.Saluranudara yangmengalami kolapsterjadi
terutamapada  saatekspirasi  dimanaekspirasi  normalterjadi  akibat
pengempisan(recoil)paru secarapasif setelahinspirasi. Apabilatidakterjadi
pengempisan pasif,maka udara akanterperangkap didalamparu-parudan

saluran udarakolaps(Greace, 2011).

Fungsiparu menentukanjumlah kebutuhanoksigenyang masukke tubuh
seseorang,yaitu jumlahoksigen yangdiikat olehdarahdalamparu-paruuntuk
digunakanoleh tubuh. Kebutuhan oksigen sangat erat hubungannyadengan
aliran darah ke paru-paru. Berkurangnya fungsi paru-paru juga disebabkan

oleh berkurangnya fungsi sitem respirasi seperti fungsi ventilasi paru.
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Faktorresiko merokokdan polusi udarmenyebabkan prosesinflamasi
bronkus danjuga dapatmenimbulkan kerusakanpada dindingbronkiolus
terminalis.Terjadinya kerusakanpada dindingbronkiolus terminalisdapat
menyebabkanobstruksi padabronkiolus terminalisyang akanmengalami
obstruksipadafase awalekspirasi. Udarayang masukke alveol padasaat
inpirasi aan terebak kedlam alvolus pada sat teradi eksprasi sehngga akn
menyebbkan teradinya penmpukan udra (ai trapping).Kondis eperti ni

yangdapa menyebabkanterjadinyakeluhansesaknapas.
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2.1.7 Pathway PPOK
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Sumber : Smaltzer & Bare (2002), Soematri (2009),dan Ikawati (2011)
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2.1.8 Klasifikasi PPOK
lasifikasiPPOK  berdasarkanhasil  pengukran  FEV;danFVCdengan
spirometrisetelah pemberianbronkodilator dibagimenjadi GOLD 1,2,3, dan
4.Cara kerjatesspirometriadalah pengukuranberat badantinggi badan
terlebihdahulu, kemudianmelakukan tes denganmenarik nafasdalam-dalam
denganposisi sungkupmulut terpasangpada mulut.Setelah pnuh, ttup
bagian muut, keudian hebuskan nafas ekencang-kencngnya da semaksimal
mugkin higga udra daam pau-paru kluar sepnuhnya dn pau-paru alam

kedaan koong (Medicalogy,208).

Pengukuan spiometri hrus meenuhi kapsitas udra yag dikelarkan scara
paksa dri titik insprasi makimal (Forcd Vitl Capcity (FC)), kapaitas udra
yang dikluarkan pda deti pertma (Forced xpiratory olume n
onesecod(FV1)), dn raso keua pegukuran ersebut (EV1/FVC). Padatabel
2.1 iperlihakan Klsifikasi ingkat kearahan ketrbatasanaliranudarapada
paien PPOK.
Tabel 2.1
Klasifikasi Derajat Keparahan KeterbatasanAliran Udara

Pasien PPOK (VEP1 Pasca-Bronkodilator)

Pada pasien dengan FEV1/FVC < 0,70

GOLD 1 Ringan FEV 1> 80% nilai prediksi
GOLD 2 Sedang 50% < FEV 1< 80% nilai prediksi
GOLD 3 Berat 30% < FEV1< 50% nilai prediksi
GOLD 4 Sangat Berat FEV1< 30% nilai prediksi
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2.1.9

Sumber: GOLD 2017 Global Strategy for the Diagnosis, Management and

Prevention of COPD.

Keterangan :

GOLD 1: Ringan.PrediksidariForce expired olume(volume dara yang

dapat dihembuskan paksa) lebih dari 80 %.

. GOLD 2: Sedang. Prediksi dari Force expired volume in one

second(volume udara yang dapat dihembuskan paksa dalam satu detik
pertama) lebih dari 50 % dan kurang dari 80 %.

GOLD 3: Berat. Prediksi dari Force expired volume in one second(volume
udara yang dapat dihnembuskan paksa dalam satu detik pertama) lebih dari

30 % dan kurang dari 50 %.

. GOLD 4: Sangat berat. Prediksi dari Force expired volume(volume udara

yang dapat dihembuskan paksa) kurang dari 30 %.

Komplikasi

Menurut Soemantri (2009) komplikasi PPOK vyaitu:

a. Hipoksemia
Hipoksemia didefinisikan sebagai penuruna nilai PaO2< 55 mmHg
dengan nilai saturasi oksigen<85%. Pada awalnya pasien akan
mengalami perubahan mood, penurunan konsentrasi, dan menjadi
pelupa. Pada tahap lanjut akan menumbulkan sianosis.

b. Asidosis respiratori
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Timbul akibat dari peningkatan nilai PaCO2 (hiperkapnea). 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 meningkatkan kerja napas 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 bronkitis kronis, tetapi
klien dengan emfiesema berat juga dapat mengalami masalah ini.
Kardiak disritmia

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

Status asmatikus

Merupakan komlikasi mayor yang berhubungan dengan asma bronkial.
Penyakit ini sangat berat, potensial mengancam kehidupan, dan sering
kali tidak berespon terhadap terapi yang biasa diberikan. Penggunaan
otot bantu pernafasan dan distensi vena leher sering kali terlihat pada

klien dengan asma
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2.10 Penatalaksanaan

A. Penatalaksanaan Medis

Penatalaksanaan medis dari Penyakit Paru Obstruksi Kronik adalah:

a. Berhenti merokok harus menjadi prioritas.
Mengurangi paparan asap rokok, populasi udara indoor dan outdoor
penting untuk mencegah progresif PPOK. Berhenti merokok
merupakan intervensi tunggal yang paling efektif untuk menurunkan
resiko PPOK dan memperlambat progresi PPOK. Penelitian yang
dilakukan oleh Khaled, N, A, (2001),di Indiamengatakan bahwa
berhenti merokokmerupakan cara yang dianjurkan pada klien yang
mengalami penyakit pernapasan kronik. Penelitian ini didukung
dengan penelitian yang dilakukan oleh Pauwels, R, A. (2001), yang
mengungkapkan bahwa klien PPOK yang memprogramkan berhenti
merokok lebih berpeluang besar untuk menyelesaikan rehabilitasi paru

dibandingkan dengan klien PPOK yang tidak berhenti merokok.

b. Bronkodilator (f-agonis atau antikolinergik) bermanfaat pada 20-40%

kasus.

c. Pemberian terapi oksigen jangka panjang selama >16 jam
memperpanjang usia pasien dengan gagal nafas kronis (yaitu pasien

dengan PaO2 sebesar 7,3 kPa dan FEV 1 sebesar 1,5L).

d. Rehabilitasi paru (khususnya latihan olahraga) memberikan manfaat

simtomatik yang signifikan pada pasien dengan pnyakit sedang-berat.

40



e.

Operasi penurunan volume paru juga bisa memberikan perbaikan
dengan meningkatkan elastic recoil sehingga mempertahankan potensi

jalan nafas (Davey, 2002).

B. Penatalaksanaan Keperawatan

Penatalaksanaan keperawatan dari Penyakit Paru Obstruksi Kronik

adalah:

a. Mempertahankan patensi jalan nafas.

b. Membantu tindakan untuk mempermudah pertukaran gas

c. Meningkatkan masukan nutrisi

d. Mencegah komplikasi, memperlambat memburuknya kondisi

e. Memberikan informasi tentang proses penyakit/prognosis dan

program pengobatan (Doenges, 2000).

Tujuan penatalaksanaan PPOK adalah:

a.

Memeperbaiki kemampuan penderita mengatasi gejala tidak hanya
pada fase akut, tetapi juga fase kronik.

Memperbaiki kemampuan penderita dalam melaksanakan aktivitas
harian

Mengurangi laju progresivitas penyakit apabila penyakitnya dapat

dideteksi lebih awal.

Penatalaksanaan PPOK pada usia lanjut adalah sebagai berikut:

a.

b.

Meniadakan faktor etiologi/presipitasi, misalnya segera menghentikan
merokok, menghindari polusi udara.

Membersihkan sekresi bronkus dengan pertolongan berbagai cara.
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C.

Memberantas infeksi dengan antimikroba. Apabila tidak ada infeksi

antimikroba tidak perlu diberikan. Pemberian antimikroba harus tepat

sesuai dengan kuman penyebab infeksi yaitu sesuai hasil uji

sensitivitas atau pengobatan empirik.

Mengatasi bronkospasme dengan obat-obat bronkodilator. Penggunaan

kortikosteroid untuk mengatasi proses inflamasi (bronkospasme) masih

controversial.

a) Pengelolaan psikosial, terutama ditujukan untuk penyesuaian diri
penderita dengan penyakit yang dideritanya.

Pengobatan simtomatik.

Penanganan terhadap komplikasi-komplikasiyangtimbul.

Pengobatanoksigen,bagiyangmemerlukan.Oksigenharusdiberikan

denganaliranlambat1-2liter/menit.

Tindakanrehabilitasiyangmeliputi:

a) Fisioterapi,terutamabertujuanuntukmembantupengeluaransecret
bronkus.

b) Latihandenganbebanoalh ragatertentu, dengantujuanuntuk
memulihkankesegaranjasmani.

¢) Vocationalguidance,yaitu usahayang dilakukanterhadappenderita
dapatkembali mengerjakanpekerjaansemula.

d) Latihanpernapasan,untukmelatin  penderitaagarbisa  melakukan

pernapasanyangpalingefektif.
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Latiahan Pernafasan dengan Pursed Lip Breating

a. Pengertian
Pursedlipsbreathingadalahsalah satutekniklatihanpernapasan dengan
cara menghirupudara melaluihidung danmengeluarkan udaradengan
cara  bibiryang lebihdirapatkan  denganwaktu  ekspirasiyang
dipanjangkan. Pernapasan dengan bibir dirapatkan, yang dapat
memperbaiki transport oksigen, membantu untuk mengontrol pola
nafas lambat dan dalam, dan membantu pasien untuk mengontrol
pernapasan, bahkan dalam keadaan stress fisik. Tipe pernapasan ini
membantu mencegah kolaps jalan sekunder terhadap kehilangan
elastisitas paru (Smeltzeret al.,2008).
Pursed lip breathing adalah latihan pernapasan dengan menghirup
udara melaluihidung dan mengeluarkan udara dengan carabibir lebih
dirapatkan atau dimonyongkandengan waktu ekshalasi lebih di
perpanjang.Terapi rehabilitasi paru-paru dengan pursedlips breathing
ini adalah cara yang sangatmudah dilakukan, tanpa memerlukan
alatbantu apapun, dan juga tanpa efek negative seperti pemakaian obat-

obatan (Smeltzer &Bare, 2013).

b. Tujuan
Tujuan pursed lip breathing untuk memperpanjang pernapasan dan
meningkatkan tekanan jalan nafas selama eskpirasi sehingga dapat
mengurangi jumlah wudara yang terperangkap dan mengurangi
hambatan jalan napas, membantu pasien dalam memperbaiki transpor

oksigen, mengatur pola nafas lambat dan dalam, membantu pasien
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untuk mengontrol pernapasan, dan mencegah kolaps alveoli (Smeltzer

et al., 2008).

Pursed lip breathing dapat meningkatkan aliran udara ekshalasi dan
mempertahankan kepatenan jalan napas yang kolaps selama ekhalasi.
Proses ini membantu menurunkan pengeluaran udara yang terjebak
sehingga dapat mengontrol ekspirasi dan memfasilitasi pengosongan

alveoli secara maksimal (Khasanah 2013).

Teknik Pursed Lip Breating

Pursed lips breathing sedapat dilakukan dalam dua keadaan yakni

dalam keadaan tidur dan duduk dengan menghirup udara dari hidung

dan mengeluarkan udara dari mulut dengan mengatupkan bibir

(Smeltzer et al., 2008). Berikut adalah langkah-langkah melakukan

pursed lips breathing exercise (Smeltzer et al., 2008):

1) Anjurkan pasien untuk rileks dan berikan posisi yang nyaman.

2) Berikan instruksi pada pasien untuk menghirup nafas melalui
hidungsambil melibatkan otot otot abdomen menghitung sampai 3
seperti saat menghirup wangi dari bunga mawar.

3) Berikan instruksi pada pasien untuk menghembuskan dengan
lambat dan rata melalui bibir yang dirapatkan sambil
mengencangkan  otot-otot abdomen  (merapatkan  bibir
meningkatkan tekanan intratrakeal . menghembuskan melalui
mulut memberikan tahanan lebih sedikit pada udara yang

dihembuskan).
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4) Hitung hingga 7 sambil memperpanjang ekspirasi melalui bibir
yang dirapatkan seperti sedang meniup lilin.

Melakukanpursed lips breathing exercise sambil duduk:

1) Anjurkan pasien untuk duduk dengan rileks.

2) Anjurkan pada pasien untuk melipat tangan diatas abdomen.

3) Berikan instruksi pada pasien untuk menghirup nafas melalui
hidung sampai hitungan 3 dan hembuskan nafas melalui bibir yang
dirapatkan sambil menghitung hingga hitungan 7 (Smeltzer et al.,

2008).

Gambar 4
Pursed Lip Breating

(Smelzer et I., 2013)
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d. Mekanisme Pursed Lip Breating
Pursed lip breathing merupakan latihan pernapasan yang menekankan
pada prosesekspirasiyang dilakukan scara tenng dan rilks degan tujuan
untuk memprmudah prses pengelaran udarayang terjebakoleh saluran

napas(PotterandPerry2010).

Pursedlip breathingexercise terdiridari duamekanismeyaituinspirasi
secaradalamsertaekspirasiaktifdalam danpanjang.Prosesekspirasi
secaranormalmerupakanproses mengeluarkannafas tanp menggunkan
energiberlebih,namun adateknikpursed lipbreathing akanmelibatkan
prosesekspirasisecara aktifdan panjang.Inspirasi dalamdan ekspirasi
panjangpada  teknikpursed lipiniakan  membantumeningkatkan
kekuatankontraksi otot intraabdomen.Kekuatan ototintra abdomen
meningkatakan  menyebabkantekanan intraabdomen  meningkat
melebih  padasaat ekspirasipasif. Tekananintra abdomenyang
meningkatlebih kuat akanmeningkatkan pegerakan difragmake atas
danmembua ronggathorak semakinmengecil Ronggathorakyang
semaki  mengecilini  menyebabkantekananintraalveolus  seakin
meingkat sehinggamelebihitekananudaraatmosfer.Kondisitersebutakan
menyebabkanudara daat denga muh ealir eluar ai pau ke tmosfer.
Eksirasi pnjang sat berafas pursed ip rething jga akanmenyebabkan
obstruksijalannafas dihilangkansehingga resistensipernafasan menurun.
Penurunanresistensi ernafasan akanmemperlancar udarayang dihirup
dandihembuskan sehinggaakan mengurangisesak nafas(Smeltzer et al.,

2008).
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e. Manfaat Pursed Lip Breating
Latihan pernapasan dengan teknik pursed lip ini dapat membantu
meningkatkan compliance paru untuk melatih kembali otot-otot
pernapasan untuk dapat berfungsi dengan baik serta mencegahdistress
pernapasan(lgnataviusandWorkmann.d.)Latihanpernapasanpursed
lipdapatmencegahatelektasisdanmeningkatkanfungsiventilasipada paru,
pemulihankemampuanototpernapasanakanmeningkatkancompliance
parusehinggamembantuventilasilebih adekuatdan nunjangoksigenasi

jaringan (Westerdal 2005).

2.2 Asuhan Keperawatan Teoritis

2.2.1 Pengajian
Pengkjian adlah prses mengmpulkan infrmasi ataudasar tntang psien,agar
dapt mengdentifikasi,mengenal msalah-masalah kebtuhan keshatan dn
keprawatan psie, baikfisik,mental,sociadanlingkungan.Tujuandari
pengkajianadalah untk memproleh infrmasi tentng kesehatanpasien,
menentukan msalah keperawatanpasien, mnilai keadan keshatan pasen,
membat keputsan yng tept dalm menentkan langkh-langkh beriktnya

(Dermawan, 2012).

Pengkajianyang dlakukan pada psienPPOK:

a. BiodataPasien
Biodatapasiensetidaknyaberisi ~ tentangnama,umur,jenis  kelamin,
pekerjaandan  pendidikan.Umur pasiendapat menunjukkantahap

perkembanganfisik danpsikologis pasien.Jenis kelamindanpekerjaan
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perlu dikajiuntuk mengetahuiterjadinyamasalahatau penyakitdan
tingkat pendidikandapat berpengaruhterhadappengetahuan
pasiententangpenyakitnya(Muttaqin,2014)

Riwayat Kesehatan

Riwayatkesehatanyang pelu dikji meiputi dta sat ii a maaahyng au.
Prwat engkji paienataukeluargadan befokus kpada maifestasi kinik dar
kelhan uama, keadian yng memuat kodisi sekrang ini, riwyat keseatan
msa lalu an iwayat ksehatan kluarga (Muttaqgin, 2014).

Keluhan Utma

Kelhan utma yag bisa mucul pda paien PPOKadalahsesaknafasyang
suda berlangsung ama sampaibertahun-tahundan semn berasetlah
erativita,batu, aha bewara hjau,sesk emakin bertambahdan adan lemah
(Muttagin, 2014).

RiwayatKesehatanSekarang

PasiedenganseranganPPOK dtang encar pertolonganterutamadengan
keluhanutamasesaknafas,kemudiandiikuti dengangejala-gejalalain
sepertiwheezing,lendirdansekresiyangsangatbanyaksehingga
menyumbatjalannafa (Muttaqin, 2014)

RiwayatKesehatanMasaL alu

Pada POK danggap ebaga penyakityangberhubungandenganinteraksi
geneticdenganlingkungan,sepert imerokokatautempat kerjayangpenuh
polus (Muttagin, 2014).

Riwayat Kesehatan Keluarga
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MenurutMuttaqin(2014)tujuanmenanyakan riwayatkesehatankeluarga

dansosial penyakitparu-parusekurang-kurangnyaada 3 hal,yaitu:

1.

Penyakitinfeksitertentu,manfaatmenanyakan riwayatkontak dengan
orangterinfeksiakandapatdiketahuisumberpenularannya.
Kelainanalergi

Tempattinggalpasien,kondisilingkunganmisalnya adanyapolusi

udara.

g. Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik fokus pada pasienPPOK, yakni

1.

4.

Inspeksi

PadapasiendenganPPOK terlihat adanyapeningkatanusaha dan
frekuens pernafasan,sertapenggunaanototbantu pernafasan.Pada
saat inspeksi, biasanya dapat terlihat pasienmempunyai bentuk
dada barrel chestakibat udara yang terperangkap, penipisan massa
otot, bernafas dengan bibir yang dirapatkan dan pernafasan
abnormal yang tidakefektif (Muttaqin, 2014).

Palpasi

Pada palpasi, ekspansi meningkat dan taktil fremitus biasanya
menurun ( Muttaqgin, 2014).

Perkusi

Pada perkusi, didapatkan suara normal sampai hipersonor
sedangkan diafragma mendatar atau menurun (Muttaqin, 2014).

Auskultasi

49



Pada auskultasi, sering didapatkan bunyi suara nafas ronkhi basah
halus dan wheezing sesuai tingkat keparahan obstruktif pada

bronkhiolus (Muttagin, 2014).

2.2.2 Pemeriksaan Penunjang

a.

Uji fungsi paru

Uji fungsi parumeliputi spirometri sederhana, pengukuranvolume paru
formal, kapasitas difusi karbonmonoksida (CO) dan gas darah arteri.
Ujifungsi paru digunakan untuk mengukur danmerekam 4 komponen
paru vyaitu saluran napas(besar dan kecil), parenkim paru
(alveoli,interstitial), pembuluh darah paru dan mekanisme pemompaan

(Harahap, 2012).

Pemeriksaan darah
Pemeriksaan darah pada pasien PPOK meliputi cek darah rutin yaitu
Hb, Hematokrit, dan leukosit. Polisitemia akan timbul sebagai tanda

telah terjadi hipoksia kronik (Kemenkes, 2008).

Pemeriksaan radiologi

Pada pemeriksaan rontgen thorax AP tampak gambaran hiperlusen,
pelebaran sela iga dan pendataran diafragma yang merupakan
gambaran dari emfisema. Emfisema merupakan salah satu bentuk
PPOK. Pemeriksaan radiologi lain yang memungkinkan dilakukan
pada pasien PPOK vyaitu computed tomography (CT). berdasarkan

penelitian yang di lakukan selama lima tahun pada pasien-pasien
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penderita PPOK di Jepang ditemukan adanya perburukan gambaran

CT-empiesema terkait dengan penurunan nilai VEP (Anindito, 2015).

d. Pemeriksaan EEG (Electroenchelopatigram)
Banyak ditemukan pasien dengan keluhan sesak nafas seperti PPOK
dan asma mengalami gangguan tidur. Jika gangguan tidur ini dia
baikan menyebabkan penurunan kualitas hidup pasien akibat gangguan
tidur, maka dapat dilakukan dengan pemberian terapi EEG (Electro
enchelopati gram). Sampai saat ini sistem klasifikasi untuk tingkatan
tidur yang diterima adalah usulan dari Rechts chaffen dan Kales yaitu
dengan pemeriksaan EEG. Pada waktu non rapid eye movement
(NREM) sleep gelombang otak makin lambat dan teratur. Tidur makin
dalam serta pernafasan menjadi lambat dan teratur. Tidur REM lebih
dangkal, ditandai dengan gerakan bola mata cepat di bawah kelopak
mata yang tertutup. Pada waktu REM, orang tidak lagi mendengkur,
nafas menjadi tak teratur, aliran darah ke otak bertambah dan
temperatur tubuh naik, disertai banyak gerakan tubuh. Gelombang

listrik tampakseperti tingkat 1 dari tidur (Atmadja W, Benny, 2013).

2.2.3 Diagnosis Keperawatan

a. Bersihan jalan nafas tidak efetif b.d spasmen jalan nafas, hpersekresi
dijalan nafas, sekresi yang tertahan dibuktikan dengan batuk tidak
efektif, sputum berlebih, mengi, wheezing dan/atau ronkhi (D.0149)

b. Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya nafas, penurunan energi,

posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru dibuktikan dengan
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dipnea, penggunaan otot bantu pernafasan, pola nafas abnormal
(D.0005)

Gangguan pertukaran gas b.d ketidak seimbangan ventilasi-perfusi
dibuktikan dengan dispnea (D.0003)

Perfusi perifer tidak efektif b.d peningkatan tekanan darah dibuktikan
dengan akral terasa dingin (D.0009)

Intoleransi aktivitas b.d ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen dibuktikan dengan dispnea saat beraktivitas (D.0056)
Gangguan pola tidur b.d restraint fisik dibuktikan dengan mengeluh

sulit tidur (D.0055)
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2.2.4. intervensi Keperawatan

No Diagnosa keperawatan (SDKI) Tujuan (SLKI) Intrevensi Keperawatan (SIKI)

1. Bersihan jalan napas tidak efetif Bersihan jalan nafas: Latihan batuk Efektif
berhubungan dengan spasme jalan Kemampuan membersihkan sekret Defenisi:
nafas, hipersekresi dijalan nafas, atau obstruksi jalan napas untuk Melatih pasien yang tidak memiliki kemampuan batuk
sekresi yang tertahan dibuktikan mempertahankan jalan napas tetap secara efektif untuk membersihkan laring- trakea dan

dengan batuk tidak efektif, sputum
berlebih, mengi, wheezing dan/atau

ronkhi

Defenisi

Kemampuan membersihkan sekret atau
obstruksi jalan nafas untuk
mempertahankan jalan nafas tetap

paten

paten

Setelah dilakukan intervensi
keprawatan selama 3 X 24 jam maka
Bersihan Jalan Napas Meningkat

Kriteria Hasil:

Batuk efektif meningkat
Produksi sputum menurun
Mengi Wheezing menurin
Dispnea menurun

Gelisah menurun

Frekunsi nafas membaik
Pola nafas membaik

No o s~Dd e

bronkiolus dari sekret atau benda asing dijalan napas

Tindakan
Observasi:
1. Identifikasi kemampuan batuk
2. Monitor adanya retensi sputum
3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran nafas
4. Monitor input dan output (mis, jumlah,
karakteristik)
Terapeutik

1. Atur posisi semi-fowler

2. Pasang perlak dab bengkok di pangkuan psien

3. Buang sekret di tempat sputum

Edukasi

1. Jelaskan dan tujuan batuk efektif

2. Anjurkan menarik nafas dalam dari hidung
selama 4 detik, ditahan selama 2 detik, kemudian
elurgan dari mulut dengan bibir mencucu
(dibulatkan selama 8 detik

3. Anjurkan mengulangi tarik napas dalam hingga 3
kali
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4. Anjurkan batuk dengan kuat langsung setelah
tarik napas dalam yang ke -3
Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberiak mukolitik atau
ekspektoran, jika perlu.

Pola nafas tidak efektif berhubungan
dengan hambatan upaya nafas,
penurunan energi, posisi tubuh yang
menghambat ekspansi paru dibuktikan
dengan dipnea, penggunaan otot bantu
pernafasan, pola nafas abnormal
Defenisi:

Inspirasi dan/ atau ekspirasi yang tidak
memberikan ventilasi adekuat

Pola Nafas
Definisi:
Inspirasi dan/atau ekspirasi yang
memberikan ventilasi adekuat
Setelah dilakukan intervensi
keprawatan selama 3 X 24 jam maka
pola napas membaik
dengan kriteria hasil:
1. Jalan nafas paten
2. Sekret berkurang
3. Frekuensi nafas dalam batas
normall
4. Kilen mampu melakuan Batuk
efektif dengan benar

Menejemen Jalan Nafas
Definisi:
mengidentfikasi dan mengelola kepatenan jalan nafas
Tindakan :
Observasi :
1. Monitor pola nafas ( frekuensi, kedalaman,
usaha napas )
2. Monitor bunyi nafas tambahan ( mis, gurgling,
mengi, wheezing, ronkhi kering )
3. Monitor sputum ( jumlah, warna, aroma )

Teraupeutik :

1. Pertahankan kapatenan jalan napas dengan
head-tilt dan chin- lift ( jaw-thrust jika curiga
trauma Servikal )

Posisikan semi-fowler atau fowler

Berikan minum hangat

Lakukan fisioterapi dada, jika perlu

Lakukan hiperoksigenasi sebelum pengisapan
endotrakea

6. Keluarkan sumbatan benda padat dengan

aprowbd
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forsepMcGill

7. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15
detik

8. Berikan oksigen , jika perlu

Edukasi :
1. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari,jika tidak
kontraindikasi
2. Ajarkan teknik batuk efektif
Kolaborasi :
1. Kolahorasi pemberian bronkodilator,
ekspetoran,mukolitik, jika perlu

Latihan Batuk Efektif
Definisi : melatih pasien yang tidak memiliki
kemampuan batuk efektif secara efetif untuk
membersihkan laring, trakeadan brounklolus dari
sekret atau benda asing di jalan nafas.
Tindakan :
Observasi

1. Identifikasi kemampuan batuk

2. Monitor adanya retensi sputum

3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran nafas

4. Monitor input dan output cairan (mis. Jumlah

dan karakteristik)
Terapeutik
1. Atur posisi semi fowler atau fowler - Pasang
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perlak dan bengkok di pangkuan pasien

2. Buang sekret pada tempat sputum

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif -
Anjurkan tarik nafas dalam melalui hidung
selama 4 detik ,ditahan selama 2 detik,
kemudian keluarkan dari mulut dengan bibir
mencucu ( dibulatkan) 8 detik.

2. Anjurkan mengulangi tarik napas  dalam
hingga 3 kali

3. Anjurkan batuk dengan kuat langsung setelah
tarik napas dalam yang ke-3

Kolaborasi
1. Kolaborasi  pemberian  mukolitik  atau
ekspektoran, jika perlu
Pemantauan Respirasi
Definisi : mengupulkan dan menganalisis data untuk
memastikan kepatenan jalan nafas dan ke efektifan
pertukaran gas.
Tindakan :
Observasi :
1. Monitor frekuensi,irama, kedalaman dan upaya
nafas
2. Monitor pola napas seperti ( seperti bradipnea
taipnea,hiperventilasi)
3. Monitor kemampuan batuk efektif
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Monitor adanya produksi sputum
Monitor adanya sumbatan jalan nafas
Palpasi kesmetrisan ekspansi paru
Auskultasi bunyi napas
Monitor saturasi oksigen
. Monitor nilai AGD

10. Monitor hasil x-ray toraks
Terapeutik :

1. Atur interval pemantauan resprasi sesuai

kondisi pasien

2. Dokumentasikan hasil pemantauan
Eduasi :

1. Jelaskan tujuan dan perusedur pemantauan -
Informasikan hasil pemantauan , jika perlu

© © N o oA

Gangguan pertukaran gas berhubungan
dengan ketidak seimbangan ventilasi-
perfusi, perubahan membran alveolus-
kapiler, dibuktikan dengan dispnea.
Defenisi:

Kelebihan atau kekurangan oksigen
dan/atau karbondioksidapada membran
alveolus-kapiler

Petukaran gas

Defenisi:

Oksigen dan/atau eliminasi
karbondioksida pada membran
alveolus-kapiler dalam batas normal
Setelah dilakukan intervensi
keprawatan selama 3 X 24 jam maka
pertukaran gas meningkat

Kriteria Hasil:
1. dispnea menurun
2. bunyi napas tambahan menurun

Terapi oksigen

Defenisi:

Memberikan tambahan oksigen untuk mencegah dan
mengatasi kondisi kekurangan oksigen jaringan

Tindakan
Observasi:

1. monitor kecepatan aliran oksigen

2. monitor posisi alat terapi oksigen

3. monitor aliran oksigen secara periodik dan pastikan
fraksi yang diberikan cukup
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3. POz membaik 4. monitor efektifitas terapi oksigen (mis: oksimetri,
4. Pola nafas membaik analisa gas darah) jika perlu
5. monitor kemampuan melepaskan oksigen dan
atelektasis.
6. Monitor tanda-tanda hipoventilasi
7. Monitor tanda dan gejala toksikasi oksigen dan
atelektasis
8. Monitor tingkat kecemasan akibat terapi oksigen
9. Monitor integritas mukosa hidung akibat
pemasanga oksigen
Terapeutik
1. Bersihan sekret pada mulut, hidung dan trakea, jika
perlu
Pertahankan kepatenan jalan napas
Siapkan dan atur peralatan pemberian oksigen
Berikan oksigen tambahkan, jika perlu
Tetap berikan oksigen saat pasien ditransportasi
Gunakan perangkat oksigen yang sesuai dengan
tingkat mobilisasi pasien
Edukasi
1. Ajarkan pasien dan kelurgan cara menggunakan
oksigen di rumah.
Kolaborasi
1. Kolaborasi penentukan dosis oksigen
2. Kolaborasi penggunaan oksigen saat aktivitas
dan/atau tidur

ook wn
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Perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan peningkatan
tekanan darah, dibuktikan dengan akral
terasa dingin

Defenisi:

Penurunan sirrkulasi darah pada lever
kapiler yang dapat mengganggu
metabolisme tubuh.

Perfusi perifer

Defenisi:

Keadekuatan aliran darah pembuluh
darah distal untuk menunjang fungsi
jaringan.

Setelah dilakukan intervensi
keperawatan selama 3 X 24 jam
maka perfusi perifer meningkat

Kriteria hasil :

1.

o ok wn

Denyut nadi perifer
meningkat

Warna kulit pucat menurun
Pengisian kapiler membaik
Akral membaik

Turgor kulit membaik
Tekanan darah sistolik
membaik

Tekanan darah diastolik
membaik

Perawatan sirkulasi

Defenisi:

Mengedentifikasi dan merawat area lokal dengan
keterbatasan sirkulasi perifer

Tindakan:
Observasi :

1.

Periksa sirkulasi perifer ( mis. Nadi, perifer,
edema, pengisian kapiler, warna, suhu, ankle —
brachial index )

2. ldentifikasi faktor resiko gangguan sirkulasi (
mis. Diabetes, merokok, orang tua, hipertensi,
dan kadar kolesterol tinggi)

3. Monitor panas, kemerahan, nyeri atau bengkak
pada ekstremitas.

Terapeutik :

1. Hindari pemasangan infus atau pengambilan
darah di area keterbatasan pefusi.

2. Hindari pengukuran tekanan darah pada
ekstremitas dengan keterbatasan perfusi

3. Hindari penekanan dan pemasangan tourniquet
pada area yang cedera

4. Lakukan pencegahan infeksi

5. Lakukan perawatan kaki dan kuku

6. Lakukan hidrasi

Edukasi :
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N

10.

Anjurkan berhenti merokok

Anjurkan berolahraga rutin

Anjurkakn  mengecek air mandi untuk
menghindari kulit terbakar

Anjurkan menggunakan obat penurun tekanan
darah, antikoagulan, dan penurun kolesterol,
jika perlu.

Anjurkan minum obat pengontrol tekanan
darah secara teratur

Anjurkan  menghindari  penggunaan oba
penyekat beta

Anjurkan melakukan perawatan kulit yang
tepat ( mis. Melembabkan kulit kering pada
kaki )

Anjurkan program rehabilitasi vaskuler
Ajarkan program diet untuk memperbaiki
sirkulasi ( mis. Rendah lemak jenuh , minyak
ikan omega 3 )

Informasikan tanda dan gejala darurat yang
harus dilaporkan ( mis. Rasa sakit yang tidak
hilang saat istirahat, luka tidak sembuh,
hilangnya rasa )
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Gangguan pola tidur berhubungan
dengan restraint fisik, hambatan
lingkungan, dibuktikan dengan
mengeluh sulit tidur

Defenisi:

Gangguan kualitas dan kuantitas waktu
tidur akibat faktor eksternal

Pola

tidur

Defenisi:
Keadekuatan kualitas dan kuantitas

tidur

Setelah dilakukan intervensi
keperawatan selama 3 X 24 jam

maka pola tidur membaik

Keluhan sulit tidur menurun

sering

Kriteria Hasil:

1.

2. Keluhan
menurun

3. Istirahat meningkat

4. Kemampuan
meningkat

terjaga

beraktivitas

Dukungan tidur
Defenisi:
Menfasilitasi siklus tidur dan terjaga yang teratur

Tindakan:

Observasi

1. identifikasi pola aktivitas dan tidur

2. identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau
psikologis)

3. identifikasi makan dan minum yang mengganggu
tidur (mis: kopi, teh, alkohol, makan mendekati
waktu tidur, minum banyak air sebelum tidur)

4. identifikasi obat tidur yang dikonsumsi

terapeutik

1. modifikasi  lingkungan  (mis:  pencahayaan,
kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur)

2. batasi waktu tidur siang, jika perlu

3. fasilitasi menghilangkan stres sebelum tidur

4. tetapkan jadwal tidur rutin

5. lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan
(mis: pijat, pengaturan posisi, terapi akupresur)

6. sesuaikan jadwal pemberian obat dan /atau
tindakan untuk menunjang siklus tidur-terjaga

Edukasi

1. jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit
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anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur

anjurkan  menghindari  makanan/minum  yang
menggung tidur

anjurkan penggunakan obat tidur yang tidak
mengandung supresor terhadap tidur REM

anjurkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap
gangguan pola tidur (mis: psikologis, gaya hidup,
sering berubah shif bekerja)

ajarkan relaksasi atot autogenik atau cara
nonfarmakologi lainnya.

Intoleransi aktivitas berhubungan
dengan ketidakseimbangan antara
suplai dan kebutuhan oksigen, tirah
baring, kelemahan, dibuktikan dengan
dispnea saat

Defenisi:

Ketidak cukupan energi untuk
melakukan aktivitas sehari-hari

Toleransi Aktivitas

Defenisi:

Respon fisiologi terhadap aktivitas
yang membutuhkan tenaga

Setalah dilakukan intervensi
keperawatan selama 3 X 24 jam
maka toleransi aktivitas meningkat

Kriteria hasil:

1. saturasi oksigen meningkat

2. kemudahan dalam aktivitas
sehari-hari meningkta

3. keluhan lelah menurun

dispnea saat aktivitas menurun

5. tekanan darah membaik

s

Manajemen energi

Defenisi:

Mengidentifikasi dan mengelola penggunaan energi
untuk mengatasi atau mencegah kelelahan dan
mengoptimalkan proses pemulihan

Tindakan:
Observasi:

1.

Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang
mengakibatkan kelelahan

2. Monitor kelelahan fisik dan emosional
3. Monitor pola dan jam tidur
4. Monitor lokasi dan ketidak nyamanan selama
melakukan aktivitas
Terapeutik
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6. frekuensi napas membaik

1. Sediakan lingkungan nyaman dan rendah
stimulus (mis: cahaya, suara, kunjungan)
2. Lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau aktif
3. Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan
4. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak
dapat berpisah atau berjalan
Edukasi
1. Anjurkan tirah baring
2. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
3. Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan
gejala kelelahan tidak berkurang
4. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi
kelelahan
Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara

meningkatkan asupan makanan.
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Implementasi
Implementasi keperawatan adalah tahap ketika perawat mengaplikasikan
rencana asuhan keperawatan dalam bentuk intervensi keperawatan guna
membantu pasien mencapai tujuan yang telah ditetapkan (Asmadi, 2008)
Evaluasi
Evaluasi keperawatan adalah penilaian terkhir keperawatan yang
didasarkan pada tujuan keperawatan yang ditetapkan. Penetapan
keberhasilan suatu asuhan keperawatan didasarkan pada perubahan prilaku
dan kriteri hasil yang telah ditetapkan, yaitu terjadinya adaptasi ada
individu (Nursalam. 2008). Evaluasi keperawatan dilakukan dalam bentuk
pendekatan SOAP. Evaluasi keperawatan terdiri dari beberapa komponen
yaitu:

a. Tanggal dan waktu dilakukan evaluasi keperawatan

b. Diagnosa keperawatan

c. Evaluasi keperawatan
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BAB 111
ASUHAN KEPERAWATAN

3.1 Pengkajian

A. ldentitas
Nama Pasien tNy.A
Umur : 60 Tahun
Jenis Kelamin : Perempuan
Agama : Islam
Pendidikan :SD
Status Perkawina : Kawin
Suku : Jambak
Alamat : Kamang Mangek, Bukittinggi
Diagnosa Medis : Penyakit paru obstruktif kronis (PPOK)
No MR :11-17-39-20
Tangal MRS :15-10-2020

Tanggal Pengajian  :17-10-2020

B. Penanggung Jawab

Nama " Ny.R

Umur : 35 Tahun

Hubungan : Anak

Alamat : Kamang Mangek, Bukittinggi
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C. Status Kesehatan

1. Keluhan Utama
Klien masuk melalui IGD dengan Keluhan sesak nafas semenjak 3
hari yang lalu, sesak awalnya dirasakan saat beraktivitas, sesak
semangkin memberat 2 jam SMRS.

2. Riwayat Kesehatan Sekarang
Saat melakukan pengkajian di ruangan jantung pada tanggal 17 -10-
2019 klien mengatakan nafas masih sesak, klien terpasang oksigen
dengan nasala kanul 4 I/jam, sesak meningkat saat beraktivitas seperti
banyak bergerak, klien mengeluh batuk, batuk berdahak, dahak susah
keluar karena sudah kental, warna dahak kehijauan, klien mengeluh
nafsu makan menurun, klien mengeluh lidah terasa pahitklien juga
mengatakan susah tidur dan sering kebangun karena nafas sesak,
klien juga mengatakan belum BAB semenjak 2 hari yang lalu. vital
sign yang di dapatkan saat melakukan pengkajian yaitu TD 155/90
mmHg, HR 76 x/mnt, RR 30 x/mnt, S 36,0°%.

3. Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit stroke dan hipertensi
semenjak 10 tahun yang lalu.

4. Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan tidak memiliki penyakit keturunan dan tidak ada
kelurga yang mengalami sakit yang sama dengan klien.

5. Faktor Pencetus
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Faktor pencetus yang terjadi pada Ny.A yaitu akibat dari hipertensi

dan stroke yang di derita.

6. Lama Keluhan
Klien mengatakan keluhan dirasakan 3 hari sebelum masuk rumah
sakit.

7. Faktor Pemberat
Faktor pemberat pada Ny.A yaitu usia yang sudah memasuki usia
lanjut dan juga riwayat penyakit terdahulu klien yang pernah

mengalami hipertensi dan stroke.

D. Upaya Yang Dilakukan Untuk Mengatasi
1. Upaya Yang Dilakukan Sendiri
Klien mengatakan uapaya yang dilakukan sendiri yaitu banyak
istirahat dan mengurangi aktivitas.
2. Upaya Yang Dilakukan Orang Lain
Keluarga Ny.A mengatakan upaya yang dilakukan setelah mengetahui
keluhuan Ny.A yaitu langsung membawa ke RS untuk mendapatkan
pertolongan.
E. Diagnosa

PPOK
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F. Genogram

it

Keterangan:

: Laki-Laki

Q : Perempuan
@ : pasien

: Meninggal

@ : Tinggal Serumah

: Menikah

L

G. Aktivitas Sehari-hari

No Aktivitas Dirumah

Dirumah sakit

1. Pola nutrisi - Frekuensi makan: 3x/hari
dan cairan - Intake cairan
Minum air = 8 gelas
perhari
- Diet

Keluarga mengatakan klien
menyukai makanan yang |
unak karena sudah tua dan

tidak ada gigi lagi

- Makanan dan minum yang

disukai

- frekuensi makan:

3x sehari sesuai dengan
jadwal makan rumah sakit,
nafsu makan menurun, porsi
yang habis ¥4 porsi rs

- intake cairan
minum lebih kurang 2 liter/
hari

- Diet
Keluarga mengatakan diet
pasien selama di rumah

sakit yaitu ML (makanan
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Keluarga mengatakan Lunak) keluarga
pasien tidak menyukai mengatakan klien menyukai
makan yang berat. makanan lunak karena

sudah tua dan tidak ada gigi
- Nafsu makan

lagi
Keluarga mengatakan
nafsu makan pasien baik,
pasien  tidak  menjadi
penurunkan berat badan
sejak 3 bulan yang lalu
2. Polaeliminasi a. BAB a. BAB
- Frekuensi: 1x sehari - Frekuensi: belum BAB
- Pencahar: tidak ada selama 2 hari
- Waktu: keluarga - Pencahar: dulcolax 5 mg
mengatakan biasanya
BAB di pagi hari.
- Warna: BAB pasien
tampak berwarna
- Konsintes : biasa
b. BAK
- Frekuensi: klien terpasng
b. BAK kateter
- Frekuensi : 4 — 6 kali - Urin output: 800 cc
sehari - Warna : kuning pekat
- Warna: kuning - Bau:kas
- Bau: kas
3. Polatidur dan - Waktu tidur: jam 21.00 - Waktu tidur: keluarga
istirahat wib mengtakan klien mengalami

Keluarga mengatakan  susah tidur dan waktu tidur

klien tidur setalah isya  tidak menentu.

sampai jam 5 subuh. - Klien mengatakan sering
terbangun karena nafas
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Lama: 6-9 jam sesak

- Kebiasaan sebelum tidur:
- Kebiasaan sebelum tidur:
keluarga mengatakan
keluarga mengatakan . .
sebelum tidur klien baca
sebelum tidur klien baca
doa dan ayat-ayat al-quran
doa dan ayat-ayat al-

quran

- Kesulitan dalam tidur:

tidak ada.
4.  Personal - Gosok gigi - Gosok gigi
hygein Frekunsi 2 x sehari pagi dan  Frekunsi kadang-kadang,
sore hari gosok gigi di tempat tidur di
- Mandi bantu keluarga

Frekunsi 2 x sehari, pagi - Mandi

dan sore hari, Selama dirawat di RS Klien
menggunakan sabun mengatakan belum madin
- Keramas

Sekali 2 hari menggunakan
shampoo

H. Pola Presepsi Dan Konsep Diri

1. Gambaran Diri
Klien mengatakan klien bisa menerima dengan keadaan fisik
tubuhnya saat ini.

2. Harga Diri
Klien mengatakan harga dirinya semakin bertambah karena
keluarganya menberikan dukungan kepada Klien.

3. Peran
Klien mengatakan perannya saat ini adalah sebagai seorang ibu dan

seorang istri
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Ideal Diri

Klien mengatakan ingin cepat sembuh dan dapat menjalani fungsi
dengan baik.

Identitas

Klien mengatakan menyadari identitasnya sebagai seorang ibu dan
seorang istri bagi suaminya dan anak-anaknya.

Pola Peran dan Hubungan

Klien mengatakan perannya saat ini adalah seorang ibu dan istri dari
suaminya. Hubungan klien dengan orang terdekat tidak mengalami
masalah. Saat di rumah sakit klien juga berinteraksi baik dengan
keluarga dan warga di sekitar tempat tinggal.

Pola reproduksi dan seksualitas

Klien sudah menikah satu kali, memiliki 3 orang anak. Klien
mengatakan tidak pernah memiliki riwayat gangguan reproduksi.

Pola koping dan stress

Klien mengatakan apabilah ada masalah pasti di diskusikan dengan
keluarganya dan maupun saudara saudara terdekatnya. Klien
menyelesaikan masalahnya dengan musyawarah. klien terlihat cemas
dan stress akan penyakit yang di deritaya.

Pola Nilai dan Kepercayaan

Klien mengatakan klien beragama Islam dan selalu taat dalam

menjalankan kewajiban sholatnya walaupun ditempat tidur.
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I. Pemeriksaan Fisik

1. keadaan umum

kesadaran:Composmentis

2. Tanda-tanda vital

- TD: 155/90 mmHg.

- R: 30 x/mnt

- S: 36°C

- N: 76x/menit

3. Berat badan

- sebelum sakit: 60 kg

- setalah sakit: 60 kg

J. Pemeriksaan Heat toe toe

Kepala

Mata

Hidung

Mulut

Telinga

Leher

Bentuk kepala mesocepal, rambut sudah beruban, rambut
lepek, kepala sedikit kotor bersih, ada ketombe dan tidak ada

lesi

Konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik , penglihatan
kabur, klien menggunakan alat bantu penglihatan, tidak ada

udem di sekitar mata.

Hidung kiri kanan simestris, hidung bersih, tidak ada secret,
tidak ada pembesaran polip, fungsi penciuman normal.

Terpasang oksigen 4 I/mnt

Lidah kotor, mukosa lembab, tidak ada karang gigi, gusi baik

tidak ada pendarahan

Bersih, simestris kiri dan kanan, tidak ada gangguan

pendengaran

Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran
limfe nodus. Tidak ada peningkatan JVP.
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Dada
Paru-paru

Inspeksi

Palpasi

Perkusi
Askultasi
Jantung
Inspeksi
Palpasi
Perkusi
Askultasi
Abdomen
Inspeksi
Askultasi
Palpasi
Perkusi
Genitalia

Ekstremitas

Bentuk dada normal: diameter anterior posterior-transversal=
1: 2, frekunsi nafas 30 x/mnt,

Vocal fremitus kanan dan kiri sama getaranya, tidak ada nyeri
tekan

di temukan sonor di sisi Kiri

Terdengan bunyi ronchi +

Incut kordis tampak
Incus Kkordis teraba
Suara redup

Bunyi jantung S1 dan S2 reguler

Perut kelihatan lebih besar, dengan diameter 30 cm
Peristaltik usus 10x.i

Abdomen supel, hati dan limfe tidak teraba, nyeri tekan (-)
Timpani

Tidak ada gangguan pada genitalia. terpasang kateter

Terpasang infus pada tangan Kiri dengan cairan Asering 12
tpm. Turgor kulit cukup baik
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K. Pemeriksaan Penunjang

Tabel 3.1
Pemeriksaan Labor
Hari atau
tanggal Jenis pemerisaan Hasil (satuan) Normal
15-10-2019 WBC 3.2 klul 1-10 ribu g/dI
Lym 27,3% 20-40%
Mid 1,5 k/ul 1-10%
GRA 64,2% 40-80%
RBC 5,32m/ul 4,5-5,0 g/c
HGB 16,9 g/dl 14-16 g/dl
HCT 47,2% 40-48%
MCV 88.8 ft 80-99ft
MCH 30.1pg 26,50-33,5 pg
MCHC 33,9 g/dl 32,9-36,0%
PLT 232 k/ul 150-450 rim/mm3
Tabel 3.2
Pemeriksaan Radiologi
Hari/tanggal Jenis pemeriksaan Kesan
15-10-2019 EKG Intervention sinus tachicardi R/S

Invansion area vetneem Vs and V6
Abnormal EKG.

Radiologi Bronchitis Pleural Reaction bilateral
Besar cor normal Trachea dan
medistinum di tenggah Tak tampak
penebalan hilus Sistema tulang tak
tampak kelainan.
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Tabel 3.6

Pemberian Terapi

Hari/tanggal Obat Dosis Rute
Infus asering 12 tpm v
Inj cefotaxcim 2x 125 gram
Inj Methilprednisolon 2X 25 gram v
Inj lasix 1x 20 gram v
Valsatran 1x 80 gram v
Vectrine kapsul 3x300 ml Oral
Nebu combiven 2,1/2 ml/ 8 jam Inheler
Dulkolax 5mg Oral
DATA FOKUS
Data Sabjektif:

1. Klien mengatakan sesak nafas meningkat saat banyak beraktifitas
2. Klien mengatakan bantuk berdahak,

3. Klien mengatakan dahak susah dikeluar karna sudah kental

4. Klien mengatakan badan lemas dan susah untuk beraktifitas

5. Klien mengatakan aktivitas di bantu perawat dan keluarga

6. Klien mengatakan nafsu makan menurun

7. Klien mengatakan lidah terasa pahit

8. Klien mengatakan susah tidur

9. Klien mengatakan sering terbangun

10. Klien mengatakan selama di rs belum ada keramas

11. Klien mengatakan selama di rs belum ada mandy

60



Data Objektif:

9.

Klien tampak sesak pernafasan klien 30 x/menit klien terpasang oksigen
dengan nasakanul 4 I/menit

Klien tampak batuk berdahak dan nafas klien sesak, dahak sudah kental
dan berwarna kehijauwan

Ada suara Ronkhi di paru saat akhir inspirasi dan eksperasi

Klien tampak terbaring lemah di tempat tidur

Klien tampak sering terbangun sewaktu tidur

Makanan tampak tidak habis, Cuma habis separoh dari porsi yang di
berikan karna nafsu makan klien menurun makanan yang di berikan ML
Klien tampak meminum obat bab Dulkolax 5 mg karna sudah dua hari
belum ada bab

Klien tampak terpasang oksigen 4 l/jam Tekanan darah 155/80 mmHg
Nadi 76 x/mnt Pernafasan 30 xmnt Suhu 36.0 °

Aktivitas tampak dibantu kelurga dan perawat.

10. Lidah klien tampak berjamur karna jarang membersihkan mulut

11. Kepala tampak sedikit kotor, rambut lepek dan ada ketombe

12. Badan bau keringat

13. Tanda-tanda vital

- TD: 155/90 mmHg.
- R: 30 x/mnt
-S:36°C

- N: 76x/menit

14. Hasil pemeriksaan lab yang abnormal:

61



- Red bloodcel/ hitung sel darah merah meningkat yaitu 5,32m/ul

- Hemoglobin/HGB meningkat yaitu 16,9 g/dI

15. Hasil pemeriksaan penunjang:

- EKG kesan Intervention sinus tachicardi

- Rantgen kesan Bronchitis Pleural Reaction bilateral

ANALISA DATA

No.

Data fokus

Problem

Etiologi

Ds:
- Klien mengatakan sesak nafas
- Klien mengatakan sesak
bertambah saat beraktivitas

- Klien mengatakan badan lemas

- Klien tampak sesak
- Klien terpasang oksigen 4 l/jam
- Klien tampak lemas
- Frekunsi nafas 30 x/mnt
- EKG kesan Intervention sinus
tachicardi
- Rantgen  kesan Bronchitis
Pleural Reaction bilateral
- Tanda-tanda vital
TD: 155/90 mmHg.
R: 30 x/mnt
S:36°C
N: 76x/menit

Pola nafas tidak
efektif

Hambatan

upaya napas

Ds:
- Klien mengeluh batuk berdahak

- Klien mengatakan dahak susah

Bersihan jalan
nafas tidak efektif

Sekresi yang

tertahan

62



keluar karena sudah kental

Do:

- Klien tampak batuk

- Klien tampak letih

- Askultasi: suara ronkhi di paru

- Sputum  kental dan berwarna
kehijauan

- Red bloodcel/ hitung sel darah
merah meningkat yaitu 5,32m/ul

- Hemoglobin/HGB meningkat yaitu
16,9 g/dI

Ds: Intoleransi
- Klien mengatakan susah tidur aktivitas

- Klien mengatakan aktivitas di

Ketidak
seimbangan

antara  suplai

bantu dan kebutuhan
Do: oksigen
- Klien tampak berbaring lemah di
tempat tidur
- Aktivitas klien tampak di bantu
DS: defisit nutrisi Ketidak
- Klien mengatakan nafsu makan mampuan
menurun mencerna
- Klien mengatakan lidah pahit makanan

Do:
- Makanan tampak tidak habis karna
nafsu makan klien menurun

- Sisa makanan ¥ porsi rumah sakit
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Ds: Defisit perawatan Kelemahan
- Klien mengatakan selama di rawat diri
belum ada mandi
- Klien mengatakan selama di rawat
belum ada kermas
Do:
- Rambut klien terasa lepek, kepala
sedikit kotor
- Tampak ada ketombe
- Badan bau keringat

3.2 Diagnosa Keperawatan

Bersihan jalan nafas b.d hipersekresi di jalan nafas dibuktikan dengan
batuk tidak efektif, ronkhi dan sputum berlebih

Pola nafas tidak efektif b.d suplai oksigen tidak edekuat keseluruh tubuh
dibuktikan dengan sesak nafas (dispnea)

Intolernasi aktivitas b.d Ketidak seimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen dibuktikan dengan sesak nafas saat beraktivitas.

Resiko defisit nutrisi b.d Ketidak mampuan mencerna makanan

Defisit perawatan diri b.d kelemahan dibuktikan dengan tidak mampu

mandi/ toilet secara mandiri.
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5.3. Intervensi Keperawatan

No Diagnosa keperawatan (SDKI) Tujuan (SLKI) Intrevensi Keperawatan (SIKI)
1.  Bersihan jalan nafas tidak efetif Setelah dilakukan intervensi Latihan batuk Efektif
berhubungan dengan spasmen jalan keprawatan selama 3 X 24 jam maka Defenisi:
nafas, hpersekresi dijalan nafas, bersihan jalan napas meningkat Melatih pasien yang tidak memiliki kemampuan
dibuktikan dengan batuk tidak efektif, batuk secara efektif untuk membersihkan laring-
sputum berlebih, mengi, wheezing Kriteria Hasil: trakea dan bronkiolus dari sekret atau benda asing
dan/atau ronkhi 1. Batuk efektif meningkat dijalan napas
2. Produksi sputum menurun
Defenisi 3. Mengi Wheezing menurin Tindakan
Kemampuan membersihkan sekret atau 4. Dispnea menurun Observasi:
obstruksi jalan nafas untuk 5. Gelisah menurun 1. Identifikasi kemampuan batuk
mempertahankan jalan nafas tetap paten 6. Frekunsi nafas membaik 2. Monitor adanya retensi sputum
7. Pola nafas membaik 3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran
nafas

4. Monitor input dan output (mis, jumlah,
karakteristik)

Terapeutik

1. Atur posisi semi-fowler

2. Pasang perlak dab bengkok di pangkuan

psien
3. Buang sekret di tempat sputum
Edukasi

1. Jelaskan dan tujuan batuk efektif
2. Anjurkan menarik nafas dalam dari hidung
selama 4 detik, ditahan selama 2 detik,
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kemudian elurgan dari mulut dengan bibir
mencucu (dibulatkan selama 8 detik

3. Anjurkan mengulangi tarik napas dalam
hingga 3 kali

4. Anjurkan batuk dengan kuat
setelah tarik napas dalam yang ke -3

Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberiak  mukolitik

ekspektoran, jika perlu.

langsung

atau

Pola nafas tidak efektif berhubungan
dengan hambatan upaya nafas
dibuktikan dengan dipnea, penggunaan
otot bantu pernafasan, pola nafas
abnormal

Defenisi:

Inspirasi dan/ atau ekspirasi yang tidak
memberikan ventilasi adekuat

Setelah dilakukan intervensi
keprawatan selama 3 X 24 jam maka
pola napas membaik
dengan kriteria hasil:
1. Jalan nafas paten
2. Sekret berkurang
3. Frekuensi nafas
normall
4. Kilen mampu melakuan Batuk
efektif dengan benar

dalam batas

Menejemen Jalan Nafas
Definisi:
mengidentfikasi dan mengelola kepatenan jalan
nafas
Tindakan :
Observasi :
1. Monitor pola nafas (
kedalaman, usaha napas )
2. Monitor bunyi nafas tambahan ( mis,
gurgling, mengi, wheezing, ronkhi kering

)

3. Monitor sputum ( jumlah, warna, aroma )

frekuensi,

Teraupeutik :
1. Pertahankan kapatenan jalan napas
dengan head-tilt dan chin- lift ( jaw-
thrust jika curiga trauma Servikal )
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Posisikan semi-fowler atau fowler

Berikan minum hangat

Lakukan fisioterapi dada, jika perlu

Lakukan hiperoksigenasi sebelum

pengisapan endotrakea

6. Keluarkan sumbatan benda padat dengan
forsepMcGill

7. Lakukan penghisapan lendir kurang dari
15 detik

8. Berikan oksigen , jika perlu

a bk~ wb

Edukasi :
1. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari,jika
tidak kontraindikasi
2. Ajarkan teknik batuk efektif
Kolaborasi :
1. Kolaborasi pemberian  bronkodilator,
ekspetoran,mukolitik, jika perlu

Latihan Batuk Efektif
Definisi : melatih pasien yang tidak memiliki
kemampuan batuk efektif secara efetif untuk
membersihkan laring, trakeadan brounklolus dari
sekret atau benda asing di jalan nafas.
Tindakan :
Observasi

1. Identifikasi kemampuan batuk
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2. Monitor adanya retensi sputum
3. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran
nafas
4. Monitor input dan output cairan (mis.
Jumlah dan karakteristik)
Terapeutik
1. Atur posisi semi fowler atau fowler -
Pasang perlak dan bengkok di pangkuan
pasien
2. Buang sekret pada tempat sputum
Edukasi
1. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif
- Anjurkan tarik nafas dalam melalui
hidung selama 4 detik ,ditahan selama 2
detik, kemudian keluarkan dari mulut
dengan bibir mencucu ( dibulatkan) 8
detik.
2. Anjurkan mengulangi tarik napas dalam
hingga 3 kali
3. Anjurkan batuk dengan kuat langsung
setelah tarik napas dalam yang ke-3

Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian mukolitik atau
ekspektoran, jika perlu
Pemantauan Respirasi
Definisi : mengupulkan dan menganalisis data
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untuk memastikan kepatenan jalan nafas dan ke
efektifan pertukaran gas.
Tindakan :
Observasi :
1.

© oo No O~ W

Monitor frekuensi,irama, kedalaman dan
upaya nafas

Monitor pola napas seperti ( seperti
bradipnea taipnea,hiperventilasi)
Monitor kemampuan batuk efektif
Monitor adanya produksi sputum
Monitor adanya sumbatan jalan nafas
Palpasi kesmetrisan ekspansi paru
Auskultasi bunyi napas

Monitor saturasi oksigen

Monitor nilai AGD

10. Monitor hasil x-ray toraks
Terapeutik :
1. Atur interval pemantauan resprasi sesuai

kondisi pasien

2. Dokumentasikan hasil pemantauan
Eduasi :

1.

Jelaskan tujuan dan perusedur
pemantauan -  Informasikan  hasil
pemantauan , jika perlu
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Intoleransi aktivitas berhubungan
dengan ketidakseimbangan antara suplai
dan kebutuhan oksigen dibuktikan
dengan dispnea saat

Defenisi:

Ketidak ~ cukupan  energi  untuk

melakukan aktivitas sehari-hari

Setalah dilakukan intervensi
keperawatan selama 3 X 24 jam maka
toleransi aktivitas meningkat

Kriteria hasil:

1. Saturasi oksigen meningkat

2. Kemudahan dalam aktivitas sehari-
hari meningkta

Keluhan lelah menurun

Dispnea saat aktivitas menurun
Tekanan darah membaik

Frekuensi napas membaik

o gk w

Manajemen energi
Defenisi:

Mengidentifikasi

dan mengelola penggunaan

energi untuk mengatasi atau mencegah kelelahan
dan mengoptimalkan proses pemulihan

Tindakan:
Observasi:

1.

Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang
mengakibatkan kelelahan

2. Monitor kelelahan fisik dan emosional
3. Monitor pola dan jam tidur
4. Monitor lokasi dan ketidak nyamanan selama
melakukan aktivitas
Terapeutik
1. Sediakan lingkungan nyaman dan rendah
stimulus (mis: cahaya, suara, kunjungan)
2. Lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau
aktif
3. Berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan
4. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika
tidak dapat berpisah atau berjalan
Edukasi

1. Anjurkan tirah baring
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2. Anjurkan  melakukan aktivitas  secara
bertahap

3. Anjurkan menghubungi perawat jika tanda
dan gejala kelelahan tidak berkurang

4. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi
kelelahan

Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara
meningkatkan asupan makanan.

Resiko defisit nutrisi berhubungan
dengan ketidak mampuan menelan
makana

Definisi:

Resiko mengalami asupan nutrisi tidak
cukup untuk memnuhi  kebutuhan
metabolisme

Setelah dilakukan intervensi
keperawatan selama 3 X 24 jam maka
status nutrisi membaik

Kriteria Hasil:
1. Porsi makanan yang di habiskan
meningkat

2. Persaan cepat kenyang menurun
Nyeri abdomen menurun
4. Frekunsi makan mebaik

w

Manajemen nutrisi

Defenisi:

Mengidentifikasi dan mengelola asupan nutrisi
yang seimbang

Tindakan:
Observasi:
Identifikasi status nutrisi
Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
Identifikasi makanan yang disukai
Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrisi
Identifikasi perlunya penggunaan selang
nasogastrik

6. Monitor asupan makanan

7. Monitor berat badan

8. Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
Terapeutik:

a ks owbdeE
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1. Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika
perlu

2. Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis.
Piramida makanan)

3. Sajikan makanan secara menarik dan suhu
yang sesuai

4. Berikan makanan tinggi serat untuk
mencegah konstipasi

5. Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi
protein

6. Berikan suplemen makanan, jika perlu

Edukasi:
1. Anjurkan posisi duduk, jika mampu
2. Ajarkan diet yang diprogramkan
Kolaborasi:

1. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum
makan (mis. Pereda nyeri, antiemetik), jika
perlu

2. Kolaborasi dengan ahli gizi
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Defisit perawatan diri berhubungan
dengan kelemahan dibuktikan dengan
tidak mampu mandi/ toilet secara
mandiri.

Defenisi:

Tidak mampu melaukan atau
menyelesaikan aktivitas perawatan diri

Setelah dilakukannya intervensi

keperawatan selama 2 X 24 jam maka

perawatan diri meningkat

Kriteria Hasil:

1.
2.

E

Kemampuan mandi meningkat
Kemampuan mengenakan
pakaian meningkat

Kemampuan makan meningkat
Kemampuan toilet meningkat
Mempertahankan keberishan diri
meningkat

Mempertahankan kebersihan
mulut meningkat

Dukungan perawatan diri

Defenisi:

Menfasilitasi pemenuhan kebutuhan perawatan
diri

Tindakan
Observasi:
1. ldentifikasi usia dan budaya dalam
membantu kebersihan diri
2. ldentifikasi jenis bantuan yang dibutuhkan
3. Monitor kebersihan tubuh (mis. Rambut,
mulut, kulit, kuku)
4. Monitor integritas kulit
Terapeutik:
1. Sediakan peralatan mandi (mis. Sabun, sikat
gigi, shampoo, pelembap kulit)
2. Sediakan lingkungan yang aman dan nyaman
3. Fasilitaskan  menggosok  gigi,  sesuai
kebutuhan
4. Fasilitasi mandi, sesuai kebutuhan
5. Pertahankan kebiasaan kebersihan diri
6. Berikan bantuan sesuai tingkat kemadirian
Edukasi:
1. Jelaskan manfaat mandi dan dampak tidak
mandi tehadap kesehatan
2. Ajarkan kepada keluarga cara memandikan
pasien, jika perlu
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1.4 Implementasi Dan Evaluasi
CATATAN PERKEMBANGAN

Nama : Ny.A Ruangan : Jantung

Umur : 60 Tahun hari/tanggal :14-10-2019
No Diagnosa Hari/Tanggal Implementasi Jam Evaluasi Paraf

Keperawatan

1. 15-10-2019 Observasi: 15:20

Bersihan jalan S:

nafas b.d 1. Memonitor pola nafas

hipersekresi di dengan frekuensi 30 x/mnt, - klien mengatakan nafas

jalan nafas ditandai pernafasan danggal masih sesak

dengz-an batuk.tidak 2. Memonitor  bunyi  nafas - klien mengatakan

efektif, ronkhi dan tambahan, yaitu inspeksi bantuk berdahak

sputum berlebih adanya ronkhi

- klien mengatakan dahak

3. Memonitor sputum, dengan sudah mulai keluar
hasil sputum susah )
. - kelien mengatakan
dikelurkan

melakukan batuk efektif
Terapeutik yang di ajarkan
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Mengaturposisi yaitu dengan
semo fowler

Menganjurkan minum air

hangat
Melakukan batuk efektif

Berikan Oksigen 4 I/jam
dengan nasal kanul

Edukasi

1. Menganjurkan minum air

hangat

Menganjurkan  melakukan
bantuk efektif yang telah di

ajarkan

- klien mengatakan
minum air hangat

- klien tampak batuk

- klien tmpak sesak
dengan frekunsi nafas
25 x/mnt

- klien tampak melakukan
batuk efektif yang di

ajarkan
- TD: 150/80 mmHg
- HR: 86 xmnt
- $:36,0%
A:

Masalah belum teratasi
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Intervensi dilanjutkan
Observasi:

1. Memonitor pola nafas
(frekunsi)

2. Memonitor bunyi nafas

tambahan
3. Memonitor sputum
Terapeutik

1. Mengatur posisi klien

dengan semi fowler

2. Menganjurkan minum
air hangat

3. Mengajurkan melakukan

bantuk efetif yang di

76



ajarkan
Edukasi

1. Mengingatkan kembali
untuk melakukan batuk
efektif yang telah di
ajarkan

2. Mengingatkan kembali
untuk minum air hangat.

Pola nafas tidak
efektif b.d suplai
oksigen tidak
edekuat keseluruh
tubuh ditandai

dengan sesak nafas

Observasi:

1. Mengidentifikasi indikasi
latihan  pernafasan vaitu

pursep lip breating

2. Memonitor frekuensi, irama

dan kedalaman napas

- Klien mengatakan nafas
sesak jika bnayak gerak

- Kilien mengatakan
posisinyaman yaitu
setengah duduk

- Kilien mengatakan
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(dispnea)

sebelum dan sesudah latihan
yaitu frekunsi nafas 25
x/mnt, irama tidak teratur,
nafas sebelm latihan danggal
dan pendek, setelah latihan
danggal panjang.

Terapeitik

1. Menyediaan tempat yang

tenang

2. Memposisikan pasien
nyaman dan rileks yaitu

semi fowler

3. Mengajarkan teknik
pursed lip breating

melakukan teknik
pernafasan yang di

ajarkan yaitu pursd lip

breating

O:

- Klien tampak
melakukan latihan
pernahasan yang di
ajarkan

- Frekunsis nafas 25
x/mnt

- Klien masih tampak
sesak

A:

Masalah belum teratasi

P:

Observasi

1. Mengobservasi latihan
pernafasan yang di

ajarkan
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Edukasi

1. Menjelaskan mafaat dari
latihan pernafasan yang di
ajarkan

Kolaborasi
Kolaborasi pemberian  oksigen

dengn dokter yaitu 4 l/jam

2. Memonitor frekunsi
pernafasan

Terapeutik

1. Menyediakan
lingkungan yang tenang

2. Mengatur posisi
nyaman pasien

3. Menendampingi  Klien
melakukan tenik
pernafasan pursed lip
breating

Edukasi

1.  Menganjurkan  klien
melakukan latihan
pernafasan pused lip
breating yang telah di
ajarkan

Kolaborasi

1. Kolaborasi dengan
dokter pemberian
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oksigen.

Intolernasi aktivitas
b.d Ketidak
seimbangan antara
suplai dan
kebutuhan oksigen
ditandai dengan
sesak nafas saat

beraktivitas.

Observasi:

1.

Mengidentifikasi fungsi
tubuh yang menyebabkan
kelehana vyaitu klien sesak

nafas

Monitor pola dan jam tidur
yaitu klien tidur tidak teratur
dan sering terbangun kerena

sesak nafas

Terapeutik

1.

menyeediakan  lingkungan
nyaman dan rendah stimulus
(yaitu dengan membatasi

pengunjung
membatu keperluan klein

me fasilitasi duduk di sisi

- klien mengatakan
aktivitas  di  bantu
perawat dan keluarga

- klien mengatakan tidur
sering terbangun karena

sesak

- klien tampak terbaring
lemah di tempat tidur

- aktivitas tampak
dibantu

A:

Masalah belum teratasi

P:

Observasi:

1. Monitor pola dan jam
tidur vyaitu Klien tidur

tidak teratur dan sering
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tempat tidur, jika tidak dapat
berpisah atau berjalan

Edukasi

Menganjurkan tirah baring

Menganjurkan  melakukan
aktivitas secara bertahap

Menganjurkan menghubungi
perawat jika tanda dan gejala

kelelahan tidak berkurang

Kolaborasi

Kolaborasi dengan ahli

gizi tentang cara
meningkatkan asupan
makanan.

terbangun kerena sesak
nafas

Terapeutik

1. menyeediakan
lingkungan nyaman dan

rendah stimulus (yaitu

dengan membatasi
pengunjung

2. membatu keperluan
klein

3. me fasilitasi duduk di
sisi tempat tidur, jika
tidak dapat berpisah
atau berjalan

Edukasi

1. Menganjurkan tirah
baring
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Menganjurkan
melakukan aktivitas

secara bertahap

Menganjurkan
menghubungi  perawat
jika tanda dan gejala
kelelahan tidak

berkurang

Resiko defisit
nutrisi b.d ketidak
mampuan menelan
makana

Observasi:
1. Mengidentifikasi status
nutrisi

2. Meidentifikasi alergi dan
intoleransi makanan: klien
mengatakan tidak ada alergi
makanan
3. Mengidentifikasi makanan
yang disukai
4. Memonitor berat badan

5. Memonitor hasil

Klien mengatakan tidak
ada alergi terhadap

makanan
klien mengatakan
kurang menyukai

makan rs karena tidak
berasa

klien mengatakan
makan  sedikit-sedikit

tapi sering
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pemeriksaan laboratorium

Terapeutik:
1. Melaakukan oral hygiene
sebelum makan
2. Berikan makanan tinggi serat
untuk mencegah konstipasi
3. Memberikan makanan tinggi
kalori dan tinggi protein
4. Menganjurkan makan sedikit
tapi sering
Edukasi:
1. Menganjurkan posisi duduk
2. Megajarkan  diet  yang

diprogramkan

Kolaborasi:

1. Kolaborasi pemberian
medikasi  sebelum makan
(mis. Pereda nyeri,

antiemetik), jika perlu

- klien tampak makan
sedikit tapi sering
- klien tampak sikat gigi
sebelum makan
- BB:60Kg
- Diit ML rendah garam
- Porsi  makan  yang
dihabiskan % porsi rs
A
Masalah belum teratasi
P:
Intervensi di lanjutkan
Observasi:
1. Menonitor berat badan
Terapeutik:
1. Menganjurkan  makan
sedikit tapi sering
Edukasi:

1. Mengingatkan program
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2. Kolaborasi dengan ahli gizi

diit.

Kolaborasi:

1. Kolaborasi dengan ahli

gizi

Defisit perawatan
diri b.d kelemahan
dibuktikan dengan
tidak mampu
mandi/ toilet secara

mandiri.

Observasi:

1. Mengdentifikasi usia dan
budaya dalam membantu
kebersihan diri

2. Mengidentifikasi jenis
bantuan yang dibutuhkan

3. Memonitor kebersihan tubuh
:Rambut terasa lepek, badan
bau keringat

4. Monitor integritas  kulit:
tidak ada lecet pada kulit

Terapeutik:

Klien mengatakan
badan segar setelah
mandi

Klien mengatakan
kepala sudah tidak gatal
lagi.

Keluarga mengatakan
mengerti cara
memandikan pasien

yang di ajarkan

Klien tampak sudah

besih dan rapi
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Menganjurkan kelurga
menyediakan peralatan
mandi (mis. Sabun, sikat
gigi, shampoo, pelembap
kulit)

Mnyiapkan lingkungan yang
aman dan nyaman
Menfaasilitaskan menggosok
gigi, sesuai kebutuhan
Menfaasilitasi mandi, sesuai
kebutuhan

Memberikan bantuan sesuai

tingkat kemadirian

Edukasi:
1. Menjelaskan manfaat mandi

dan dampak tidak mandi
tehadap kesehata
Mengajarkan kepada
keluarga cara memandikan

pasien

- Keluarga tampak
mendampingi klien

A

Masalah sebagain teratasi

P:

Intervensi dilanjutkan

Edukasi

1. Mengingatkan keluarga
membantu dan
mendampingi
kebutuhan mandi dan

toilet pasien.
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CATATAN PERKEMBANGAN

Nama : Ny.A Ruangan : Jantung
Umur : 60 Tahun hari/tanggal :15-102019
No Diagnosa Keperawatan  Hari/Tangg Implementasi Jam Evaluasi Paraf
al
1. 16-10-2019  Observasi: 09:30
Bersihan jalan nafas b.d s:
hipersekresi di jalan nafas 1. Memonitor pola
ditandai dengan batuk nafas dengan - klien mengatakan masih batuk
tidak efektif, ronkhi dan frekunnsi nafas 20 _
- klien mengatakan dahak sudah
sputum berlebih x/mnt
keluar
2. Memonitor bunyi
. - kelien mengatakan melakukan
nafas tambahan yaitu ) o
] batuk efektif yang di ajarkan
adanya ronkhi
. - klien mengatakan minum air
3. Memonitor sputum
hangat
Terapeutik
O:

1. Mengatur posisi
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klien dengan semi - klien tampak batuk

fowler
- frekunsi nafas 20 x/mnt

2. Menganjurkan
. . - klien tampak melakukan batuk
minum air hangat ) o
efektif yang di ajarkan

3. Mengajurkan
- TD: 140/80 mmHg
melakukan bantuk

efetif yang di ajarkan - HR: 96 xmnt
Edukasi - 8:36,0%
1. Mengingatkan A:

kembali untuk

Masalah i
melakukan batuk asalah teratasl
efektif yang telah di p:

ajarkan
Intervensi dihentikan

2. Mengingatkan
kembali untuk
minum air hangat.
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Observasi S:
Pola nafas tidak efektif

1. Mengobservasi - Klien mengatakan nafas kadang-
bd suplai oksigen ftidak latihan  pernafasan kadang masih sesak
edekuat keseluruh - tubuh yang di ajarkan - Klien mengatakan nfas sesak
ditandai  dengan  sesak 2. Memonitor frekunsi lagi saat banyak bergerak
nafas (dispnea) pernafasan - Klien mengatakan melakukan
Terapeutik teknik pernafasan yang di
1. Menyediakan ajarkan yaitu pursd lip breating
lingkungan yang O:
tenang - Klien tampak melakukan latihan
2. Mengatur posisi pernahasan yang di ajarkan
nyaman pasien - Frekunsis nafas 20 x/mnt
3. Menendampingi - Terpasang oksigen 2 l/jam
klien melakukan - Klien masih tampak sesak
tenik pernafasan A:
pursed lip breating Masalah sebagian teratasi
Edukasi P:
1. Menganjurkan klien Observasi
melakukan latihan 1. Mengobservasi latihan
pernafasan pused lip pernafasan yang di ajarkan
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breating yang telah

2. Memonitor frekunsi pernafasan

Intolernasi aktivitas b.d

Ketidak seimbangan
antara suplai dan
kebutuhan oksigen

ditandai dengan sesak

1. Monitor pola dan
jam tidur vyaitu
klien tidur tidak

teratur dan sering

di ajarkan Terapeutik
Kolaborasi 1. Menyediakan lingkungan yang
1. Kolaborasi  dengan tenang
dokter pemberian 2. Mengatur posisi nyaman pasien
oksigen. 3. Menendampingi klien
melakukan tenik pernafasan
pursed lip breating
Edukasi
1. Menganjurkan klien melakukan
latihan pernafasan pused lip
breating yang telah di ajarkan
Kolaborasi
1. Kolaborasi dengan  dokter
pemberian oksigen.
. Observasi: S:

klien mengatakan aktivitas di
bantu perawat dan keluarga
klien mengatakan tidur sudah

mulai nyenyak
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nafas saat beraktivitas. terbangun kerena O:

sesak nafas - klien tampak terbaring h di
) tempat tidur
Terapeutik . ) )
- aktivitas tampak sebagian masih
1. menyeediakan dibantu
lingkungan nyaman A:
dan rendah stimulus Masalah sebagian teratasi
(yaitu dengan P:
membatasi Terapeutik
engunjun
penguniting 1. menyeediakan lingkungan
2. Membatu keperluan nyaman dan rendah stimulus
klein (yaitu dengan membatasi
pengunjung
3. Menfasilitasi duduk
di sisi tempat tidur, 2. Membatu keperluan klein
jika tidak  dapat )
] Edukasi
berpisah atau
berjalan 1. Menganjurkan tirah baring
Edukasi 2. Menganjurkan melakukan
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1. Menganjurkan tirah

baring

aktivitas secara bertahap

3. Menganjurkan  menghubungi
2. Menganjurkan perawat jika tanda dan gejala
melakukan aktivitas kelelahan tidak berkurang
secara bertahap
3. Menganjurkan
menghubungi
perawat jika tanda
dan gejala kelelahan
tidak berkurang
_ N N Observasi: S:
Resiko defisit nutrisi b.d 1. Menonitor berat - klien mengatakan makan
dipnea (sesak nafas) badan sedikit-sedikit tapi sering
Terapeutik: - klien mengatakan makan yang
1. Menganjurkan habsi sudah meningkat dari hari
makan sedikit tapi yang kemaren
sering O:
Edukasi: - klien tampak makan sedikit tapi

1. Mengingatkan

sering
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program diit.
Kolaborasi:

1. Kolaborasi dengan

- BB:60Kg
- Diit ML rendah garam

- Porsi makan yang diberikan

ahli gizi hampir habis
A
Masalah teratasi
P:
Intervensi di hentikan
Observasi: S:
Defisit perawatar-l diri- b.d 1. Menanyakan pasien - Klien sudah mandy
kelemahan dibuktikan sudah mandi atau - Klien mengatakan badan sudah
dengan tidak mampu belum segar
mand?/- toilet  secara 2. Menganjurkan pasien O:
mandiri. mandy - Kilien tampak sudah besih dan
3. Mendampingi pasien rapi
Edukasi: - Keluarga tampak mendampingi
1. Mengingatkan klien
keluarga untuk A:

membantu memenuhi

Masalah teratasi
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perawatan diri paisen

P:
Intervensi dihentikan
2..

CATATAN PERKEMBANGAN

Nama : Ny.A Ruangan : Jantung
Umur : 60 Tahun hari/tanggal
No Diagnosa Keperawatan Hari/Tangg Implementasi Jam Evaluasi Paraf
al
1. 17-10-2019 Observasi 09:00 S:
Pola nafas tidak efektif 1. Mengobservasi latihan - Klien  mengatakan  nafas

b.d suplai oksigen tidak
edekuat keseluruh tubuh
ditandai dengan sesak

nafas (dispnea)

pernafasan yang di
ajarkan
2. Memonitor  frekunsi
pernafasan
Terapeutik
1. Menyediakan

lingkungan yang

kadang-kadang masih sesak

- Klien mengatakan nfas sesak
lagi saat banyak bergerak

- Klien mengatakan melakukan
teknik pernafasan yang di
ajarkan yaitu pursd lip
breating
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tenang O:

2. Mengatur posisi - Klien tampak  melakukan
nyaman pasien latihan pernahasan yang di

3. Menendampingi Kklien ajarkan
melakukan tenik - Frekunsis nafas 20 x/mnt
pernafasan pursed lip - Terpasang oksigen 2 I/jam
breating - Klien masih tampak sesak

Edukasi A:

1. Menganjurkan  Klien Masalah beleum teratasi
melakukan latihan P:
pernafasan pused lip Intervensi dihentikan mahasiswa
breating yang telah di pindah ruangan dan di anjutkan
ajarkan olah perawat ruangan

Kolaborasi

2. Kolaborasi dengan
dokter pemberian
oksigen.

. Observasi: S:

Intolernasi aktivitas b.d

_ _ - Klien mengatakansudah bisa
Ketidak seimbangan 1. Monitor pola dan jam

beraktivitas
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antara suplai dan
kebutuhan oksigen
ditandai dengan sesak

nafas saat beraktivitas.

tidur yaitu Klien tidur
tidak  teratur dan
sering terbangun

kerena sesak nafas
Terapeutik

1. menyeediakan
lingkungan nyaman
dan rendah
stimulus (yaitu
dengan membatasi

pengunjung

2. Membatu
keperluan klein

3. Menfasilitasi duduk
di sisi tempat tidur,
jika tidak dapat
berpisah atau

berjalan

Klien tampak

melakukan aktivitas

Masalah teratasi

Intervensi dihentikan

sudah
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Edukasi

1. Menganjurkan tirah

baring

2. Menganjurkan
melakukan
aktivitas  secara

bertahap

3. Menganjurkan
menghubungi
perawat jika tanda
dan gejala
kelelahan  tidak
berkurang
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BAB IV

PEMBAHASAN

4.1 Analisa Masalah Keperawatan Dengan Konsep Kasus Terkait
Pengkajian merupakan tahap awal dari satu proses keperawatan, kegiatan yang dilakukan
pada tahap tersebut adalah mengumpulkan data, seperti riwayat keperawatan,
pemeriksaan fisik dan pemeriksaan data sekunder lainnya seperti mencatat hasil
pemeriksaan diagnostik dan literature (Desani, 2009). Pengkajian yang dilakukan oleh
perawat ketika menghadapi klien dengan gagal ginjal kronis gangguan sistem
perkemihan terutama pada klien dengan gagal ginjal kronik meliputi riwayat kesehatan,

review sistem (Head to toe) dan pengkajian psikososial (Somantri, 2009).

Penyakit Paru Obstruksi Kronik (PPOK) merupakan penyakit kronik paru yang ditandai
dengan terbatasnya aliran udara di dalam saluran pernafasan yang tidak sepenuhnya
reversible. Gangguan bersifat progresif ini disebabkan oleh adanya inflamasi kronik
akibat gas yang bersifat racun bagi tubuh. Penyebab utama PPOK antara lain asap rokok,
polusi udara dari pembakaran, dan partikel-partikel gas berbahaya. Beberapa masalah
akan timbul sehingga mengakibatkan kegagalan pernafasan yang didefinisikan sebagai
kegagalan ventilasi dan kegagalan oksigenasi disebabkan karena gangguan pusat
pernafasan, gangguan otot dinding dada dan peradangan akut jaringan paruyang

menyebabkansesak nafas (Djojodiningrat D, 2014).

Pengkajian pada pasien dengan penyakit paru obstruksi kronis ini di dekatkan pada
suppros sistem untuk mempertahankan keseimbangan tubuh. Tidak optimalnya fungsi

paru maka tubuh akan melakukan kopensasi pada organ tersebut.

Pengkajian yang dilakukan kepada Ny.A dengan usia 60 tahun di dapatkan bahwa klien

masuk melalui IGD dengan Keluhan sesak nafas semenjak 3 hari yang lalu, sesak
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awalnya dirasakan saat beraktivitas, sesak semangkin memberat 2 jam SMRS, sedangkan
keluhan yang di dapatkan saat melakukan pengkajian pada tanggal 17 -10-2019 yaitu
klien mengatakan nafas masih sesak, sesak meningkat saat beraktivitas seperti banyak
bergerak, klien mengeluh batuk, batuk berdahak, klien mengeluh nafsu makan menurun,
susah tidur, klien juga mengatakan belum BAB semnjak 2 hari yang lalu. vital sign yang
di dapatkan saat melakukan pengkajian yaitu TD 155/88 mmHg, HR 79 x/mnt, RR 30

x/mnt, S 36,0 °c.

Berdasarkan teori gejala klinis pada PPOK antara lain batuk, produksi sputum, sesak
nafas dan keterbatasan aktivitas. Faktor patofisiologi yang berkontribusi dalam kualitas
dan intensitas sesak nafas saat melakukan aktivitas pada pasien PPOK antara lain
kemampuan mekanis dari otot-otot inspirasi, meningkatnya volume restriksi selama
beraktivitas, lemahnya fungsi otot-otot inspirasi, meningkatnya kebutuhan ventilasi
relatif, gangguan pertukaran gas, kompresi jalan nafas dinamis dan faktor kardiovaskuler.
Oleh karena itu pada penanganan PPOK tidak hanya menghandalkan terapi farmakologi
saja melainkan terapi non-farkologi juga merupakan hal yang penting untuk mengurangi

sesak nafas (Russel, et al, 2012).

Sedangkan dilihat dari ri wayat penyakit yang di alami oleh Ny.A yaitu Klien mengatakan
mempunyai riwayat penyakit stroke dan hipertensi semenjak 10 tahun yang lalu, dilihat
dari teori salah satu komplikasi yang dapat terjadi pada pasien dengan riwayat stroke
yaitu hipoksia serebral diminimalkan dengan memberi oksigenasi darah adekuat ke otak.
Fungsi otak bergantung pada ketersediaan oksigen yang dikirimkan ke jaringan.
Pemberian oksigen suplemen dan mempertahankan hemoglobin serta hemotokrit pada

tingkat dapat diterima akan membantu dalam mempertahankan oksigenasi jaringan, dan
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salah stu penyebab hipoksia ini adalah penyakit paru obstruksi kronis (Smeltzer & Bare

2012).

Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien PPOK yaitu antara lain
pemeriksaan darah pada pasien PPOK meliputi cek darah rutin yaitu Hb, Hematokrit, dan
leukosit. Polisitemia akan timbul sebagai tanda telah terjadi hipoksia kronik (Kemenkes,
2008). Pemeriksaan rontgen thorax AP tampak gambaran hiperlusen, pelebaran sela iga
dan pendataran diafragma yang merupakan gambaran dari emfisema. Emfisema
merupakan salah satu bentuk PPOK. Pemeriksaan radiologi lain yang memungkinkan
dilakukan pada pasien PPOK yaitu computed tomography (CT). berdasarkan penelitian
yang di lakukan selama lima tahun pada pasien-pasien penderita PPOK di Jepang
ditemukan adanya perburukan gambaran CT-empiesema terkait dengan penurunan nilai
VEP (Anindito, 2015). Pemeriksaan EEG (Electroenchelopatigram) Banyak ditemukan
pasien dengan keluhan sesak nafas seperti PPOK dan asma mengalami gangguan tidur.
Jika gangguan tidur ini dia baikan menyebabkan penurunan kualitas hidup pasien akibat
gangguan tidur, maka dapat dilakukan dengan pemberian terapi EEG (Electro enchelopati
gram). Sampai saat ini sistem klasifikasi untuk tingkatan tidur yang diterima adalah
usulan dari Rechts chaffen dan Kales yaitu dengan pemeriksaan EEG. Pada waktu non
rapid eye movement (NREM) sleep gelombang otak makin lambat dan teratur. Tidur
makin dalam serta pernafasan menjadi lambat dan teratur. Tidur REM lebih dangkal,
ditandai dengan gerakan bola mata cepat di bawah kelopak mata yang tertutup. Pada
waktu REM, orang tidak lagi mendengkur, nafas menjadi tak teratur, aliran darah ke otak
bertambah dan temperatur tubuh naik, disertai banyak gerakan tubuh. Gelombang listrik

tampakseperti tingkat 1 dari tidur (Atmadja W, Benny, 2013).
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Pemeriksaan fisik yang abnormal yang di dapatkan pada Ny.A yaitu pada paru-paru saat
askultasi terdengar suara tambahan yaitu ronkhi dilapang paru, pasien terpasang oksigen 4
I/jam dengan kanul nasal. Sedangkan dari hasil pemeriksaan EKG di dapatkan hasil
Intervention sinus tachicardi R/S Invansion area vetneem Vs and V6 Abnormal EKG.
Dan pemeriksaan radiologi di dapatkan Bronchitis Pleural Reaction bilateral Besar cor
normal Trachea dan medistinum di tenggah Tak tampak penebalan hilus Sistema tulang

tak tampak kelainan.

Diagnosa keperawatan yang di dapatkan dari hasil pengkajian pada Ny.a yaitu yang
pertama bersihan jalan nafas b.d hipersekresi di jalan nafas ditandai dengan batuk tidak
efektif, ronkhi dan sputum berlebih dengan data subjektif klien mengeluh batuk berdahak,
klien mengatakan dahak susah keluar, sedangkan data objektif yang di dapatkan yaitu
klien tampak batuk, klien tampak letih, askultasi: suara ronkhi di paru. Sedangkan
diagnosa kedua yang di dapatkan yaitu pola nafas tidak efektif b.d suplai oksigen tidak
edekuat keseluruh tubuh ditandai dengan sesak nafas (dispnea) dengan data sabjektif
yaitu klien mengatakan sesak nafas, klien mengatakan sesak bertambah saat beraktivitas,
klien mengatakan badan lemas, dan data objektif klien tampak sesak, klien terpasang
oksigen 4 I/jam, klien tampak lemas, dan diagosa ketiga yaitu intolernasi aktivitas b.d
Ketidak seimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen ditandai dengan sesak nafas
saat beraktivitas dengan data sabjektif klien mengatakan susah tidur, klien mengatakan
aktivitas di bantu dan data objektif yang di dapatkan yaitu klien tampak berbaring lemah

di tempat tidur, aktivitas klien tampak di bantu.

Setelah di dapatkan diagnosa keperawatan maka di susunlah rencana tindakan
keperawatan, dimana pada kasus ini rencana tindakan di ambil bedasarkan standar

intervensi keperawatan indonesia (SIKI). Diagnosa pertama yaitu bersihan jalan nafas b.d
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hipersekresi di jalan nafas ditandai dengan batuk tidak efektif, ronkhi dan sputum
berlebih dengan tujuan intervensi yaitu jalan nafas efektif dengan kriteria hasil produksi
sputum menurun, frekuensi nafas membaik, rencana intervensi yaitu Observasi monitor
pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha napas), monitor bunyi nafas tambahan, (mis:
girgling, mengi, wheezing, ronkhi kering), monitor sputum (jumlah, warna, aroma)
sedangkan pada bagian kedua yaitu terapeutik pertahankan kepatenan jalan napas dengan
heald-tilt dan cjin-lift (jaw-thrust jika curiga trauma servikal), posisikan semo fowler atau
fowler, berikan minum hangat, lakukan fisioterapi dada, jika perlu, lakukan penghisapan
lendir kurang dari 15 detik, lakukan hiperoksigenasi sebelum pengisapan endotrakeal,
keluargan sumbatan benda padat dengan forsep McGill, berikan Oksigen, jika perlu.
Bagian edukasi yang direncanakan yaitu anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika tidak
kontraindikasi, ajarkan teknik batuk efektif dan pada bagian terakhir kolaborasi

pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, jika perlu.

Intervensi pada diagnosa kedua yaitu pada bagian pertama observasi direncanakan
identifikasi indikasi dilakukan latihan pernafasan, monitor frekuensi, irama dan
kedalaman napas sebelum dan sesudah latihan, sedangkan pada bagian kedua yiatu
terapeutik menyediakan tempat yang tenang, posisikan pasien nyaman dan rileks,
tempatkan satu tangan di dada dan satu tangan di perut, pastikan tangan di dada mundur
ke belakang dan telapak tangan di perut maju ke depan saat menarik napas, ambil napas
dalam secara perlahan melalui hidung dan tahap selama tujuh hitungan, lakukan
konsekuensi yang telah ditetapkan jika tidak melakukan perilaku yang diharapkan,
modifikasi konsekuensi dan harapan perilaku, jika perlu, murunkan limit setting jika perlu
pasien mendekati perilaku yang diharapkan, sedangkan pada bagian edukasi jelaskan

manfaat dan konsekuensi perilaku yang diharapkan.
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Sedangkan intervensi yang direncanakan pada diagnosa yang terakhir yaitu pada bagian
observasi di rencanakan identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan
kelelahan monitor kelelahan fisik dan emosional, monitor pola dan jam tidur, monitor
lokasi dan ketidak nyamanan selama melakukan aktivitas, dan pada bagian terapeutik
sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis: cahaya, suara, kunjungan),
lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau aktif, berikan aktivitas distraksi yang
menenangkan , fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpisah atau berjalan,
pada bagian edukasi anjurkan tirah baring, anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap,
anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak berkurang, ajarkan
strategi koping untuk mengurangi kelelahan, bagian terakhir kolaborasi dengan ahli gizi

tentang cara meningkatkan asupan makanan.

Setelah disusunnya intervensi keperawatan maka dilakukan impelementasi keperawatan
dan evaluasi berdasarkan intervensi yang dibuat sesuai dengan kebutuhan klien, dimana

implementasi diberikan selama 3 hari dari tanggal 17 sampai dengan 19 oktober 2019.

4.2 Analisa Salah Satu Intervensi Dengan Konsep Dan Penelitian Terkait
Intervensi keperawatan atau perencanaan merupakan bagian dari suatu fase
pengorganisasian dalam keperawatan sebagai pedoman untuk mengarahkan tindakan
keperawatan dalam usaha membantu, meringankan, memecahkan masalah atau untuk

memenuhi kebutuhan klien (Setiadi, 2012).

Pada kasus Ny.A intervensi lebih di terapkan pada diagnosa pola nafas tidak efektif b.d
suplai oksigen tidak edekuat keseluruh tubuh ditandai dengan sesak nafas (dispnea)
dimana pada diagnosa ini dajarkan tentang teknik pernafasan yaitu pursed lip breating
yaitu latihan pernapasan yang menekankan pada proses ekspirasi yang dilakukan secara

tenang dan rileks dengan tujuan untuk mempermudah proses pengeluaran udara yang
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terjebak oleh saluran napas (Potter and Perry 2010). Manfaat dari latihan pernapasan
dengan teknik pursed lip ini dapat membantu meningkatkan compliance paru untuk
melatih kembali otot-otot pernapasan untuk dapat berfungsi dengan baik serta mencegah
distress pernapasan (Ignatavius and Workman n.d.) Latihan pernapasan pursed lipdapat
mencegah atelektasis dan meningkatkan fungsi ventilasi pada paru, pemulihan
kemampuan otot pernapasan akan meningkatkan compliance paru sehingga membantu

ventilasi lebih adekuat dan menunjang oksigenasi jaringan (Westerdal 2005).

Intervensi yang diberikan juga pernah dilakukan oleh Barakatul Kamila, dkk Pada tahun
2019 dengan judul efektivitas teknik pursed lips breathing pada pasien penyakit paru
obstruksi kronik (ppok): study systematic review dimana di dapatkan hasil teknik PLB
efektif menurunkan frekuensi pernapasan dan meningkatkan pemenuhan oksigenisasi
dalam tubuh. Dengan demikian pemberian latihan yaitu 3x sehari setiap pagi, siang, dan
sore dengan waktu 6-30 menit selama 3 hari berturut-turut. Teknik PLB efektif dalam
menurunkan frekuensi pernapasan dan meningkatkan pemenuhan oksigenisasi pada
pasien PPOK dengan pola napas tidak efektif. Selanjutnya, disarankan teknik PLB dapat
dijadikan sebagai salah satu intervensi mandiri perawat dalam melakukan asuhan

keperawatan pada pasien PPOK untuk mengurangi keluhan sesak.

Seiring juga penelitian yang telah dilakukan oleh Ratnaningtyassih Pamungkas, dkk pada
tahun 2016 dengan judul penelitian Efektivitas Pursed Lip breathing dan deep Breathing
Terhadap Penurunan Frekuensi Pernafasan Pada Pasien PPOK di RSUD Ambarawa di
dapatkan hasil bahwa terdapat perbedaan efektifitas antara intervensi Pursed Lib
Breathing dan Deep Breathing terhadap penurunan frekuensi pernapasan pada pasien

PPOK di RSUD Ambarawa. rekomendasi hasil penelitian ini adalah Purset Lib
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Breathing lebih efektif digunakan untuk menurunkan frekuensi pernafasan pada pasien

PPOK

Dengan penelitian pendukung yang penulis dapatkan maka penulis melakukan
Intervensi pursed lip breating ini dilakukan selama 3 hari dimana pada hari pertama
pemberian di dapatkan frekunsi nafas 25 x/mnt, masih sesak dan terpasang oksigen nasal
kanul 4 l/jam setelah 3 hari pemberian terapi di dapatkan 20 x/mnt dengan terpasang

oksigen nasal kanul 2 I/jam dengan oksigen kadang sudah bisa dilepaskan.

4.3 Alternatif Pemecahan Masalah Yang Dilakukan
Pada kasus Ny.A dalam mengatasi keluhan yang sesak nafas telah dilakukan teknik
pernafasan dengan pursed lip breating, dimana intervensi dilakukan selama 3 hari,
sedangkan alternatif lain yang mendukung dalam melakukan intervensi yaitu dengan
mengatur posisi nyaman pasien, menciptakan lingkungan yang tenang bagi pasien.
Sehingga dengan dengan pemberian intervensi pursed lip breating pada pasien dapat

menurunkan sesak nafas.
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BAB V

PENUTUP

1.1 Kesimpulan

111

112

1.1.3

114

dari hasil pengajian kepada Ny.A dengan usia 60 tahun dengan diagnosa menis
penyakit paru obstruksi kronis (PPOK) dengan penyakit penyerta stroke dan
hipertensi semenjak 10 tahun yang lalu. Dari hasil pengajian di dapatkan keluhan
klien mengatakan nafas masih sesak, sesak meningkat saat beraktivitas seperti
banyak bergerak, klien mengeluh batuk, batuk berdahak, klien mengeluh nafsu
makan menurun, susah tidur, klien juga mengatakan belum BAB semnjak 2 hari
yang lalu. vital sign yang di dapatkan saat melakukan pengkajian yaitu TD 155/88

mmHg, HR 79 x/mnt, RR 30 x/mnt, S 36,0 °c.

Diagnosa yang di dapatkan pada kasus yaitu bersihan jalan nafas b.d hipersekresi
di jalan nafas ditandai dengan batuk tidak efektif, ronkhi dan sputum berlebih,
pola nafas tidak efektif b.d suplai oksigen tidak edekuat keseluruh tubuh ditandai
dengan sesak nafas (dispnea), intolernasi aktivitas b.d Ketidak seimbangan antara

suplai dan kebutuhan oksigen ditandai dengan sesak nafas saat beraktivitas.

Intervensi yang di berikan lebih ditekankan pada diagnosa pola nafas tidak efektif
b.d suplai oksigen tidak adekuat keseluruh tubuh ditandai dengan sesak nafas

(dispnea) yiatu dengan pemberian teknik pernafasan pursed lip breating.

Implementasi telah dilakukan selama 3 hari kepada ketiga diagnosa yang di
dapatkan , tetapi lebih di tekankan pada diagnosa kedua dengan memberikan
intervenso pursed lip breating, dari mengidentifikasi teknik pernafasan yang akan

diberikan, mengajarkan, mendemostrasikan, dan menganjurkan.
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1.1.5 Evaluasi yang di dapatkan dari tiga diagnosa yang ada 2 diagnosa dapat di atasi,

yaitu pada diagnosa bersihan jalan dan intoleransi aktivitas, sedangkan pada

diagnosa pola nafas di lanjutkan oleh perawat ruangan.

1.2 Saran

5.2.1 Bagi Penulis Selanjutnya

522

523

524

Kepada penulis selanjutnya yang akan membahas intervensi keperawatan pada pasien
PPOK untuk dapat memberikan intervensi lebih lama dan mengembangkan intervensi
keperawatan yang lain khususnya pada pasien PPOK.

Bagi Pasien

Disarankan kepada pasien untuk melakukan teknik latihan pernafasan yang telah

diajarkan dalam menurunkan sesak nafas.

Bagi Lahan Praktek
Saran untuk kepada lahan praktek khususnya kepada perawat untuk menerapkan
uintervensi mandiri keperawatan dalam melakukan asuhan keperawatan khususnya
pada pasein dengan PPOK sehingga dapat mengoptilkan dalam pemberian asuhan
keperawatan.
Untuk Institusi Pendidikan
Diharapkan kepada pihak institusi pendidikan untuk dapat mengembangkan
intervensi keperawatan madiri pada pasien dengan penyakit paru obstruksi kronis

yang dapat digunakan untuk mengurangi sesak nafas.
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