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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1. Latar Belakang

PPOK ini salah satu penyakit paru yang banyak di jumpai. mengingat
prevalensinya yang tinggi, baik pada masyarakat yang merokok maupun
pada individu yang terpapar polusi udara. PPOK terjadi akibat keterbatasan
aliran udara atau kerusakan alveoli (Sani dkk, 2025). Kondisi PPOK
menyebabkan sesak napas, batuk kronis, produksi dahak berlebih, dan
penurunan kualitas hidup. Peningkatan kasus ini dipicu oleh bertambahnya
usia harapan hidup dan tingginya paparan terhadap rokok (Asyroty dkk, 2021).
Keterbatasan aliran udara ini biasanya bersifat progresif dan dikaitkan dengan
respons inflamasi paru yang abnormal, partikel atau gas yang berbahaya yang
dapat menyebabkan ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan
obstruksi jalan napas vang disebabkan oleh hipersekresi lendir, inflamasi, dan
penyempitan jalan napas. PPOK menyebabkan gangguan paru yang berlangsung
lama, di mana aliran udara terhambat akibat sumbatan lendir atan dahak serta
pembengkakan saluran napas yang memicu sesak napas (Lippi, 2020).

Menurut World Health Organization (2021) PPOK merupakan penyebab
kematian ke 4 diseluruh dunia yang menyebabkan 3.5 juta kematian pada tahun
2021. Berdasarkan survei data BPJS tahun 2024, pasien PPOK hampir 9 juta
jiwa (BPJS Keschatan, 2024). Pravelensi PPOK di Indonesia menjangkau 9.2
juta orang atau kisaran 3.7% (Kementerian Ecschatan Republik Indonesia,
2021). Di wilayah Jawa Timur, sekitar 3,7% orang, atau sekitar 9.2 juta jiwa,
mengalami penyakit paru obstruktif kronis (PPOK), provinsi ini menempati

urutan ke-8 dari 33 provinsi
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lainnya (Kementerian Ecsahatan Republik Indonesia, 2022). Berdasarkan studi
pendahuluan ng diperoleh dari RSUD Jombang pada bulan Maret 2025, ada
data prevalensi dari satu tahun yang lalu pada bulan Januari 2024 sampai
Desembar 2024 terdapat 377 pasien penyakit paru dan prevalensi kasus PPOK
terdapat penambahan se jumlah 60 pasien di bulan januari sampai februari 2025,
dengan ge jala sesak napas, batuk berdahak dan batuk kering.

Penyakit paru obstruktif kronik ditandai dengan keterbatasan aliran udara
yang tidak kembali dengan sepenuhnya, bersifat progresif dan berkaitan dengan
respon inflamasi paru terhadap partikel ataupun gas berbahaya, schingga terjadi
penyempitan jalan napas, hipersckresi mukus dan perubahan pada sistem
pembuluh darah paru (Sani dkk., 2025). PPOK sering disecbabkan oleh paparan
jangka panjang terhadap asap rokok, polusi udara, atau bahan kimia berbahaya di
tempat kerja (Ilmi dkk., 2023). PPOK dapat ditandai. masalah pernafasan seperti
batuk berdahak, sesak nafas setelah beraktivitas, atau infeksi saluran pernafasan
bawah yang bertahan lama (=2 minggu) (Rachmawati & Sulistiyvaningsih, 2020).
Sesak nafas pada pasien PPOK terjadi akibat hiperfentilasi dinamik yang
bertambah berat dengan peningkatan Respiratory Rate. Hal ini terjadi karena
pasien PPOK mengalami kelemahan otot inspirasi atau disfungsi ofot yang
berkontribusi terhadap terjadinya sesak nafas (Agustina & Haryanti, 2023).
Sesak nafas pada pasien PPOK dapat mengakibatkan ketidakefektifan pola
nalas, yaitu keadaan ketika seseorang individu mengalami kehilangan ventilasi
yang aktual atau potensial yang berhubungan dengan perubahan pola pemafasan
(Abhirami & Jeyavantha, 2020).

Pendekatan pengobatan yang efektif, disertai perawatan yang sesuai,
menjadi langkah krusial dalam menangani pasien PPOK guna mencegah dampak

yang lebih




berbahaya serta mendukung proses pemulihan ang lebih cepat (Rahmawati,
2023). Upaya yang ?apat dilakukan oleh perawat pada pasien PPOK yang
mengalami. gangguan pola nafas tidak efektifadalah memposisikan semi fowler
dan latihan ini adalah untuk mengatur kecepatan frekuensi pernafasan atau
Respiraiory Rate pada pasien PPOK. Terapi ini %ﬂlﬂh cara yang sangat mudah
dilakukan tanpa menggunakan alat bantu apapun, dan juga tanpa efek negatif
seperti pemakaian obatobatan (Agustina & Haryanti, 2023). Farmakologi untuk
PPOK antara lain bronkodilator kerja cepat. antikolinergik kerja lama (Long
acting muscarinic amagonist/LAMA), beta 2-agonis kerja lama (Long-Acting
Bera 2 Agonist/LABA), Inhalasi kortikosteroid (Inhaled Corticosteroids/LCS).
Terapi ini m‘Lli.ki efek positif untuk menghilangkan gejala batuk dan scsak
nafas, eksaserbasi dan fungsi paru-paru (Zahiyah dkk., 2024)

Berdasarkan gﬂl’ belakang tersebut penulis tertarik untuk menyusun
Karya Tulis Ilmiah dengan Judul Asuhan Keperawatan pada Pasien PPOK di
Ruang Gatut kaca RSUD Jombang.

1.2. Rumusan Masalah
Bagaimana asuhan keperawatan pada pasien PPOK g ruang Gatutkaca
RSUD Jombang?
1.3. Tujuan
1.3.1. Tujuan Umum
Menggambarkan asuhan  keperawatan pada pasien EOK di ruang

Gatutkaca RSUD Jombang.




1.3.2. Tujuan Khusus
1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada pasien PPOK di mang

Gatutkaca RSUD Jombang.

)

Mengidentifikasi diagnosa keperawatan pada pasien PPOK di ruang
Gatutkaca RSUD Jombang.
3. Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada pasien PPOK di ruang
Gatutkaca RSUD Jombang.
4. ﬁengide.nliﬂkasi implementasi asuhan keperawatan pada pasien PPOK
di ruang Gatutkaca RSUD Jombang.
5. Ecngi.dcntiflkasi evaluasi keperawatan pada pasien yang menderita PPOK
91. ruang Gatutkaca RSUD Jombang.
1.4. Manfaat
1.4.1. Teoritis
Hasil penelitian ini. diharapkan dapat menambah wawasan dalam ilmu
bidang keperawatan medik-bedah khususnya mengenai asuhan keperawatan
pada pasien dengan PPOK dan dapat digunakan hagai bahan referensi bagi
mahasiswa keperawatan dalam memahami dan menerapkan intervensi yang

tepat untuk pasien 9[’0[(_




1.4.2. Praktis

1.

[

Bagi. pasien dan keluarga

Eanali.li.nn ini dapat menjadi. panduan bagi pasien dan keluarga dalam
melakukan perawatan mandiri di rumah, seperti teknik pemafasan yang
efektif, pola makan sehat, serta cara mengelola eksaserbasi agar tidak
berujung pada komplikasi serius bagi petugas kesehatan.
Bagi perawat

emberikan bahan masukan kepada perawat dalam menerapkan

asuhan keperawatan pada klien PPOK.
Bagi pasien

Dengan adanya informasi ?ang diperoleh dari penclitian ini, pasicn
akan lebih sadar pentingnya pola hidup sehat, termasuk berhenti merokok,
menjaga kualitas udara, serta menjalani pola makan dan %ti.vi‘m fisik yang
baik untuk menjaga kesehatan paru-paru.
Bagi peneliti selanjutnya

ﬁneli.li. selanjutnya dapat mengembangkan penelitian ini dengan
meneliti aspek lain dari PPOK, seperti efektivitas terapi non-farmakologi,
dampak psikososial pada pasien dan keluarga, atau strategi peningkatan

kepatuhan pasien terhadap pengobatan.
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TINJUANPUSTAKA

2.1 Konsep Teori Penyakit Parn Obstruktif Kronis (PPOK)
2.1.1 Deflinisi

PPOK adalah penyakit paru yang ditandai dengan gejala pernafasan
persistem keterbatasan aliran udara akibat saluran nafas tersumbat dan kelaianan
alveloer yang disebabakan partikel atau gas yang berbahaya, PPOK juga di
sebut dengan Chronie Obstructive Pulmonary Disease (Febti, 2022).

Gangguan paru jangka panjang yang dikenal sebagai penyakit paru
obstruktif kronik (PPOK) didefinisikan oleh adanya penyumbatan saluran udara
di saluran pernafasan. Penyakit PPOK merupakan prevelensi dari penyakit
pernafasan seperti bronkitis kronis dan emfisema. Pada emfisema, pada
penyumbatan dalam pertukaran oksigen dan karbondioksida karena kerusakan
pada dinding alveoli, tetapi pada bronkitis kronis, ada penumpukan lendir dan
ada sekresi yang sangat signifikan sehingga dapat penyumbat jalan nafas. PPOK
ialah gangguan yang mengakibatkan peradangan paru yang berlangsung lama.
Penyakit ini menghalangi aliran udara yang diakibatkan oleh pembengkakan
dan lendir atau dahak sehingga terjadinya sesak nafas (Wadira, 2023).

2.1.2 Etiologi

Faktor penyebab penyakit paru obstruktif kronik (PPOK) adalah
kerusakan pada saluran pernafasan atau perekim paru dapat menycbabakan
kerusakan oleh.

. Merokok: merokok adalah penyebab utama PPOK. Paparan asap rokok
menyebabkan iritasi pada saluran pernafasan, peradangan, dan kerusakan

pada jaringan paru— paru,
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Paparan asap rokok pasif: Paparan terhadap asap rokok dari lingkungan
sekitar juga dapat menningkatkan resiko terkena PPOK.

Paparan asap atau polusi udara: paparan dari bahan bakar, polusi udara dalam
ruangan atau luar ruagan, dan paparan zat — zat kimia tertentu dapat
menyebabkan iritasi pada saluran pernafasan dan berkontribusi pada
pengembangan PPOK.

Paparan pekerjasan dan lingkungan: paparan debu, asap, dan zat — zat
berbahaya lainnya di tempat kerja atau lingkungan dapat menyebabkan
kerusakan pada saluran pernafasan dan meningkatkan resiko PPOK.

Infeksi saluran pernafasan: infeksi saluran pernafasan kronis, secperti
infeksi kronis oleh virus atau bakteri, juga dapat menyebab kan kerusakan

pada jaringan paru — paru dan memperburuk gejala PPOK (Marpung, 2022).

2.1.3 Manisfestasi Klinis

Gejala yang terjadi pada PPOK meliputi sesak nafas, batuk kronis, dan

adanya spuntu. Satu dan berbagai tanda yang sering muncul ialah sesak nafas

(Dyspnea) pada pasien PPOK. Ggal nafas dapat terjadi kepada penderita PPOK.

Ketika ini terjadi, bibir akan menjadi warna biru akibat dari kekurangan

oksigen dalam darah. Kelebihan kadar karbon dioksida dalam darah dapat

menyebabkan sakit kepala atau kantuk (Wadira, 2023).
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Tanda - tanda peringatan PPOK tercantum di bawah ini :
Batuk kronik

Sesak nafas

Kelemahan badan

Produksi sputum

Bunyi nafas tambahan

2.1.4 Klasifikasi

Menurut (Dona, 2024) mengklasifikasi PPOK berdasarkan tingkat parahnya

spirometer menjadi empat stadium yaitu:

)

Stadium | (PPOK ringan)

Keterbatasan aliran udara ringan seperti sesak nafas.

Stadium I1 (PPOK sedang)

Keterbatasan aliran udara memburuk ditanda dengan gejala sesak nafas saat
pengerahan tenaga, batuk dengan atau tidak disertai dengan produksi
sputum.

Stadium L1 (PPOK berat)

Pemburukan keterbatasan aliran udara berlanjut ditandai  dengan
peningkatan sesak nafas, penurunan kapasitas olahraga, keletihan, dan
eksaserbasi berulang.

Stadium IV (PPOK sangat berat)

Keterbatasan aliran udara berat ditandai dengan terjadinya gagal nafas
kronis. PPOK merupakan perpaduan dari penyakit yang terjadi bersama

vaitu bronchitis kronis dan emfisenma.




a. Bronchitis kronis (penumpukan lender dan secrer berlebihan yang
menyumbat saluran pernafasan dan menyebabkan peradangan jangka panjang
pada saluran pernafasan bawah).

b. Emfisema ( pertukaran oksigen dan karbon dioksida terhambat diakibatkan
rusaknya dinding alveolar, akhirnya perluasan ruang udara pada paru — paru

secaera berlebih).

2.1.5 Pathofisiologi

Perubahan patologi PPOK mencangkup saluran nafas yang besar dan kecil
bahkan unit respiratori terminal. Secara umum, terdapat 2 kondisi pada PPOK
yang menjadi dasar patologi yaitu bronchitis kronis dengan hipersekresi
mukusnya dan efisema paru yang ditandai. dengan pembesaran permanaen dari
ruang udara yang ada. mulai dari distal bronkiolus terminalis, diikuti destruksi
dindingnya. Penyempitan saluran nafas tampak pada saluran nafas yang benar
dan keeil yang Esebahkan oleh perubahan konsituen normal saluran nafas
terhadap respon iflamasi yang persisiten.

Bronkitis merupakan peradangan pada bronkus dan bronkiolus, secara
normal silia mucus di bronkus melindungi dari inhalasi, vaitu dengan
menangkap yang terus menerus seperti asap rokok atau polutan dapat
menyebabakan respon yang berlebih pada mekanisme pertahanan ini. Asap
rokok dan populasi menghambat pembersihan mukosiliar. Faktor yang
menyebabkan gagalnya pembersihan mukosiliar adanya profilerasi sel globet dan
bergantian epitel yang bersedia maupun yang tidak bersila. Hiperplasia dan
hipertofi kelenjar penghasilan mukus menyebabkan pembersihan paru — paru
terganggu  juga menyebabkan hipersekresi mucus disaluran  nafas,

mengakibatkan gejala khas seperti batuk produktif, Faktor
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etiologi utama asap rokok dan populasi udara menyebabkan inflamasi
bronkiolus dan alveoli nyc.babkan meningkatnya resiko infeksi. Bersama
dengan adanya produksi. mucus, terjadinya sumbatan brokus dan bronkiolus.

Asap rokok dan polusi udara juga dapat menyebabkan inflamasi paru
hilangnya antripsin yang menyebabkan efisema. Pada efisema kerusakan yang
terjadi pada dinding alveolar. perjalanan udara tergantung akibat perubahan ini.
Kesulitan saat ekspirasi pada efisema akibat dari adanya destruksi dinding (
sputum) yang paling berkaitan dengan PPOK adalah efisema sentribusi, tipe
ini.

Secara selektif menyerang bagian bronkiolus. Dinding — dinding mulai
berlubang membesar dan alveoli pecah, bergabung dan akhirnya cenderung
menjadi satu ruang. Rusaknya dacrah permukaan untuk pertukaran gas dalam

asinus berakibat pada hilangnya elstisitas pengempisan (Febti, 2022).




11

2.1.6 Patway/WOC

Rokok, polusi dan infeksi (bakteri, virus)

v
PPOK
v
Inflamasi
‘ v
Peningkatan sputum
Perubahan Analomis paru !
l Batuk berdaha
Hipertropi kelenjar mukosa l
|
¥ Bersihan Jalan
Penyempitan saluran  Proses difusi dan Nafas Tidak
S o Efektil
perfusi nafas secara periodik  dalam tubuh

v

v
E kspansi. paru | Gangguan Pertukaran Gas
menurun »

Kompensasi tubuh untuk memenuhi

oksigen dengan peningkatan frekuensi pernafasan

v
Kontraksi otot pernafasan pengguna energi untuk
Pemafasan »kontraksi otot
Pernafasan,
Dan energi —

Pernafasan

v :
meningkat

Suplai oksigen tidak

‘L Kelelahan otot pernafasan
adekuat Hipoksia ‘

v Gangguan Ventilasi
Scsak nafas » | Pola  Nafas Spontan
Tidak Efektif

Intoleransi -
Aktivitas

Gambar 2.1 Patway PPOK
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2.1.7 Pemeriksaan Penujang

1.

)

Diagnosis kor pulmonale dapat melalui sejumlah pemeriksaan diantaranya
radiologi, elektrokardiografi, ekokardiografi, skintigrafiradionukleotida,
dan pencitraan resonasi magnetik (MRI). Pemeriksaan diatas tidak serta
mertadapat menegakkan dignosis kor pulmonale secara akurat.
CT dan Ventilation — perfusi scanning

Pemeriksaan ini tidak dilakukan secara rutin dan hanva dipergunakan
terbatas pada penilaian pasien PPOK vang akan dilakukan oprasi untuk
menentukan distribusi emifisema atau bila ada penyakit penyerta lain.
HRCT saat ini sedang diteliti sebagai cara visualisasi menilai patologi
saluran nafas dan parenkum lebih tepat.
Pengukuran spirometri

Spirometri harus dilakukan minimal setahun sekali untuk dapat
mengidentifikasikan pasien yang mengalami penurunan fungsi paru secara
cepat atau jika ditemukan peningkatan gejala atau komplikasi. Uji fungsi
paru lainnya, seperti pengukuran DLCO, kapasitas inspirasi dan pengukuran
volume paru lengkap tidak rutin dikerjakan tetapi mampu emhe.riknn
informasi tentang dampak keseluruhan dari penyakit ini dan dapat berharga
dalam menyelesaikan ketidak pastian diagnostik dan penilaian toleransi
operasi (Nurhayati & Main, 2022).
Analisa gas darah

Gas darah adalah tes untuk mengukur kadar oksigen, karbon dioksida,

dan tingkat asam basa (Ph) di dalam darah.
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Pemeriksaan sputum untuk menentukan pela kuman dan memiliki antibiotik
yang sesuai.

Pemeriksaan darah rutin tes darah digunakan untuk mendekteksi faktor
pencetus seperti leukositosis yang disebabakan oleh infeksi pada

exsaserbasi akut dan polisitemia pada hipoksemia kronis.

2.1.8 Komplikasi

L.

[

PPOK dapat menyebabkan komplikasi seperti berikut:
Gagal Nafas

Gagal nafas merupakan komplikasi yang umum terjadi pada pasien
PPOK, normalnya akan terjadi pertukaran oksigen atau kegagalan bernafas
maka dapat terjadi gangguan pertukaran gas, ﬁ ini mengakibatkan
terjadinya sesak nafas pada pasien PPOK, dan tanpa penanganan yang
segera, gangguan pertukaran gas in dapat menakibatkan gagal nafas yang
akan semakin fatal.
Gagal Jantung

Gangal jantung ialah kondisi ketika jantung melemah sehingga tidak

mampu memompa darah, ketika terjadi kadar oksigen yang rendah dalam
tubuh, maka arteri pulmonalis akan meningkatkan tekanannya. Adanya
tekanan berlebihan pada jantung menyebabakan jantung menjadi lemah dan

kurang mampu memompa secara ¢fisien (Ramadani, 2023).

2.1.9 Penatalaksanaan

L.

Penatalaksanan PPOK dibagi mcn_]’adi?]cni.s yaitu:
Pemeriksaan Farmakologis
a Bronkodilator antikolinergik kerja pendek, disarankan bahwa pasien
tidak menerima nebulisasi terus menerus, tetapi menggunakan inhaler

MDI satu
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atau dua isapan setiap satu jam untuk dua atau tiga doses dan kemudian
setiap 2 —4 jam berdasarkan respon pasien.

b Glukokortikoid obatini dapat memperpendek waktu pemulihan dan
meningkatkan fungsi paru (FEVI). obat ini juga meningkatkan
oksigenasi, mengurangi kegagalan pengobatan, dan mengurangi resiko
kambuh.

¢ Antibiotik

Penatalaksanaan Non -~ Farmokologi

Penatalaksanan non farmakologi pada eksaserbasi meliputi terapi
oksigen hingga dukungan ventilator, High- flow nasal therapy (HENT)
memberikan campuran udara oksigen yang dipanaskan dan dilembabkan

melalui perangkat ksusu.

ﬁ Konsep Asuhan Keperawatan

2.2.1 Pengkajian

L.

Pengumpulan data
Merupakan kumpulan informasi pribadi dan anamnesis yang
dikumpulkan pasien selama kunjungan.
a. ldentitas klien
ldentitas pasien berupa nama, usia, jenis kelamin, status
perkawinan, pendidikan, pekerjaan, nomor register, tanggal MRS, dan
diagnosa medis.
b. ldentitas penangung jawab
Didalamnya berisi nama, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan,
pekerjaan, hubungan penangnung jawab dengan klien, alamat penangung

Jjawab.
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Keluhan utama

Keluhan utama pada pasien PPOK memiliki keluhan sesak nafas,
batuk, dan peningkatan produksi sputum ataupun purulensi.
Riwayat penyakit dahulu

Riwayat penyakit diderita klien berhubungan dengan penyakit saat
ini yang mungkin dapat dipengaruh atau mempengaruhi penyakit yang
diderita saat ini. Pada pengkajian riwayat penyakit dahulu perlu validasi
tentang adanya riwayat penyakit PPOK sebelumnya. Serta adanya sesak
natas, atau tanyakan riwayat merokok baik aktif atau pasif.
Riwayat penyakit sekarang

Riwayat penyakit sekarang merupakan penjelasan dari permulaajn
klien merasakan keluhan sampai dengan dibawah kerumah sakit. Pada
pengkajian riwayat keschatan mungkin didapatkan kebiasaan sehari
hari.
Riwayat penvakit keluarga

Riwayat kesehatan keluarga dihubungkan dengan kemungkinan
adanya penyakit keturunan, kecenderungan alergi dalam satu keluarga
dan penyakit menular akibat kontak langsung antar keluarga.
Pemeriksaan Fisik
a. Keadaan umum: kesadaran penderita: apatis, sopor. koma, gelisah,

compos metis, tergantung pada keadaan klien. Tanda - tanda vital
tidak normal kerena ada gangguan lokal baik tungsi maupun bentuk.

b. Kepala: Rambut putih dan terscbar merata di seluruh kepala, tidak

sakit, tidak ada benjolan, dan tidak terluka.
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Mata; Bola mata ( simetris tau tidak), pergerakan bola mata (normal

atau tidak ), reflek pupil terhadap cahaya normal atau tidak, kornea

bening atau tidak, konjungtiva anemis atau tidak, sclera ada ikterik

atau tidak, dan ketajaman penglihatan normal atau tidak.

Telinga: Bentuk, leher, dan peradangan daun telinga simetris ayau

tidak, fungsi pendengaran baik atau tidak, serumen atan tidak. ada

caiaran atau tidak.

Hidung: Bentuk simetris atau tidak, fungsi penciuman baik atau

tidak, ada peradangan atau tidak, dan ada polip atau tidak.

Mulut: Ada masalah menalan apa tidak. nyeri, luka, pendarahan gusi,

atau masalah perubahan rasa.

Leher: Periksa apakah mengalami nyeri tekan.

Pernafasan: Dalam kebanyakan kasus, tidak ada kelaianan pada

sistem pernafasan. Namun, apabila terjadi reaksi akut dengan gejala

bentuk kering, hal itn dapat menyebabkan gejala dan tanda

peneumonia atau PPOK. Sesak nafas intensitas dan frekuensinya,

batuk berdahak atau tidak, apakah ada suara nafas tambahan whezzing

atau mengi.

Gastrointestinal:

a) Inspeksi: spomatitis sertai lidah kotor berselaput putih tepi
hipermis, tanda tanda infeksi.

b) Auskultasi: menujukan bising usus dan konstipasi

¢) Perkusi: menujungkan suara timpani abdomen karena kembung

d) Palpasi: menujungkan hepatomegali dan splenomegali.

pembesaran hati dan limpa, serta nyeri abdomen yang menekan.
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j. Perkemihan: Kondisi berat akan mengalami penurunan output
urine sebagai akibat dari penurunan curah jantung.

k. Muskuloskeletal: Rasa sakit, kelelahan, dan kram otot di
ekstremitas adalah hasil dari respon sistemati.

I.  Persyarafan: Penurunan fungsi serebral dengan gejala sakit kepala

dan kelelahan akan terjadi pada pasien.

?.2.2 Diagnosa Keperawatan

1.

2

Bersihan jalan nafas tidak e fektifb.d hipersekresi jalan nafas.

. Gangguan pertukaran gas b.d perubahan membrane alveolus.

Gangguan ventilasi spontan b.d kelelahan otot pernafasan.

Pola nafas tidak efektif b.d ketidak seimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen.

Intoleransi aktivitas b.d ketidakseimbangan antara suplai dan

kebutuhan oksigen,
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2.2.3 Intervensi Keperawatan
Intervensi. keperawatan berdasarkan (SIKI PPNI., 2018) yang dapat
ditegakakn pada pasien PPOK sebagai berikut:

Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan

No Standar Standar Luaran Keperawatan Standar Intervensi
Diagnosis Indonesia Keperawatan
Keperawatan SLKI1 Indonesia
Indonesia SIK1
SDKI
%farrflhan Setelah dilakukan asuhan Latihan Batuk Efektif
1. 4 keperawatan 3x24 jam diharapkan (L01006)
nafas Bersihan Observasi:
tida  Jalan Nafas (L.O1001) 1. Identifikasi
k Dengan Kreternia Hasil: kemampuan
efektif e — batuk
(D.0001) No. | Kriteri 121345 2. Mon |Imr adanya
bd i hasil retesi. sputum
hipersekresi L Bamk 7 3. Monitor ta.'fmda
jalan nafas efekti dan  gejala
f infeksi  saluran
Meningkat mr"’“f ;
2. | Produksi v 4. Monitor input
sputum dsn autput .
meningkat — Ica;m
v n (mis, jumlal
A z‘:]f:;i v dan karakteristik)
Terapeutik:
l. Atur posisi semi
— lowler atau
fowler

2. Pasang perlak
dan  bengkokdi
pangkuan pasien

3. Buang sekret
pada tempat
sputum

Edukasi:

1. Jelaskan  tujuan
dan prose dur
batuk
Efektif

2. Anjurkan tarek
nafas dalam
melalui
hidung selama 4
detik,ditahan

selama 2 detik,
kemudian




Gangguan
pertukaran gas
(D.0003)  bd
perubahan
membran

alve olus

Setelah dilakukan asuhan keperawatan

3x24 jangydiharapkan Pertukaran Gas
(L.0100) dengan kriteria hasil:
No. | Kriteri 1123 5
ahasil
L. | Dispnea o
menurun
2. | Bunyi J
natas
tambahan
menurun
S . 1 ]
natis
membai
k
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keluarkan  dari

mulut dengan
bibir mecucu
(dibulatkan)

selama 8 detik
Anjurkan ulangi
tarek nafas dalam
hingga 3x
Anjurkan  bantuk
dengan kuat
langsung setelah
tarek nafas dalam
vang ke 3

Kolaborasi:

Kolaborasi
pemberian
mukolitik  atan
ekspektoran,
jika perlu

Pemantavan
Respirasi (L.O1014)
Observasi:

(]

Monitor
frekuensi, irama,
kedalaman, dan
upaya nafas
Monitar pola
nafas

(sepert
i bradypnea.
takipnea,
hiperventilasi,
kussmaul,
cheyne -stokes,
biot. atasik)
Monitor
kemampuan
batuk efektif
Monitor adanya
produksi sputum
Monitor adanya
sumbatan  jalan
nafas
Palpasi
kesimetrisa
n  ckpansi
paru
Auskultasi bunyi
nafas
Monitor saturasi
oksigen
Monitor

nilai

AGD




Gangguan
Ventilasi
Spontan
(D.0004)  bd
kelelahan otot
pemafasan

Setelah dilakukan asuhan ke perawatan

3x24  jam  dihara Ventilasi
Spontan (L.01007) dengan kriteria
hasil:
No | Kriteriahasil | 1 3045
I. | Dispnca |
menurun |
2. | Penggunaan v
otot bantu
nafas
menurun
3 | Po2 |
membaik
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10. Monitor hasil x-
ray toraks

Terapeutik:

. Atr

interva
I waktu
pemantatian
respirasi

sesual
kondisi pasien

2. Dokumentasi kan
hasil
pemantauan

Edukasi:

1. Jelaskan tujuan
dan prose dur
pemantauan

2. Informasikan
hasil
pemantauan, jika
perlu

Dukungan
Ventilas
i(L01002)

Observasi:

1. Identifikasi
adanya kelelahan
otot bantu nafas

2. ldentifikasi efek
perubahan posisi
terhadap  status
pernafasan

3. Monitor  status
respirasi dan
olsigenasi

Terapeutik:

1. Pertahankan

kepatenan  jalan

nafas

Berikan  posisi

semi fowler atau

fowler

Fasilitasi

mengubah posisi

senyaman
mungkin

4. Berikan
oksigenasi sesual
kebutuhan

5. Gunakan bag-
vilve mask, jika
perlu

Edukasi:

1. Ajarkan
melakukan teknik

b3

[y




Pola Matas

Tindak
Efektif
(D.0005)
hambatan
upaya nafas

Setelah dilakukan asuhan keperawatan
3x24 jam diharapkan Pola
(L.01004) dengan kretiria hasil:

ta

21

relaksasi  nafas
dalam

2. Ajarkan
mengubah posisi
secara mandiri

3. Ajarkan teknik

batulk e feltif
Kolaborasi:
1. Kolaborasi
pemberian
brochodilator.

jika perlu

Manejemen  Jalan
Nafas (L.0O1011)
Observasi:

1. Monitor pola
natas (frekuensi,
kedalaman, usaha
nafas)

2. Monitor  bunyi
nafas (mis.
Gurgling. mengi,
weezing, ronkhi
kering)

3. Monitor sputum (
jumlah,  warng,
A0 )

Terapeutil:

1. Pertahankan

kepatenan  jalan

nifas dengan
head-tilt dan
chin-hft  (jaw-
thrust jika curiga
trauma cervical)

Posisikan semi

fowler

3. berikan
minuman hangat

4. lakukan
fisioterapi dada.
jika perlu

5. lakukan
penghisapan
lendir kurang
dari 15 detik

6. Lakukan
hiperoksigenasi

(=




Intoleransi
aktivitas
(D.0D36) b.d
ketidak
keseimbangan
antara suplai
dan
kehbutuhan
oksigen

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan 3x24 jam diharapkan
Toleransi Aktivitas (L.05047) dengan
kniteria hasil:

Eu Kriterda

hasil

b
W
4
i

I. | Saturasi v
oksigen

meningkat

()

Dispnea &
saat
aktifitas
menurun

3. | Frekuensi 4
napas
membaik

22

Penghisapa

n

endotrakea

Ke luarkan
sumbatan benda
padat dengan
forse pMcGill
Berikan
oksigenasi, jika
perla

Edukasi:

2

Anjurkan asupan
calran
2000mL/hari,
jika tidak
kontraindikasi
Ajarkan teknik
batuk efeltit

Kolaborasi:

Kolaborasi
pemberian
brankodilator,
ekspektoran,
mukolitik,  jika
perlo.

Manajemen Energl
(LO3178)
Observast:

L

Identifkasi
gangguan fungsi
tubuh yang
mengaki batkan
kelelahan
Monitor

ke lelahan

fisik dan
emosional
Monitor pola dan
jam tidur
Monitor lokasi
dan
ketidaknyamanan
selama

me lakukan
aktivitas

Terapeutik:

Sediakan
lingkungan
nyaman dan
rendah
stimulus (mis.
cahaya, suara,
kunjungan)
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Lakukanrentang
gerak pasif
dan/atau aktif
Berikan
aktivitas
distraksi yang
me nyenangkan
Fasilitas duduk
di sisi tempat
tidur, jika tidak
dapat berpindah
atau berjalan

Edukasi:

2

L

Anjurkan tirah
baring
Anjurkan

me lakukan
aktivitas secara
bertahap
Anjurkan
menghubungi
perawat jika
tanda dan gejala
kelelahan tidak
berkurang
Ajarkan
strategi koping
untuk
mengurangi
kelelahan

Kolaborasi:

Kolaborasi
dengan ahli

gizi tentang
cara
meningkatkan
asupan makanan
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2.2.4 Implementasi

Implementasi keperawatan adalah suatu tindakan yang di rencanakan
dalam kerangka rencana keperawtan. Tindakan ini terdiri dari dua jenis, yaitu
tindakan mandini dan tindakan kolaborasi. Tindakan mandiri dilakukan
berdasarkan keputusan atau kesimpulan perawat sendiri, tanpa mengikuti
instruksi gj’i tenaga kesehatan lainnya. Sementara itu, tindakan kolaboratif
melibatkan keputusan bersama antara dokter dan tenaga kesehatan lainnva,

Agar implementasi ke perawatan dnpalg.lakukan dengan lebiih tepet
dan jelas, sangat penting untuk memiliki perencanaan keperawatan yang
spesifik dan operasional. Bentuk konkret dari implementasi keperawatan
mencakup  pengkajian nmk mengedentifikasi masalah  baru  atau
mempertahankan masalah yang sudah ada, memberikan edukasi kepada pasien
terkain masalah kesehatan yang dihadapi, seta melakukan konsultasi atau
merujuk pasien kapada tenaga profesional yang sesuai. Semua tindakan .
bertujuan untuk membantu pasien menyelesaikan masalah kesehatan atan

mendukung mereka dalam menjalani aktivitas sehari- hari (Ramadani, 2023).
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2.2.5 Evaluasi
Tahap terakhir dalam proses keperawatan disebut evaluasi. Tahap ini
melibatkan perbandingan yang terencana dan sistematis antara hasil akhir yang
diamati dan tujuan dan kriteria hasil yang dibuat selama tahap perencanaan.
9ujuan dari. penelitian ini adalah untuk mengevaluasi kemampuan klie
untuk mencapai tujuan yang disesuaikan dengan kriteria hasil pada fase
perencanaan. Komponen SOAP digunakan untuk memudahkan evaluasi dan
pengawasan perkembangan pasien misalnya:
1. § : Mengacu pada informasi yang di peroleh perawat sclama anamnesis
pasien dengan PPOK. Perkembangan kondisi bergantung pada perasaan,

ke luhan, dan gejala pasien.

[

O : Tanda klinis yang ditemukan melalui wawancara, obscrvasi, dan

pemeriksaan tambahan.

3. A Analis atau evaluasi meneilai kondisi objektiv dan subjektif, baik yang

sudah teratasi maupun belum.

a. Masalah belum teratasi
Jika pasien tidak menujukakn kemajuan atau perubahan yang sesuai
?ﬂngan kriteria hasil rencana keperawatan, masalah belum teratasi
dianggap sebagai masalah subjekiif dan objektif yang telah diamati dan
dipe lajari oleh perawat.

b. Masalah teratasi sebagaian
Menggambarkan hal — hal yang diamati dan dipelajari oleh perawat
tentang pasien yang mengalami perubahan dan kemajuan yang sesuai

dengan kriteria hasil rencana ke perawatan.
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c. Masalah teratasi
Dalam kasus di mana pasien menunjukkan perubahan dan kemajuan
sesusi dengan kriteria hasil rencana keperawatan, masalah teratasi
mengacu pada masalah subyektif dan obyektif yang telah diamati dan di
pelajari oleh perawat.

4. P : Mengacn pada rencana apa yang harus dilakukan untuk melanjutkan atau

menghentikan rencana perawatan setelah fakta terjadi:

a. Intervensi dilanjutkan
Kriteria standar, wjuan, dan diagnose masih lanjut.

b. Intervensi dihentikan
Tujuan keperawatan tercapai dan rencana implementasi perawatan

dihentikan.
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METODE PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian
Jenis penelitian ini yait deskriptif analitik dalam bentuk sebuah studi
kasus dimana studi kasus ini untuk mengeksplorasi masalah terkait Asuhan

Keperawatan Pada Pasien PPOK Di Ruang Gatutkaca RSUD Jombang.

?ende.katan yang digunakan pada penelitian ini ialah pendekatan uhan

keperawatan yang didalamnya meliputi identifkasi data hasil pengkajian,

penegakan diagnosa keperawatan, perencanaan atau intervensi, pelaksanaan
atau implementasi dan evaluasi ke perawatan.
Studi kasus ini bertujuan menggambarkan Asuhan Keperawatan Pada

Pasien PPOK gl Ruang Gatotkaca RSUD Jombang.

3.2 Batasan istilah

Untuk menghindari kesalah pahaman dalam pembahasan judul penclitian
ini, sangat penting bagi kami. untuk menetapkan batasan terhadap istilah —
istilah ng akan di gunakan dalam penelitian ini, sebagai berikut,

L. Asuhan keperawatan g.deﬁ.nisi kan sebagai rangkaian tindakan keperawatan
vang dilakukan secara langsung oleh tenaga kesehatan kepada klien dalam
lingkungan pelayanan medis. Proses ini mencakup pengkajian, penegakan
diagnosa  keperawatan, perencanaan atay  intervensi  keperawatan,
pelaksanaan tindakan atau implementasi keperawatan, serta evaluasi

keperawatan.

&)

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) adalah penyakit paru obstruktit
vang termasuk dalam kelompok penyakit tidak menular dan menjadi
masalah kesehatan masyarakat di Indonesia. Kondisi PPOK menyebabkan

sesak napas.
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batuk kronis, produksi dahak berlebih. dan penurunan kualitas hidup.
Peningkatan kasus ini. dipicu oleh bertambahnya usia harapan hidup dan
tingginya paparan terhadap rokok.
3.3 Partisipan
Subjek studi kasus ini adalah pasien Paru Obstruktif Kronis (PPOK) di
ruang Gatutkaca RSUD Jombang dengan 2 pasien usia dewasa .
1. Kriteria inkusi
a) Pasien dengan penyakit PPOK
b) Pasien dengan penyakit peyerta
¢) Pasienusia dewasa
d) Pasien bersedia menjadi responden
¢) Pasien dengan rawat inap 3 hari
f) Pasien PPOK dengan kooperatif
34 Eokasi dan Waktu
1. Lokasi Penelitian
Diruang Gatutkaca RSUD Jombang yang berlokasi di J1. KH. Wahid
Hasyim No. 52, Kepanjen, Jombang, Jawa Timur.
2. Wakm?enelitian
Proses penelitian ini dimulai dari penyusunan proposal sampal
penyusunan laporan nc.li,lian pada bulan Marct — Juni 2025
3.5 Penggumpulan Data
Data yang diperlukan untuk pcncﬁ.an ini diperoleh dengan
menerapkan teknik pengumpulan yang sesuai. Survei ini memanfaatkan
observasi, wawancara, dan dokumentasi sebagai cara untuk

mengumpulkan informasi.
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Adapun metode. ?ang di gunakan dalam pengumpulan data adalah sebagai
berikut:

I. Observasi
Peneliti dalam studi kasus ini melakukan observasi kepada klien

dengan menggunakan data relevan.

)

Wawancara

Dengan menggunakan wawancara autohistory dengan pasien ataupun
wawancara allohistory dengan keluarga pasien yang dilakukan oleh
peneliti, dan perawat ruangan.

3. Studi Dokumentasi

Dokumentasi penclitian yang mengunakan studi kasus ini dalam bentuk
catatatan temuan uji. diagnostik dan informasi terkait lainya.

3.6 Uji Kebebasan Data

Menurut (Rahmawati. 2023a) Validasi data bertujuan untuk memastikan
akurasi informasi atau data yang diterima, sechingga dapat menghasilkan data
yang tepat. Selain menjaga integritas penclitian sebagai alat utama. keaslian
data juga perlu diverifikasi dengan beberapa cara, antara lain:

1. Memperpanjang durasi observasi atau tindakan yang dilakukan.

2. Menggunakan sumber informasi tambahan melalui triangulasi (teknik
pengumpulan data yang sifatnya mengabungkan berbagai data dan sumber
vang sudah ada), termasuk wawancara dengan keluarga pasien, perawal,

serta tiga sumber informasi utama yang relavan dengan topik yang di teliti.
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3.7 Analisis Data

Menurut (Rahmawanti, 2023) Saat peneliti berada di lapagan, proscs
analisis data berlangsung. @tclah seluruh data terkumpul, Langkah berikutnya
adalah memeriksa data rsebu: dengan merujuk pada teori yang relevan dan
melibatkan diskusi, Untuk menjawab rumusan masalah, ?e knik analis data yang
digunakan meliputi prencatatan tanggapan ang diperoleh dari wawancara
mendalam. Selanjutnya, data yang dihasilkan akan dipergunakan untuk
interprefasi lebih lanjut guna mengembangkan ide - 1de yang akan menjadi
dasar dalam memberikan saran untuk intervensi tertentu. QB.kni.k analisis
diterapkan melalui observasi oleh peneliti serta tijavan dokumen yang ada

berikut adalah urutan analisis vang dilakukan:

1. Pengumpulan data
Data dikumpulkan melelul observasi, wawanecara, dan menijau dokumen
hasil akan didokumentasikan dalam catatan lapangan dan disalin dalam
transkip. Pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi
adalah semua bentuk data yang dikumpulkan.

2. Mereduksi data
Transkip menunjukan hasil pengumpulan data dalam bentuk catatan lapagan.
Penelitian kemudian mengumpulkan data dan menggunakan kode tersebut.
Hasil uji diagnostik digunakan untuk menganalisis data objektif dan

membandingkannya dengan nilai normal.
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3. Penyajian data

Data dapat disajikan dengan tabel, gambar, diagram, atau teks deskritif.

Menjaga identitas responden menjamen kerahasiaan mereka.

4. Kesimpulan

Data yang di sajikan di priksa, dibandingkan ?cngan hasil penclitian

sebelumya. dan di evaluasi dari sudut pandang teoritis tentang perilaku

kesehatan. Kesimpulan ditarik menggunakan metode induksi.

3.8 Prosedur Pengambilan Data

1.

3%

g
Mengajukan permohonan !ntuk melakukan penelitian kepada Direktur
RSUD Jombang.
Meminta surat pengantar dari. ITSKes LICME Jombang untuk melakukan
penelitian kepada Direktur RSUD Jombang.
Meminta 1zin penelitian kepada kepala ruang Gatotkaca RSUD Jombang.
Biaya penclitian ditanggung peneliti.
Pengambilan data dilakukan setelah mendapatkan kelayakan uji etik di
RSUD Jombang.,
Waktu yang diperlukan untuk penelitian 1 bulan.

1
Menerangkan maksud dan'c.ujuan penelitian, jika respondent setuju maka
respondet diminta untuk menanda tangani lembar persetujuan ({nfirom
consent) menjadi respondent.
Tahap peyelesaian
a  Mengolah data dan menganalisis data
b Membahas dan menyimpulkan hasil penelitian

¢ Menyusun laporan akhir.




3.9 Etika Penelitian

et

Etika yang mendasari penyusunan studi kasus, terdiri dari:

Ethical Clearnce (kelayakan etik)

.
Kelayakan etik dalam penelitian menyatakan bahwa usulan penelitian bisa
dilaksanakan sctaclah memenuhi kriteria.
Informed consent (persetujuan menjadi klien)
Informed consent merupakan bentuk persefujuan yang dio bua tantara penulis
dan partisipan.
Anonymity (tanpa nama)
Berhak untuk meminta agar informasi yang di berikan kepadanya
dirahasiakan. Menjaga indentitas respondent atau memberikan inisial
depanya menjamin kerahasiaan respondent.
Confidentiality (kerahasiaan)
Confidentiality  penulis menjamin  bahwa ﬂsil penclitian  tentang

keterbukaan tidak akan di ketahui orang lain




HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil

EAB4

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengambilan Data

Pengambillan data pada studi kasus yang berjudul Asuhan Keperawatan
Pada Pasien PPOK di Ruang Gatutkaca RSUD Jombang. Data diperoleh
gimaﬂg Gatutkaca RSUD Jombang yang berlokasi di JI. KH. Wahid Hasyim
No. 52, Kepanjen, Jombang, Jawa Timur. Ruang Gatutkaca RSUD Jombang
merupakan salah satu ruang perawatan medis yang memiliki peran penting
dalam penanganan pasien dengan kondisi tertentu. Salah satu kasus yang
ditangani di ruang ini adalah pasien dengan masalah di sistem pernafasan.
Ruang Gatutkaca terbagi menjadi dua lantai dan mempunyai bed sebanyak

63. Dilantai bawah terdapat 32 bed sedangkan lantal atas sebanyak 31 bed.

4.1.2 Pengkajian

Tabel 4.1 1dentitas Klien

1. [ldentitas Klien Paien | Pasien 2
Nama Tn.M Tn. S
Usia 69 tahun 71 tahun
Jenis Laki. — laki Laki —laki
kelamin Wonokarto Diwek
Alamat Petani/pekebun Petam
Pelkerjaan Klien Klien
Sumber informasi 23 - 04 - 2025 2404 - 2025
Tanggal Mrs 2504 - 2025 2504 -2025
Tanggal 08.00 07.30
pengkajian Jam 09.30 11.30
masuk PPOK PPOK
Jam pengkajian Menikah Menikah
Diagnosa
medis  Status
menikah

2. ldentitas Orang Tua Pasien | Pasien 2
Nama ayah/ibu Ny, W Ny.P
Pe kerjaan IRT IRT
Pendidikan SLTA Sma




Penangung jawab Tn M Tn. 8

Riwayat penyakit Pasien | Pasien 2

Keluhan Utama Pasien Pasien
mengakatan mengatakan batuk
batuk berdahak berdahak disertai

nyeri dada

Riwayat penyakit sekarang Pasien Pasien  mengatakan

mengatakan sudah pernah di bawa

Riwavat penyakit dahulu

datang ke 1GD
pada tageal 23
April 2023 jam

0600 pag.
dengan

keluha
n sesak
nafas batuk
berdahak lalu
pasien

mengakatan  di
sarankan

dokter
untuk rawat inap.
Di LGD pasien
di lakukan
tindakan
pemasangan
infus dan
pemasangan (12
masker 6 lpm,
kemudian
pasicn di bawa
ke ruang
Gatutkaca  pukul
08.00 WIB. pada
saal
pengkajian
25 April 2025
pukul 09,30
WIB, pasien
mengatakan
sesak naths
disertal, batuk
berdahak

Pasien
mengatakan
telah menpunyai
riwayat penyakit
prEuTIoNA
schelumya

ke RSUD 1 minggu
yang lalu  karena
mengeluh sesak nafas,
batuk berdahak. lalu
pasien mengataka
sesak nafas dan batuk
berdahak seral nyeri
dada kambuh mulai 2
han. yang lalu dan pada
tanggal 24 April jam
05.00 WIB pasien di
bawa ke LGD RSUD
dengan keluhan sesak
nafas batuk berdahak
di sertai. nyeri dada,
dan di sarankan dokter
uniuk rawat inap. Di
IGD pasien dilakukan
tindakan pemasangan
infus dan pemasangan
02 masker 10 Ipm,
kemudian pasien di
bawa ke ruang
gatutkaca pukul 07.30
WIB. Pada  saat

pengkajian 25
April

2025 pukul 1130
WIB, pasien
mengatakan sesak

nafas  sertai  batuk
berdahak, dan nyeri
dada

Pasien  mengatakan
telah mempunyai
riwayat penyakit

pncomonia, dan TB
paru




Riwayat kesehatan keluarga

Pasien
mengatakan
bahwa tidak ada
ke rabat yang
mengalami
penyakit  yang
diderita pasien
dan pa@n juga
tidak memiliki
riwayal penyakit
keturunan
seperti Diabetes
Mellitus
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Pasien  mengatakan
bahwa  tidak  ada
kerabat yang
mengalami.  penyakit
yang didenta pasien
G‘l pasien juga tidak

memiliki dwayat
penyakit  keturunan
seperti Diabetes

Mellitus  (DM)  dan
hipertensi

(DM) dan
hipertensi
4. Pola Keschatan Paien | Pasien 2
Pola Nutrisi Dirumah : Dirmmah :
Fasein Pasein  mengatakan
mengatakan makan 3 kali sehan

Pola Eliminasi

makan 3 kali
sehari dengan

porsi besar
dengan savur dan
berbagai  jenis
lauk pauk

seperti tahu,
tempe, daging,
ikan, ayam.
Pasien  minum
seilitar 1000
ml/hari

MRS :

Pasien
mengatakan
makan 3 kal
sehari
menghabiskan '
porsi atau
sckitar 3 sendok
saja Pasien
mengatakan
minum sckitar
500 mlhari.
Dirumah:

Pasien
mengatakan

BAK 5- 6 kali
sehari,  dengan
urine  berwama
kuning jernih dan
memiliki  bau
urine yang khas.
Selain itu. pasien

dengan porsi besar
dengan  sayur dan
berbagai  jenis lauk
pauk seperti tahu,
tempe, daging, ikan,
ayam. Pasien minum
seikitar 1200ml/hari.

MRS:
Pasien  mengatakan
makan 3 kali schari

menghabiskan b
porsi atau sekitar 3
sendolk saja

Pasien  mengatakan
minum sckitar 700
ml/hari.

Dirumah:

Pasien  mengatakan
BAK 5- 6 kali sehari.
dengan urine berwama
kuning  jernih  dan
memiliki bau urine
vang khas. Selain itu,
pasien  tidak  ada
kelihan  saat  BAK.
Pasien BAB 2 kali




Pola Istirahat Tidur

Pola Aktivitas

tidak ada
keluhan saat
BAK. Pasien
BAB 1 kali
sehan, dengan
konsistensi
lembek,
bherwama
kecokelatan dan
bau feses yang
khas. Pasien
tidak ada
keluhan saat
BAB

MRS:

Pasien
mengatakan

belum BAB saat

di rs Pasien
BAK memakai
DK/ kateter

Dirumah :
Pasien
mengatakan
tidur sia

selama 1-2jam
per hari dan
tidur malam
selama 7-8 jam
per hari

MRS:

Pasien
mengataka

tidur siang 1-2
jam dan tidur
hanya 4-5 jam
pada malam hari.
Pasien sering
terbangun selam
tidur Malam
karena sesak
nafas

Dirumah ;
Pasien
mengatakan
sebelum sakit ia

bekerja  setiap

hari dan biasa
berkebun. Pasien
mampu
melakukan
aktivitas secara
mandiri
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sc hari dengan
konsistensi  lembek,
berwarna kecokelatan
dan bau feses vang
khas. Pasien tidak ada
keluhan saat BAB

MRS:

Pasien  mengatakan
belum BAB selama 2
hari  Pasien BAK
memakal DK/ kateter

Dirumah :

Pasien  mengatak:
tidur siang selama 1-
jam per hari dan tidur
malam selama 7-8 jam
per hari

MRS:

Pasien  mengatakan
saat MRS hari pertama
mengalami,  kesulitan
tidur dan hanya tidur
2- 3 jam pada malam
hari sering  terbangun
karena sesak nafas,

Dirumah :

Pasien  mengatakan
sebelum  sakit  ia
bekerja setiap har

n
biasa berkebun.

Pasien

mampu melakukan
aktivitas secara
mandiri




MRS:
Pasien
mengatakan

bahwa selama di
RS pasien hanya

berbaring
ditempat tidur
dan terkadang
dalam posisi
setengah duduk
di tempat tidur.
Altivitas pasien
dibantu

oleh keluarga

Sumber : Data Primer P_a:;.'i.cn, 2025

Tabel 4.2 Pemeriksaan Fisik
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MRS:

Pasien  mengatakan
bahwa selama di RS
pasien hanya

berbaring di. tempat
tidur  dan  terkadang
dalam posisi sctengah
duduk di tempat tidur.
Aktivitas pasien
dibantu oleh keluarga

Observasi Pasien 1 Fasien 2
Keadaan Umum Lemah Lemah
Kesadaran Composmentis Composmentis
GCSs 4-5-6 4-5-6
Spo2 95% 94%
Tanda — tanda vital
Tekanan darah 130790 mmHg 140/90 mmHg
Nadi B¥x/ mnt 120/ nt
Subu 367C ELES
RR 28x/mnt 34w/mnt
Pemeriksaan fisik
Integumen Tidak ada sianosis, tidak Tidak ada sianosis, tidak
pucat. CRT <2 detik. Wama  pucat, CRT <2 detik.
kulit sawo matang Warna  rambut hitam,
Kepala Warna  rambut  hitam, bentuk simentristidak ada
bentuk simentristidak ada benjolan
benjolan
Mata
konjungtiva tidak terlihat konjungtiva tidak terlihat
ancmis,  sklera  tampak ancmis,  sklera  tampak
berwarna putih berwarna putih
Teling
Simetris, pendengaran  Simetris. pendengaran
baiik, tidak mengelwkan baiik, tidak mengelurkan
a cairan, cairan,
Simestris, ada pernafasan  Simestris, ada pernafasan
Hidung cuping hidung cuping hidung
Mukosa  bibir  terhbat Mukosa  bibir  terlihat
Mulut lebab, ada gejala mual lebab, ada gejala mual

mutah, tidak ada kesulitan
menelan, tidak
terpasang NGT, lidah bersih

mutah, tidak ada kesulitan
menelan, tidak
terpasang NGT, lidah bersih




Leher

Thorax

Jantung

Abdomen

Genetelia

Ekstermitas

Simentris, tidak ada
pembesaran teroid

Simetris, bentuk  dada
simetris, irama nafas tidak
teratur, frekuensi nafas
cepet, tamapak pernafasan
cuping hidung, tidak ada
otot  bantu  nafas, RR
28x/menit, terpasang 02
masker 6 lpm, bunyi sonor
kedua sisi dada (paru dada
normal kanan dan kiri)
suara  nafas  vesikuler,
terdengar  suara  natas
tambahan whezzing
sebelah kanan dan kiri.

Simetris, tidak ada oyen
tekan, terdengar  suara
peka, suara jantung reguler
(81 52 MNormal), bunyi

jantung terdengar redup,

TD 13090 mmHg, N
B8xw/menit.

Simentris, tidak ada nyeri
tekan, tidak ada benjolan,
tidak ada  pembesaran
hepar, terdengar suara
timpani,  bising  usus
l0x/menit

Simetris, tidak ada nyeri
tekan, pasien tampak
menggunakan DK/ kateter,
tidak ada nyeri tekan pada
kandung kemih, tidak ada
kelainan

Akral hangat. turgor normal,
CRT = 2 detik, kekuatan
otot
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Simentris,  tidak  ada
pembe saran teroid

Simetris,  bentuk  dada
simetris, irama nafas tidak
teratur, frekuensi nafas
cepet, tamapak pernafasan
cuping hidung, tidak ada
ol bantu  nafas, RR
28x/menit, terpasang 02
masker 10 lpm, bunyi sonor
kedua sisi dada (paru dada
normal kanan dan kin)
suara  nafas  vesikuler,
terdengar  suara  naths
tambahan whezzing
sebe lah kanan dan Kiri.

Simeltris, tidak ada nyeri
tekan, terdengar  suara
peka, suara jantung reguler
(31 82 Normal), bunyi
jantung terdengar redup.
TD 140/90 mmHg, N
120x/menit.

Simentris, tidak ada nyeri
tekan, tidak ada benjolan,
tidak  ada  pembesaran
hepar, terdengar suara
timpani,  bising  usus
12x/menit

Simetris, tidak ada nyeri
tekan, pasien  tampak
menggunakan DK/ kateter,
tidak ada nyeri tekan pada
kandung kemih, tidak ada
kelainan

Akral hangat, turgor normal,
CRT < 2 detik, kekuatan
otot




Tabel 4.3 Pemeriksaan Penujang
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Jenis pemenksaan Pasien | Pasien 2 Nilai rujukan
HEMATOLOGL
Hemoglobi %1[ gidl 13.5 g/dl 13.2-173
n Leukosit 5,99 1073/l 2151 1073ul 3.8-10.6
Hematokrit 38.1% 39.4% 40-52
Eritrosit 41,1076l 5.10 1076/ul. 2
MCV 9231 773 1L g;_séj
MCH 317 pe 26.5 pg a7 3;
MCHC 34,4 g/l 343 g/dL
RDW-CV 12,6 % 14.1 % 31-36
Trombosit 2351003l 383 10°3/ul L5~ 14.5
Hitung 0.1% 150 — 440
Jenis 3 02%
Ecsinofil 1 _ 2-4
Basofil - 86.8 " <]
Batang 52% 5.6% 3.5
Segmen 28 % 7.3 % 50-70
Limfosit 16 % 33% 25 40
Monosit 0.5 % 18.68 1073/ul 2.8
Tiofe 1.2 10°3/ul o
Granulocytei 3,13 1073/l 15.50 357
(1G) Neiutrophil y . i:1:34
Absolut (ANC) S <313
Limfosit Absolut 1,84 183 me/dL
(ALC) 0,00 % 0.87 mg/dL <02
NLE 0,01
Normoblas (NRBC) ' 35.2 mg/dL
L/T ratio ;
KIMIA DARAH ;;:fﬂl 2B 55-200
Glukosa darah 229 méfdl 70 UL 09-13
sewaktu 201 125 , 13-43

) f 25 mmol/L =
Kreatinin Urea 2111 15-40
SGOT 133,4 mEgl 2.90 mmolL 10-40
SO 2.82 mmaol/l 90 mmol/L 135-147
Nai{‘mm 110 mEiq1 31.5-5
Kalium 95-105
Klorida

Sumber : Laboratorium RSUD Jombang, 2025




Tabel 4.4 Terapi. Medik

Tenpl

Pasien |
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Pasien 2

Parenteral

[nfRI

Lnj. Cefiriaxone 1x2 gr
Lnj. Paracetamol 3x1 gr
Lnj.

Methylpre dnisoolone
1x62.5 Mg

Inj. Ranitidin 2x50 mg
Inj. Ondansentron 3xdmg
Nebulize Combivent

x| respule

Nebulizer

Budesinident 2x1

respule 10
P.O Azitromisin [x 500 mg
P.ONAC 3200 mg

P.O Kalitake sach 3x1

Inf Levofloxacin 1x750mg
Inj. Santagesic 3x1 gr
Inj. Ranitidin 2x50 mg

I nj.

Methylpre dniscolone
1x62,5 Mg

Nebulize Combivent 3x1
respule

Nebulizer
Budesinident 2x1
respule.

PO NAC 3x200 mg

PO KSR 2x600 mg

Sumber : Rekam Medik Pasien, 2025




Tabel 4.5 Analisa Data
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Analisa data Etiologi Masalah keperawatan
Pasien | Rokok, polusi udara, dan ersihan  Jalan Nafas
Data subjektif: inteksi Tidak Efektif b.d sekresi
Fasien mengatakan L vang tertahan (dahak
sesak nafas di sertal berlehih)
batuk berdahak. mula Inflamasi D.0001
muntah |
Data objektif: v
keadan umum : lemah Peningkatan sputum
Akral hangsggMukosa Sekresi yang
bibir kering TTV : tertahan
-TD :130/90 mmHg |
- N : 88x/menit v
-8 :36,7°C Bersihan Jalan Nafas
- RR : 28x/menit Tidak Efektif
-Spo2 ; 95%

-GCS :4-5-6
Dk (+)
CRT <2 detik

02 masker 6 lpm
terdapat suara tambahan
wheezing
cuping hidung +
dengan terapi obat
Inf'RI
Inj. Cefiriaxone 1x2 gr
Inj. Paracetamol 3x1 gr
Inj.Methylprednisoolone
1x62,5 Mg
Inj. Ranitidin 2x50 mg
Inj. Ondansentron
Ixdmg
Nebulize
Combivent 3x1
respule
Nebulizer
Budesinident 2x1
respule

Azitromisin 1x 500
mg
P.ONAC 3x200 mg
P.O Kalitake sach 3x1

Pasien 2

Data subjektif:

Pasien mengatakan
sesak  nafas,  batuk

berdahak sudah | bulan
dan nyeri pada dada
Data objektif:

keadan umum : lemah

Rokok, polusi udara, dan
infeksi

.

Inflamasi
|
T
Peningkatan sputum
Sekresi yang tertahan

Bersihan Jalan Nafas
Tidak Efektif b.d sekresi
yang tertahan (dahak
berlebih)

D.0001




Akral hangat Mukosa
bibir kering TTV :
-TD :140/90 mmHg
- N 120x/menit
-8:30°C
- RR : 34x/menit
-Spo2 : 94%,
-GCS 1 4-5-6
Dk (+)
CRT <2 detik
02 masker 10 lpm
Nyeri 6
Wheezing
+iH4+
Pematasan

cupin
g hidung
Dengan terapi obat
Lnf Levofloxacin 1x750
mg
Inj. Santagesic 3x1 gr
Inj. Ranitidin 2x50 mg
Inj Methylprednisoolon
e 1x62,5 Mg
Nebulize
Combivent 3x1
respule
Nebulizer
Budesinident 2x1
respule
P.O NAC 3x200 mg
P.O KSR 2x600 mg

v
Bersihan Jalan Nafas
Tidak Efcktif




4.1.3 Diagnosa Keperawatan

Pasien |
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Pasien 2

Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektitb.d Bersihan Jalan Natas Tidak Efektif'b.d

sekrest yang tertahan (dahak berlebih)

D.0001 D.0001

4.1.4 Intervensi Keperawatan

Tabel 4.6 Intervensi Keperawatan

selrest yang tertahan (dahak berlebih)

Diagnosa SLKI SIKI
keperawatan
Bersihan Jalan  Setelah dilakukan asuban Manejemen  Jalan
Mafas Tidak keperawatan 3x24 jam diharapkan Nafas (L.O1011)
Efektifb.d Bersihan Observasi:
sekresi yang Jalan Nafas (L.01001) 1. Moeonitor pola
lertahan Dengan Kreteria Hasil: nafus
(dahak (frekuensi.
berlebih) No. | Krtern 121345 kedalaman.
D001 a hasil usaha nafas)
. Hark 7 2. Monitor bunlyi
efektif nafas ~ (mnx
Meningkat (’U['gl_' g,
5 : mengi,
- Z:;:E;m v we.e_zi.ng,, ronkhi.
. kering)
| meningkat | | 5 Morittor
3. | Dispnea T pu o
p v ( jumlah, warna,
me nurun sroma)
Terapeutik:
1. Pertahankan
kepatenan
jalan
nafas dengan
head-tilt dan
chin-lift  (jaw-
thrust jika curiga
tratma cervical)
2. Posisikan
semi
fowler
3, berikan
minuman hangat
4. lakukan
fisioterapi
dada, jika perlu
5. lakukan
penghisapan
lendir  kurang
dari 15 detik
6. Lakukan
hiperoksigenasi

Keluarkan




7. Berikan
oksigenasi, jika
perlu

E dukasi:

l.  Anjurkan asupan
cairan
2000ml/hari,
Jika tidak
kontraindikasi

2. Ajarkan

tekni
k batuk efelktif

K olaborasi:

Kolaborasi.

pemberian

hronkodilator,
ekspektoran.

mukolitik, jika perlu.




4.1.5 Implementasi Keperawatan

Tabel 4.7 Imple mentasi Keperawatan

Implementasi Pasien?
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Hari 1/ Tgl Hari 2 / Tgl Hari 3/ Tgl
Waktu Jum'at Waktu Sabtu Walctu Minggu
25/04/2025 26/04/2025 271042025
09.45 Membina 08.55 Membina 13.25  Membina
hubungan saling hubungan saling hubungan saling
percaya  antara percaya  antara percaya  antara
pasien dan pasien dan pasien dan
keluarga keluarga ke luarga
09.50  Memonitor pola 0900 Memonitor pola 1330 Memonitor pola

10.00

10.03

10.10

10.15

10.20

10.25

natas (frekuensi
nafas cepat,
pemafasan
cuping hidung)

Mengobservasi

ﬁ'\«':
130790
mmlblg

N ; 88x/mnt
8:358,7C
RR: 28x/mnt
Spl2 : 95%

Memonitor bunyi.

nafas  tambahan
ada wheezing
+i+

Memposisikan
pasien semi
flower dan
mengajarakan
batuk efektif

Memberikan
oksigenasi
masker 02 6 lpm

Menganjurkan
meminum
minuman hangat

Kolaborasi
pemberian terapi

nafas (frekuensi
nafas cepat)

09.05 q;vngohscrv asi

09.10

09.15

09.20

0925

09.30

TD:130/90
mmlg

N 9/mnt
S:36C

RR: 24x/mnt
Sp02 : 96%

Memonitor
bunyi nafis
tambahan  ada
wheezing ++

Memposisikan
pasien semi
flower dan
mengajarakan
batuk efektif
Memberikan
oksigenasi, ganti
02 nasal 4 lpm

Menganjurkan
meminum

minuman hangat

Kolaborasi

pembenan terapi

obat

13.35

13.40

13.45

14.00

nafas (frekuensi
nafas cepat)

g;.\i;gub Servasl

TD:120/80
mmHg

N :90x/mnt
5 36C

RR: 23x%/mnt
Sp02 : 99%

Memonitor
bunyi nafas
tambahan  ada
wheezing +/+

Mempaosisikan
pasien

semi
flower dan
mengajarakan
batuk efektif

Memberikan
oksigenasi gant
02 nasal 4 lpm

Menganjurkan
meminum
minuman hangat

Kolaborasi
pemberian terapi
obat




obat

Inj. Paracetamol
Ixlgr
Inj.Methylpredn
soolone.
1%62,5Mg
Nebulize
Combivent  3x1
respule
Nebulizer
Budesinident
2%l respule

P.O

Az isin 1x
500 mg

P.O NAC 3x200
mg

P.O

Kalitake

sach 3x1

[nj.Paracetamol
Ixlpr

Inj Methylpredn
soolone

%62, 5Mg
Mebulize
Combivent 3xl
respule
MNebulizer
Budesinident
2x1 respule

PO

Azl isin Ix
So0

P.O NAC 3x200
mg

P.O

Kalitake.

sach 3x1
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Inj.Paracetamol
Ixlgr
Inj.Methylpredn
sonlone
1x62,5Mg
Nebulize
Combivent 3xl
respule
Nebulizer
Budesinident
2x1 respule

pr.o misin
Ix 500 mg

P.O NAC 3x200
mg

P}

Kalitake

sach 3x1




Tabel4.8 Implementasi Keperawatan

Implementasi Pasien 2
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g&ri. 1/ Tgl

Hari 2/ Tgl Hari 3/ Tgl
Waktu Jum’at Waktu Sahtu Waktu Minggu
25/04/2025 26042025 277042025
12,30 Membina 1030 Membina 1400  Membina
hubungan saling hubungan saling hubungan saling
percaya  antara percaya antara percaya  antara
pasien dan pasicn dan pasien dan
keluarga keluarga ke luarga
1235 Memonitor pola 1035 Memonitor pola 1405 Memeonitor pola
nafas (frekuensi nafas (frekuensi nafis (frekuensi
nafas cepat, nafas cepat) nafas cepat)
tampak q;cgobscr\-'asi
pemafasaj.n i engobservasi
cuping hidung) 1040 TD:130/90 14.10 :
mmblg TD:130/80
N 9ix/mnt mmHg
12.40 %e‘rllgcbscr\'asi 8.37C N : 100x/mnt
: RE.: 24x/mnt 8:36C
TD:140/90 Sp02 : 98% RR: 22x/mnt
mmHg Sp02 : 99%
N : 120x/mnt
8:30C 1045  Memonitor
Sp03 44, i e O
Spl2 ; 94% tT 1an Ha il <13 bunyi nafas
. . WhECZIRG T tambahan  ada
1245 Memonitor bunyi wheezing -/-
nafas  tambahan ) '
ada  wheezing 1050 Memposisikan "
: s . Me sisik
++ pasien semi 14.20 ;;ﬁmm i
flower pa o
semi
1250 Memposisikan flower
pasi_cn semi 1055 Mc.lmbcri_ilmn - NMEberkER
flower oksigenasi 02 1425 T 7
masker § lpii UkSigBlla_.&-l 0
masker 6 Ipm
1255 Memberikan
olsigenasi 1100 Mengajarkan 14.20 i
masker 02 10 pasien mengenal Me_ngajarkun
Ipm cara batuk pamen.
efekif dan mengendl cara
Mengajarkan mengajarakan 2 batuk
13.00  pasien mengenai batuk efektif efekiif
cara batuk efektif 14.35

Menganjurkan
meminm
minuman hangat
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1305  Menganjurkan 1105 Menganjurkan 14.40  Kolahorasi
Meminum meminum pemberian terapi
minuman hangat minuman hangat obat
Kolaborasi Lnj.
pemberian Kolaborasi Ranitidin
terapi obat 111D pemberian lerapi 2x50 mg

Lnj. obat Inj.
Ranitidin Inj. Methylpred
2x50 mg Ranitidin nisoolone
Lnj. 2x50 mg 15625 Mg
Methylpredn Inj. Nebulize
isoolone Methylpred Combivent
1x62,5 Mg ni soolone 3x1 respule
Nebulize. 1x62.5 Mg Nebulizer
Combivent Nebulize Budesinide
3x1 respule. Combivent ntxl
Nebulizer 3x1 respule respule
Budesiniden MNebulizer PO NAC
L 2x1 respule Budesinide 3x200 mg
PO NAC nt2xl
3x200 mg respule.
BO  NAC
32200 mg
4.1.6 Evaluasi Keperawatan
Tabel 4.9 Evaluasi Keperawatan
Evaluasi Pasicnp
Hari 1/ Tgl Hari 2/ Tgl Hari 3/ Tgl
Evalua Jumat Evalu Sabitu Evalu Minggu
si ais asi
Pasien 25/04/2025 Pasien 26/04/2025 Pasicn 271042025
1 Jam 13.00 1 Jam 11.30 1 Jam 15.00
S:Pasien S:Pasien S:Pasien
mengatakan mengatakan mengatakan
masih sesak sesak nafas sudah tidak
nafas dan masih sedikit sesak nafas dan
batuk berdahak berkurang  dan batuk berdahak
ﬂ batuk berdahak berourang
:K/L : Lemah berkurang g
TTV: U : baik
TD:130/90 9 KU sedang TTV:
mmHg TTV: TD:120/90
N ; 88x/mnt TD:120/90 mmHg
S:36C mmHg N 100x/mnt
RR: 28x/mnt N 90x/mnt S: 360
Sp02 : 95% S: 36C RR: 23x/mnt

RR: 24x/mnt Sp02 : 99%




Kesadaran:
composmentis
GCS: 4-5-6
Terpasang 02
masker 6 lpm
DR+

CRT <2 detik

Wheezing +4

A:Masalah

Bersihan  jalan

nafas tidak

efektil

belu

m teratasi

|
Intervensi

dilanjutkan

1. Membina
hubungan
saling
percayi
antara
pasien dan
keluarga

2. Memonitor
pola nafas
(frekuensi,
kedalaman,
usaha nafas)

3. Mengobsery
ast TTV

4. Memaonitor
bunyi
nafas
tambahan

5. Memposisik
a n pasien
semi flower

6. Memberika
n oksigenasi

7. Mengajarkan
pasien
mengenal.
cara batuk
efektif

8. Mengajurkan
pasien
mieminum
minuman air
hangat

9. Kolaborasi

pemberian

Nebulize

Combivent

3xl

respule

Sp02 : 98%
Kesadaran:
composmentis
GCS: 4-5-6
Terpasang (2
nasal  kanul 4
ipm

DK +

CRT <2 detik
Wheezing -
menurun

A Masalah pola
Bersihan jalan
nafas

tida
k efekuf
leratasi
sehagian

P :
Intervensi
dilanjutkan
. Membina
hubungan
saling
percaya
antara
pasien
dan
keluarga
Memonitor
pola nafas
(frekuensi,
kedalaman,
usaha natas)
3. Mengohser
vasi TTV
4. Memonitor
bunyi nafas
tambahan
5. Memposisik
an pasien
semi, flower
6. Memberika
n oksigenasi
7. Mengajarka
n pasien
mengenat
cara batuk
efektf
8. Mengajurka
n pasien
meminum
minuman
air hangat
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Kesadaran:
composmentis
GCS: 4-5-6

DK -

CRT <2 detik
Wheezing -/-
Tampak
pernafasan dada
Pasien tampak
bernafas  lega
tanpa
menggunakan
oksigen

A: Masalah
Bersihan  jalan
natas

tida
kefektif
teratasi

|
Intervensi

dihentikan,

pasien pulang

Dischard
planning:

Memebrikan
edukasi. kepada
pasicn

ketika
merasakan
sesak di rumah
dianjurkan
segera
memposisikan
setengah

duduk dan
menerapkan
batuk efeltif
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Nebulizer 9. Kolaborasi
Budesini demt pemberian
2x1 respule Nebulize
PO Combivent
Azitrogrg 3xl respule
Ix 500 mg Nebulizer
P.ONAC Budesinide
3x200 mg nt2xl
PO respule
Kalitake PO
sach 3x1 Azi fromisin
1x 500 mg
P.O NAC
3x200 mg
ro
Kalitake
sach 3x1
Tabel 4.10 Evaluasi Keperawatan
Evaluasi Pasien 2
Eﬂfi. 1/ Tgl Hari 2 / Tgl Hari 3/ Tgl
Evalua Jum’at Evalu Sabmt Evalu Mmggu
si ais asi
Pasien 25/04/2025 Pasien 26/04/2025 Pasien 27/04/2025
2 Jam 14.00 2 Jam 13.00 2 Jam 16.00
S:Pasien S:Pasien S:Pasien
mengatakan mengatakan mengatakan
masih sesak sesak nafas sudah tidak
nafas, batuk sedikit sesak nafas,
berdahak dan berkurang, batuk hatuk
eri dada berdahak be rdahakberkura
:K/U : Lemah berkurang  dan ng, dan nyern
TTV: dan nyeri hilang
TD: 140/90 berkurang ﬂ
mmHg KL - baik
N : 120x/mnt D :K/U : sedang TTV:
8:36C TTV: TD:120/90
RR: 34x/mnt TD:130/90 mmlig
Sp02 : 95% mmHg N : 100x/mnt
Kesadaran: N @ 90x/mnt 8: 36C
composmentis S: 360 RE: 23x/mmt
GCS: 4-5-6 RR: 24x/mnt Sp02 : 99%
Terpasang 02 Sp02 : 98% Kesadaran:
masker 10 lpm Kesadaran: composimentis
DK + composmentis GCS: 4-5-6
CRT <2 detik GCS: 4-5-6 DK +

Wheezing ++

CRT <2 detik




A Masalah
Bersihan
jalan
nafas tidak
efektil
belu
m teratas

P
Intervensi

dilanjutkan

1. Membina
hubungan
saling
percaya
antara
pasien dan
keluarga

2. Memonitor
pola nafas
(frekuensi,
kedalaman,
usaha nafas)

3. Mengobserv
asi TTV

4. Memonitor
bunyi
nafas
tambahan

5 Memposisik
a n pasien
semi flower

6. Memberika
n oksigenasi

7. Mengajarkan
pasien
mengenai

Temasang 02
masker 6 lpm
DK +

CRT <2 detik
Wheezing -
menurun

A:Masalah
Bersihan  jalan
nafas
tidak
efektif
teratasi
sebagaian

B
Intervensi
dilanjutkan
. Membina
hubungan
saling
percaya
antara
pasicn
dan
keluarga
Memonitor
pola nafas
(frekuensi,
kedalaman,
usiha nafas)
3. Mengobser
vasi TTV
4. Memonitor
bumnyi natfas

[

tamhbahan
5. Memposisik
anpasien
semi. flower
6. Memberika

n oksigenasi
7. Mengajarkan

pasien

mengena

i
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Wheezing -/-
Tampak
pernafasan dada
Pasicn  tampak
bernafas  lega
tanpa
menggunakan
oksigen

A:Masalah
Bersihan  jalan
nafas

tida
k efektif
teratasi,
Rencana KRS

|
Intervensi

dihentikan,

pasien pulang

Dischard
planning:

Memebrikan
cdukasi. kepada
pasien

ketika
merasakan
sesak di  rumah
dianjurkan
segera
memposisikan
setengah

duduk dan
menerapkan
batuk efektif




4.2 Pembahasan

4.2.1 Pengkajian

[

Data Subjektif
Hasil pengkajian yang dilakukan oleh peneliti pada pasien 1 dan pasien 2
dengan masalah bersihan jalan nafas tidak etfektif, cnc]itian menemukan
perbedaan pada keluhan utama. Pasien | mengalami sesak nafas di sertai
batuk berdahak, sedangkan pasien 2 mengalami sesak nafas, batuk berdahak
dan disertai nyeri dada karcna memiliki penyakit peyerta penyakit
pncomonia dan TB paru.

PPOK adalah kondisi yang ditandai dengan penyumbatan saluran nafas
yang disebabakan oleh respon peradangan yang tidak normal, termasuvk
bronkitis kronis dan efisema. Efck samping g sering dialami oleh
pasien PPOK meliputi sesak nafas. sering kali disertai bamuk yang dapat
mengeluarkan dahak (Intan, 2024).

Menurut peneliti, berdasarkan fakta dan teori diatas menujukan adanya
kesesuaian antara fakta yang di dapatkan penulis pada saat pengkajian
bahwa tanda dan kejala pasien dengan PPOK akan mengalami sesak nafas,
sering kali disertai batuk yang dapat mengeluarkan dahak. Penyebab dar
sesak nafas dan batuk berdahak yaitu respon peradangan yang tidak normal,

termasuk bronkitis kronis dan efisema.

. Data Objektif

Berdasarkan pemeriksaan fisik vang dilakukan pada pasien | diperoleh
hasil bentuk dada simetris, irama nafas tidak tematur, frekuensi nafas cepat,
tampak perafasan cuping hidung, tidak ada otot bantu nafas, RR

28x/menit,
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teirpasang O2 masker 6 lpm. tidak ada nyeri tekan pada dada. bunyi sonor
pada kedua sisi gﬂda (paru dada normal kanan dan kiri) suara nafas
vesikuleir, terdengar suara nafas tambahan wheezing sebelah kanan dan
kiri. Pada pasien 2 di peroleh hasil bentuk dada simetris, irama nafas tidak
teratur, frekuensi nafas cepat, tampak pernafasan cuping hidung, tidak ada
otot bantu nafas, RR 34x/menit, terpasang O2 masker 10 lpm. tidak ada
nyert tekan pada dada. Perkusi @ bunyi sonor pada kedua sist gﬂdﬂ (paru
dada normal kanan dan kiri), suara nafas vesikuleir, terdengar suara nafas
tambahan wheezing sebelah kanan dan kiri.

Salah sam tanda dan gejala POKK diantaranya scsak nafas saat
beraktivitas, batuk bardahak yang tak kunjung sembuh, terdapat suara nafas
tambaha mengi atau wheezing, badan lemas, nyeri dada. penurunan berat
badan, nyeri pada pergelangan kaki, pembengkakan pada tungkai, dan bibir
atau kuku jari berwarna biru (Jiron, 2023).

Menurut peneliti, Berdasarkan hasil pemeriksaan fisik secara umum
pada kedua pasien sesuai dengan fakta dan teort pemriksaan fisik pada
PPOK. Namun, terdapat perbedaan antara Pasien 1 dan 2: pasien 1 dengan
keluhan sesak nafas disertai batuk berdahak, sedangkan pasien 2 dengan
keluhan sesak nafas, batuk berdahak dan disertai nyeri dada karena pasien
batuk sudah 1 bulan dan mempunyai penyakit peyerta penyakit pneomonia
dan TB paru.

4.2.2 Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan kasus pasien | dan pasien 2, peneliti dapat menemukan
diagnosis utama bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan
sekresi yang tertahan (dahak berlebih) D.O001. Hal ini didukung oleh data

subjektif pada




pasien 1 mengalami sesak nafas discrtai batuk berdahak, terpasang 02 masker
6 lpm, pada pemeriksaan terdapat adanva pernafasan cuping hidung, bentuk
dada simeiris, terdengar suara nafas tambahan wheezing sebelah kanan dan
kiri, dan irama nafas tidak teratur. Sedangkan pasien 2 dari data subjektif
menujukan sesak nafas, batuk berdahak dan disertai nyeri dada, terpasang 02
masker 10 lpm, terdapat pernafasan cuping hidung, bentuk dada simetris,
adanya suara nafas tambahan mengi atau wheezing sebelah kanan dan kiri, dan
irama nafas tidak teratur.

Berdasarkan SDKI (2018), bersihan jalan nafas tidak efektif merupkan
kondisi ketika pertukaran udara yang inspirasi atau ckspirasinya tidak
adekuat. Tanda dan gejala subjekiif yang dialami pasien adalah sesak nafas
dan peningkatan sputum. Tanda dan gejala objektif meliputi pernafasan
cuping, peningkatan diameter thoraks anterior — posterior, ventilasi permenit
menurun, penurunan batas paru — paru, tekanan inspirasi dan ckspirasi
berkurang, serta perubahan dalam perkembangan dada. Bersihan jalan nafas
tdak efekif adalah ketidak mampuan membersihkan secreﬁuau obtruksi
jalan nafas untuk mempertahankan jalan nafas tetap paten (Ramadani, 2023).

Sesuai dengan tinjauan fakta dan teori glatas, peneliti menetapkan
diagnosa yaitu bersihan jalan nafas tidak efekuif berhubungan dengan sekresi
yang tertahan (dahak berlebih) D.000I. Berdasarkan keluhan utama dan
pasien | dan 2 vyaitu sesak nafas, dan batuk berdahak. Eka tidak segera

ditangani, kondisi ini dapat menyebabkan terjadinya kerusakan paru.
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4,2.3 Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan yang di berikan pada pasien | antara lain:
observasi tanda — tanda vital, Memonitor pola nafas (frekuensi, kedalaman,
usaha nafas), mendukung pasien untuk nafas dalam, dilakukan pemebrikan
terapi oksigen dan posisi semi Jfowler atau setengah duduk, membantu
pasien menerapkan batk efektif dengan menggunakan bantalan atau selimut
yang dilipat untuk menahan perut saat batuk nmk mencegah terjadinya
ketidaknyamanan ketika batuk. Menempatkan posisi nyaman dengan
memposisikan pasien semi fowler untuk mengurangi sesak nafas. Sedangkan
pada pasicn 2 observasi tanda — tanda vital, Memonitor pola nafas (frekuensi,
kedalaman, usaha nafas), mendukung pasien untuk nafas dalam, dilakukan
pemebrikan terapi oksigen dan posisi semi fowler atau setengah duduk,
membantu pasien menerapkan batuk efektif dengan menggunakan bantalan
atau selimut yang dilipat untuk menahan perut saat batuknruk mencegah
terjadinya ketidaknvamanan ketika batuk, Menempatkan posisi nyaman dengan
memposisikan pasien semi fowler untuk mengurangi sesak nafas.
Intervensi ang diberikan pada pasien | dan 2 ang telah di tentukan
berdasarkan SLKL : Bersihan Jalan Nafas (L.01001) dan SIKI : Manajemen jalan
nafas yaitu : observasi tanda — tanda vital, Memonitor pola nafas (frekuensi,
kedalaman, usaha nafas), mendukung pasien untuk nafas dalam, dilakukan
pemebrikan terapi oksigen dan posisi semi fowler atau setengah duduk,
membantu pasien mencrapkan batuk cfektif dengan menggunakan bantalan atau
selimut yang dilipat untuk menahan perut saat batuk untuk mencegah terjadinya
ketidaknyamanan ketika batuk. Menempatkan posisi  nyaman dengan

memposisikan pasien semi fowler untuk mengurangi sesak nafas (Intan, 2024).
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Menurut cncliti., intervensi keperawatan ng di berikan sesuai dengan
keluhan utama dan tanda gejala yang di alami oleh pasien 1 dan 2, yaitu
manajemen jalan nafas. Intervensi yang di berikan yaitu berikan terapi batuk
efektif untuk mengeluarkan dahak, dan memposisikan semi fowler.

4.2.4 Implementasi Keperawatan

Implementasi dilakukan pada pasien | dan 2 dari SLKI : Manajemen
jalan nafas © Mengobservasi tanda- tanda vital, dan membantu pasien dengan
melakukan pemberian terapi oksigen dalam posisi semi fowler atau setengah
duduk. Kemudian mengajarkan pasien melakukan batuk efektif menggunakan
bantalan atau selimut yang dilipat untuk menahan perut saat batuk. Menempatkan
pasien pada posist semi fowler untuk mengurangi sesak nafas, memonitor
kecepatan irama, dan usaha permafasan.

Implementasi pada pasien dengan mengajarkan batuk gfaktif. Tindakan
batuk efektif sangat efektif untuk produksi sputum dan dapat membantu
mengeluarkan sekret pada saluran pernafasan serta mampu mengatasi sesak
nafas, Batuk efekiif yang dilakukan secara berkala dapat membuat saluran nafas
bersih dari sputum. Penerapan teknik batuk efektif dapat mengelurakan sputum.
Implementasi latthan batuk efektif dilakukan setelah pemberian terapi
nebulizer, hal dilakukan untuk mengencerkan dahak sehingga mudah
dike luarkan untuk embe rikan efek yang lebih baik pada latihan batuk g‘akti.f,
pasien juga diberikan terapi nebulizer untuk membersihkan saluran nafas,
mengencerkan sputum, dan melembabkan saluran nafas. Selain diberikan terapi
nebulizer, faktor pendukung lainnya yaitu pasien sebelumnya sudah dianjurkan

untuk mengkonsumsi air putith minimal 2 liter perhari
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dan diberikan minum air hangat scbelum dilakukan batuk fckti.f untuk
mengencerkan dahak agar mudah untuk dike luarkan (Abilowo. Lubis, 2023).

Mcmlmlne liti, implementasi yang dilakukan pada pasien 1 dan 2 dapat
sesuai fakta dan teori dengan masalah bersihan jalan nafas tidak efektif :
Intervensi yang diimplementasikan pada kedua pasicen adalah mengajarkan batuk
efekfif untuk membantu mengeluarkan dahaknya karena sesak natas dan batuk
berdahak.

4.2.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan pada pasien | selama 3 hari menujukkan adanya
perbaikan kondisi keschatan ditandai dengan sesak nafas serta bamk berdahak
berkurang, kesadaran normal (Composmentis), RE 23x/mnt. pasien tampak
bernafas lega tanpa menggunakan nasal kanul oksigen, Sedangkan pada pasien 2
selama 3 hari menujukkan adanya perbaikan kondisi kesehatan ditandai dengan
sesak nafas, batuk berdahak serta nyeri dada berkurang, pasien sudah mampu
melukan batuk efektif, kesadaran (Composmentis), RR 23x/mnt, pasien tampak
bernafas lega tanpa menggunakan masker oksigen.

Prosedur latihan batuk efektif dapat meningkatkan bersihan jalan nafas. Hal
ini dibuktikan dengan adanya peningkatan pegeluaran jumlah sputum harian
yang manuﬁ ini mengindikasikan adanya peningkatan dalam kebersihan jalan
nafas pasien juga dibukfikan dengan batuk efektif yang meningkat, produksi
sputum menurun, bunyi nafas wheezing menurun, dan frekuensi pernafasan yang
membaik. Sehingga latihan batuk efektif dapat diterapkan di rumah sebagai
tindakan untuk membantu pasien dalam membersihkan saluran pernafasan saat

pasien mengalami batuk yang susah untuk dikeluarkan (Selpi, 2023).
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Menurut peneliti, pasien Idan 2 mengalami kemajuan yang signifikan
selama perawatan. Pasien | menujukkan bahwa sesak natas dan batuk berdahak
berkurang selama 3 hari perawatan. Sedangkan pada pasien 2 menujukkan bahwa
sesak nafas, batuk berdahak sertai. nyeri dada berkurang dan mampu melakukan
batuk efektif secara mandiri. Dischard planning ang diberikan kepada pasien
1 dan 2 yaitu cmberi_kan edukasi kepada pasien ketika merasa sesak di rumah
dianjurkan segera memposisikan setegah duduk dan menerapkan batuk efekuf

secara mandiri.




EABS

KESIMPULAN DAN SARAN
5.1 Kesimpulan
1. Berdasarkan pengkajian didapatkan perbedaan antara kedua pasien. Pasien
I mengalami batuk berdahak. Sedangkan pasien 2 mengalami batuk
berdahak disertai nyeri dada dan memiliki riwayat penyakit pneomonia

dan TB paru.

(]

Prioritas diagnosa keperawatan pada pasien | dan pasien 2 adalah
bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang
tertahan (dahak berlebih).

3. Intervensi keperawatan untuk dua pasien Penyakit Paru Obstruksi
Kronik dengan masalah bersihan jalan nafas tidak efektif berfokus pada
mengenai cara batuk efektif, pemberian terapi oksigen, posisi semi
Jowler , pantau suara nafas tambahan, serta monitor pola nafas (frekuensi,
kedalaman, usaha nafas).

4. Implementasi keperawatan pada kedua pasien yaitu mengajarkan pasien
mengenai cara batuk efektif, posisi semi fowler, memantau suara nafas
tambahan, memonitor pola nafas (frekuensi. kedalaman, usaha nafas).

5. Evaluasi keperawatan pada hari kesatu, keluhan pasien belum teratasi,

pada han ke dua keluhan pasien mulai membaik. dan pada han ke tiga,

keluhan pasien teratasi. Pada pasien | dan 2 sudah teratasi dalam tiga hari

dan pasien pulang.
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5.2 Saran

1.

[

Bagi pasien dan keluarga

Pasien harus menjalani gaya hidup sehat, istirahat yang cukup, hindari
rokok, polusi, stres berlebih, dan lakukan teknik batuk efektif secara
rutin saat merasa banyak lendir. Melibatkan keluarga dalam menciptakan
suasana nyaman saat pasien melakukan teknik batuk efektif, misalnya
dengan memposisikan pasien dalam posisi semi fowler (setengah
duduk).

Bagi perawat

Perawat yang merawat PPOK berperan penting ?alam memberikan
asuhan keperawatan kepada pasien dengan Memebrikan edukasi kepada
pasien ketika merasakan sesak dii rumah dianjurkan segera
memposisikan setengah duduk dan menerapkan batuk efekiif.

Bagi Eane.li.ti. lainya

Bagi peneliti yang tertarik untuk memperluas topik asuhan keperawatan
pada pasien penyakit patu obstuksi kronik dengan masalah keperawatan
bersihan jalan nafas tidak efektif. Mengingat ?asi.l penelitian ini

menujukkan bahwa batuk e fektif memberikan manfaat terhadap bersihan

jalan nafas pada pasien, maka disarankan untuk peneliti selanjutnya agar

dapat mengembangkan implementasi teknik batuk efektif dalam skala
vang lebih luas, dengan variasi metode, frekuensi, atau dalam kombinasi
dengan intervensi lain seperti terapi posisi atau pemberian nebulisasi,

sehingga efektivitasnya dapat dibandingkan secara komprehensif.
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