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ASUHAN KEPERAWATAN KLIEN YANG MENGALAMI 

TUBERKULOSIS DENGAN KETIDAKEFEKTIFAN  

BERSIHAN JALAN NAFAS DI RUANG CEMPAKA  

RSUD JOMBANG 

 

*Samini ** Arif Wijaya  ***Agus Muslim 

 

ABSTRAK 

Penyakit TB Paru ini masih menjadi masalah kesehatan yang harus 

mendapatkan penanganan yang tepat dan sesuai aturan kesehatan. Tuberculosis 

merupakan penyakit infeksi menular yang disebabkan oleh Mycobakterium 

Tuberculosis, kuman ini dapat menyerang semua bagian tubuh manusia dan 

yang paling sering terkena adalah organ paru. Penelitian ini bertujuan mampu 

melaksanakan asuhan keperawatan pada klien yang mengalami Tuberkulosis 

dengan ketidakefektifan bersihan jalan nafas di ruang Cempaka RSUD 

Jombang. Berdasarkan penelitian diruang Cempaka RSUD Jombang pada 

tanggal 26 januari 2016 jumlah penderita tuberculosis berjumlah 438 pasien. 

Desain penelitian yang digunakan adalah Deskriptif atau studi kasus. Penelitian 

di ambil dari RSUD Jombang sebanyak 2 klien dengan diagnosa 

ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkopasme. 

Pengolaan pre survei data di ambil dari RSUD Jombang. Berdasarkan hasil 

evaluasi terakhir di simpulkan bahwa pada klien 1 dan klien 2 masalahnya 

teratasi. Saran yang di berikan kepada profesi perawat untuk menggunakan 

atau memanfaatkan waktu seefektif mungkin, sehingga dapat memberikan 

asuhan keperawatan pada klien secara optimal.  

 

Kata Kunci : Tuberkulosis, ketidakefektifan bersihan jalan nafas, Asuhan 

Keperawatan 
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NURSING CARE FOR CLIENT WHO HAD TUBERCULOSIS WITH 

INEFFECTIVNESS OF AIRWAY CLEARANCE  

IN THE CEMPAKA ROOM OF RSUD JOMBANG 

 

*Samini ** Arif Wijaya  ***Agus Muslim 

 

ABSTRACT 

Pulmonary tuberculosis disease still becomes health problem which need 

appropriate treatment and according to health rule. Tuberculosis is an 

infectious disease caused by Mycobacterium Tuberculosis, this germ can attack 

all part of human body and the most often being infected is pulmonary. This 

research aimed to be able conducting nursing care for client who had 

Tuberculosis with ineffectiveness of airway clearance in the Cempaka room of 

RSUD Jombang. Based on the research in the Cempaka room of RSUD 

Jombang on date 26
th

 January 2016 total sufferers of tuberculosis were 438 

patients. The research design used was descriptive or case study. This research 

was taken from RSUD Jombang as many as 2 clients with ineffectiveness 

diagnosis of airway clearance associated with bronchospasm. Processing pre-

survey data was taken from RSUD Jombang. Based on the last evaluation 

results can be concluded that’s for client 1 and client 2 the issue resolved. The 

suggestion given for nurse to use and utilize the time as effectively as possible, 

so they can give nursing care for client optimally.  

 

Keywords : Tuberculosis, ineffectiveness of airway clearance, nursing care 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Tuberkulosis 

2.1.1 Definsi Tuberkulosis 

Tuberkulosis adalah infeksi bakteri kronik yang disebabkan 

oleh Mycobakterium Tuberculosis dan ditandai oleh pembentukan 

granuloma pada jaringan yang terinfeksi dan oleh hipersensitivitas 

yang diperantarai sel. Penyakit biasanya terletak di paru, tetapi 

dapat mengenai organ lain.dengan tidak adanya pengobatan yang 

efektif untuk penyakit yang aktif, biasanya terjadi perjalanan 

penyakit yang kronik, dan berakhir dengan kematian (Wahid, 

2013). 

Tuberkulosis adalah penyakit infeksi menular yang 

disebabkan oleh"Mycobacterium Tuberculosis". Kuman ini dapat 

menyerang semua bagian tubuh manusia dan yang paling sering 

terkena adalah organ paru (Wahid, 2013). 

Tuberkulosis paru-paru merupakan penyakit infeksi yang 

menyerang parenkim paru-paru yang disebabkan oleh 

Mycobacterium Tuberkulosis. Penyakit ini dapat juga menyebar ke 

bagian tubuh lain seperti meningen, ginjal, tulang, dan nodus limfe 

(Somantri, 2007). 
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Tuberkulosis paru merupakan penyakit infeksi menular, 

menyerang pada paru, yang di sebabkan oleh basil Micobakterium 

tuberculose (Murwani, 2011). 

2.1.2 Etiologi 

Penyebabnya adalah kuman mikroorganisme yaitu 

mycobacterium tuberkulosis dengan ukuran panjang 1-4 dan tebal 

0,3-0,6 termasuk golongan bakteri aerob gram positif serta tahan 

asam atau basil tahan asam (Bararah, 2013). 

Mycobacterium Tuberkulosis basilus tuberkenal, adalah 

satu dianta lebih dari 30 anggota genus mycobacterium yang 

dikenal dengan baik, maupun banyak yang tidak tergolongkan. 

Bersama dengan kuman yang berkerabat dengan dekat, yaitu 

Micobacterium. bovis kuman ini menyebabkan Tuberkulosis 

.Micobacterium leprae merupakan agen penyebab penyakit lepra. 

Micobacterium avium dan sejumlah spesies mycobacterium lainnya 

lebih sedikit menyebabkan penyakit yang biasa terdapat pada 

manusia.sebagian besar Micobacterium tidak pathogen pada 

manusia, dan banyak yang mudah di isolasi dari sumber 

lingkungan. Tuberkulosis paru merupakan penyakit infeksi penting 

saluran pernafasan. Basil micobakterium tersebut masuk kedalam 

jaringan paru melalui saluran nafas (Droplet infection )sampai 

alveoli, maka terjadilah infeksi primer (ghon) selanjutnyaa 

menyebar kekelenjar getah bening setempat dan terbentuklah 

primer kompleks (ranke). Keduanya dinamakan Tuberkulosis 
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primer, yang dalam perjalanannya sebagian besar akan mengalami 

penyembuhan. Tuberkulosis paru primer, peradangan terjadi 

sebelum tubuh mempunyai kekebalan spesifik terhadap basil 

Mycobacterium Tuberkulosis yang kebanyakan didapatkan pada 

usia 1-3 tahun. Sedangkan yang disebut Tuberkulosis post primer 

(renfection) adalah peradangan jaringan paru oleh karena terjadi 

penularan ulang yang mana didalam tubuh terbentuk kekebalan 

spesifik terhadap basil tersebut (Wahid, 2013) 

2.1.3 Patofisiologi 

Infeksi diawali karena seseorang menghirup basil 

Mycobacterium Tuberkulosis. Bakteri menyebar melalui jalan 

napas menuju alveoli lalu berkembang biak dan terlihat bertumpuk. 

Perkembangan Mycobacterium Tuberkulosis juga dapat 

menjangkau sampai ke area lain dan paru-paru (lobus atas). Basil 

juga menyebar melalui sistem limfe dan aliran darah ke bagian 

tubuh lain (ginjal, tulang, dan korteks serebri) dan area lain dan 

paru-paru (lobus atas). Selanjutnya, sistem kekebalan tubuh 

memberikan respons dengan melakukan reaksi inflamasi. Neutrofil 

dan makrofag melakukan aksi fagositosis (menelan bakteri), 

sementara limfosit spesifik-tuberkulosis menghancurkan 

(melisiskan) basil dan jaringan normal. 

Reaksi jaringan ini mengakibatkan terakumulasinya 

eksudat dalam alveoli yang menyebabkan bronkopneumonia. 

Infeksi awal biasanya timbul dalam waktu 2-10 minggu setelah 
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terpapar bakteri. Interaksi antara Mycobacterium Tuberkulosis dan 

sistem kekebalan tubuh pada masa awal infeksi membentuk sebuah 

massa jaringan baru yang disebut granuloma. Granuloma terdiri 

atas gumpalan basil hidup dan mati yang dikelilingi oleh makrofag 

seperti dinding. Granuloma selanjutnya berubah bentuk menjadi 

massa jaringan fibrosa. Bagian tengah dan massa tersebut disebut 

ghon tubercle. 

Maten yang terdiri atas makrofag dan bakteri menjadi 

nekrotik yang selanjutnya membentuk maten yang penampakannya 

seperti keju (necrotizing caseosa). Hal ini akan menjadi kalsifikasi 

dan akhirnya membentuk jaringan kolagen, kemudian bakteri 

menjadi nonaktif. Setelah infeksi awal, jika respons sistem imun 

tidak adekuat maka penyakit akan menjadi lebih parah. Penyakit 

yang kian parah dapat timbul akibat infeksi ulang atau bakteri yang 

sebelumnya tidak aktif kembali menjadi aktif. Pada kasus ini, ghon 

tubercle mengalami ulserasi sehingga menghasilkan necrotizing 

caseosa di dalam bronkhus. Tuberkel yang ulserasi selanjutnya 

menjadi sembuh dan membentuk jaringan parut. Paru-paru yang 

terinfeksi kemudian meradang, mengakibatkan timbulnya 

bronkopneumonia, membentuk tuberkel, dan seterusnya. 

Pneumonia seluler ini dapat sembuh dengan sendirinya. Proses ini 

berjalan terus dan basil terus difagosit atau berkembang biak di 

dalam sel. 



11 

 

Makrofag yang mengadakan infiltrasi menjadi lebih 

panjang dan sebagian bersatu membentuk sel tuberkel epiteloid 

yang dikelilingi oleh limfosit (membutuhkan 10-20 hari). Daerah 

yang mengalami nekrosis dan jaringan granulasi yang dikelilingi 

sel epiteloid dan fibroblas akan menimbulkan respons berbeda, 

kemudian pada akhirnya akan membentuk suatu kapsul yang 

dikelilingi oleh tuberkel (Somantri, 2007). 
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2.1.4 Skema pohon masalah Tuberkulosis menurut (Muttaqin, 2008) 
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Gambar 2.1. Kerangka Konsep Pohon Masalah TBC Asuhan Keperawatan pada Klien yang 

mengalami Tuberkulosis dengan Ketidak Efektifan Bersihan Jalan Nafas Di 

ruang Cempaka RSUD Jombang 
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2.1.5 Tanda dan Gejala 

Tanda dan gejala pada pasien secara objektif adalah : 

1. Keadaan postur tubuh klien yang tampak terangkat kefua 

bahunya. 

2. Berat badan klien biasanya menurun, agak kurus. 

3. Demam dengan suh tubuh biasa mencapai 40-41
0
 C. 

4. Batuk lama, > 1 bulan atau adanya batuk kronis. 

5. Batuk yang kadang disertai hemaptoe. 

6. Sesak napas. 

7. Nyeri dada 

8. Malaise (anorexia, nafsu nakan menurun, sakit kepala, nyeri 

otot, berkeringat pada malam hari) (Bararah, 2013). 

2.1.6 Manifestasi Klinis 

Gambaran klinik TBC dapat dibagi menjadi 2 golongan gejala 

respiratorik dan gejala sistematik: 

1. Gejala respiratorik, meliputi: 

a. Batuk; Batuk terjadi karena adanya iritasi pada bronkus sifat 

batuk dimulai dari batuk kering (non produktif) kemudian 

setelah timbul peradangan menjadi produktif (menghasilkan 

sputum) ini terjadi lebih dari 3 minggu. 

b. Batuk darah; Darah yang dikeluarkan dalam dahak bervariasi, 

mungkin tampak berupa garis atau bercak-bercak darah, 

gumpalan darah atau darah segar dalam jumlah sangat 

banyak. Batuk darah terjadi karena pecahnya pembuluh 
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darah. Berat ringan nya battik darah tergantung dri besar 

kecilnya pembuluh darah yang pecah. 

Gejala klinis haemoptoe: 

Kita harus memastikan bahwa perdarahan dari nasofaring 

dengan cara membedakan ciri-ciri sebagai berikut : 

a. Batuk darah 

1) Darah dibatukkan dengan rasa panas ditenggorokan 

2) Darah berbuih bercampur udara 

3) Darah segar berwarna merah muda 

4) Anemia kadang-kadang terjadi 

b. Muntah darah 

1) Darah dimuntahkan dengan rasa meal 

2) Darah bercampur sisa makanan 

3) Darah berwarna hitam karena bercampur asam lambung 

4) Anemia sering terjadi 

c. Epistaksis(mimisan) 

1) Darah menetes dari hidung 

2) Batuk pelan kadang keluar 

3) Darah berwarna merah segar 

4) Anemia jarang terjadi 

d. Sesak nafas 

Sesak nafas akan ditemukan pada penyakit yang sudah 

lanjut, dimana infiltrasinya sudah setengah bagian dari 

paru-paru. Gejala ini ditemukan bila kerusakan parenkim 
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paru sudah luas atau karena ada hal-hal yang menyertai 

seperti Tuberkulosis, pneumothoraks, anemia, dan lain-

lain. 

e. Nyeri dada 

Nyeri dada pada TBC termasuk nyeri pleuritik yang 

ringan.  

2. Gejala sistemik meliputi : 

1. Demam 

Biasanya supfebril menyerupai deman influenza. Tapi 

kadang-kadang panas bahkan dapat mencapai 40-41.keadaan 

ini sangat dipengaruhi daya tahan tubuh penderita dan berat 

ringannya infeksi kuman Tuberkulosis yang masuk. Demam 

merupakan gejala yang sering dijumpai biasanya timbul pada 

sore dan malam hari mirip demam influenza. 

2. Gejala sistemik lain 

Gejala sistemik lain adalah keringat malam, anoreksia, 

penurunan berat badan serta malaise (gejala malaise sering 

ditemukan berupa: tidak ada nafsu makan, sakit kepala, 

meriang, nyeri otot). 

Timbulnya gejala biasanya gradual dalam beberapa minggu-

bulan, akan tetapi penampilan akut dengan batuk, panas, 

sesak nafas walaupun jarang dapat juga timbul menyerupai 

gejala pneumonia (Wahid, 2013). 
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2.1.7 Klasifikasi penyakit Tuberkulosis 

1. Klasifikasi tuberkulosis dari sistem lama:  

a. Pembagian secara patologis 

1) Tuberkulosis primer (Child hood Tuberkulosis) 

2) Tuberkulosis post primer (Adult Tuberkulosis) 

b. Pembagian secara aktifitas radiologis : 

1) Tuberkulosis pant (Koch pulmonal) aktif 

2) Tuberkulosis non aktif 

3) Tuberkulosis quiescent (bentuk aktif yang mulai sembuh). 

c. Pembagian secara radiologis (luas lesi) 

1) Tuberkulosis minimal, yaitu terdapatnya sebagian kecil 

infiltrat non kapasitas pada satu paru maupun kedua paru, 

tapi jumlahnya tidak melebihi satu lobus paru. 

2) Moderalite advanced Tuberkulosis, yaitu adanya kapasitas 

dengan diameter tidak lebih dan 4 cm, jumlah inflaret 

bayangan halus tidak lebih dari satu bagian paru. Bila 

bayangannya kasar tidak lebih dari satu pertiga bagian satu 

pant. 

3) For adventure Tuberkulosis, yaitu terdapatnya infiltrat dan 

kapasitas yang melebihi keadaan pada moderalite 

advanced Tuberkulosis. 

2. Klasifikasi American Thorasic Society : 

a. Kategori 0, yaitu tidak pernah terpajan dan tidak terinfeksi,     

riwayat kontak tidak pernah, tes Tuberkulosis negatif. 
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b. Kategori I, yaitu terpajan Tuberkulosis tetapi tidak terbukti 

adanya infeksi, disini riwayat kontak positif, tes tuberculin 

negatif. 

c. Kategori II, yaitu terinfeksi Tuberkulosis tapi tidak sakit.  

d. Kategori III, yaitu terinfeksi Tuberkulosis dan sakit.  

3. Berdasarkan terapi WHO membagi Tuberkulosis menjadi 4 

kategori: 

a. Kategori I : ditunjukan terhadap kasus baru dengan sputum 

positif dan kasus baru dengan bentuk TB berat. 

b. Kategori II : ditunjukan terhadap kasus kambuh dan kasus 

gagal dengan sputum BTA positif. 

c. Kategori III : ditunjukkan terhadap kasus BTA negatif dengan 

kelainan paru yang tidak biasa dan kasus TB ekstra paru 

selain dan yang disebut dalam kategori I. 

d. Kategori IV : ditunjukkan terhadap TB kronik (Nuratif & 

Kusuma, 2015). 

4. Klasifikasi penyakit Tuberkulosis paru berdasarkan pemeriksaan 

dahak menurut Depkes RI (2008): 

a. Tuberkulosis paru BTA positif. 

1) Sekurang-kurangnya 2 dari 3 spesimen dahak SPS 

hasilnya BTA positif. 

2) 1 spesimen dahak SPS hasilnya BTA positif dan foto 

toraks dada menunjukkan gambaran tuberkulosis. 
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3) 1 spesimen dahak SPS hasilnya BTA positif dan biakan 

kuman Tuberkulosis positif. 

4) 1 atau lebih spesimen dahak hasinya positif setelah 3 

spesimen dahak SPS pada pemeriksaan sebelumnya 

hasilnya BTA negatif dan tidak ada perbaikan setelah 

pemberian antibiotika non OAT. 

b. Tuberkulosis paru BTA negatif. 

Kasus yang tidak memenuhi definisi pada Tuberkulosis paru 

BTA positif. Kriteria diagnostik Tuberkulosis paru BTA 

negatif harus meliputi : 

1) Paling tidak 3 spesimen dahak SPS hasilnya negative. 

2) Foto toraks abnormal menunjukkan gambaran 

Tuberkulosis. 

3) Tidak ada perbaikan setelah pemberian antibiotika non 

OAT. 

4) Ditentukan (dipertimbangkan) oleh dokter untuk diberi 

pengobatan. 

2.1.8 Tipe Pasien Tuberkulosis Paru 

Klasifikasi pasien Tuberkulosis Paru berdasarkan riwayat 

pengobatan sebelumnya dibagi menjadi beberapa tipe, yaitu : 

1. Baru 

Adalah pasien yang belum pernah diobati dengan OAT atau 

sudah pernah menelan OAT kurang dari satu bulan (4 minggu). 
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2. Kambuh (Relaps) 

Adalah pasien Tuberkulosis yang sebelumnya pernah mendapat 

pengobatan Tuberkulosis dan telah dinyatakan sembuh atau 

pengobatan lengkap, didiagnosis kembali dengan BTA positif 

(apusan atau kultur). 

3. Pengobatan setelah putus berobat (Default) 

Adalah pasien yang telah berobat dan putus berobat 2 bulan atau 

lebih dengan BTA positif. 

4. Gagal (Failure) 

Adalah pasien yang hasil pemeriksaan dahaknya tetap positif 

atau kembali menjadi positif pada bulan kelima atau lebih 

selama pengobatan. 

5. Pindahan (Transfer In) 

Adalah pasien yang dipindahkan dari UPK yang memiliki 

register Tuberkulosis lain untuk melanjutkan pengobatannya. 

6. Lain-lain 

Adalah semua kasus yang tidak memenuhi ketentuan diatas. 

Kelompok ini termasuk Kasus Kronik, yaitu pasien dengan hasil 

pemeriksaan masih BTA positif setelah selesai pengobatan 

ulangan. 

2.1.9 Komplikasi  

Beberapa komplikasi yang sering ditemukan pada pasien 

TBC atau TB antara lain sebagai berikut :  
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1. Batuk Darah (Haemoptoe) 

Pada dasar nya proses Tuberkulosis paru adalah proses nekrotis, 

dan jaringan yang mengalami nekrotis terdapat pada pembuluh 

darah. Jumlah darah yang dibatukkan keluar bervariasi mulai 

dari sangat sedikit sampai banyak sekali, tergantung pada 

pembuluh darah yang terkena. 

2. Hematogen 

Penyebaran hematogen terjadi bilamana proses nekrotis 

mengenai pembuluh darah. Bahan-bahan nekrotis yang penuh 

basil-basil TB akan tertumpah dalam aliran darah. Basil-basil ini 

kemudian akan bersarang di organorgan tubuh. hariya ada dua 

organ tubuh yang memang secara alamiah tidak dapat diserang 

TB, yaitu otot sekiet dan otot jantung. 

3. TB Larings 

Karena tiap kali dahak yang mengandung basil TB dikeluarkan 

melalui lanings, maka basil yang tersangkut di larings akan 

menimbulkan proses TB di larings. Maka terjadilah TB larings.  

4. Penumootoraks 

Apabila proses riekrotis dekat dengan pleura maka pleura akan 

bocor. Sehingga terjadilah penumathorules (pecahnya dinding 

kavitas yang berdekatan dengan pleura). 

5. Abses paru 

Infeksi sekunder dapat pula mengenai jaringan nekrotis itu 

langsung, sehingga terjadi abses paru (Simanullang, 2013). 
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2.1.10 Pemeriksaan Diagnostik 

1. Pemeriksaan Rontgen Thoraks 

Pada hasil pemeriksaan Rontgen thoraks, sering 

didapatkan adanya suatu lesi sebelum ditemukan adanya gejala 

subjektif awal dan sebelum pemeriksaan fisik rnenemukan 

kelainan pada paru. Bila pemeriksaan Rontgen menemukan 

suatu kelainan, tidak ada gambaran khusus mengenai 

Tuberkulosis paru awal kecuali lokasi di lobus bawah dan 

biasanya berada di sekitar hilus.  

Pemeriksaan Rontgen thoraks sangat berguna untuk 

mengevaluasi hasil pengobatan dan ini bergantung pada tipe 

keterlibatan dan kerentanan bakteri tuberkel terhadap OAT, 

apakah sama baiknya dengan respons dari klien. Penyembuhan 

yang lengkap sering kali terjadi di beberapa area dan ini adalah 

observasi yang dapat terjadi pada penyembuhan yang lengkap. 

2. Pemeriksaan CT Scan 

Pemeriksaan CT scan dilakukan untuk menemukan 

hubungan kasus TB inaktif/stabil yang ditunjukkan dengan 

adanya gambaran garis-garis fibrotik ireguler, pita parenkimal, 

kalsifikasi nodul dan adenopati, perubahan kelengkungan berkas 

bronkhovaskular, bronkhiektasis, dan emfisema perisikatriksial. 

Sebagaimana pemeriksaan Rontgen thoraks, penentuan bahwa 

kelainan inaktif tidak dapat hanya berdasarkan pada temuan CT 

scan pada pemeriksaan tunggal, namun selalu dihubungkan 
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dengan kultur sputum yang negatif dan pemeriksaan secara 

serial setiap saat. 

3. Radiologis Tuberkulosis paru Milier 

Tuberkulosis paru milier terbagi menjadi dua tipe, yaitu 

Tuberkulosis paru milier akut dan Tuberkulosis paru milier 

subakut (kronis). Penyebaran miller terjadi setelah infeksi 

primer. TB miller akut diikuti oleh invasi pembuluh darah 

secara masif/menyelurun serta mengakibatkan penyakit akut 

yang berat dan sering disertai akibat yang fatal sebetum 

penggunaan OAT. 

Pada bayi dan anak-anak, penyakit ini dapat disebabkan 

oleh penyebaran dari TB primer dan mengakibatkan manifestasi 

klinis yang berat. Keadaan ini biasa terjadi pada bayi-bayi 

dengan gizi buruk atau penyakit kronis yang biasanya sangat 

rentan. Pada sebagian besar anak-anak, jumlah bakteri hanya 

sedikit dalam tubuhnya (hospes), namun cukup resister untuk 

mencegah penyebaran milier sehingga tidak menimbulkan 

manifestasi klinis. 

4. Pemeriksaan Laboratonum 

Diagnosis terbaik dari penyakit tuberkulosis diperoleh 

dengan pemeriksaan mikrobiologi melalui isolasi bakteri. Untuk 

membedakan spesies Mycobacterium antara yang satu dengan 

yang lainnya harus dilihat sifat koloni, waktu pertumbuhan, sifat 

biokimia pada berbagai media, perbedaan kepekaan terhadap 
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OAT dan kemoterapeutik, perbedaan kepekaan terhadap 

binatang percobaan, dan percobaan kepekaan kulit terhadap 

berbagai jenis antigen Mycobacterium. Bahan pemeriksaan 

untuk isolasi Mycobacterium Tuberkulosis berupa: 

a. Sputum klien. Sebaiknya sputum diambil pada pagi hari dan 

yang pertama keluar. Jika sulit didapatkan maka sputum 

dikumpulkan selama 24 jam. 

b. Urine. Urine yang diambil adalah urine pertama di pagi hari 

atau urine yang dikumpulkan selama 12-24 jam. Jika klien 

menggunakan kateter maka urine yang tertampung di dalam 

urine bag dapat diambil. 

c. Cairan kumbah lambung. Umumnya bahan pemeriksaan ini 

digunakan jika anak-anak atau klien tidak dapat 

mengeluarkan sputum. Bahan pemeriksaan diambil pagi hari 

sebelum sarapan. 

d. Bahan-bahan lain. Misalnya pus, cairan serebrospinal 

(sumsum tulang belakang), cairan pleura, jaringan tubuh, 

feses, dan swab tenggorok. 

Bahan pemeriksaan dapat diteliti secara mikroskopis 

dengan membuat sediaan dan diwarnai dengan pewarnaan tahan 

asam serta diperiksa dengan lensa rendam minyak. Hasil 

pemeriksaan mikroskopik dilaporkan sebagai berikut: 
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a. Bila setelah pemeriksaan teliti selama 10 menit tidak 

ditemukan bakteri tahan asam, maka diberikan label 

(penanda): "Bakteri tahan asam negatif atau BTA (–)". 

b. Bila ditemukan bakteri tahan asam 1-3 batang pada seluruh 

sediaan, maka iumlah yang ditemukan harus disebut, dan 

sebaiknya dibuat sediaan ulangan. 

c. Bila ditemukan bakteri-bakteri tahan asam maka harus diberi 

label: "Bakteri tahan asam positif atau BTA (+)” 

Pemeriksaan darah yang dapat menunjang diagnosis 

Tuberkulosis paru walaupun kurang sensitif adalah 

pemeriksaan laju endap darah (LED). Adanya peningkatan 

LED biasanya disebabkan peningkatan imunoglohulin 

terutama IgG dan IgA (Muttaqin, 2008). 

2.1.11 Penatalaksanaan 

Menurut Muttaqin (2008), penatalaksanaan Tuberkulosis 

paru dibagi menjadi tiga bagian, yaitu pencegahan, pengobatan, 

dan penemuan penderita ( active case finding ). 

Pencegahan Tuberkulosis paru:  

1. Pemeriksaan kontak, yaitu pemeriksaan terhadap individu yang 

bergaul erat dengan penderita Tuberkulosis paru BTA positif. 

Pemeriksaan meliputi tes tuberculin, klinis, dan radiologis. Bila 

tes tuberculin positif, maka pemeriksaan radiologis foto thoraks 

diulang pada 6 dan 12 bulan mendatang. Bila masih negative, 
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berarti terjadi konversi hasil tes tuberculin dan diberikan 

kemoprofilaksis.  

2. Mass chest X-ray, yaitu pemeriksaan missal terhadap kelompok-

kelompok populasi tertentu misalnya:  

a. Karyawan rumah sakit atau puskesmas atau balai pengobatan. 

b. Penghuni rumah tahanan. 

c. Siswa-siswi pesantren 

3. Vaksinasi BCG. 

4. Kemoprofilaksis dengan menggunakan INH 5 mg/kg BB selama 

6-12 bulan dengan tujuan menghancurkan atau mengurangi 

populasi bakteri yang masih sedikit. Indikasi kemoprolaksis 

primer atau utama ialah bayi yang menyusu pada ibu dengan 

BTA positif. Sedangkan kemoprofilaksis sekunder diperlukan 

bagi kelompok berikut:  

a. Bayi dibawah 5 tahun dengan hasil tes tuberculin positif 

karena risiko timbulnya TB milier dan meningitis TB. 

b. Anak dan remaja dibawah 20 tahun dengan hasil tes 

tuberculin positif yang bergaul erat dengan penderita TB 

yang menular, 

c. Individu yang menunjukkan konversi hasil tes tuberculin dari 

negative menjadi positif. 

d. Penderita yang menerima pengobatan steroid atau obat 

imunosupresif jangka panjang. 

e. Penderita diabetusmilitus. 
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5. Komunikasi, informasi, dan edukasi ( KIE ) tentang penyakit 

Tuberkulosis kepada masyarakat di tingkat puskesmas maupun 

ditingkat rumah sakit oleh petugas pemerintah maupun petugas 

LSM ( misalnya perkumpulan pemberantasan tuberculin paru 

Indonesia – PPTI ) 

Adapun untuk pengobatan Tuberkulosis paru dibagi dua 

bagian : 

1. Jangka pendek. 

Dengan tata cara pengobatan:  setiap hari dengan jangka waktu 

l-3 bulan. Obat yang digunakan Streptomisin inj 750 mg, Pas 10 

mg, Ethambutol 1000 mg, dan Isoniazid 400 mg. 

Kemudian dilanjutkan dengan jangka panjang, tata cara 

pengobatannya adalah setiap 2 x seminggu, selama 13-18 bulan, 

tetapi setetah perkembangan pengobatan ditemukan terapi. 

Terapi Tuberkulosis paru dapat ditakukan dengan minum obat 

saja, obat yang diberikan dengan jenis : INH, Rifampicin dan 

Ethambutol. Dengan fase selama 2 x seminggu, dengan lama 

pengobatan kesembuhan menjadi 6-9 bulan. 

2. Dengan menggunakan obat program Tuberkulosis paru 

kombipack bila ditemukan dalam pemeriksaan sputum BTA (+) 

dengan kombinasl obat: Rifampicin, Isoniazid (INH), 

Ethambutol, Pyridoxin (B6) (Bararah, 2013). 
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2.2 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Dengan Masalah 

Ketidakefektifan Jalan Nafas 

2.2.1 Pengkajian 

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan 

merupakan suatu proses pengumpulan data yang sistematis dari 

berbagai sumber untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status 

kesehatan klien. Tahap pengkajian merupakan dasar utama dalam 

memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan kebutuhan individu 

(klien). Oleh karena itu pengkajian yang benar, akurat, lengkap, 

dan sesuai dengan kenyataan sangat penting dalam merumuskan 

suatu diagnosis keperawatan dan dalam memberikan asuhan 

keperawatan sesuai dengan respons individu, sebagaimana yang 

telah ditentukan dalam standar  praktik keperawatan dari American 

Nursing Association (ANA) (Nursalam, 2008). 

Menurut Muttaqin (2008), data-data yang perlu dikaji pada asuhan 

dengan tuberkulosis paru adalah sebagai berikut : 

1. Anamnesis 

a.Keluhan Utama 

Tuberkulosis sering dijuluki the great imitator, yaitu suatu 

penyakit yang mempunyai banyak kemiripan dengan 

penyakit lain yang juga memberikan gejala umum seperti 

lemah dan demam. Pada sejumlah klien gejala yang timbul 

tidak jelas sehingga diabaikan bahkan kadang-kadang 

asimptomatik. 
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Keluhan yang sering menyebabkan klien dengan 

Tuberkulosis paru meminta pertolongan dari tim kesehatan 

dapat dibagi menjadi dua golongan, yaitu: 

1) Keluhan respiratoris, meliputi: 

a). Batuk. Keluhan batuk, timbul paling awal dan merupakan 

gangguan yang paling sering dikeluhkan. Perawat harus 

menanyakan apakah keluhan batuk bersifat 

nonproduktif/produktif atau sputum bercampur darah. 

b). Batuk darah. Keluhan batuk darah pada klien dengan 

Tuberkulosis paru selalu menjadi alasan utama klien untuk 

meminta pertolongan kesehatan. Hal ini disebabkan rasa 

takut klien pada darah yang keluar dari jalan napas. 

Perawat harm menanyakan seberapa banyak darah yang 

keluar atau hanya berupa blood streak, berupa garis, atau 

bercak-bercak darah. 

c). Sesak napas. Keluhan ini ditemukan bila kerusakan 

parenkirn paru sudah luas atau karena ada hal-hal yang 

menyertai seperti efusi pleura, pneumothoraks, anemia, 

dan lain-lain. 

d). Nyeri dada. Nyeri dada pada Tuberkulosis paru termasuk 

nyeri pleuritik ringan. Gejala ini timbul apabila sistem 

persarafan di pleura terkena TB. 
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2) Keluhan sistemis, meliputi: 

a). Demam. Keluhan yang sering dijumpai dan biasanya 

timbul pada sore atau malam hari mirip demam influenza, 

hilang timbul, dan semakin lama semakin panjang 

serangannya, sedangkan masa bebas serangan semakin 

pendek. 

b). Keluhan sistemis lain Keluhan yang biasa timbul ialah 

keringat malam, anoreksia, penurunan berat badan, dan 

malaise. Timbulnya keluhan biasanya bersifat gradual 

muncul dalam beberapa minggu-bulan. Akan tetapi 

penampilan akut dengan batuk, panas, dan sesak napas 

(walaupun jarang) dapat juga timbul menyerupai gejala 

pneumonia. 

b. Riwayat Penyakit Saat ini 

Pengkajian ini dilakukan untuk mendukung keluhan 

utama. Apabila keluhan utama adalah batuk, maka perawat 

harus menanyakan sudah berapa lama keluhan batuk muncul 

(onset). Pada klien dengan pneumonia, keluhan batuk biasanya 

timbul mendadak dan tidak berkurang setelah meminum obat 

batuk yang biasa ada di pasaran. 

Tanyakan selama keluhan batuk muncul, apakah ada 

keluhan lain seperti demam, keringat malam, atau menggigil 

yang mirip dengan demam influenza karena keluhan demam dan 

batuk merupakan gejala awal dari Tuberkulosis paru. Tanyakan 
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apakah batuk disertai sputum yang kental atau tidak, serta 

apakah klien mampu untuk melakukan batuk efektif untuk 

mengeluarkan sekret yang menempel pada jalan napas. 

Apabila keluhan utama adalah batuk darah, maka perlu 

ditanyakan kembali berapa banyak darah yang keluar. Saat 

melakukan anamnesis, perawat perlu meyakinkan pada klien 

tentang  perbedaan antara batuk darah dan muntah darah, karena 

pada keadaan klinis, hal ini sering menjadi rancu.Oleh karena 

itu, peran perawat dalam mengkaji keluhan batuk darah yang 

komprehensif sangat mendukung tindakan perawatan 

selanjutnya. Hal ini bertujuan untuk menurunkan kecemasan dan 

mengadaptasikan klien dengan kondisi yang dialaminya. 

Jika keluhan utama atau yang menjadi alasan klien 

meminta pertolongan kesehatan adalah sesak napas, maka 

perawat perlu mengarahkan atau menegaskan pertanyaan untuk 

membedakan antara sesak napas yang disebabkan oleh 

gangguan pada sistem pernapasan dan sistem kardiovaskular. 

c. Riwayat Penyakit Dahulu 

Pengkajian yang mendukung adalah dengan mengkaji 

apakah sebelumnya klien pernah menderita Tuberkulosis paru, 

keluhan batuk lama pada masa kecil, tuberkulosis dari organ 

lain, pembesaran getah bening, dan penyakit lain yang 

memperberat Tuberkulosis paru seperti diabetes 

melitus.Tanyakan mengenai obat-obat yang biasa diminum oleh 
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klien pada masa yang lalu yang masih relevan, obat-obat ini 

meliputi obat OAT dan antitusif.  

Kaji lebih dalam tentang seberapa jauh penurunan berat 

badan (BB) dalam enam bulan terakhir. Penurunan BB pada 

klien dengan Tuberkulosis paru berhubungan erat dengan proses 

penyembuhan penyakit serta adanya anoreksia dan mual yang 

sering disebabkan karena meminum OAT. 

d. Riwayat Penyakit Keluarga 

Secara patologi Tuberkulosis paru tidak diturunkan, tetapi 

perawat perlu menanyakan apakah penyakit ini pernah dialami 

oleh anggota keluarga lainnya sebagai faktor predisposisi 

penularan di dalam rumah. 

2. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik pada klien dengan Tuberkulosis paru meliputi 

pemeriksaan fisik umum per sistem dari obscrvasi keadaan umum, 

pemeriksaan tanda-tanda vital, B1 (Breathing), B2 (Blood), B3 

(Brain), B4 (Bladder), B5 (Bowel), dan B6 (Bone) serta 

pemeriksaan yang fokus pada B2 dengan pemeriksaan menyeluruh 

sistem pernapasan. 

a. Keadaan Umum dan Tanda-tanda Vital 

Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital pada klien dengan 

Tuberkulosis paru biasanya didapatkan peningkatan suhu tubuh 

secara signifikan, frekuensi napas meningkat apabila disertai 

sesak napas, denyut nadi biasanya meningkat seirama dengan 
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peningkatan suhu tubuh dan frekuensi pernapasan, dan tekanan 

darah biasanya sesuai dengan adanya penyakit penyulit seperti 

hipertensi. 

b. B1 (Breathing) 

Pemeriksaan fisik pada klien dengan Tuberkulosis paru 

merupakan pemeriksaan fokus yang terdiri atas inspeksi, 

palpasi, perkusi, dan auskultasi. 

Inspeksi : Adanya tanda-tanda penarikan paru, diafragma, 

pergerakan nafas yang tertinggal, suara nafas 

melemah. 

Palpasi : Fremitus suara meningkat. 

Perkusi : Suara  redup. 

Auskultasi : Suara napas brokial dengan atau tanpa ronki basah, 

kasar dan nyaring. 

c. B2 (Blood) 

Pada klien dengan Tuberkulosis paru pengkajian yang didapat 

meliputi: 

Inspeksi : Inspeksi tentang adanya parut dan keluhan 

kelemahan fisik. 

Palpasi : Denyut nadi perifer melemah. 

Perkusi : Batas jantung mengalami pergeseran pada 

Tuberkulosis paru dengan efusi pleura masif 

mendorong ke sisi sehat. 
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Auskultasi : Tekanan darah biasanya normal. Bunyi jantung 

tambahan biasanya tidak didapatkan. 

d. B3 (Brain) 

Kesadaran biasanya compos mentis, ditemukan adanya sianosis 

perifer apabila gangguan perfusi jaringan berat. Pada pengkajian 

objektif, klien tampak dengan wajah meringis, menangis, 

merintih, meregang, dan menggeliat. Saat dilakukan pengkajian 

pada mata, biasanya didapatkan adanya koniungtiva anemis 

pada Tuberkulosis paru dengan hemoptoe masif dan kronis, dan 

sklera ikterik pada Tuberkulosis paru dengan gangguan fungsi 

hati. 

e. B4 (Bladder) 

Pengukuran volume output urine berhubungan dengan intake 

cairan. Oleh karena itu, perawat perlu tnemonitor adanya 

oliguria karena hal tersebut merupakan tanda awal dari syok. 

Klien diinformasikan agar terbiasa dengan urine yang berwarna 

jingga pekat dan berbau yang menandakan fungsi ginjal masih 

normal sebagai ekskresi karena meminum OAT terutama 

Rifampisin. 

f. B5 (Bowel) 

Klien biasanya mengalami mual, muntah, penurunan nafsu 

makan, dan penurunan berat badan. 
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g. B6 (Bone) 

Aktivitas sehari-hari berkurang banyak pada klien dengan 

Tuberkulosis paru. Gejala yang muncul antara lain kelemahan, 

kelelahan, insomnia, pola hidup menetap, dan jadwal olah raga 

menjadi tak teratur. 

2.2.2 Diagnosa keperawatan 

Diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas 

berhubungan dengan bronkopasme (Nuratif & Kusuma, 2015) 

 

2.2.3 Intervensi Keperawatan menurut (Nuratif & Kusuma, 2015). 

Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan menurut (Nuratif & Kusuma, 

2015). 

Diagnosa Kriteria/evaluasi 

NOC 

NIC 

Definisi: Ketidak 

mampuan untuk 

membersihkan sekresi 

atau obstruksi dari 

saluran nafas untuk 

mempertahankan 

kebersihan jalan nafas. 

 

Batasan Karakteristik: 

1. Tidak ada batuk 

2. Suara napas 

tambahan 

3. Perubahan frekwensi 

napas 

4. Sianosis 

5. Kesulitan berbicara 

atau mengeluarkan 

suara 

6.  Penurunan bunyi 

napas 

7.  Dispnea 

8. Mata melebar 

9. Sputum dalam 

jumlah yang 

berlebihan 

10. Batuk yang tidak 

efektif 

11. Orthopneu 

NOC: 

1. Respiratory 

status:Ventilation 

2. Respiratory status: 

airway patency 

 

Kriteria hasil: 

1. Mendemonstrasi-

kan batuk efektif 

dan napas yang 

bersih, tidak ada 

sianosis dan 

dispnea (mampu 

mengeluarkan 

sputum, mampu 

bernapas dengan 

mudah, tidak ada 

pursed lips). 

2. Menunjukkan 

jalan napas yang 

paten (klien tidak 

merasa tercekik, 

irama napas, 

frekuensi 

pernafasan dalam 

rentang normal, 

tidak ada suara 

napas abnormal). 

NIC: 

Airway suction: 

1. Pastikan kebutuhan 

oral atau tracheal 

suctioning. 

2. Auskultasi suara napas 

sebelum dan sesudah 

suctioning. 

3. Informasikan pada 

klien dan keluarga 

tentang suctioning.  

4.  Minta klien napas 

dalam sebelum suction 

dilakukan. 

5. Berikan O2 dengan 

menggunakan nasal 

untuk memfasilitas 

suction nasotrakeal 

6. Gunakan alat yang 

steril setiap melakukan 

tindakan. 

7. Anjurkan pasien untuk 

istirahat dan napas 

dalam setelah kateter 

dikeluarkan dari 

nasotrakeal 

8. Monitor status oksigen 

pasien. 
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12. Gelisah 

13. Mata terbuka besar 

 

Faktor-faktor yang 

berhubungan: 

1. Lingkungan 

a. Perokok Pasif 

b. Menghisap asap 

c. merokok 

2. Obstruksi jalan 

napas: 

1) Spasme jalan 

napas 

2) Mukus dalam 

jumlah 

berlebihan 

3) Eltsudat dalam 

jalan napas 

4) Materi asing 

dalam jalan 

apas 

5) Adanya jalan 

napas buatan 

6) Sekresi bertahan 

atau sisa 

sekresi 

7) Sekresi dalam 

beonki 

3. Fisiologis: 

a. Jalan napas alergik 

b. Asma 

c. Penyakit paru 

obstruktif kronik 

d. Hiperplasi dinding 

bronkial 

e. Infeksi 

f. Disfungsi 

neuromuskular 

3. Mampu 

mengidentifikasi 

dan mencegah 

faktor yang dapat 

menghambat jalan 

napas. 

 

9. Ajarkan keluarga 

bagaimana cara 

melakukan suction. 

10. Hentikan suction dan 

berikan oksigen 

apabila pasien 

menujukkan 

bradikardi, 

peningkatan saturasi 

O2, dll 

 

Airwaymanagement: 

1. Buka jalan napas, 

gunakan teknik chinlift 

atau jaw thrustbila 

perlu. 

2.  Posisikan pasien untuk 

memaksimalkan 

ventilasi. 

3. Identifikasi Pasien 

perlunya pemasangan 

alat jalan napas buatan. 

4. Pasang mayo bila 

perlu. 

5.  Lakukan fisioterapi 

dada  jika perlu. 

6.  Keluarkan sekret 

denganbatuk atau 

suction. 

7.  Auskultasi suara 

napas, catat adanya 

suara tambahan. 

8.  lakukan suction pada 

mayo 

9.  berikan bronkodilator 

bila perlu 

10.  berikan pelembab 

udara kassa basah naci 

lembab 

11.  atur intake untuk 

cairan mengoptimalkan 

keseimbangan 

12.  monitor respirasi dan 

status O2 

 

2.2.4 Implementasi keperawatan 

Implementasi adalah pelaksanaan dari rencana intervensi 

untuk mencapai tujuan yang spesifik. Tahap implementasi dimulai 

setelah rencana intervensi disusun dan ditujukan pada nursing 



36 

 

orders untuk membantu klien mencapai tujuan yang diharapkan. 

Oleh karena itu rencana intervensi yang spesifik dilaksanakan 

untuk memodifikasi faktor-faktor yang memengaruhi masalah 

kesehatan klien. 

Tujuan dari implementasi adalah membantu klien dalam 

mencapai tujuan yang telah ditetapkan yang mencakup peningkatan 

kesehatan, pencegahan penyakit, pemulihan kesehatan, dan 

memfasilitasi koping. Perencanaan asuhan keperawatan akan dapat 

dilaksanakan dengan baik, jika  klien mempunyai keinginan untuk 

berpartisipasi dalam implementasi asuhan keperawatan. Selama 

tahap implementasi, perawat terus melakukan pengumpulan data 

dan memilih asuhan keperawatan yang paling sesuai dengan 

kebutuhan klien. Semua intervensi keperawatan didokurnentasikan 

dalam format yang telah ditetapkan oleh instansi  (Nursalam, 2008) 

2.2.5 Evaluasi keperawatan 

Evaluasi adalah tindakan intelektuaL untuk melengkapi 

proses keperawatan yang menandakan keberhasilan dari diagnosis 

keperawatan, rencana intervensi, dan implementasinya. Tahap 

evaluasi memungkinkan perawat untuk memonitor "kealpaan" yang 

terjadi selama tahap pengkajian, analisis, perencanaan, dan 

implementasi intervensi. 

Menurut Griffith dan Christensen (dalam Nursalam, 

2008), evaluasi sebagai sesuatu yang direncanakan dan 

perbandingan yang sistematik pada status kesehatan klien. Dengan 
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mengukur perkembangan klien dalam mencapai suatu tujuan maka 

perawat dapat menentukan efektivitas asuhan keperawatan. 

Meskipun tahap evaluasi diletakkan pada akhir proses 

keperawatan tetapi tahap ini merupakan bagian integral pada setiap 

tahap proses keperawatan. Pengumpulan data perlu direvisi untuk 

menentukan kecukupan data yang telah dikumpulkan dan 

kesesuaian perilaku yang diobservasi. Diagnosis juga perlu 

dievaluasi dalam hal keakuratan dan kelengkapannya. Evaluasi 

juga diperlukan pada tahap intervensi untuk menentukan apakah 

tujuan intervensi tersebut dapat dicapai secara (Nursalam, 2008). 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Desain penelitian yang digunakan adalah studi kasus, yaitu studi 

yang mengeksplorasi suatu masalah keperawatan dengan batasan terperinci, 

memiliki pengambilan data yang mendalam dan menyertakan berbagai 

sumber informasi. Penelitian studi kasus dibatasi oleh waktu dan tempat, 

serta kasus yang dipelajari berupa peristiwa, aktivitas atau individu.  

Studi kasus ini adalah studi untuk mengeksplorasi masalah Asuhan 

keperawatan pada klien Tuberkulosis yang mengalami Ketidakefektifan 

Bersihan Jalan Nafas Di ruang Cempaka RSUD Jombang. 

3.2 Batasan Istilah 

Batasan istilah (atau dalam versi kuantitatif disebut definisi 

operasional) adalah pernyataan yang menjelaskan istilah-istilah kunci yang 

mejadi fokus studi kasus. Datasan istilah yang digunakan dalam penelitian 

ini adalah sebagai berikut : 

1. Asuhan keperawatan adalah serangkaian tindakan sistematik 

berkesinambungan, yang meliputi tindakan untuk mengidentifikasi 

masalah kesehatan individu atau kelompok, baik yang aktual maupun 

potensial kemudian merencanakan tindakan untuk menyelesaikan, 

mengurangi, atau mencegah terjadinya masalah baru dan melaksanakan 

tindakan atau menugaskan orang lain untuk melaksanakan tindakan 
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keperawatan serta mengevaluasi keberhasilan dari tindakan yang 

dikerjakan (Rohmah & Walid, 2012). 

2. Tuberkulosis adalah Penyakit penyakit infeksi yang disebabkan oleh 

Mycrobacteriun Tuberkulosis, biasanya ditularkan dari orang ke orang 

melalui nuklei droplet lewat udara (Aspiani, 2014). 

3. Masalah ketidakefektifan bersihan jalan napas adalah ketidakmampuan 

untuk membersihkan sekresi atau obstruksi dari saluran nafas untuk 

mempertahankan kebersihan jalan nafas (Nurarif & Kusuma, 2015). 

4. RSUD Jombang adalah rumah sakit negeri kelas B di kota Jombang yang 

dijadikan lokasi penelitian. 

3.3 Partisipan 

Subyek yang digunakan dalam penelitian ini adalah 2 klien yang 

didiagnosa medik mengalami Tuberkulosis Paru dengan masalah 

ketidakefektifan bersihan jalan napas di RSUD Jombang. Adapun kriteria 

partisipan adalah sebagai berikut : 

1. Klien dipilih adalah klien yang dirawat sejak pertama kali MRS sampai 

pulang dan minimal dirawat selama 3 hari dan jika sebelum 3 hari klien 

sudah pulang maka akan diganti dengan lain yang sejenis. 

2. Klien berjenis kelamin perempuan. 

3. Klien mengalami masalah dengan ketidakefektifan bersihan jalan napas. 

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 

Studi Kasus Individu (di RSUD Jombang) Jln. K.H. Wahid Hasyim 

No. 052 Jombang. Penelitian dilakukan mulai bulan Februari sampai dengan 

Maret 2016. 
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3.5 Pengumpulan data 

Metode pengumpulan data yang diguanakan dalam studi kasus 

adalah : 

1. Wawancara (hasil anamnesis berisi tentang identitas klien, keluhan 

utama, riwayat penyakit sekarang – dahulu – keluarga, Sumber data dari 

klien, keluarga, perawat lainnya) 

2. Observasi dan Pemeriksaan fisik (dengan pendekatan IPPA: inspeksi, 

palpasi, perkusi, Auskultasi) pada system tubuh klien 

3. Studi dokumentasi dan angket (hasil dari pemeriksaan diagnostic dan 

data lain yang relevan). 

3.6 Uji Keabsahan data 

Uji keabsahan data dimaksudkan untuk menguji kualitas 

data/informasi yang diperoleh dalam penelitian sehingga menghasilkan data 

dengan validitas tinggi. Disamping integritas peneliti (karena peneliti 

menjadi instrumen utama), uji keabsahan data dilakukan dengan:  

1. Memperpanjang waktu pengamatan / tindakan; dan  

2. Sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber 

data utama yaitu pasien, perawat dan keluarga klien yang berkaitan 

dengan masalah yang diteliti. 

3.7 Analisis Data 

Analisis data dilakukan sejak peneliti di lapangan, sewaktu 

pengumpulan data sampai dengan semua data terkumpul. Analisa data 

dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya membandingkan 

dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan. 
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Teknik analisis yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban-jawaban 

dari penelitian yang diperoleh dari hasil interpretasi wawancara mendalam 

yang dilakukan untuk menjawab rumusan masalah penelitian. Teknik 

analisis digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi 

dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnya diinterpretasikan 

oleh peneliti dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan 

rekomendasi dalam intervensi tersebut. Urutan dalam analisis adalah: 

1. Pengumpulan data. 

Data dikumpulkan dari hasil WOD (wawancara, observasi, dokumen). 

Hasil ditulis dalam bentuk catatan lapangan, kemudian disalin dalam 

bentuk transkrip. 

2. Mereduksi data. 

Data hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan lapangan 

dijadikan satu dalam bentuk transkrip dan dikelompokkan menjadi data 

subyektif dan obyektif, dianalisis berdasarkan hasil pemeriksaan 

daiagnostik kemudian dibandingkan nilai normal 

3. Penyajian data. 

Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, bagan maupun teks 

naratif. Kerahasiaan dari responden dijamin dengan jalan mengaburkan 

identitas dari responden. 

4. Kesimpulan. 

Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan 

dengan hasil-hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan 
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perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan dilakukan dengan metode 

induksi. 

3.8 Etik Penelitian 

Beberapa prinsip etik yang perlu diperhatikan dalam penelitian 

antara lain :  

1. Informed Consent (persetujuan menjadi responden), dimana subjek harus 

mendapatkan informasi secara lengkap tentang tujuan penelitian yang 

akan dilaksanakan, mempunyai hak untuk bebas berpartisipasi atau 

menolak menjadi responsden. Pada informed consent juga perlu 

dicantumkan bahwa data yang diperoleh hanya akan dipergunakan untuk 

pengembangan ilmu.  

2. Anonimity (tanpa nama), diman subjek mempunyai hak untuk meminta 

bahwa data yang diberikan harus dirahasiakan, untuk itu perlu adanya 

tanpa nama (anonymity)  

3. Rahasia (confidentiality), Kerahasiaan dari responden dijamin dengan 

jalan mengaburkan identitas dari responden (Nursalam, 2014). 
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

4.1  Hasil 

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengumpulan Data 

Lokasi yang digunakan dalam penyusunan KTI studi kasus serta 

pengambilan data adalah di Ruang VIP cempaka 9 dan Ruang VIP 

Cempaka 10 RSUD Jombang, terdapat jumlah kapasitas dengan 1 tempat 

tidur dan di sekelilingnya tampak bersih . Lokasi ini beralamat di 

Jln.KH.Wahid Hasyim  no.052 Jombang. 

4.1.2 Pengkajian 

1. Tabel 4.1 Identitas Klien 

IDENTITAS KLIEN Klien 1 Klien 2 

Nama 

Umur 

Agama 

Pendidikan 

Pekerjaan  

Status perkawinan 

Alamat  

 

Suku/bangsa 

Tanggal MRS 

Tanggal Pengkajian 

Jam Masuk 

No. RM 

Diagnosa masuk 

 

Ny. R 

29 tahun 

Islam 

D3 keperawatan 

Swasta 

Sudah menikah 

Ds Tambar RT/RW 01/02 

Jogoroto Jombang 

Jawa/WNI 

29 Februari 2016 

03 Maret 2016 

11.00 WIB 

294XXX 

TB Paru 

Ny. D 

25  tahun 

Islam 

D3 kebidanan 

Swasta 

Sudah menikah 

Ds Murukan RT/RW 02/02 

Mojoagung Jombang 

Jawa/WNI 

28 Februari 2016 

03 Maret 2016 

13.00  WIB 

295XXX 

TB Paru 

 

2. Tabel 4.2 Riwayat Penyakit 

RIWAYAT 

PENYAKIT 
Klien 1 Klien 2 

Keluhan utama 

 

Klien mengatakan sesak nafas Klien mengatakan sesak nafas 

 

Riwayat penyakit 

sekarang 

Keluarga klien mengatakan 

sesak, batuk kurang lebih 1 

bulan. Ny. R juga mengeluh 

badan panas, mual kemudian 

oleh keluarga Ny R dibawa ke 

Keluarga mengatakan klien 

sesak, batuk dan diare sejak 1 

minggu yang lalu, mual, makan 

minum kadang-kadang muntah. 

Badan panas satu minggu 
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Rumah Sakit Kediri. Selama 

perawatan di Rumah Sakit 

Kediri Ny R tidak kunjung 

sembuh, lalu keluarganya 

membawanya ke RSUD 

Jombang pada tanggal 29 

Februari 2016 pukul 11.00 WIB 

untuk mendapatkan pengobatan 

dan selanjutnya Ny R dirawat 

Inap di ruang Cempaka RSUD 

Jombang. 

 

kemudian oleh keluarga di bawa 

ke RSUD Jombang pada 

tanggal 28 Februari 2016 pukul 

13.00 WIB untuk mendapatkan 

pengobatan dan selanjutnya Ny 

S dirawat Inap di ruang 

Cempaka RSUD Jombang. 

Riwayat penyakit 

dahulu 

Keluarga klien mengatakan 

bahwa Ny. R  mempunyai 

riwayat tuberculosis kurang 

lebih 2 tahun dan Ny. R 

mempunyi riwayat operasi 

caesar  

 

Keluarga klien mengatakan 

bahwa Ny. D mempunyai 

riwayat tuberculosis kurang 

lebih 1 tahun dan Ny. D 

mempunyi riwayat operasi 

caesar  

Riwayat keluarga Keluarga Klien mengatakan 

keluarga klien tidak ada yang 

mempunyai penyakit yang sama  

dengan yang diderita klien 

 

Keluarga Klien mengatakan 

keluarga klien tidak ada yang 

mempunyai penyakit yang  

sama dengan yang diderita klien 

Riwayat 

psikososial 

1. Respon pasien terhadap 

penyakitnya:  

Ny. R  menggap penyakitnya 

ini adalah cobaan dari Tuhan. 

2. Pengaruh penyakit terhadap 

perannya dikeluarga dan 

masyarakat:  

Ny. R hanya bisa berbaring 

ditempat tidur dan tidak bisa 

melakukan apa-apa. Pasien 

tidak bisa berkumpul dengan 

semua keluarganya dan 

masyarakat. 

1. Respon pasien terhadap 

penyakitnya: 

Ny. D menggap penyakitnya 

ini adalah cobaan dari Tuhan. 

2. Pengaruh penyakit terhadap 

perannya dikeluarga dan 

masyarakat:  

Ny. D hanya bisa berbaring 

ditempat tidur dan tidak bisa 

melakukan apa-apa. Pasien 

tidak bisa berkumpul dengan 

semua keluarganya dan 

masyarakat. 

 

3. Tabel 4.3 Perubahan  pola kesehatan (pendekatan Gordon/ 

pendekatan sistem) 

POLA 

KESEHATAN 
Klien 1 Klien 2 

Pola manajemen 

kesehatan 

 

Memberikan batuk efektif Memberikan batuk efektif 

Pola nutrisi Ketika sehat  Ny. R makan 3 

x/hari, jenis karbohidrat, protein 

serat, dengan  jumlah yang 

banyak. Klien juga meminum 

air putih sebanyak 8 x/hari, jenis 

air putih dengan jumlah 8 gelas 

perhari. Ketika sakit Ny. R 

makan 3x/hari, jenis bubur halus  

dengan jumlah sedikit. Ny. R  

juga minum 3 x/hari dan susu. 

Ketika sehat Ny. D makan 3 

x/hari, jenis karbohidrat, protein 

serat, dengan  jumlah yang 

banyak. Klien juga meminum 

air putih sebanyak 8 x/hari, jenis 

air putih dengan jumlah 8 gelas 

perhari. Ketika sakit Ny. D 

makan 3x/hari, jenis bubur 

dengan jumlah 2-3 sendok. Ny. 

D juga minum 3 x/hari. 
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Pola eliminasi Dirumah Ny. R BAB 1 x/hari, 

jumlah sedang, warna kuning 

kecoklatan dan berbau khas. Ny. 

R BAK 5 x/hari, konsistensi 

sedang, warna kuning keruh dan 

berbau khas.  

Ketika di RS Ny. R BAB 2x 

selama diRS, jumlah sedikit, 

warna kecoklatan dan ber bau 

khas. Ny. R  juga BAK  dengan 

terpasang kateter volume kurang 

lebih 1000 ml/hari, warna 

kuning keruh dan berbau khas. 

 

Dirumah Ny. D BAB 1 x/hari, 

jumlah sedang, warna kuning 

kecoklatan dan berbau khas. Ny. 

D BAK 5 x/hari, konsistensi 

sedang, warna kuning keruh dan 

berbau khas. Ketika di RS Ny. 

D belum BAB. Ny. D juga BAK 

3 x/hari, konsistensi sedikit, 

warna kuning keruh dan berbau 

khas 

Pola istirahat-

tidur 

Ketika Ny. R masih sehat, klien 

mengatakan waktu istirahat dan 

tidur klien pada malam hari 

kurang lebih 8 jam. Waktu tidur 

siang tidak menentu terkadang 

bias tidur selama kurang lebih 

1-2 jam dan terkadang tidak bias 

tidur dan dalam keadaan sakit 

klien mengatakan waktu tidur 

malamnya tidak menentu 

sedangkan waktu tidur siang 

sedikit terganggu karena 

kebisingan. 

 

Ketika Ny. D masih sehat, klien 

selalu tidur siang selama ± 2 

jam dan malam hari ± 8 jam. 

Tetapi terdapat perubahan pola 

tidur dan istirahat ketika Ny. D 

dalam keadaan sakit yaitu tidur 

pada siang hari kurang lebih 2 

jam dan pada malam hari 

kurang lebih 8 jam. 

 

Pola aktivitas Disaat  Ny. R dirumah selalu 

melakukan aktivitas sesuai 

rutinitasnya sebagai ibu rumah 

tangga. Tetapi di rumah sakit 

semuanya dibantu oleh 

keluarganya. 

 

Disaat Ny. D dirumah selalu 

melakukan aktivitas dengan 

mandiri. Tetapi di rumah sakit 

semuanya dibantu oleh 

keluarganya. 

Pola reproduksi 

seksual 

Ny. R  masih ada keinginan 

untuk melakukan hubungan 

seksual dan Ny. R  sudah 

menikah dan memiliki anak 1 

Ny. D Masih ada keinginan 

untuk melakukan hubungan 

seksual dan Ny. D sudah 

menikah dan memiliki anak 1 

 

Pola 

penanggulangan 

stress 

Ny. R  tidak mengalami stress 

panjang  karena disetiap klien 

mempunyai  masalah selalu 

memusyawarahkan dengan 

keluarga untuk menentukan 

jalan keluarnya. 

 

Ny. D tidak mengalami stress 

panjang karena disetiap klien 

mempunyai masalah selalu 

memusyawarahkan dengan 

keluarga untuk menentukan 

jalan keluarnya. 
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4. Tabel 4.4 Pemeriksaan fisik (pendekatan head to toe/pendekatan 

sistem) 

OBSERVASI Klien 1 Klien 2 

S 

N 

TD 

RR 

GGS 

Kesadaran  

 

36 °C 

88 x/menit 

120/80 mmHg 

28 x/menit 

4 5 6 

Composmentis  

36 °C 

88 x/menit 

100/70 mmHg 

26 x/menit 

4 5 6 

Composmentis 

Pemeriksaan fisik (6B) 

B1 breathing 

Ny. R merasa sesak nafas, 

pasien oksigenasi 4 lpm, 

adanya pernafasan cuping 

hidung, penggunaan otot bant 

nafas, bentuk  dada simetris, 

gerakan pernafasan ekspansi 

dada yang simentris, adanya 

suara nafas tambahan yaitu 

ronchi, irama nafas tidak 

teratur, batuk kurang lebih 1 

bulan. 

Ny. D merasa sesak nafas, 

pasien oksigenasi 4 lpm, 

adanya pernafasan cuping 

hidung, bentuk dada simetris,  

 

B2 bleeding Pada pemeriksaan ini terdapat 

nyeri dada, irama jantung 

teratur, CRT kurang dari 3 

detik, konjungtiva pucat dan 

JVP normal. 

Pada pemeriksaan ini terdapat 

nyeri dada, irama jantung 

teratur, CRT kurang dari 3 

detik, konjungtiva pucat dan 

JVP normal. 

 

B3 brain Kesadaran klien 

composmentis, GCS: 4 5 6, 

tidak ada keluhan pusing, 

pupil isokor, adanya keluhan 

nyeri diarea ulu hati. 

Kesadaran klien 

composmentis, GCS: 4 5 6, 

tidak ada keluhan pusing, 

pupil isokor, adanya keluhan 

nyeri diarea ulu hati . 

 

B4 bladder Kandung kemih normal, tidak 

ada nyeri tekan, tidak ada 

pembesaran kandung kemih,  

terpasang kateter, produksi 

urine 1000ml/hari, warna 

kuning keruh, bau khas. 

Kandung kemih normal, tidak 

ada nyeri tekan, tidak ada 

pembesaran kandung kemih, 

tidak terpasang kateter, 

produksi urine 1.000 cc/hari, 

warna kuning keruh, bau 

khas. 

 

B5 bowel dan 

reproduksi 

Ny. R mengalami penurunan 

nafsu makan, mukosa bibir 

kering, tidak ada pembesaran 

hepar, tidak ada mual 

maupun muntah, tidak 

terpasang NGT dan bising 

usus 4 x/menit. Klien BAB 

2x selama diRS dan diit klien 

lunak jenis bubur halus. 

 

Ny. D mengalami penurunan 

nafsu makan, mukosa bibir 

kering, tidak ada pembearan 

hepar, tidak ada mual 

maupun muntah, tidak 

terpasang NGT dan bising 

usus 4 x/menit. Klien belum 

BAB selama diRS dan diit 

klien bubur. 

B6 bone 

muskuloskeletal 

Terpasang infus RL di 

ekstermitas superior dextra, 

pergerakan sendi bebas, tidak 

ada kelainan ekstermitas, 

Terpasang infus RL di 

ekstermitas superior dextra, 

pergerakan sendi bebas, tidak 

ada kelainan ekstermitas, 
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tidak ada fraktur, akral 

hangat. 

tidak ada fraktur, akral 

hangat. 

 

Data psiko sosial 

spiritual 

Ny. R dirumah selalu 

beribadah dan jarang 

mengikuti kegiatan 

keagamaan yang ada dalam 

masyarakat. Saat di RS Ny. R  

hanya bisa berbaring pasrah 

ditempat tidurnya. 

Ny. D dirumah selalu 

beribadah dan selalu 

mengikuti kegiatan 

keagamaan yang ada dalam 

masyarakat. Saat di RS Ny. D  

hanya bisa berbaring pasrah 

ditempat tidurnya 

 

 

5. Tabel 4.5 Hasil pemeriksaan diagnostik 

Klien 1 pada tanggal 29 Februari 2016 
Pemeriksaan Hasil  Nilai normal  

HEMATOLOGI 

Darah lengkap otomatik 

   Hemoglobin 

   Lekosit 

   Hematokrit 

   Eritosit 

   Trombosit 

   Hitung jenis 

      Eosinofil 

      Basofil 

      Batang 

      Segmen 

      Limfosit 

      Monsit 

Kimia klinik 

   Glukosa darah sewaktu 

   Kreatinin serum 

   Urea 

 

 

11,3 

10.600 

37.6 

4.580.000 

352.000 

 

- 

- 

- 

66 

26 

8 

 

85 

0,72 

15,4 

 

 

11,4 - 17,7 g/dl 

4.700 - 10.300 /cmm 

37 – 48 % 

L 4,5 - 5,5 ; P 4 - 5 jt/us 

150.000 - 35.000 /cmm 

 

1 - 3 % 

 

3 - 5 % 

50 – 650 % 

25 – 35 % 

4 – 10 % 

 

< 200 mg/dl 

L<1,5;p<1,2 mg/dL 

10-50 mg/dL 

 

Klien 2 pada tanggal 28 Februari 2016 
Pemeriksaan Hasil  Nilai normal  

HEMATOLOGI 

Darah lengkap otomatik 

   Hemoglobin 

   Lekosit 

   Hematokrit 

   Eritosit 

   Trombosit 

   Hitung jenis 

      Eosinofil 

      Basofil 

      Batang 

      Segmen 

      Limfosit 

      Monosit 

KIMIA KLINIK 

    

Natrium 

Kalium 

 

 

8,3 

19.300 

27.0 

3.710.000 

548.000 

 

- 

- 

- 

90 

6 

4 

 

99 

133 

2.78 

 

 

11,4 - 17,7 g/dl 

4.700 - 10.300 /cmm 

37 – 48 % 

L 4,5 - 5,5 ; P 4 - 5 jt/us 

150.000 - 35.000 /cmm 

 

1 - 3 % 

 

3 - 5 % 

50 – 650 % 

25 – 35 % 

4 – 10 % 

 

96-107 meq/L 

136-144 Meq/L 

3,80-5,50 Meq/L 
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Glukosa darah sewaktu 

 

PATOLOGI 

BsA9 ( RPHA) 

144 

 

 

Negatif 

< 200 mg/dl 

 

4.1.3 Tabel 4.6 Analisa Data 

DATA ETIOLOGI MASALAH 

 Klien 1  

Data subjektif: 

Keluarga klien mengatakan 

sesak nafas. 

 

Data objektif: 

a. Keadaan umum : lemah 

b. Klien tampak sesak 

c. Wajah klien tampak pucat 

d. Klien terpasang O2 nasal 

kanul 4  lpm 

e. Adanya pernafasan cuping 

hidung 

f. Pengunaan otot bantu nafas 

g. Kesadaran : composmentis 

GCS : 456 

h. TTV 

S       : 36 °C 

N      : 88 x/menit 

TD   : 120/80 mmHg 

RR   : 28 x/menit 

i. Bentuk dada  simetris 

j. Suara nafas ronchi  

k. Irama nafas tidak teratur 

l. Klien batuk mengeluarkan 

dahak warna putih sedikit 

 

Micobacterium tuberculosa 

 

Droplet infection 

 

Masuk lewat jalan nafas 

 

Menetap dijaringan paru 

 

Terjadi proses inflamasi 

 

Kerusakan membrane 

alveolar 

 

Pembentukan sputum 

berlebihan 

 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas 

 Klien 2  

Data subjektif: 

Klien mengatakan sesak nafas. 

 

Data objektif: 

a. Keadaan umum : lemah 

b. Klien tampak sesak 

c. Wajah klien tampak pucat 

d. Klien terpasang 02 nasal 

kanul 4 lpm 

e. Adanya pernafasan cuping 

hidung 

f. Kesadaran : composmentis 

GCS : 456 

g. TTV 

S       : 36 °C 

N      : 88 x/menit 

TD   : 100/70 mmHg 

RR   : 26 x/menit 

h. Bentuk dada simetris 

Micobacterium tuberculosa 

 

Droplet infection 

 

Masuk lewat jalan nafas 

 

Menetap dijaringan paru 

 

Terjadi proses inflamasi 

 

Kerusakan membrane 

alveolar 

 

Pembentukan sputum 

berlebihan 

 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas 
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4.1.4 Tabel 4.7 Diagnosa keperawatan 
Data Problem 

(masalah) 

Etiologi 

(penyebab + tanda 

dan gejala) 

Klien 1   

Data subjektif: 

Klien mengatakan sesak nafas. 

Data objektif: 

a. Keadaan umum : lemah 

b. Klien tampak sesak 

c. Wajah klien tampak pucat 

d. Klien terpasang O2 nasal kanul 4 lpm 

e. Adanya pernafasan cuping hidung 

f. Pengunaan otot bantu nafas 

g. Kesadaran : composmentis 

GCS : 456 

h. TTV 

S       : 36 °C 

N      : 88 x/menit 

TD   : 120/80 mmHg 

RR   : 28 x/menit 

i. Bentuk dada simetris 

j. Suara nafas ronchi 

k. Irama nafas tidak teratur 

l. Klien batuk mengeluarkan dahak warna 

putih sedikit 

 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan 

nafas 

Micobacterium 

tuberculosa 

 

Droplet infection 

 

Masuk lewat jalan 

nafas 

 

Menetap dijaringan 

paru 

 

Terjadi proses 

inflamasi 

 

Kerusakan 

membrane alveolar 

 

Pembentukan sputum 

berlebihan 

 

 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas 

 

 

Klien 2   

Data subjektif: 

Klien mengatakan sesak nafas. 

Data objektif: 

a. Keadaan umum : lemah 

b. Klien tampak sesak 

c. Wajah klien tampak pucat 

d. Klien terpasang O2 nasal kanul 4  lpm 

e. Adanya pernafasan cuping hidung 

f. Pengunaan otot bantu nafas 

g. Kesadaran : composmentis 

GCS : 456 

h. TTV 

S       : 36 °C 

N      : 88 x/menit 

TD   : 100/70 mmHg 

RR   : 26 x/menit 

i. Bentuk dada simetris 

 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan 

nafas 

Micobacterium 

tuberculosa 

 

Droplet infection 

 

Masuk lewat jalan 

nafas 

 

Menetap dijaringan 

paru 

 

Terjadi proses 

inflamasi 

 

Kerusakan 

membrane alveolar 

 

Pembentukan sputum 

berlebihan 

 

 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas 
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4.1.5 Tabel 4.8 Intervensi Keperawatan 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

NOC  

(NURSING OUTCOME 

CALSSIFICATION) 

NIC 

 (NURSING INCOME 

CLASSIFICATION) 

Klien 1 

Definisi: Ketidak 

mampuan untuk 

membersihkan sekresi 

atau obstruksi dari 

saluran nafas untuk 

mempertahankan 

kebersihan jalan nafas 
 

Batasan 

Karakteristik: 

1. Tidak ada batuk 

2. Suara napas 

tambahan 

3. Perubahan 

frekwensi napas 

4. Sianosis 

5. Kesulitan 

berbicara atau 

mengeluarkan 

suara 

6.  Penurunan bunyi 

napas 

7.  Dispnea 

8. Mata melebar 

9. Sputum dalam 

jumlah yang 

berlebihan 

10. Batuk yang tidak 

efektif 

11. Orthopneu 

12. Gelisah 

13. Mata terbuka besar 

 

Faktor-faktor yang 

berhubungan: 

1. Lingkungan 

a. Perokok Pasif 

b. Menghisap asap 

c. merokok 

2. Obstruksi jalan 

napas: 

1) Spasme jalan 

napas 

2) Mukus dalam 

jumlah 

berlebihan 

3) Eltsudat dalam 

NOC  : 

Setelah dilakukan perawatan 

selama 3x24 jam bersihan jalan 

nafas klien menjadi efektif 

dengan kriteria hasil : 

1. Mendemonstrasikan batuk 

efektif dan suara napas yang 

bersih, tidak ada sianosis 

dan dyspneu (mampu 

mengeluarkan sputum, 

mampu bernapas dengan 

mudah, tidak ada pursed 

lips). 

2. Menunjukkan jalan napas 

yang paten (klien tidak 

merasa tercekik, irama 

napas, frekuensi pernapasan 

dalam rentang normal, tidak 

ada suara napas abnormal). 

3. Mampu mengidentifikasi-

kan dan mencegah faktor 

yang dapat menghambat 

jalan napas. 

1. Posisikan klien untuk 

memaksimalkan 

ventilasi. 

2. Berikan oksigen 

dengan menggunakan 

nasal kanul. 

3. Auskultasi suara 

nafas, catat adanya 

suara nafas tambahan. 

4. Keluarkan sekret 

dengan batuk atau 

suction. 

5. Monitor vital sign 

6. Kolaborasi dengan 

dokter tentang 

pemberian terapi dan 

nebulizer 
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jalan napas 

4) Materi asing 

dalam jalan 

napas 

5) Adanya jalan 

napas buatan 

6) Sekresi 

bertahan atau 

sisa sekresi 

7) Sekresi dalam 

bronki 

3. Fisiologis: 

a. Jalan napas 

alergik 

b. Asma 

c. Penyakit paru 

obstruktif kronik 

d. Hiperplasi 

dinding bronkial 

e. Infeksi 

Disfungsi 

neuromuskular 
 

Klien 2 

Definisi: Ketidak 

mampuan untuk 

membersihkan sekresi 

atau obstruksi dari 

saluran nafas untuk 

mempertahankan 

kebersihan jalan nafas 
 

Batasan 

Karakteristik: 

1. Tidak ada batuk 

2. Suara napas 

tambahan 

3. Perubahan 

frekwensi napas 

4. Sianosis 

5. Kesulitan 

berbicara atau 

mengeluarkan 

suara 

6.  Penurunan bunyi 

napas 

7.  Dispnea 

8. Mata melebar 

9. Sputum dalam 

jumlah yang 

berlebihan 

10. Batuk yang tidak 

NOC  : 

Setelah dilakukan perawatan 

selama 3x24 jam bersihan jalan 

nafas klien menjadi efektif 

dengan kriteria hasil : 

1. Mendemonstrasikan batuk 

efektif dan suara napas yang 

bersih, tidak ada sianosis 

dan dyspneu (mampu 

mengeluarkan sputum, 

mampu bernapas dengan 

mudah, tidak ada pursed 

lips). 

2. Menunjukkan jalan napas 

yang paten (klien tidak 

merasa tercekik, irama 

napas, frekuensi pernapasan 

dalam rentang normal, tidak 

ada suara napas abnormal). 

3. Mampu mengidentifikasi-

kan dan mencegah factor 

yang dapat menghambat 

jalan napas. 

1. Posisikan klien untuk 

memaksimalkan 

ventilasi. 

2. Berikan oksigen 

dengan menggunakan 

nasal kanul. 

3. Auskultasi suara 

nafas, catat adanya 

suara nafas tambahan. 

4. Keluarkan sekret 

dengan batuk atau 

suction. 

5. Monitor vital sign 

6. Kolaborasi dengan 

dokter tentang 

pemberian terapi dan 

nebulizer 
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efektif 

11. Orthopneu 

12. Gelisah 

13. Mata terbuka besar 

 

Faktor-faktor yang 

berhubungan: 

1. Lingkungan 

a. Perokok Pasif 

b. Menghisap asap 

c. merokok 

2. Obstruksi jalan 

napas: 

1) Spasme jalan 

napas 

2) Mukus dalam 

jumlah 

berlebihan 

3) Eltsudat dalam 

jalan napas 

4) Materi asing 

dalam jalan 

apas 

5) Adanya jalan 

napas buatan 

6) Sekresi 

bertahan atau 

sisa sekresi 

7) Sekresi dalam 

bronki 

3. Fisiologis: 

a. Jalan napas 

alergik 

b. Asma 

c. Penyakit paru 

obstruktif kronik 

d. Hiperplasi 

dinding bronkial 

e. Infeksi 

Disfungsi 

neuromuskular 
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4.1.6 Tabel 4.9 Implementasi Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 
  

Klien 1  03 Maret 2016 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan napas 

berhubungan dengan 

bronkospasme 

08.00 

 

 

10.00 

 

11.00 

 

 

 

 

 

12.00 

Memberikan injeksi ranitidine 2x1 ampul, aminophilin 60 mg  

 

 

Memberikan Nebulizer  combivent 2,5 ml 

 

Memonitor TTV: 

TD : 120/80 mmHg 

RR : 28x/menit 

Suhu : 37°C 

Nadi : 88x/menit 

 

Mengajarkan kepada Klien tentang cara batuk efektif : 

1. Anjurkan klien untuk rileks tarik napas selama 10 detik, 

setelah hitungan 10 detik klien diminta untuk 

meghembuskan napas disertai batuk. 

2. Melakukan clapping dengan tujuan untuk melepaskan 

sekret yang bertahan atau melekat pada bronkus. 

Clapping dilakukan dengan cara membentuk kedua 

tangan seperti mangkok selama 1-2 menitpada tiap 

segmen paru. 

 

  04 Maret2016 

 08.00 

 

 

10.00 

 

11.00 

Mempertahankan terapi dengan memberikan injeksi  

ranitidine 2x1 ampul, aminophilin 60 mg 

 

Memberikan Nebulizer combivent 2,5 ml 

 

Memonitor TTV: 

TD : 110/80 mmHg 

RR : 28x/menit 

Suhu : 37°C 

Nadi : 84x/menit 

  05 Maret2016 

 08.00 

 

 

10.00 

 

11.00 

Memberikan terapi aminophillin 60 mg dan Ranitidine 2x1 

ampul. 

 

Memberikan Nebulizer Combivent 2,5 ml 

 

Memonitor TTV : 

TD: 110/80 

RR : 26x/menit 

Suhu : 37°C 

Nadi : 82x/menit 
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Klien 2 03 Maret 2016 
Ketidakefektifan 

Bersihan Jalan Nafas 

berhubungan dengan 

bronkospasme 

08.00 

 

10.00 

 

11.00 

 

 

 

Memberikan injeksi ranitidine 2x1 amp, rifampicin 300 mg 

  

Memberikan nebulizer  combiven 2,5 ml  

 

Memonitor TTV : 

TD : 100/70 mmHg 

RR : 26x/menit 

Suhu : 36°C 

Nadi : 88x/menit 

 

  04 Maret 2016 

 08.00 

 

 

10.00 

 

11.00 

 

 

 

 

 

Mempertahankan injeksi ranitidine 2x1 amp, rifampicin 300 

mg 

 

Memberikan nebulizer  combiven 2,5 ml  

 

Monitor TTV : 

TD : 100/70 mmHg 

RR : 26x/menit 

Suhu : 36°C 

Nadi : 88x/menit 

 

 

  05 Maret 2016 

 08.00 

 

 

10.00 

 

11.00 

Mempertahankan terapi dengan  

Memberikan injeksi ranitidine 2x1 amp, , rifampicin 300 mg 

 

Memberikan nebulizer  combiven 2,5 ml  

 

Monitor TTV : 

TD : 100/70 mmHg 

RR : 26x/menit 

Suhu : 36°C 

Nadi : 88x/menit 

 

4.1.7 Tabel 4.10  Evaluasi Keperawatan 

Diagnosa Keperawatan  

Klien 1 03 Maret 2016 
Ketidakefektifan 

bersihan jalan napas 

berhubungan dengan 

bronkospasme 

S :  Klien mengatakan sesak. 

O :  1. Keadaan umum : Lemah 

2. Kesadaran kompos mentis. 

3. GCS : 4-5-6 

4.  Klien sesak 

5.  Klien batuk 

6.  TD: 120/80 mmHg   

RR : 28 x/menit 

 Suhu  : 36˚C 

 Nadi  : 88 x/menit 

7.  Terpasang O2 nasal kanul 4 lpm 

8.   Ada dahak berwarna putih 

A :  masalah belum teratasi 



55 

 

P :  Lanjutkan intervensi  

 

 04 Maret 2016 

 S : Klien mengatakan masih sesak. 

O :  1. Keadaan umum : lemah 

2. Kesadaran Kompos mentis 

3. GCS : 4-5-6 

4. Klien sesak 

5. Klien batuk 

6. TD: 110/80 mmHg 

RR : 28 x/menit 

suhu : 37˚C 

 Nadi : 84 x/menit. 

7.terpasang O2  nasal kanul 4 lpm 

8. Ada dahak berwarna putih 

A : Masalah teratasi sebagian 

P : Lanjutkan intervensi  

 

 05 Maret 2016 

 S : Klien mengatakan sesak berkurang 

O : 1. Keadaan umum : cukup 

2. Kesadaran : Kompos mentis 

3. GCS : 4-5-6 

4. Klien sesak kadang-kadang 

5. Klien batuknya berkurang 

6. TD: 110/80 mmHg 

RR : 26x/menit 

 Suhu : 36˚C 

Nadi  : 82 x/menit. 

7. Terpasang O2 nasal kanul 4 lpm 

8.   Ada dahak berwarna putih 

A : Masalah teratasi sebagian 

P :  Lanjutkan Intervensi  

 

Klien 2 03 Maret 2016 

Ketidakefektifan 

Bersihan Jalan Nafas 

berhubungan dengan 

bronkopasme 

S :  Klien mengatakan sesak. 

O :  1. Keadaan umum : Lemah 

2. Kesadaran kompos mentis. 

3. GCS : 4-5-6 

4. Nyeri dada 

5. Klien sesak 

6.  Klien batuk  

7. Nafsu makan menurun 

8.  TD : 100/70 mmHg 

RR : 26 x/menit 

Suhu : 36˚C 

Nadi : 88 x/menit 

A :  masalah belum teratasi 

P :  Lanjutkan intervensi  

 04 Maret 2016 

 S :  Klien mengatakan masih sesak. 

O :  1. Keadaan umum : Lemah 

2. Kesadaran kompos mentis. 

3. GCS : 4-5-6 

4. Nyeri dada 
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5. Klien sesak 

6. Klien batuk  

7. Nafsu makan menurun 

8. TD : 110/80 mmHg 

RR : 26  x/menit 

Suhu : 36˚C 

Nadi  : 88 x/menit 

A : masalah belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi  

 05 Maret 2016 

 S :  Klien mengatakan sesaknya berkurang. 

O : 1.   Keadaan umum : Lemah 

2. Kesadaran kompos mentis. 

3. GCS : 4-5-6 

4. Nyeri dada berkurang 

5. Klien sesak kadang-kadang 

6. Klien batuk 

7.   nafsu makan menurun 

8. TD : 100/90 mmHg 

       RR : 24  x/menit 

       Suhu : 36˚C 

       Nadi  : 84 x/menit 

A : masalah belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi  

 

4.2 Pembahasan 

  Pada bab ini berisi perbandingan antara tinjauan pustaka dengan 

tinjauan kasus yang disajikan untuk menjawab tujuan khusus. Setiap 

temuan perbedaan diuraikan dengan konsep. Pembahasan disusun sesuai 

dengan khusus. Pembahaan berisi tentang mengapa (Why) dan bagaimana 

(How). Urutan penulisan berdasarkan paragraf adalah F-T-O (Fakta – 

Teori – Opini), isi pembahasan sesuai dengan tujuan khusus yaitu : 

4.2.1 Pengkajian 

Fakta yang diperoleh dari hasil penelitian ini diketahuii 

bahwa Ny. R dan Ny D. yang sama-sama mengalami 

ketidakefektifan bersihan jalan nafas dengan adanya keluhan utama 

pada Ny. R yaitu sesak nafas mulai 29 Februari 2016, dan 

terpasang oksigenasi 4 lpm, terdapat pemeriksaan adanya 

pernafasan cuping hidung, penggunaan otot bantu nafas, bentuk 
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dada simetris, gerakan pernafasan ekspansi dada yang simentris, 

adanya suara nafas tambahan yaitu ronchi, irama nafas tidak 

teratur, batuk dengan mengeluarkan dahak, S: 36 °C, N: 88 

x/menit, TD: 120/80 mmHg, RR: 28 x/menit sedangkan pada Ny. 

D keluhan utama yaitu sesak sejak  pada tanggal 28 Februari 2016, 

terpasang oksigenasi 4 lpm terdapat pemeriksaan pernafasan 

cuping hidung, bentuk dada simetris, gerakan pernafasan ekspansi 

dada yang simentris, irama nafas tidak teratur, batuk tanpa 

mengeluarkan dahak,S: 36 °C, N: 88 x/menit, TD: 110/70 mmHg, 

RR: 26 x/menit. 

Berdasarkan data yang ada diketahui bahwa terdapat 

perbedaan pola batuk antara Ny R dan Ny D, dimana pada Ny R 

batuk disertai dengan mengeluarkan dahak, sedangkan pada Ny D 

batuk tidak disertai dengan dahak. Hal inijika ditinjau dari gejala 

respiratorik salah satu gambaran klinis dari pasien TBC adalah 

masalah Batuk. Batuk terjadi karena adanya iritasi pada bronkus 

sifat batuk dimulai dari batuk kering (non produktif) kemudian 

setelah timbul peradangan menjadi produktif (menghasilkan 

sputum) ini terjadi lebih dari 3 minggu (Wahid, 2013). Selain batuk 

sesak napas, dimana Sesak nafas akan ditemukan pada penyakit 

yang sudah lanjut, pada kondisi ini infiltrasinya sudah setengah 

bagian dari paru-paru (Wahid, 2013).  

Jika dipergatikan teori tersebut bahwa perbedaan pola batuk 

antara Ny R dan Ny D bukanlah sesuatu bertentangan, sebab batuk 

yang disebabkan oleh penyakit TBC dapat dimulai dari batuk 

kering sebagaimana kasus pada Ny D, kemudian setelah terjadi 
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peradangan akan berubah menjadi batuk produktif sebagaimana 

yang terjadi pada Ny R. Sesak yang dialami oleh kedua klien 

tersebut merupakan tanda dan gejala obyektif . Berdasarkan uraian 

tersebut dapat dikatakan bahwa kondisi klien sudah sesuai dengan 

konsep teori terkait dengan tanda dan gejala serta manifestasi klinis 

pada pasien TBC. 

Gejala ini ditemukan bila kerusakan parenkim paru sudah 

luas atau karena ada hal-hal yang menyertai seperti Tuberkulosis    

4.2.2 Diagnosa keperawatan 

  Pada kasus Ny.R dan Ny. D ini penelitian menegakkan 

diagnosis utama yaitu ketidakefektifan bersihan  jalan nafas yang 

berhubungan dengan bronkopasme didukung oleh data-data 

subjektif pada Ny. D adalah klien yaitu sesak nafas mulai 29 

Februari 2016, terpasang oksigenasi 4 lpm, terdapat pemeriksaan 

adanya pernafasan cuping hidung, penggunaan otot bantu nafas, 

bentuk dada simetris, gerakan pernafasan ekspansi dada yang 

simentris, adanya suara nafas tambahan yaitu ronchi, irama nafas 

tidak teratur, sedangkan pada Ny. D didukung oleh data-data 

subjektif adalah sesak  pada tanggal 29 Februari 2016, terpasang 

oksigenasi 4 lpm terdapat pemeriksaan pernafasan cuping hidung, 

bentuk dada simetris, gerakan pernafasan ekspansi dada yang 

simentris, irama nafas tidak teratur. 

Berdasarkan konsep teori, Ketidak Efektifan bersihan jalan 

nafas adalah ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi atau 

obstruksi dari saluran nafas untuk mempertahankan kebersihan 
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jalan nafas (Nurarif dan Kusuma, 2015). Adapun batasan 

karakteristik diantaranya : Tidak ada batuk, suara nafas tambahan, 

perubahan frekuensi nafas, sianosis, kesulitan berbicara atau 

mengeluarkan suara, penurunan bunyi nafas, dipsnew, sputum 

dalam jumlah yang berlebihan,  

Peneliti memprioritaskan diagnosa ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas karena merupakan kebutuhan dasar manusia 

yang harus dipenuhi, hal ini jika tidak segera dilakukan akan 

terjadi kolap paru. Menurut peneliti penetapan diagnosa 

keperawatan tersebut sudah sesaui dengan bebrapa kriteria yang 

disyaratkan pada diagnosa tersebut. Dengan demikian pada hasil 

laporan studi kasus ini sesuai dengan teori atau tidak ada 

kesenjangan antara laporan kasus dengan teori. 

4.2.3 Intervensi keperawatan 

Intervensi perawatan yang dilakukan pada studi kasus ini 

mengarah Nursing Outcome Calssification (NOC) yang meliputi : 

Reapiratory status: ventilation, reapiratory status: Airway patency 

dan Nursing Income Classification (NIC) yang meliputi : Arway 

management yaitu : Monitor status oksigen pasien, monitor 

respirasi dan status 02, posisikan pasien untuk memaksimalkan 

ventilasi, auskultasi suara nafas catat adanya suara tambahan, 

lakukan suction pada mayo, berikan pelembab udara kassa basah 

naci lembab, keluarkan sekret dengan batuk atau suction. 
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Menurut Nurtif dan Kusuma (2015), pada diagnosa 

keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan napas maka NOC 

yang ada adalah Respiratory status:Ventilation dan Respiratory 

status: airway patency dan NIC yang digunakan antara lain Airway 

suction dan Airway management. Adapun untuk intervensi 

disesuaikan dengan kondisi obyektif masing-masing klien. 

Menurut Nursalam (2008), rencana keperawatan secara sederhana 

dapat diartikan sebagai suatu dokumentasi tulisan tangan dalam 

menyelesaikan masalah, tujuan, dan intervensi keperawatan. 

Menurut peneliti intervensi keperawatan yang diberikan 

pada klien ketidakefektifan bersihan jalan  nafas sudah sesuai 

dengan teori dan hasil penelitian, sehingga tidak ditemukan 

kesenjangan antara hasil laporan kasus dengan teori. 

4.2.4 Implementasi keperawatan 

Implementasi yang dilakukan NIC yaitu : Arway 

management yaitu : Monitor status oksigen pasien, monitor 

respirasi dan status 02, posisikan pasien untuk memaksimalkan 

ventilasi.l, auskultasi suara nafas catat adanya suara tambahan, 

lakukan suction pada mayo, berikan pelembab udara kassa basah 

naci lembab, keluarkan sekret dengan Mengajarkan kepada Klien 

tentang cara batuk efektif : 1. Anjurkan klien untuk rileks tarik 

napas selama 10 detik, setelah hitungan 10 detik klien diminta 

untuk meghembuskan napas disertai batuk. 2. Melakukan clapping 

dengan tujuan untuk melepaskan sekret yang bertahan atau melekat 
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pada bronkus. Clapping dilakukan dengan cara membentuk kedua 

tangan seperti mangkok selama 1-2 menitpada tiap segmen paru. 

dengan hasil pada Ny. R adalah mencatat TD: 120/80 mmHg, N: 

88 x/menit, S: 36 °C, RR: 28 x/menit, memberikan oksigenasi 4 

lpm, memposisikan klien semi fowler, adanya suara nafas 

tambahan yaitu ronchi, irama nafas tidak teratur, dan 

mendapatakan terapi farmakologi injeksi Ranitidine 2x1 amp, 

aminopilin 60 mg sedangkan pada Ny. D dengan hasil TD: 100/70 

mmHg, N: 88 x/menit, S: 36 °C, RR: 26 x/menit, memberikan 

oksigenasi 4 lpm, irama nafas tidak teratur, dan mendapatkan 

terapi farmakologi injeksi Ranitidine  2x1 amp, dan injeksi 

rifampicin 30 mg. 

Menurut Bararah (2013), implementasi adalah pengolahan 

dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada 

tahap perencanaan. Jenis tindakan pada implementasi ini terdiri 

dari tindakan mandiri, saling ketergantungan atau kolaborasi, dan 

tindakan rujukan atau ketergantungan. Implementasi tindakan 

keperawatan dengan masalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas 

disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan pada situasi 

nyata sering implementasi jauh berbeda dengan rencana. Oleh 

karena itu, sebelum melaksanakan tindakan yang sudah 

direncanakan perawat perlu memfalidasi dengan singkat apakah 

rencana tindakan masih sesui dan dibutuhkan klien sesuai dengan 

kondisi saat ini. Perawat juga menilai diri sendiri apakah 
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mempunyai kemampuan interpersonal, intelektual, teknik sesuai 

dengan tindakan yang akan dilaksanakan. 

Berdasarkan hasil kajian kasus yang ditangani dapat 

dijelaskan bahwa pelaksaaan implementasi sangat ditentukan oleh 

konsidi klien, sebab implementasi berikutnya sangat tergantung 

dari hasil evaluasi sebelumnya dan hasil kolaborasi dengan dokter. 

Jadi menurut peneliti implementasi yang dilakukan bisa saja 

berbeda dengan intervensi yang dibuat, karena penulis harus 

menyesuaikan dengan kondisi klien. 

4.2.5 Evaluasi keperawatan 

Pada hari pertama tanggal 03-03-2016  klien 1, klien 

mengatakan sesak, keadaan umum : lemah, kesadaran  kompos 

mentis, GCS : 4-5-6, klien sesak, kesadaran composmentis, TD 

120/80 mmHg ,RR 28 x/menit, suhu 36˚C, nadi 88 x/menit, 

terpasang  O2 nasal kanul 4 lpm. masalah belum teratasi dan 

lanjutkan intervensi . Pada hari kedua tanggal 04-03-2016 Klien 

mengatakan masih sesak, keadaan umum : lemah, kesadaran 

compos mentis, GCS : 4-5-6, klien sesak, klien batuk ada dahak 

warna putih sedikit TD 110/80 mmHg , RR 28 x/menit, suhu 37˚C, 

nadi 84 x/menit,  terpasang 02 nasal kanul 4 lpm. masalah teratasi 

sebagian dan lanjutkan intervensi. Pada hari ketiga tanggal 05-03-

2016 Klien mengatakan sesak berkurang, keadaan umum : cukup, 

kesadaran : kompos mentis, GCS : 4-5-6, klien sesak kadang-

kadang, klien batuknya berkurang, TD 110/80 mmHg , RR 
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26x/menit, Suhu 36˚C, nadi 82 x/menit, masalah teratasi sebagian 

dan lanjutkan intervensi . Selanjutnya, pada hari pertama tanggal 

03-03-2016 klien 2 Klien mengatakan sesak, keadaan umum : 

lemah, kesadaran kompos mentis, GCS : 4-5-6, nyeri dada, klien 

sesak, klien batuk, nafsu makan menurun, TD 100/70 mmHg, RR  

26  x/menit, suhu 36˚C, nadi 88 x/menit, terpasang O2 nasal kanul 

4 lpm, masalah belum teratasi dan lanjutkan intervensi . Pada hari 

kedua tanggal 04-03-2016 klien mengatakan masih sesak, keadaan 

umum : lemah, kesadaran  kompos mentis, GCS : 4-5-6, nyeri 

dada, klien sesak, nafsu makan  menurun,TD 110/80 mmHg, RR 26 

x/menit, suhu 36˚C, nadi 88 x/menit, terpasang O2 nasal kanul 4 

lpm, masalah belum teratasi dan lanjutkan intervensi. kemudian 

pada hari ketiga tanggal 05-03-2016 Klien mengatakan masih 

sesak, keadaan umum : lemah, kesadaran kompos mentis, GCS : 4-

5-6, nyeri dada, nafsu makan  menurun, RR 26  x/menit, suhu 

36˚C, nadi 94 x/menit, terpasang O2 nasal kanul 4 lpm., masalah 

belum teratasi dan lanjutkan intervensi . 

Menurut Griffith dan Christensen (dalam Nursalam, 2008), 

evaluasi sebagai sesuatu yang direncanakan dan perbandingan yang 

sistematik pada status kesehatan klien. Dengan mengukur 

perkembangan klien dalam mencapai suatu tujuan maka perawat 

dapat menentukan efektivitas asuhan keperawatan. Meskipun tahap 

evaluasi diletakkan pada akhir proses keperawatan tetapi tahap ini 

merupakan bagian integral pada setiap tahap proses keperawatan. 
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Pengumpulan data perlu direvisi untuk menentukan kecukupan data 

yang telah dikumpulkan dan kesesuaian perilaku yang diobservasi. 

Diagnosis juga perlu dievaluasi dalam hal keakuratan dan 

kelengkapannya. Evaluasi juga diperlukan pada tahap intervensi 

untuk menentukan apakah tujuan intervensi tersebut dapat dicapai 

secara (Nursalam, 2008). 

Berdasarkan hasil kajian kasus yang ada maka diketauhi 

bahwa hasil evaluasi yang ada menentukan tindakan keperawatan 

berikutnya. Setelah dilakukan evaluasi pada hari pertama terhadap 

perkembangan status sakit klien, maka akan dilanjutkan dengan 

menyusun implementasi berikutnya agar kondisi klien semakin 

membaik. Kegiatan yang dilakukan dalam evaluasi ini adalah 

mengevaluasi kondisi kesehatan klien berdasarkan penilaian 

subyektif klien, untuk dibandingkan dengan hasil obyektif yang 

diperoleh selama tindakan dilakukan, kemudian hasil tesebut 

dianalisis untuk kemudian diambil kesimpulan bahwa masalah 

teratasi, teratasi sebahagian, atau tidak teratasi, setelah itu baru 

disusun perencanaan lanjutan yang akan dilakukan berdasarkan 

hasil analisa. Semua tahapan evaluasi tersebut telah dilakukan 

selama studi kasus ini dengan hasil analisa terakhir (pengamatan 

ketiga) untuk Ny R masalah teratasi sebagian dan perlu lanjutan 

intervensi, sedangkan pada Ny D masalah belum teratasi dan perlu 

lanjutan intervensi. Jadi tidak terdapat kesenjangan antara konsep 

teori dengan praktek di lapangan. 


