BAB I
PENDAHULAN

1.1. Latar Belakang
Asma merupakan penyakit inflamasi (peradangan) kronik saluran pernafasan yang ditandai dengan adanya mengi, batuk, dan rasa sesak di dada yang berulang dan timbul terutama pada malam atau menjelang pagi akibat penyumbatan saluran pernafasan (Kemenkes RI, 2014). Penelitian terhadap penyakit asma terus dilakukan terus menerus untuk mengetahui penyebab pasti dari penyakit asma. Meskipun penyebab penyakit asma masih belum diketahui secara jelas namun ada beberapa faktor resiko umum yang menjadi pencetus terjadinya kekambuhan asma yaitu udara dingin, debu, asap rokok, stress, infeksi, kelelahan, alergi obat dan alergi makanan (Riskesdas, 2015).
Penyakit asma masih menjadi masalah kesehatan masyarakat hampir di semua Negara di dunia, diderita oleh anak-anak sampai dewasa dengan derejat penyakit ringan sampai berat, bahkan beberapa kasus dapat menyebabkan kematian. Penyakit asma telah mempengaruhi lebih dari 5% penduduk dunia dan beberapa indikator menunjukan bahwa prevalensi terus meningkat khususnya pada anak-anak. Menurut World Health Organization (WHO) yang bekerjasama dengan organisasi asma dunia yaitu Global Astma Network (GAN) memprediksi saat ini jumlah pasien asma di dunia mencapai 334 juta orang, diperkirakan angka ini akan mengalami peningkatan sebanyak 400 juta orang pada tahun 2025 dan 250 ribu kematian akibat asma termasuk anak-anak (GAN, 2014).
Insiden penyakit asma di Indonesia termasuk sepuluh besar penyakit penyebab kesakitan dan kematian. Angka kejadian asma tertinggi dari hasil survey Riskesdas di tahun 2013 mencapai 4,5% dengan penderita terbanyak adalah perempuan yaitu 4,6% dan laki-laki 4,4% (Kemenkes RI, 2014). Penderita asma di Jawa Tengah pada tahun 2013 berjumah 113.028 kasus dan jumlah penderita asma tertinggi berada di Surakarta dengan jumlah kasus 10.393 (Dinkes Jawa Tengah, 2013). Angka kejadian asma di Surakarta dilihat dari 17 puskesmas pada tahun 2013 penderita asma sebanyak 2.112 orang, sedangkan tahun 2014 jumlah penderita sebanyak 2.363 orang dan pada tahun 2015 mengalami peningkatan sebanyak 4.425 orang dan jumlah tertinggi berada di Puskesmas Sibela Mojosongo Surakarta (Dinkes Surakarta, 2015).
Sedangkan kejadian Asma di Sumatera Utara yang diperoleh pada tahun 2013 berjumlah 225 orang anak, pada tahun 2014 terjadi peningkatan menjadi 239 orang anak dan pada tahun 2015 berjumlah 211 orang anak. Asma pada anak merupakan masalah bagi pasien dan keluarga, karena asma pada anak berpengaruh terhadap berbagai aspek khusus yang berkaitan dengan kualitas hidup, termasuk proses tumbuh kembang baik pada masa bayi, balita maupun remaja ( Sidhartani, 2007 ).
Data penyakit satu tahun terakhir yang di dapat dari Puskesmas Galang  bahwa dari 180 orang anak, ada 85 orang anak mengalami Asma, 50 orang anak mengalami ISPA, 22 orang anak mengalami DBD, 13 orang anak mengalami tifoid, 10 orang anak mengalami anemia. Berdasarkan besarnya angka kejadian Asma satu tahun terakhir maka penulis tertarik memberikan asuhan keperawatan pada anak dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019”.

1.2.  Tujuan
1.2.1. Tujuan Umum
Mampu melakukan Asuhan Keperawatan Pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019.

1.2.2. Tujuan Khusus
a. Mampu melakukan pengkajian keperawatan pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019.
b. Mampu menegakkan diagnosa keperawatan pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019.
c. Mampu membuat rencana keperawatan pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019.
d. Mampu melaksanakan implementasi keperawatan pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019.
e. Mampu membuat evaluasi keperawatan pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019.

1.3. Metode Penelitian
Dalam menyusun Karya Tulis Ilmiah ini penulis menggunakan metode deskriptif dengan menggunakan teknik pengumpulan data sebagai berikut :
1.3.1. Studi Keperawatan
Mempelajari buku-buku dan majalah-majalah kesehatan yang bersifat ilmiah dan berkaitan dengan judul karya tulis.
1.3.2. Wawancara
Mengadakan wawancara langsung pada An. D dan keluarga yang berkaitan dengan kasus.
1.3.3. Observasi
Melakukan pengamatan secara langsung pada An. D dengan Gastritis.
1.3.4. Studi Dokumentasi
Pengumpulan data yang melalui catatan atau arsip di Puskesmas Rawat Inap Galang yang berhubungan dengan kesehatan klien yang di peroleh melalui petugas kesehatan.

1.4.   Ruang Lingkup Penulisan
Melihat luasnya masalah tersebut maka dalam melaksanakan askep ini, penulis mengangkat kasus ini dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada An. D Dengan Gangguan Sistem Pernafasan (Asma) di Wilayah Kerja Puskesmas Galang Tahun 2019.



1.5.   Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan Karya Tulis Ilmiah ini terdiri dari 5 BAB yang disusun secara sistematika yaitu :
Bab I	: Pendahuluan
	Pendahuluan teori ini menguraikan tentang latar belakang penulisan, tujuan penulisan, metode penulisan, ruang lingkup penulisan, dan sistematika penulisan.
Bab II	: Tinjauan Teoritis
	Landasan teori menguraikan tentang konsep dasar keperawatan yang meliputi :
a. Konsep Dasar Medis
Konsep dasar medis menjelaskan tentang defenisi, etiologi, patofisiologi/psikopatologi, tanda dan gejala, penatalaksanaan.
b. Konsep Dasar Keperawatan
Konsep dasar keperawatan menguraikan pelaksanaan asuhan keperawatan dari pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.
Bab III	: Tinjauan Kasus
	Menguraikan pengkajian pada An. D dengan masalah utama Asma yang terdiri dari : pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.
Bab IV	: Pembahasan
	Pembahasan kasus ini menguraikan tentang pembahasan dan perbandingan antara lain landasan teori dan kasus langsung di lapangan, uraian pembahasan dimulai tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan.
Bab V	: Kesimpulan dan saran.



BAB II
TINJAUAN TEORITIS

2.1. Konsep Dasar
2.1.1. Definisi
Penyakit asma berasal dari kata “asthma” yang diambil dari bahasa Yunani yang berarti “sukar bernafas”. Penyakit asma merupakan inflamasi kronik saluran pernafasan yang melibatkan banyak sel dan elemennya, inflamasi kronik ini menyebabkan saluran pernafasan menjadi hiperesponsif, sehingga memudahkan terjadinya bronkokonstriksi, adema, hipersekresi kelenjar yang menyebabkan pembatasan aliran udara di saluran pernafasan (Riyadi, 2017).
Asma adalah penyakit inflamasi (peradangan) kronik saluran pernafasan yang ditandai dengan adanya mengi, batuk, dan rasa sesak di dada yang berulang dan timbul terutama pada malam atau menjelang pagi akibat penyumbatan saluran pernafasan (Kemenkes RI, 2014).
Asma adalah penyakit saluran pernapasan  atau suatu penyakit  dengan  ciri meningkatnya respon trakea dan bronkus terhadap berbagai ransangan dengan adanya penyempitan jalan nafas (Yuliana, 2014)

2.1.2. Etiologi
1. Faktor penjamu
· Predisposisi genetik
· Atrofi
· Hiperesponsif saluran pernafasan 
· Jenis kelamin
· Ras/etnik
2. Faktor lingkungan
· Alergen dalam rungan : mite domestic, alergen binatang, jamur (fungi mold, veast)
· Alergen diluar ruangan : tepung sari bunga, asap rokok, polusi udara, infeks pernafasan, infeksi parasit, status sosioekonomi, diet & obat, obesitas (Suharsono, 2017).
 (
Intoleransi aktivitas
Faktor pencetus
Allergen, Stres, Cuaca
Antigen yang terikat IGE pada permukaan sel mast/basofil
Spasme otot polos sekresi kelenjar bronkus
Penyempitan/obstruksi proksimal dari bronkus
Asidosis metabolik
Adema mukosa, sekresi produktif, kontriksi otot polos meningkat
Konsentrasi o2 dalam darah menurun
hipoksemia
Mucus berlebih, batuk, wheezing, sesak nafas
Gangguan pertukaran gas
Ketidakefektifan jalan nafas
Penurunan curah jantung
Tekanan darah menurun
Penurunan cardiac output
Suplai darah dan o2 kejantung berkurang 
Kelemahan dan keletihan
)2.1.3. Patofisiologi






















Sumber : Buku Asuhan Keperawatan Anak, (Sudoyo, 2015)
Gambar 1.1. Patofisiologi Penyakit


2.1.3. Tanda dan Gejala
1. Auskultasi : Wheezing, ronki, dan creakles
2. Dispnea dengan lama ekspirasi, penggunaan otot asesori pernafasan, cuping hidung, retraksi dada, dan stridor.
3. Batuk kering (tidak produktif) karena secret kental dan lumen jalan nafas sempit
4. Tachypnea, tachycardia, orthopnea
5. Gelisah, berbicara sulit
6. Nyeri abdomen karena terlibatnya otot abdomen dalam pernafasan
7. Tidak toleren terhadap aktivitas : makan, minum, berman, berjalan, bahkan bicara (Suriadi, 2014).

2.1.4. Penatalaksanaan 
1. Penatalaksanaan medis 
· Oksigen
· Periksa keadaan gas darah dan pasang IVFD  dengancairan 3:1 glukosa 10% dan Nacl 0,9% + KCL 5 meq/kolf
· Berikan Teofilin
· Mengencerkan lender dengan obat mukolitik untuk mengencerkan lender yang lengket hingga ke seluruh cabang bronkus
· Foto thorax dan EKG
· Pantau tanda-tanda vital secara teratur
2. Penatalaksanaan Keperawatan 
· Beri edukasi kepada orang tua bagaimana mengenal tanda-tanda akan terjadi serangan asama
· Bagaimana cara memberikan obat bronkodilator sebagai pencegahan bila dirasa anak akan mengalami serangan asma. Apakah dengan aerosol/semprot atau oral, serta obat mana yang efektif bila anak mendapat serangan.
· Mencegah serangan asma dengan menghilangkan faktor pencetus, misalnya debu rumah, bau-bau yang merangsang da sebagainya (Ngastiyah, 2012).

2.2. Konsep Asuhan Keperawatan
2.2.1. Pengkajian
Pengkajian adalah langkah awal dan dasar dalam proses keperawatan secara menyeluruh (Boedihartono, 2010). Pengkajian pasien dengan gangguan sistem pencernaan (Asma):
a. Kaji identitas anak meliputi nama, umur, tanggal, nama orang tua, pekerjaan orang tua, dan alamat,
b. Kaji pola nafas selama 1 menit, kaji tanda-tanda distress pernafasan,
c. Kaji adanya demam, tachicardia, malaise, anoreksia, kegelisahan dan perubahan kondisi, ukur suhu tubuh dilakukan pada aksila atau anus dan periksa keadaan kulit,
d. Kaji aktivitas dan istirahat, kaji kebutuhan sehari pasien meliputi eleminasi, makanan/cairan,
e. Kaji skala nyeri akibat pembengkakan faring

2.2.2. Diagnosa Keperawatan (Riyadi, 2017)
a. Gangguan pertukaran gas, tidak efektif bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme
b. Resiko kurangnya volume cairan berhubungan dengan meningkatnya dan menurunnya intake cairan
c. Perubahan proses keluarga berhubungan dengan kondisi kronik
d. Defisit pengetahuan berhubungan dengan perawatan anak pulang

2.2.3. Perencanaan / Implementasi
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan / Kriteria Hasil (NOC)
	Intervensi
(NIC)
	Rasional

	1.
	Gangguan pertukaran gas, tidak efektif bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme

	Tujuan : 
· Respiratory Status : Ventilation
· Respiratory Status Airway Patency

Kriteria Hasil :
· Mendemontrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu.
· Menunjukkan jalan nafas yang paten, frekuensi nafas normal, tidak ada suara nafas tambahan.

	Fluid Management
1. Pertahankan kepatenan jalan nafas 
2. Kaji fungsi pernafasan
3. Berikan oksigen 
4. Kaji gejala pemberian obat theophiline  seperti mual muntah 
5. Berikan cairan yang adekuat
6. Kolaborasi pemberian terapi pernafasan : nebulizer, fisioterapi dada bila indikasi, nafa efekt bila perlu lakukan suction
	


1. Peninggian kepala tempat tidur memudahkan fungsi pernafasan
2. Melihat adanya perubahan fungsi pernafasan
3. Untuk merelaksasikan otot
4. Menurunkan spasme jalan nafas
5.  Hidrasi membantu menurunkan kekentalan secret
6. Merelaksasikan otot pernafasan dan menurunkan spasme jalan nafas yang efektif 

	2.
	Resiko kurangnya volume cairan berhubungan dengan meningkatnya dan menurunya intake cairan

	NOC : 
· Fluid Balance
· Hydration
· Nutritional Status : Food and Fluid intake

Kriteria Hasil :
· Mempertahankan urine output 
· Tekanan darah, nadi, suhu dalam batas normal
· Tidak ada tanda dehidrasi

	1. Monitor intake dan output
2. Monitor elektrolit
3. Berikan minum peoral bila anak toleren
4. Setelah fase akut ajarkan anak untuk minum 3-8 gelas (750-2000 ml)
	1. Mengetahui adanya dehidrasi dan mencegah syok
2. Menganalisi keseimbangan cairan pasien
3. Mempertahankan pemberian cairan
4. Mencegah terjadinya  dehidrasi dan mempertahankan cairan dalam tubuh

	3.
	Perubahan proses keluarga berhubungan dengan kondisi kronik

	NOC : 
· Knowledge : Disease
· Knowledge : Health Behavior

Kriteria Hasil :
· Menjelaskan pada keluarga tetang perawatan anak sakit
	1. Ijinkan orang tua mengungkapkan perasaanya
2. Jelaskan prosedur dan tindakan yang akan dilakukan
3. Informasikan kepada orang tua tentang kondisi anaknya
4. Idetifikasi sumber-sumber psikososial keluarga dan financial.
	1. Mengurangi tingkat ansietas
2. Meningkatkan pengetahuan keluarga tentang tindakan dan pengobatan pasien
3. Megetahui tingkat kecemasan yang dialami keluarga dan cara menguranginya

	4.
	Defisit pengetahuan berhubungan dengan proses penyakit, perawatan  dan pengobatan
	NOC : 
· Knowledge : Disease
· Knowledge : Health Behavior


Kriteria Hasil :
· Menjelaskan pada keluarga tetang perawatan anak sakit
	Teaching : Diasese Process
1. Kaji tingkat pengetahan anak dan orang tua tentang penyakit, pengobata dan intervensi
2. Jelaskan patofisiologi dan tanda gelaja, faktor pencetus penyakit
3. Jelaskan tentang pentingnya pengobatan

	


1. Penting bagi keluarga untuk mengetahui perbedaan efek samping obat yang diberikan
2. Pentingnya melakukan edukasi patofisiologi dan tanda gelaja, faktor pencetus
3. Menjelaskan prosedur tindakana dan pengobatan guna mengurangi ansietas


Tabel 1.1. Intervensi Menurut Nanda Nic Noc (2016)

2.2.4. Evaluasi (Nanda Nic Noc, 2016)
Evaluasi merupakan pengukuran dari keberhasilan rencana keperawatan dalam memenuhi kebutuhan pasien. Tahap evaluasi merupakan kunci keberhasilan dalam menggunakan proses keperawatan. Hasil yang diharapkan :
a. Mengatakan pemahaman situasi dan faktor program pengobatan individu.
b. Menunjukan teknik/prilaku yang memampukan melakukan aktivitas.
c. Melaporkan kemampuan melakukan peningkatan toleransi aktivitas.
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BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1.  Pengkajian
3.1.1. Biodata Pasien
Nama		    : An. D
Umur		    : 13 Tahun
Nama Ayah	    : Tn. M
Nama Ibu	    : Ny. C
Pekerjaan Ayah   : Wiraswasta
Pekerjaan Ibu	    : IRT
Suku		    : Jawa
Agama		    : Islam
Pendidikan Anak  :  SMP
Alamat		    : Gg Suka
Rekam Medis 	    : U 773
Diagnosa	    : Asma

3.1.2.   Keluhan Utama
Sesak nafas dialami anak setelah pulang sekolah

3.1.3.   Riwayat Kehamilan dan Kelahiran
a. Prenatal : Ibu mengatakan selama mengandung tidak pernah mengalami gangguan. Ibu mengandung selama 9 bulan 3 hari.
b. Natal      : Ibu mengatakan anak lahir normal ditolong oleh bidan.
c. Post Natal : Ibu mengatakan anak mendapat Asi selama 6 bulan.  Ibu mengatakan anak mendapat imunisasi lengkap : BCG, Polio I,II,III, Hepatitis B, DPT, Campak.

3.1.4.  Riwayat Masa Lalu
a. Pernah dirawat di Rumah Sakit : Ibu pasien mengatakan anaknya pernah masuk rumah sakit karena asma sekitar enam bulan yang lalu.
b. Riwayat Penggunaan Obat : pernah mengkomsumsi obat asma.
c. Riwayat Pembedahan : Ibu mengatakan anaknya tidak pernah melakukan operasi.
d. Alergi : anak memiliki alergi udara dingin.
e. Kecelakaan : Ibu mengatakan anaknya tidak pernah mengalami kecelakaan.

3.1.5.  Riwayat Keluarga





                                                            
                                                                                            An. A, 13 tahun, Asma

Keterangan :
             : Laki-laki				            : Perempuan
        : Laki- laki meninggal 			: Pasien

Gambar 1.2. Riwayat Keluarga

3.1.6.  Riwayat Sosial
a. Yang Mengasuh : Orang tua.
b. Hubungan dengan anggota keluarga : Hubungan dengan keluarganya baik.
c. Hubungan dengan teman sebaya : ibu mengatakan hubungan anak dengan teman sebaya baik.
d. Lingkungan Rumah : Ibu mengatakan lingkungan rumahnya bersih.

3.1.7.  Kebutuhan Dasar
a. Makanan : Ibu mengatakan anaknya tidak menyukai makanan yang pahit, anak makan 3 kali sehari, makan hanya habis 2-3 sendok saja selama sesak.
b. Pola Tidur : Ibu mengatakan anak tidak mempunyai kebiasaan tidur yang buruk, tidur siang mulai pukul 13.00 sampai 15.00 wib, tidur di malam mulai pukul 20.00 wib sampai dengan 05.30 wib.
c. Mandi : Mandi 2 kali sehari.
d. Aktivitas Fisik : Aktivitas bermain terganggu karena anak sedang sakit.
e. Eliminasi : BAB 1 kali sehari, konsentrasi padat, warna kekuningan. BAK 3-4 kali sehari, konsentrasi cair, warna jernih dan sedikit kekuningan.

3.1.8.  Keadaan Saat ini
a. Diagnosa Medis : Asma
b. Tindakan Operasi : Tidak pernah.
c. Tindakan Keperawatan : Mengukur vital sign, mengkaji suara nafas, menganjurkan tidak melakukan ativitas berlebih, membuat posisi nyaman (posisi semi fowler), memberikan diet, memberikan minum sedikit tapi sering, memberikan obat sesuai advis.

3.1.9.   Pemeriksaan Fisik
a. Keadaan umum : sesak (+), kesadaran composmentis, gelisah. Berat badan :  37 kg, tinggi badan : 149 cm, 
IMT (Indeks Masa Tubuh) =  
=  = 17,7 (Berat badan kurang).
b. Kepala : simetris, rambut bersih, rambut selalu disisir.
c. Mata : simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva tidak anemis, pupil reflex terhadap cahaya.
d. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.
e. Telinga : semetris, serumen dalam batas normal, perdarahan tidak ada.
f. Hidung : simetris, ada secret, septum nasi ada, perdarahan tidak ada, pernafasan cuping hidung ada.
g. Mulut : simetris, mukosa bibir agak kering, gigi bersih.
h. Dada : simetris, ada retraksi dada, auskultasi suara wheezing.
i. Abdomen : simetris, tidak ada massa, peristaltik usus 3 kali/menit.
j. Punggung : Bentuk tulang punggung normal, tidak ada kifosis, skoliosis, lordosis, skalpula simetris.
k. Ekstremitas :
· Atas : simetris, akral hangat, warna kulit sawo matang, turgor kulit kembali  <2 detik.
· Bawah : simetris, akral hangat, warna kulit sawo matang, anggota tubuh lengkap.
l. Tanda Vital :
  RR : 40 x/menit, HR : 104 x/menit, Temp : 37,4 ◦c

3.1.10.  Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	Data Subjek : Ibu mengatakan anak mengalamai sesak setelah pulang sekolah

Data Objek : sesak (+), gelisah (+), RR : 40x/menit, HR : 104 x/menit, Temp : 37,4 ◦c
	Faktor pencetus

Bronkospasme

Penyempitan/obstruksi

Bersihan jalan nafas tidak efektif
	Ketidakefektifan bersihan jalan nafas

	2.
	Data Subjek : Ibu mengatakan anak makan 3 kali sehari, makan hanya habis 2-3 sendok saja selama sesak

Data Objektif : lemas (+), BB : 37 kg, TB : 149 cm, IMT : 17,7 (Berat badan kurang).
	Peningkatan kerja otot pernafasan

Anoreksia

Gangguan nurisi kurang dari kebutuhan
	Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan

	3.
	Data Subjek : Ibu pasien mengatakan kurang paham mengenai penanganan dan kekambuhan  penyakit asma

Data Objektif : tampak bingung ditanya seputar penyakit anaknya
	Proses Penyakit

	Kurang pengetahuan


Tabel 1.2. Analisa Data

3.2. Diagnosa Keperawatan
a. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme ditandai dengan ibu mengatakan anak mengalami sesak setelah pulang sekolah, sesak (+), gelisah (+), RR : 40x/menit, HR : 104 x/menit, Temp : 37,4 ◦c.
b. Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan berhubungan dengan anoreksia ditandai dengan ibu mengatakan anak makan 3 kali sehari, makan hanya habis 2-3 sendok saja selama sesak, lemas (+), BB : 29 kg, TB : 149 cm, IMT : 17,7 (Berat badan kurang).
c. Kurang pengetahuan berhubungan dengan proses penyakit ditandai dengan ibu pasien mengatakan kurang paham mengenai penanganan dan kekambuhan  penyakit asma, tampak bingung ditanya seputar penyakit anaknya.

3.3. Perencanaan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan / Kriteria Hasil (NOC)
	Intervensi
(NIC)
	Rasional

	1.
	Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme ditandai dengan ibu mengatakan anak mengalami sesak setelah pulang sekolah, sesak (+), gelisah (+), RR : 40x/menit, HR : 104 x/menit, Temp : 37,4 ◦c

	Tujuan : 
· Respiratory Status : Ventilation
· Respiratory Status : Airway Patency
Kriteria Hasil :
· Mendemontrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu.
· Menunjukan jalan nafas yang paten, frekuensi nafas normal, tidak ada suara nafas tambahan.
· Mampu mengidentifikasi dan mencegah faktor yang dapat menghambat jalan nafas.
	1. Jalin hubungan saling percaya (ucapkan salam dan perkenalkan diri)
2. Auskultasi bunyi nafas
3. Pantau tanda-tanda vital
4. Berikan posisi yang nyaman (posisi semi fowler)
5. Pertahankan pemberian oksigen
6. Berkolaborasi dengan dokter pemberian obat sesuai dengan indikasi
	1. Peninggian kepala tempat tidur memudahkan fungsi pernafasan
2. Melihat adanya perubahan fungsi pernafasan
3. Untuk merelaksasikan otot
4. Menurunkan spasme jalan nafas
5. Hidrasi membantu menurunkan kekentalan secret
6. Merelaksasikan otot pernafasan dan menurunkan spasme jalan nafas yang efektif

	2.
	Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan berhubungan dengan anoreksia ditandai dengan ibu mengatakan anak makan 3 kali sehari, makan hanya habis 2-3 sendok saja selama sesak, lemas (+), BB : 29 kg, TB : 149 cm

	Tujuan :
Anak menunjukan status nutrisi yang adekuat

Kriteria Hasil:
· Berat badan sesuai IMT (Indeks Masa Tubuh)
· Nafsu makan meningkat
· Makan habis satu porsi

	1. Timbang berat badan
2. Anjurkan ibu untuk memberikan makan sedikit tetapi sering
3. Kolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian diet
	1. Untuk memantau penurunan berat badan
2. Untuk tetap mempertahankan asupan makanan 
3. Untuk mengetahui gizi seimbang yang diperlukan pasien

	3.
	Kurang pengetahuan berhubungan dengan proses penyakit ditandai dengan Ibu pasien mengatakan kurang paham mengenai penanganan dan kekambuhan  penyakit asma, tampak bingung ditanya seputar penyakit anaknya.

	NOC : 
· Knowledge : Disease
· Knowledge : Health Behavior

Kriteria Hasil :
Menjelaskan pada keluarga tetang perawatan anak sakit
	1. Berikan penjelasan tentang tingkat pengetahuan
2. Jelaskan patofisiologi dan tanda gelaja penyakit
3. Berikan informasi tentang kondisi dan penanganan atau terapi.
	1. Penting bagi keluarga untuk mengetahui perbedaan efek samping obat yang diberikan
2. Pentingnya melakukan edukasi patofisiologi dan tanda gelaja, faktor pencetus
3. Menjelaskan prosedur tindakana dan pengobatan guna mengurangi ansietas


Tabel 1.3. Intervensi Keperawatan

3.4. Implementasi dan Evaluasi
	Tgl/
Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi

	22 April 2019
	Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme 

	1. Menjalin hubungan saling percaya (mengucapkan salam dan memperkenalkan diri)
2. Mengauskultasi bunyi nafas
3. Memantau tanda-tanda vital
4. Memberikan posisi yang nyaman (posisi semi fowler) dan mengajarkan batuk efektif
5. Mempertahankan pemberian oksigen (oksigen dengan nasal kanul 3liter/menit)
6. Berkolaborasi dengan dokter pemberian obat sesuai dengan indikasi
	S :  anak mengatakan sesak sejak pulang sekolah
O : sesak, gelisah (+), RR 40x/i, HR 104 x/i, Temip  37,4 ◦c
A :  Masalah belum
Teratasi
P :  Intervensi dilanjutkan

	22 April 2019
	Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan berhubungan dengan anoreksia 

	1. Menimbang berat badan
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan makan sedikit tetapi sering
3. Berkolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian diet (M II)
	S : ibu mengatakan anak makan 3 kali sehari, makan hanya habis 2-3 sendok saja selama sesak
O : lemas (+), BB : 29kg, TB : 149 cm 
A :  Masalah belum 
teratasi
P :  Intervensi dilanjutkan

	22 April 2019
	Kurang pengetahuan berhubungan dengan proses penyakit
	1. Memberikan penjelasan tentang tingkat pengetahuan
2. Menjelaskan patofisiologi dan tanda gelaja penyakit
3. Memberikan informasi tentang kondisi dan penanganan atau terapi.
	S : Ibu mengatakan sudah mengerti penanganan anak dengan sakit asma
O : tampak mengerti, dan mampu mengulang kembali apa yang sudah di jelaskan
A :  Masalah sudah
teratasi
P :  Intervensi dihentikan



	Tgl/
Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi

	23 April 2019
	Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme 

	1. Menjalin hubungan saling percaya (mengucapkan salam dan memperkenalkan diri)
2. Mengauskultasi bunyi nafas
3. Memantau tanda-tanda vital
4. Memberikan posisi yang nyaman (posisi semi fowler) dan mengajarkan batuk efektif
5. Mempertahankan pemberian oksigen (oksigen dengan nasal kanul 2liter/menit)
6. Berkolaborasi dengan dokter pemberian obat sesuai dengan indikasi
	S :  anak mengatakan sesak sudah berkurang
O : sesak, gelisah (+), RR 34x/i, HR 90 x/i, Temp  37,0 ◦c
A :  Masalah sebagian
Teratasi
P : Intervensi dilanjutkan

	23 April 2019
	Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan berhubungan dengan anoreksia

	1. Menimbang berat badan
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan makan sedikit tetapi sering
3. Berkolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian diet (M II)
	S : ibu mengatakan anak makan 3 kali sehari, makan hanya habis 4 sendok saja
O : lemas (+), BB : 29kg, TB : 149 cm, makan hanya habis 4 sendok saja
A :  Masalah belum 
teratasi
P :  Intervensi dilanjutkan



	Tgl/
Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi

	24 April 2019
	Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme

	1. Menjalin hubungan saling percaya (mengucapkan salam dan memperkenalkan diri)
2. Mengauskultasi bunyi nafas
3. Memantau tanda-tanda vital
4. Memberikan posisi yang nyaman (posisi semi fowler) dan mengajarkan batuk efektif
5. Mempertahankan pemberian oksigen (oksigen dengan nasal kanul 1liter/menit)
6. Berkolaborasi dengan dokter pemberian obat sesuai dengan indikasi
	S :  anak mengatakan sesak sudah berkurang
O : sesak, gelisah (+), RR 28x/i, HR 82 x/i, Temp  37,2 ◦c
A :  Masalah sebagian
Teratasi
P : Intervensi dilanjutkan

	24 April 2019
	Gangguan nurisi kurang dari kebutuhan berhubungan dengan anoreksia
	1. Menimbang berat badan
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan makan sedikit tetapi sering
3. Berkolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian diet
	S : ibu mengatakan nafsu makan anaknya sudah ada, tapi makan hanya habis ½  porsi
O : lemas (+),makan hanya habis ½ porsi, BB : 29kg, TB : 149 cm 
A :  Masalah sebagian
teratasi
P :  Intervensi dilanjutkan


Tabel 1.4. Implementasi / Evaluasi Keperawatan


BAB IV
PEMBAHASAN

Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada anak dengan Gangguan system pernafasan (Asma) pada An D di Puskesmas Galang Tahun 2019. Penulis mendapatkan kesenjangan antara tinjauan teoritis dan tinjauan kasus melalui tahapan asuhan keperawatan anak mulai pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi keperawatan. 

4.1. Pengkajian
Pada pengkajian di dapatkan biodata pasien bernama An. D, umur 13 tahun, anak dari Tn. M dan Ny. C, suku jawa, beragama islam, alamat di Gg suka dengan diganosa medis Asma. Dari hasil pengkajian keluhan sesak nafas dialami setelah pulang sekolah, pasien punya riwayat asma. Hal ini sejalan dengan teori dimana pasien yang mengalamai serangan asma akan timbul keluhan sesak nafas dan adanya suara nafas tambahan seperti wheezing.
Pada pengkajian melalui wawancara dari ibu pasien didapatkan riwayat kehamilan dan kelahiran An D dimana selama ibu mengandung tidak ada mengalami gangguan selama kehamilan, ibu mengandung selama 9 bulan 3 hari, ditolong bidan, dan ibu mengatakan anak mendapat Asi selama 6 bulan dan imunisasi lengkap. Riwayat kesahatan masa lalu anak pernah dirawat dirumah sakit karena asma sekitar enam bulan yang lalu, anak tidak pernah melakukan operasi, anak memiliki alergi udara, tidak pernah mengalami kecelakaan. Riwayat keluarga An D memiliki 2 saudara kandung, dua laki-laki. An. D diasuh oleh orang tuanya, mempunyai hubungan baik dengan keluarganya, lingkungan rumah bersih. Penulis melihat adanya kesenjangan antara teori dengan kasus dimana menurut teori pasien dengan asma merupakan penyakit keturunan yang didapat dari orang terdahulunya tetapi pada pengkajian yang dilakukan penulis pasien tidak memiliki keluarga yang pernah mengalami asma.
Pengkajian kebutuhan dasar pada An D ada beberapa kebutuhan yang tidak terpenuhi, anak tidak menyukai makanan yang pahit, anak makan 3 kali sehari, makan hanya habis 2-3 sendok saja. Pada pengkajian pola tidur tidak mempunyai kebiasaan yang buruk, tidur siang mulai pukul 13.00 wib sampai 15.00 wib, tidur di malam mulai pukul 20.00 wib sampai dengan 05.30 wib. Pada pengkajian pola tidur penulis melihat adanya kesenjangan dimana , biasanya pada pasien dengan asma akan mengalami kesulitan tidur dimana pasien mengalami kegelisahan tetapi pada kasus yang penulis dapatkan anak tidak mengalami masalah pola tidur.
Mandi 2 kali sehari, aktivitas bermain terganggu karena anak sedang sakit. An D BAB 1 kali sehari, konsentrasi padat, warna kekuningan. BAK 4-5 kali sehari, konsentrasi cair, warna jernih dan sedikit kekuningan, hal ini sejalan dengan teori dimana anak yang mengalami asma akan mengalami sesak nafas sehingga timbulnya keluhan lemas sehingga anak tidak mampu melakukan aktivitas seperti biasanya.
Penulis melakukan pengkajian fisik melalui wawancara dan observasi didapatkan data kesadaran composmentis. Berat badan 37 kg, tinggi badan 149cm. Bentuk kepala simetris, rambut bersih, rambut selalu disisir. Mata simetris, sklera tidak ikterik, konjungtiva tidak anemis, pupil reflex terhadap cahaya. Leher tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. Telinga semitris, serumen dalam batas normal, perdarahan tidak ada. Hidung simetris, ada secret, septum nasi ada, perdarahan tidak ada, pernafasan cuping hidung ada, mulut simetris, mukosa bibir agak kering, gigi bersih. Dada simetris, ada retraksi dada. Abdomen simetris, tidak ada massa, peristaltik usus 3 kali/menit. Bentuk tulang punggung normal, tidak ada kifosis, lordosis, skalpula simetris. Ekstremitas atas simetris, akral hangat, warna kulit sawo matang, turgor kulit <2detik. Ekstremitas bawah simetris, akral hangat, warna kulit sawo matang, anggota tubuh lengkap. Vital sign didapatkan  RR : 40 x/menit, HR : 104 x/menit, Temp : 37,4 ◦c. pengkajian diatas sejalan dengan teori dimana pasien yang mengalami asma akan mengalami sesak nafas yang ditandai dengan adanya peningkatan pernafasan , adanya pernafasan cuping hidung dan retraksi dinding dada.
Dari hasil pengkajian diatas dokter menetapkan pasien dengan diagnosa medis Asma. Tindakan Keperawatan yang telah dilakukan mengukur vital sign, membuat posisi nyaman (posisi semifowler), memberikan diet, memberikan obat sesuai advis.

4.2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan berdasarkan Buku Asuhan Keperawatan Nanda Nic Noc ada 4 diagnosa keperawatan sedangkan pada kasus yang penulis temui ada 3 diagnosa yang muncul berdasarkan pengkajian melalui observasi ataupun wawancara yaitu bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan inflamasi dan peningkatan secret, resiko gangguan nutrisi berhubungan dengan edema mukosa, dan kurang pengetahuan berhubungan dengan proses penyakit. Diagnosa keperawatan perubahan proses keluarga tidak muncul pada kasus berdasarkan pengkajian yang dilakukan, penulis tidak menemukan keluhan yang mendukung diagnosa keperawatan perubahan proses keluarga. Dimana orang tua pasien  mempunyai hubungan yang bik dengan keluarga sehingga mendapatkan dukungan dari keluarga dan keluarga ini memiliki level financial yang baik.
Bersihan jalan nafas tidak efektif adalah ketidakmampuan untuk membersihkan sekresi atau obstruksi dari saluran pernafasan untuk mempertahankan kebersihan jalan nafas (Suharsono, 2017). Batasan kharakteristik yaitu dispneu, penurunan suara nafas, kelainan suara nafas, kesulitan berbicara, batuk, mata melebar, produksi sputum, perubahan frekuensi dan irama nafas (Riyadi, 2017). Pada kasus yang ditemukan pasien sesak, pernafasan cuping hidung dan retraksi dada, frekuensi nafas 40x/menit.
Gangguan kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh merupakan intake nutrisi yang tidak cukup untuk keperluan metabolisme tubuh. Batasan karakteristik yaitu berat badan 20% dibawah ideal, intake makanan kurang, membran mukosa kering, konjungtiva pucat, kelemahan otot, luka, inflamasi pada rongga mulut, perasaan tidak mau mengunyah, kram pada abdomen, tonus otot jelek,  kurangnya informasi (Sumitro, 2016). Pada kasus penulis menemukan tanda dan gejala resiko ganggaun kebutuhan nutrisi dimana pasien mengalami tanda dan gejala berikut anak akan 3 kali sehari, makan hanya habis 2-3 sendok saja.
Kurang  pengetahuan berhubungan dengan proses penyakit ditandai dengan ibu pasien mengatakan kurang paham tentang perawatan anak sakit asma, pasien tampak bingung saat ditanya seputar penyakitnya. Pada kasus penulis menemukan tanda dan gejala pasien mengalami defisit pengetahuan dimana saat ditanya seputar penyakitnya pasien tampak bingung dan tidak tau mengenai perawatan anak dengan sakit asma.

4.3. Perencanaan
Sesuai dengan proses keperawatan setelah dilakukan pengkajian dan didapatkan data berupa keluhan yang dinyatakan oleh pasien, penulis telah menegakan diagnosa keperawatan. Setelah diagnosa keperawatan ditegakkan maka penulis merencanakan tindakan yang akan dilakukan pada pasien dengan diagnosa keperawatan yang telah dirumuskan. Dalam membuat perencanaan keperawatan penulis tidak melihat adanya kesenjangan karena penulis membuat rencana keperawtan berdasarkan panduan Buku Asuhan Keperawata Nanda Nic Noc.
Diagnosa keperawatan pertama bersihan jalan nafas berhubungan dengan bronkospasme, menurut buku Asuhan Keperawatan Nanda Nic Noc dalam Riyadi (2017) dengan tujuan anak menunjukan jalan nafas efektif, tindakan yang penulis rencanakan yaitu jalin hubungan saling percaya, auskultasi suara nafas, beri minum air hangat, beri posisi semi fowler untuk memaksimalkan ventilasi, keluarkan secret dengan mengajarkan batuk efektif, berkolaborasi dengan dokter pemberian obat dan bronkodilator yang sesuai.
Gangguan nutrisi berhubungan dengan anoreksia menurut buku Asuhan Keperawatan Nanda Nic Noc dalam Riyadi (2017) dengan tujuan anak menunjukan status nutrisi yang adekuat, kriteria hasil berat badan sesuai, nafsu makan meningkat, tindakan yang penulis rencanakan pada pasien dengan diagnosa keperawatan resiko gangguan nutrisi yaitu timbang berat badan, anjurkan ibu untuk memberikan makan sedikit tetapi sering, kolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian diet.
Kurang pengetahuan berhubungan dengan proses penyakit menurut buku Asuhan Keperawatan Nanda Nic Noc dalam Riyadi (2017) dengan tujuan pasien menunjukan pemahaman tentang penyakitnya, kriteria hasil pasien paham  tentang penyakitnya, tindakan yang penulis rencanakan pada pasien dengan diagnosa keperawatan defisiensi pengetahuan yaitu berikan penjelasan tentang tingkat pengetahuan, jelaskan patofisiologi dan tanda gelaja penyakit, berikan informasi tentang kondisi dan penanganan atau terapi, jelaskan mengenai bagaimana menghindari kekambuhan penyakitnya.

4.4. Implementasi
Setelah  merencanakan tindakan keperawatan selanjutnya penulis akan melakukan implementasi keperawatan selama 3 hari sesuai dengan tindakan keperawatan yaitu diagnosa dengan bersihan jalan nafas tidak efektif telah dilakukan implementasi sebagai berikut menjalin hubungan saling percaya (mengucapkan selamat pagi dan perkenalkan diri), mengauskultasi suara nafas, memberikan minum air hangat, memberikan posisi semi fowler untuk memaksimalkan ventilasi, mengeluarkan secret dengan mengajarkan batuk efektif, berkolaborasi dengan dokter pemberian obat dan bronkodilator yang sesuai. Implementasi keperawatan dengan resiko gangguan nutrisi telah dilakukan implementasi sebagai berikut menimbang berat badan, menganjurkan ibu untuk memberikan makan sedikit tetapi sering, kolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian diet. Untuk diagnosa keperawatan kurang pengetahuan telah dilakukan implementasi sebagai berikut yaitu memberikan penjelasan tentang tingkat pengetahuan, menjelaskan patofisiologi dan tanda gejala penyakit, memberikan informasi tentang kondisi dan penanganan atau terapi, menjelaskan mengenai bagaimana cara menghindari kekambuhan asma.

4.5. Evaluasi
Evaluasi merupakan pengukuran dari keberhasilan rencana keperawatan dalam memenuhi kebutuhan pasien. Berikut evaluasi keperawatan yang telah dilakukan yaitu diagnosa keperawatan dengan bersihan jalan nafas tidak efektif telah dilakukan rencana keperawatan dan implemetasi pada saat dilakukan evaluasi masalah sebagian teratasi,  diagnosa keperawatan dengan gangguan nutrisi telah dilakukan rencana keperawatan dan implemetasi pada saat dilakukan evaluasi masalah sebagian teratasi, dan diagnosa keperawatan kurang pengetahuan telah dilakukan rencana keperawatan dan implementasi pada saat dilakukan evaluasi masalah sudah teratasi.

BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

4.1. Kesimpulan
Setelah melakukan Asuhan Keperawatan Pada An D dengan Gangguan system pernafasan (Asma) di Puskesmas Galang Tahun 2019. Maka penulis menyimpulkan bahwa :
a. Tahap pengkajian ditemukan sesak nafas dialami setelah pulang sekolah data di dapatkan dari pasien dan keluarganya sesuai yang dialami pasien. Penulis tidak menemukan kesulitan dalam hal ini karena keluarga dan pasien mau berkerja sama dengan penulis.
b. Berdasarkan pengkajian yang dilakukan, penulis menemukan tiga masalah yang ditegakkan menjadi diagnosa keperawatan yang terdiri dari dua diagnosa aktual dan satu diagnosa potensial. Untuk diagnosa bersihan jalan nafas tidak efektif masalah sebagian teratasi, diagnosa keperawatan gangguan nutrisi masalah sebagian teratasi dan diagnosa keperawatan kurang pengetahuan masalah sudah teratasi.
c. Pada tahap perencanaan dilakukan berdasarkan prioritas masalah yang disesuaikan dengan kebutuhan dasar Maslow. Perencanaan penulis buat berdasarkan buku panduan Asuhan Keperawatan Nanda Nic Noc.
d. Dalam tahap pelaksanaan dilakukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana keperawatan yang telah dirumuskan.
e. Untuk tahap evaluasi semua diagnosa keperawatan telah dilakukan tindakan, satu diagnosa keperawatan masalah sudah teratasi, dua diagnosa masalah sebagian teratasi.

5.2. Saran
a. Diharapkan kepada keluarga pasien agar lebih memperhatikan kondisi kesehatan anaknya dan menghindari faktor resiko terjadinya asma.
b. Diharapkan kepada keluarga untuk lebih memperhatikan kondisi anak yang ada di keluarga guna mengurangi rasa kesakitan dan memenuhi kebutuhan psiko, sosial dan spiritual anak.
c. Diharapkan kepada masyarakat untuk melibatkan anak dalam organisasi masyarakat sesuai dengan usia anak seperti posyandu balita guna mencegah gangguan tumbuh kembang dan interaksi sosial yang mungkin terjadi pada anak.
d. 

