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BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1 Pengkajian
1. Identitas Pasien
	Nama			: An.C
	Usia			: 12 tahun
	Jenis kelamin		: Perempuan
	Pendidikan		: SD
	Tanggal Pengkajian 	: 21 Mei 2019
	Diagnosa Medis	: Asma Bronchial
2. Identitas Penanggung Jawab
	Nama				: Tn. K
	Usia				: 51 tahun
	Jenis Kelamin			: Laki-laki
	Pendidikan			: SMA
	Pekerjaan			: Wiraswasta
	Hubungan dengan pasien	: Ayah
3. Riwayat Penyakit
a. Riwayat Penyakit Sekarang
Klien mengatakan sesak sejak kemarin siang disertai batuk, mual, pusing. Tanggal 21 Mei 2019 jam 08.00 wib dibawa ke Puskesmas.
b. Riwayat Penyakit Dahulu
Keluarga 	mengatakan An.C mempunyai riwayat penyakit asma  kurang lebih sudah 3 tahun.
c. Riwayat Penyakit Keluarga
Klien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit yang diderita dari keluarga.
d. Riwayat Alergi
Klien mengatakan bahwa tidak memiliki riwayat allergi obat dan makanan.
e. Faktor Pencetus timbulnya serangan
Kedinginan
f. Riwayat Lingkungan
An.C mengatakan ayahnya merokok dan rumah sedikit ventilasi terutama jendela.
4. Pola Kesehatan
a. Pola Manajemen Kesehatan
Klien mengatakan jika sakit sering dibawa ke puskesmas 
b. Pola Nutrisi
Klien mengatakan sebelum ke Puskesmas makan 3x sehari dengan porsi sepiring habis dan minum air putih 5-7 gelas per hari. Selama sakit makan 3x sehari dengan porsi tidak habis (seperempat piring) dan minum air putih 3 gelas per hari. BB turun 3 kg selama 1 minggu selama sakit dari 35 kg menjadi 32 kg.
c. Pola Eliminasi
Klien mengatakan kebiasaan BAK sebelum sakit kurang lebih 4-7x per hari warna kuning jernih dan kebiasaan BAB 1x per hari dengan konsistensi padat berwarna kuning.
d. Pola Istirahat
Klien mengatakan sebelum sakit kebiasaan istirahat dan tidur kurang lebih 7-8 jam per hari. Selama sakit klien hanya tidur 5-6 jam per hari.
e. Pola Aktivitas
Klien mengatakan sebelum sakit klien beraktivitas sebagai anak tanpa hambatan. Selama sakit klien tidak melakukan aktivitas apa- apa, tidak bisa bermain dengan teman-teman dan membantu ibu.
5. Pemeriksaan Head To Toe
a. Keadaan Umum 
Kesadaran			: Lemah/ Composmentis
GCS (Glasglow Coma Scala)	: 15
Tanda- tanda vital 		: 
Tekanan Darah 		: 120/80 mmHg
Nadi				: 96x/menit
Suhu				: 380C
Respirasi Rate(RR) 		: 30x/ menit
SpO2				: 96%
b. Kulit
Inspeksi		: tidak terlalu pucat dan tidak sianosis, tidak ada lesi
Palpasi 		: Turgor kulit baik
c. Kepala
Inspeksi	: Simetris, tidak ada benjolan
Palpasi		: Tidak ada nyeri tekan
d. Mata
Inspeksi	: Pergerakan bola mata simetris, refleks pupil normal,
			  konjungtiva anemis, kornea bening
Papasi		: tidak ada nyeri tekan
e. Hidung
Inspeksi	: Bentuk hidung simetris, ada pernafasan cuping hidung,
			  terpasang O2 nasal canul 4 lpm
Palpasi		: tidak ada nyeri tekan
f. Mulut		
Inspeksi	: Mukosa bibir kering, pucat, gigi dan lidah bersih
Palpasi		: tidak ada nyeri tekan
g. Telinga
Inspeksi	: bentuk daun telinga simetris, bersih, tidak ada sekret
Palpasi		: tidak ada nyeri tekan
Perkusi	: fungsi pendengaran normal
h. Leher
Inspeksi	: bentuk simetris, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid
Palpasi		: tidak ada nyeri tekan
i. Jantung
Keluhan nyeri dada	: tidak ada
Inspeksi		: dada simetris
Palpasi			: tidak ada nyeri tekan
j. Paru-paru
Keluhan		: Sesak, batuk non produktif
Inspeksi		: bentuk dada simetris, pergerakan nafas simetris
Auskultasi		: irama nafas tidak teratur, suara nafas wheezing 
k. Punggung		
Inspeksi	: punggung simetris, tidak ada lesi
Palpasi		: tidak ada nyeri tekan
l. Abdomen
Keluhan	: mual	
Inspeksi	: bentuk simetris, tidak ada pembesaran hepar dan limfe
Palpasi		: tidak ada nyeri tekan
Auskultasi	: bising usus 13x/ menit
6. Terapi
	O2 nasal kanul 3 lpm
	Injeksi	 : Ranitidine 1x1 ampul
			   Cinam 2x1,5gr
			   Metylprednisolon 3x32,5gr
	Nebul 	: Pulmicort 3x1
			  Ventolin 3x1

Analisa Data
	Analisa Data
	Etiologi
	Masalah

	DS :	Klien	mengatakan sesak, batuk

DO :
· Keadaan umum lemah
· Klien tampak gelisah
· RR 30 x/menit
· Batuk produktif
· Suara nafas wheezing
· kanan kiri
· Tampak pernafasan cuping hidung
· Terpasang nasal kanul 4 lpm
· SpO2 : 96%
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	Gangguan Pertukaran Gas


	DS : Klien mengatakan mual, pusing, makan tidak habis

DO : 
· Klien tampak tidak menghabiskan makanannya (hanya ¼ porsi)
· Mukosa bibir kering, pucat
· BAK 4-5x/hari
· BB turun 3 kg dari 35kg menjadi 32 kg
· 
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Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
	Perubahan Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

	DS : Pasien mengatakan lemas
 dan pusing

DO :
· Tingkat kesadaran composmentis
· Keadaan umum : lemas
· Dalam beraktivitas pasien terlihat dibantu keluarga.
	Allergen masuk 
[image: ]
Membentuk IgE 
[image: ]
Degranulasi sel
[image: ]
Melepaskan mediator kimia
                  [image: ]
Kontraksi otot polos 
[image: ]
Bronkospasme 
[image: ]
Penyempitan saluran paru Sesak nafas
[image: ]
Gangguan Pertukaran Gas
[image: ]
Gangguan pola tidur
[image: ]
Keletihan
[image: ]
Intoleransi aktivitas

	Intoleransi aktivitas



3.2   Diagnosa Keperawatan
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan penurunan ekspansi paru dan suplai O2
2. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan masukan oral
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik

3.3 Perencanaan
a. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan penurunan ekspansi paru dan suplai O2
Tujuan: membantu tindakan untuk mempermudah pertukaran gas
Kriteria hasil: pertukaran gas adekuat
	Intervensi
	Rasional

	1. Kaji/awasi secara rutin kulit dan membran mukosa
2. Palpasi fremitus

3. Awasi tanda vital dan irama jantung


4. Posisikan pasien pada posisi yang nyaman
5. Berikan O2 sesuai indikasi
	1. Melihat adanya sianosis perifer atau sentral
2. Penurunan getaran vibrasi diduga adanya pengumpulan cairan/udara
3. Takikardi, disritmia, dan perubahan tekanan darah dapat menunjukan efek hipoksemia sistemik pada fungsi jantung
4. Untuk meningkatkan pertukaran gas yang optimal
5. Memperbaiki atau mencegah memburuknya hipoksia






b. Perubahan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan asupan oral, anoreksia, yang dibuktikan oleh dan ketidakmampuan untuk makan
Tujuan: meningkatkan asupan nutrisi anak
Kriteria hasil: pasien menunjukan peningkatan berat badan
	Intervensi
	Rasional

	1. Kaji kebiasaan diet, masukan makanan saat ini dan catat derajat kerusakan makanan
2. Sering lakukan perawatan oral, buang secret, berikan wadah khusus untuk sekali pakai
3. Berikan O2 tambahan ketika makan sesuai indikasi

	1. Pasien distress pernafasan akut sering anoreksia karena dyspnea

2. Rasa tak enak dan bau dapat menurunkan nafsu makan dan dapat menyebabkan mual muntah dengan peningkatan kesulitan nafas
3. Menurunkan dyspnea dan meningkatkan energi untuk makan, sehingga dapat meningkatkan masukan



c. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dengan kebutuhan O2 yang dibuktikan oleh kelemahan fisik
Tujuan: aktivitas dapat berjalan dengan baik
Kriteria hasil: pasien tampak segar dan dapat beraktifitas dengan kemampuannya
	Intervensi
	Rasional

	1. Dorong aktivitas yang sesuai dengan kondisi dan kemampuan pasien
2. Beri kesempatan anak untuk tidur, istirahat dan aktivitas yang tenang

	1. Mengurangi penggunaan energi yang berlebihan

2. Untuk menghindari keletihan pada pasien





3.4 Implementasi
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi

	21 Mei 2019
	Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan penurunan ekspansi paru dan suplai O2

	1. Mengauskultasi suara nafas: terdengar suara nafas wheezing pada paru kanan dan kiri
2. Memonitor kecepatan, irama, kedalaman dan kesulitan bernafas : RR: 30 x/menit
Irama nafas irregular
3. Memonitor keluhan sesak nafas pasien, termasuk kegiatan yang meningkatkan/ memperburuk sesak nafas 
4. Memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
5. Memonitor kemampuan batuk pasien
6. Memberikan alat bantu nafas : nasal kanul 4 lpm
7. Memonitor tanda-tanda vital pasien :
Tekanan darah 120/80 mmHg
Nadi 88x/menit
RR 30x/menit
Suhu 37,40C


	22 Mei 2019
	Perubahan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan asupan oral, anoreksia, yang dibuktikan oleh dan ketidakmampuan untuk makan

	1. Mengkaji kebiasaan diet pasien, masukan makanan saat ini 
Makanan habis ¼ porsi
2. Menganjurkan dan membantu pasien dalam perawatan oral, buang secret jika ada
3. Memberikan posisi yang nyaman pada pasien saat makan
4. Memberikan O2 tambahan dengan berkolaborasi dengan dokter ketika makan sesuai indikasi


	23 Mei 2019
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dengan kebutuhan O2 yang dibuktikan oleh kelemahan fisik

	1. Memfasilitasi aktivitas pasien sesuai dengan kondisi dan kemampuan pasien
2. Memberikan kesempatan anak untuk tidur, istirahat dan aktivitas yang tenang





3.5 Evaluasi
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Evaluasi

	22 Mei 2019
	Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan penurunan ekspansi paru dan suplai O2

	S : 
· Klien mengatakan sesak, batuk
O : 
· Keadaan umum baik
· RR 28x/menit
· Batuk non produktif
· Suara nafas wheezing kanan kiri
· Tampak pernafasan cuping hidung
· Terpasang nasal kanul 2 lpm
· SpO2 : 98%
A  :  Masalah teratasi sebagian
P :   Lanjutkan intervensi 


	23 Mei 2019
	Perubahan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan asupan oral, anoreksia, yang dibuktikan oleh dan ketidakmampuan untuk makan

	S : 
· klien mengatakan rasa mual sudah hilang, sudah mulai selera makan
O : 
· Klien tampak menghabiskan makanannya, mukosa bibir lembab, tidak pucat, BAK 6-7x/hari, BB naik 1 kg dari 32kg menjadi 33 kg
A :     Masalah teratasi	
P :     Intervensi dihentikan


	24 Mei 2019
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dengan kebutuhan O2 yang dibuktikan oleh kelemahan fisik

	S : 
· klien mengatakan sudah tidak lemas lagi, rasa pusing sudah hilang
O :
· Tingkat kesadaran composmentis, klien sudah tampak bisa beraktivitas seperti kekamar mandi dan bermain tanpa dibantu keluarga.
A :   Masalah teratasi
P :   Intervensi dilanjutkan
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