KARYA TULIS ILMIAH

ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN ASMA BRONKIAL

[image: image2.jpg]



OLEH:

DAMERIA PURBA

NIM. PO7520119168

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MEDAN JURUSAN KEPERAWATAN PRODI RPL DIII KEPERAWATAN 

T.A 2020

KARYA TULIS ILMIAH

ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN ASMA BRONKIAL

[image: image3.png]



OLEH:

DAMERIA PURBA

NIM. PO7520119168

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MEDAN JURUSAN KEPERAWATAN PRODI RPL DIII KEPERAWATAN 

T.A. 2020

LEMBAR PERSETUJUAN

JUDUL
: ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN ASMA BRONKIAL TAHUN 2020
NAMA

: DAMERIA PURBA
NIM

: P07520119168
Telah Diterima dan Disetujui Untuk Diseminarkan Dihadapan Penguji

Medan ,   Juni 2020
Menyetujui, 

	Pembimbing

	

	

	

	

	

	Dina Indarsita, SST, M. Kes

	NIP. 196501031989032001


	Ketua Jurusan Poltekkes Kemenkes RI Medan 

	Prodi D – III Jurusan Keperawatan

	

	

	

	

	

	Johani Dewita Nasution, SKM, M.Kes

	NIP. 19650512 199903 2 001

	


LEMBAR PENGESAHAN

JUDUL
: ASUHAN KEPERAWATAN PADA ANAK DENGAN ASMA BRONKIAL TAHUN 2020
NAMA

: DAMERIA PURBA
NIM

: P07520119168
Skripsi ini Telah Diuji Pada Sidang Ujian Akhir Program Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes RI Medan

Medan ,   Juni 2020
Menyetujui, 
	Penguji I
	Penguji II

	
	

	
	

	
	

	
	

	Yufdel, S.Kep, Ns, M. Kes
	Nurlama Siregar, S. Kep, Ns, M. Kes

	NIP. 19640620051990032002
	NIP. 197206221995032001


	Ketua Penguji

	

	

	

	

	Dina Indarsita, SST, M. Kes

	NIP. 196501031989032001


	Ketua Jurusan Poltekkes Kemenkes RI Medan 

	Prodi D – III Jurusan Keperawatan

	

	

	

	

	Johani Dewita Nasution, SKM, M.Kes

	NIP. 19650512 199903 2 001


KATA PENGANTAR

Puji dan syukur penulis panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha Esa atas kasih dan rahmat-Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan Karya Tulis Ilmiah dalam bentuk Studi Kasus dengan “Asuhan Keperawatan Pada Anak Dengan Asma Bronkial.”

Penulis menyadari dalam menyelesaikan Karya Tulis Ilmiah ini penulis banyak mengalami hambatan. Melalui kesempatan ini penulis dengan setulus hati menyampaikan ucapan terimakasih yang sebesar-besarnya kepada :

1. Ibu Dra. Ida Nurhayati, M.Kes. sebagai Direktur Poltekkes Kemenekes Medan selaku pelindung dalam kegiatan ujian akhir program mahasiswa/mahasiswi Prodi RPL D-III Keperawatan.

2. Ibu Johani Dewita Nasution, S.K.M., M.Kes. selaku Ketua Jurusan Keperawatan Poltekkes Medan yang telah memberikan ijin dan kesempatan bagi penulis untuk menyelesaikan Studi Kasus ini dapat terselesaikan dengan baik.

3. Ibu Yufdel, S.Kep., M.Kes. selaku penguji I dan Ibu Nurlama Siregar, S.Kep., M.Kes. selaku penguju II yang telah meluangkan waktu, tenaga, dan pikiran untuk menguji penulis dan mengarahkan penulis dalam menyelesaikan Studi Kasus ini.

2

4. Ibu Dina Indarsita, S.ST., M.Kes. selaku pembimbing yang telah membantu dalam memberikan bimbingan, arahan, dan motivasi selama menjalankan studi di Poltekkes Kemenkes Medan Jurusan Keperawatan Prodi RPL D-III Keperawatan sehingga pada akhirnya penulis dapat menyelesaikan proses penyusunan studi kasus ini.

5. Bapak dan ibu dosen Poltekkes Kemenkes Medan Jurusan Keperawatan Prodi RPL D-III Keperawatan yang telah memberikan materi dan praktik selama dalam proses perkuliahan sehingga pada akhirnya penulis dapat menyelesaikan proses penyusunan Studi Kasus ini.

6. Bapak dan ibu staf kependidikan yang dengan caranya masing-masing telah membantu, dan mendukung penulis dalam proses penyusunan Studi Kasus ini.

7. Suami dan Anak-anak tercinta yang selalu memberikan motivasi, dukungan dan doa sehingga pada akhirnya penulis dapat menyelesaikan Studi Kasus ini dengan tepat waktu.

8. Keluarga besar yang selalu memberikan dukungan dan doa sehingga penulis dapat menyelesaikan Studi Kasus ini dengan baik.

9. Untuk rekan-rekan satu Angkatan RPL D III Keperawatan TA 2019 / 2020 atas semua kebersamaan yang boleh dilalui sampai dengan akhir Program RPL ini.

3

Akhir kata penulis ucapkan limpah terimakasih dan mohon maaf jika dalam pembuatan laporan ini masih banyak kekurangan yang penulis lakukan. Penulis sangat mengharapkan kritik dan saran yang membangun guna menyempurnakan karya tulis ilmiah ini.

Medan, 15 Juni 2020

Penulis

4

DAFTAR ISI

	
	
	
	Hal

	HALAMAN JUDUL..................................................................................
	I

	KATA PENGANTAR................................................................................
	II

	DAFTRA ISI.............................................................................................
	V

	DAFTAR GAMBAR.................................................................................
	VII

	BAB I Pendahuluan.................................................................................
	8

	1.1
	Latar Belakang…………....................................................................
	8

	1.2
	Tujuan…………….............................................................................
	9

	1.2.1 Tujuan Umum………………………………………………………….
	9

	1.2.2 Tujuan Khusus…………..……………………………………………..
	9

	1.3
	Perumusan Masalah..........................................................................
	10

	1.4 Manfaat……………………………………………………………………
	10

	1.5 Sistimatika Penulisan…………………………………………………….
	10

	BAB II Landasan teori…...........................................................................
	11

	2.1
	Konsep Dasar.....................................................................................
	11

	2.1.1
	Defenisi Asma……………...............................................................
	11

	2.1.2
	Etiologi Asma…………...................................................................
	12

	2.1.3
	Patofisiologi Asma………...............................................................
	13

	2.1.4
	Tanda dan Gejala...........................................................................
	16

	2.1.5
	Penatalaksanaan............................................................................
	17

	2.2
	Konsep Asuhan Keperawatan..........................................................
	21

	2.2.1
	Pengkajian………………................................................................
	21

	2.2.2
	Diagnosa Keperawatan..................................................................
	24

	2.2.3
	Implementasi Keperawatan...........................................................
	25

	2.2.4
	Evaluasi Keperawatan……............................................................
	26

	BAB III Tinjauan Kasus………………………...........................................
	27

	3.1
	Pengkajian………..............................................................................
	27

	3.2
	Diagnosa Keperawatan…..................................................................
	31

	3.3
	Perencanaan……………...................................................................
	35

	3.4
	Implementasi Keperawatan…...........................................................
	35

	3.5
	Evaluasi…………………...................................................................
	37

	3.3
	Keterbatasan Studi Kasus.................................................................
	37

	BAB IV Pembahasan...............................................................................
	40

	4.1
	Pengkajian….....................................................................................
	40

	4.2
	Diagnosa Keperawatan….................................................................
	42

	4.3
	Perencanaan....................................................................................
	44

	4.4
	Implementasi ....................................................................................
	45

	4.5
	Evaluasi ............................................................................................
	47

	BAB V Kesimpulan dan Saran………………………………………………
	49

	
	
	5
	


5.1 Kesimpulan
49

5.2 Saran…………..
50

DAFTAR PUSTAKA
52

6

DAFTAR GAMBAR

Hal

GENOGRAM………...................................................................................... I

7

BAB I

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Asma adalah penyakit gangguan pernapasan yang dapat menyerang anak-anak hingga orang dewasa, tetapi penyakit ini lebih banyak terjadi pada anak-anak. Menurut para ahli, prevalensi asma akan terusmeningkat. Sekitar 100 - 150 juta penduduk dunia terserang asma dengan penambahan 180.000 setiap tahunnya. (Dharmayanti & Hapsari, 2015) Angka kejadian asma bervariasi diberbagai negara, tetapi terlihat kecendrungan bahwa penderita penyakit ini meningkat jumlahnya, meskipun belakang ini obat-obatan asma banyak dikembangkan. Laporan Pusat Data dan Informasi Kementrian Kesehatan Republik Indonesia Tahun 2019 mengatakan bahwa asma adalah salah satu penyakit tidak menular utama. Asma termasuk penyakit kronis dimana kondisi saluran udara dan paru-paru meradang juga menyempit. Sekitar 23 juta orang saat ini mengidap penyakit asma.

Laporan Tahunan Pelayanan Kesehatan Sub Bidang Kesehatan Kepolisian Bidang Kedokteran dan Kesehatan Polda Sumatera Utara yang di himpun dari seluruh Fasilitas Kesehatan Tingkat Pratama (FKTP) Jajaran Polda Sumatera Utara yang berada di tiap-tiap Satuan Wilayah Polres/Ta/Tabes tahun 2017-2019 menunjukkan bahwa asma selalu masuk kedalam 10 penyakit terbanyak dan menunjukkan kenaikan di tiap tahun
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hingga 2019 silam. Adapun data yang di himpun adalah anggota Polisi/ASN dan keluarga yang berobat ke Fasilitas Kesehatan Tingkat Pratama (FKTP) yang ada di Satuan Wilayah Polres/Ta/Tabes dimana Anggota Polisi/ASN tersebut bertugas. Dari data yang dimaksud ditemukan bahwa jumlah pasien pengidap asma pada anak (5-14 tahun) menunjukkan angka yang lebih besar dibandingkan dengan kelompok usia lainnya.

Berdasarkan data tersebut penulis tertarik untuk menulis asuhan keperawatan pada anak dengan asma yang bertujuan untuk menggambarkan asuhan keperawatan pada anak dengan asma bronkial dan sebagai penjelasan kepada pasien serta keluarga. Penjelasan mengenai proses penyakit, faktor risiko, penghindaran pencetus, manfaat dan kontrol lingkungan, cara mengatasi serangan akut, pemakaian obat dengan benar, serta hal lain penting untuk meminimalkan morbiditas fisis dan psikis serta mencegah disabilitas.

1.2 Tujuan

1.2.1 Tujuan Umum

Mampu menggambarkan Asuhan Keperawatan pada Anak dengan Asma Bronkial.

1.2.2 Tujuan Khusus

1. Mampu mengidentifikasi pengkajian dengan Asma Bronkial.
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2. Mampu menjawab tujuan dari penilitian dengan Asma Bronkial.

3. Mampu melaksanakan implementasi keperawatan dengan Asma Bronkial.

1.3 Perumusan Masalah

Adapun masalah yang akan di kemukakan adalah :

1. Konsep teori Asma Bronkial

2. Asuhan keperawatan Asma Bronkial

1.4 Manfaat

Untuk menambah wawasan dan pengalaman bagi penulis khususnya dibidang keperawatan pada Anak dengan masalah Asma Bronkial. Sebagai acuan dalam kegiatan proses belajar dan bahan pustaka tentang asuhan keperawatan pada Anak dengan masalah Asma Bronkial. Sebagai bahan pengetahuan yang diperlukan dalam pelaksanaan keperawatan pada Anak dengan masalah Asma Bronkial

1.5 Sistematika Penulisan

Dalam penulisan makalah ini, digunakan sistematika penulisan yang berdasarkan literatur atau metode pustaka.
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BAB II

LANDASAN TEORI

2.1
Konsep Dasar

2.1.1
Defenisi Asma

Asma adalah penyakit inflamasi (peradangan) kronik saluran napas yang ditandai dengan adanya mengi, batuk, dan rasa sesak di dada yang berulang dan timbul terutama pada malam atau menjelang pagi akibat penyumbatan saluran pernapasan. (Infodatin, 2020) Asma merupakan proses inflamasi kronik saluran pernapasan menjadi hiperesponsif, sehingga memudahkan terjadinya bronkokonstriksi, edema, dan hipersekresi kelenjar. (Nelson, 2018) Asma adalah suatu keadaan dimana saluran nafas mengalami penyempitan karena hiperaktivitas terhadap rangsangan tertentu, yang menyebabkan peradangan. (Amin & Hardi, 2017) Beberapa faktor penyebab asma, antara lain umur pasien, status atopi, faktor keturunan, serta faktor lingkungan. Asma dibedakan menjadi 2 jenis, (Amin & Hardi, 2017) yakni :

1) Asma bronkial
Penderita asma bronkial, hipersensitif dan hiperaktif terhadap rangsangan dari luar, seperti debu rumah, bulu binatang, asap dan bahan lain penyebab alergi. Gejala kemunculannya sangat mendadak, sehingga gangguan asma bisa datang secara tiba-tiba. Gangguan asma bronkial juga bisa muncul lantaranadanya radang yang mengakibatkan penyempitan saluran pernapasan bagian bawah. Penyempitan iniakibat berkerutnya otot
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polos saluran pernapasan, pembengkakan selaput lendir, dan pembentukan timbunan lendir yang berlebihan.

2) Asma kardial
Asma yang timbul akibat adanya kelainan jantung. Gejala asma kardial biasanya terjadi pada malam hari, disertai sesak napas yang hebat. Kejadian ini disebut nocturnal paroxymul dispnea. Biasanya terjadi pada saat penderita sedang tidur.

2.1.2
Etiologi Asma

Asma merupakan gangguan kompleks yang melibatkaan faktor autonom, imunologis, infeksi, endokrin dan psikologis dalam berbagai tingkat pada berbagai individu. Pengendalian diameter jalan napas dapat dipandang sebagai suatu keseimbangan gaya neural dan humoral. Aktivitas bronkokonstriktor neural diperantarai oleh bagian kolinergik sistem saraf otonom. Ujung sensoris vagus pada epitel jalan napas, disebut reseptor batu atau iritan, tergantung pada lokasinya, mencetuskan refleks arkus cabang aferens, yang pada ujung eferens merangsang kontraksi otot polos bronkus.

1) Faktor imunologis
Pada beberapa penderita yang disebut asma ekstrinsik atau alergik, eksaserbasi terjadi setelah pemaparan terhadap faktor lingkungan seperti debu rumah, tepungsari, dan ketombe. Bentuk asma adanya instrinsik dan ekstrinsik. Perbedaan intrinsik dan ekstrinsik mungkun pada hal buatan (artifisial), karena dasar imun pada jejas mukosa akibat mediator pada kedua
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kelompok tersebut. Asma ekstrinsikmungkin dihubungkan dengan lebih mudahnya mengenali rangsangan pelepasan mediator daripada asma instrinsik.

2) Faktor endokrin
Asma dapat lebih buruk dalam hubungannya dengan kehamilan dan menstruasi, terutama premenstruasi, atau dapat timbul pada saat wanita menopause. Asma membaik pada beberapa anak saat pubertas.

3) Faktor psikologis
Faktor emosi dapat memicu gejala-gejala pada beberapa anak dan dewasa yang berpenyakit asma, tetapi “penyimpangan” emosional atau sifat-sifat perilaku yang dijumpai pad anak asma tidak lebih sering daripada anak dengan penyakit cacat kronis yang lain.(Nelson, 2018).

2.1.3
Patofisiologi Asma

Pada dua dekade yang lalu, penyakit asma dianggap merupakan penyakit yang disebabkan karena adanya penyempitan bronkus saja, sehingga terapi utama pada saat itu adalah suatu bronkodilator, seperti betaegonis dan golongan metil ksantin saja. Namun, para ahli mengemukakan konsep baru ayng kemudian digunakan hingga kini, yaitu bahwa asma merupakan penyakit inflamasi pada saluran pernafasan, yang ditandai dengan bronkokonstriksi, inflamasi, dan respon yang berlebihan terhadap rangsangan (hyperresponsiveness). Selain itu juga terdapat penghambatan terhadap aliran udara dan penurunan kecepatan aliran udara akibat penyempitan bronkus.
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Akibatnya terjadi hiperinflasi distal, perubahan mekanis paru- paru, dan meningkatnya kesulitan bernafasan. Selain itu juga dapat terjadi peningkatan sekresi mukus yang berlebihan (Nelson, 2018).

Secara klasik, asma dibagidalam dua kategori berdasarkan faktor pemicunya, yaitu asma ekstrinsik atau alergi dan asma intrinsik atau idiosinkratik. Asma ekstrinsik mengacu pada asma yang disebabkan karena menghirup alergen, yang biasanya terjadi pada anak-anak yang memiliki keluarga dan riwayat penyakit alergi (baik eksim, utikaria atau hay fever). Asma instrinsik mengacu pada asma yang disebabkan oleh karena faktor-faktordi luar mekanisme imunitas, dan umumnya dijumpai pada orang dewasa. Disebut juga asma non alergik, di mana pasien tidak memiliki riwayat alergi. Beberapa faktor yang dapat memicu terjadinya asma antara lain : udara dingin, obat-obatan, stress, dan olahraga. Khusus untuk asma yang dipicu oleh olahraga. Khusus untuk asma yang dipicu oleh olahraga dikenal dengan istilah.

Seperti yang telah dikatakan diatas, asma adalah penyakit inflamasi saluran napas. Meskipun ada berbagai cara untuk menimbulkan suatu respons inflamasi, baik pada asma ekstrinik maupun instrinsik, tetapi karakteristik inflamasi pada asma umunya sama, yaitu terjadinya infiltrasi eosinofil dan limfosit serta terjadi pengelupasan sel-sel epitelial pada saluran nafas dan dan peningkatan permeabilitas mukosa. Kejadian ini bahkan dapat dijumpai juga pada penderita asma yang ringan. Pada pasien yang meninggal karena serangan asma , secara histologis terlihat adana sumbatan (plugs) yang terdiri
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dari mukus glikoprotein dan eksudat protein plasma yang memperangkap debris yang berisi se-sel epitelial yang terkelupas dan sel-sel inflamasi. Selain itu terlihat adanya penebalan lapisan subepitelial saluran nafas. Respons inflamasi ini terjadi hampir di sepanjang saluran napas, dan trakea samapi ujung bronkiolus. Juga terjadi hiperplasia dari kelenjar-kelenjar sel goblet yang menyebabkan hiperserkesi mukus yang kemudian turut menyumbat saluran napas.

Penyakit asma melibatkan interaksi yang kompleks antara sel-sel inflamasi, mediator inflamasi, dan jaringan pada saluran napas. Sel-sel inflamasi utama yang turut berkontribusi pada rangkaian kejadian pada serangan asma antara lain adalah sel mast, limfosit, dan eosinofil, sedangkan mediator inflamasi utama yang terlibat dalam asma adalah histamin, leukotrein, faktor kemotaktik eosinofil dan beberapa sitokin yaitu : interleukin.

Pada asma alergi atau atopik, bronkospasme terjadi akibat dari meningkatnya responsivitas otot polos bronkus terhadap adanya rangsangan dari luar, yang disebut alergen. Rangsangan ini kemudian akan memicu pelepasan berbagai senyawa endogen dari sel mast yang merupakan mediator inflamasi, yaitu histamin, leukotrien, dan faktor kemotaktik eosinofil. Histamin dan leukotrien merupakan bronkokonstriktor yang poten, sedangkan faktorkemotaktik eosinofil bekerja menarik secara kimiawi sel-sel eosinofil menuju tempat terjadinya peradangan yaitu di bronkus.
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2.1.4
Tanda dan Gejala

Berikut ini adalah tanda dan gejala asma, tanda dan gejala pada penderita asma dibagi menjadi 2, yakni :

1. Stadium dini
a. Batuk dengan dahak bisa dengan maupun tanpa pilek
b. Ronchi basah halus pada serangan kedua atau ketiga, sifatnya hilang timbul
c. Wheezing belum ada
d. Belum ada kelainana bentuk thorak
e. Ada peningkatan eosinofil darah dan IGE
f. Blood gas analysis (BGA) belum patologis
Faktor spasme bronchiolus dan edema yang lebih dominan:

a. Timbul sesak napas dengan atau tanpa sputum
b. Wheezing
c. Ronchi basah bila terdapat hipersekresi
d. Penurunan tekanan parial O2
2. Stadium lanjut/kronik
a. Batuk, ronchi
b. Sesak nafas berat dan dada seolah-olah tertekan
c. Dahak lengket dan sulit untuk dikeluarkan
16

d. Suara napas melemah bahkan tak terdengar (silent chest)
e. Thorak seperti barel chest
f. Tampak tarikan otot sternokleidomastoideus
g. Sianosis
h. Blood gas analysis (BGA) Pa O2 kurang dari 80 %
i. Ro paru terdapat peningkatan gambaran bronchovaskuler kanan dan kiri
j. Hipokapnea dan alkalosis bahkan asidosis repiratorik
Bising mengi (wheezing) yang terdengar dengan/ tanpa stetoskop, batuk produktif, sering pada malam hari, nafas atau dada seperti tertekan, ekspirasi memanjang

2.1.5
Penatalaksanaan

Tujuan utama penatalaksanaan Asma adalah mencapai asma terkontrol sehingga penderita asma dapat hidup normal tanpa hambatan dalam melakukan aktivitas sehari-hari. Pada prinsipnya penatalaksanaan asma dibagi menjadi 2, yaitu : penatalaksanaan asma jangka panjang dan penatalaksanaan asma akut/saat serangan.

1) Tatalaksana Asma Jangka Panjang
Prinsip utama tatalaksana jangka panjang adalah edukasi, obat Asma (pengontrol dan pelega), dan menjaga kebugaran (senam asma). Obat pelega diberikan pada saat serangan, obat pengontrol ditujukan untuk pencegahan serangan dan diberikan dalam jangka panjang dan terus menerus.
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a. Mengatasi gejala serangan asma

b. Mengembalikan fungsi paru ke keadaan sebelum serangan

c. Mencegah terjadinya kekambuhan

d. Mencegah kematian karena serangan asma, ada program penatalaksanaan asma meliputi 7 komponen, yaitu :

1. Edukasi yang baik akan menurunkan morbiditi dan mortaliti. Edukasi tidak
hanya
ditujukan
untuk
penderita
dan
keluarga
tetapi
juga
pihak
lain
yang

membutuhkan energi pemegang keputusan, pembuan perencanaan bidang kesehatan / asma, profesi kesehatan.

2. Menilai dan monitor berat asma secara berkala Penilaian klinis berkala antara 1-6 bulan dan monitoring asma oleh penderita sendiri mutlak dilakukan pada penatalaksanaan asma. Hal tersebut disebabkan berbagai faktor antara lain :
a. Gejala dan berat asma berubah, sehingga membutuhkan perubahan terapi
b. Pajanan pencetus menyebabkan penderita mengalami perubahan pada asmanya
c. Daya ingat (memori) dan motivasi penderita yang perlu direview, sehingga membantu penanganan asma terutama asma mandiri.
3. Identifikasi dan mengendalikan faktor pencetus
4. Merencanakan dan memberikan pengobatan jangka panjang Penatalaksanaan asma bertujuan untuk mengontrol penyakit, disebut sebagai
18

asma terkontrol. Terdapat 3 faktor yang perlu dipertimbangkan :

a. Medikasi asma ditujukan untuk mengatasi dan mencegah gejala obstruksi jalan napas, terdiri atas pengontrol dan pelega.
b. Tahapan pengobatan
1) Asma Intermiten, medikasi pengontrol harian tidak perlu sedangakan alternatif lainnya tidak ada.
2) Asma Presisten Ringan, medikasi pengontrol harian diberikan Glukokortikosteroid ihalasi (200-400 ug Bd/hati atau ekivalennya), untuk alternatif diberikan Teofilin lepas lambat, kromolin dan leukotriene modifiers.
3) Asma Persisten Sedang, medikasi pengontrol harian diberikan Kombinasi inhalasi glukokortikosteroid (400-800 ug BD/hari atau ekivalennya), untuk alternatifnya diberikan glukokortikosteroid ihalasi (400-800 ug Bd atau ekivalennya) ditambah Teofilin dan di tambah agonis beta 2 kerja lama oral, atau Teofilin lepas lambat.
4) Asma Persisten Berat, medikasi pengontrol harian diberikan ihalasi glukokortikosteroid (> 800 ug Bd atau ekivalennya) dan agonis beta 2 kerja lama, ditambah 1 antara lain : Teofilin lepas lambat, Leukotriene, Modifiers, Glukokortikosteroid oral. Untuk alternatif lainnya Prednisolo/ metilprednisolon oral selang sehari 10 mg ditambah agonis bate 2 kerja lama oral, ditambah Teofilin lepas lambat.
c. Penanganan asma mandiri (pelangi asma)
Hubungan penderita dokter yang baik adalah dasar yang kuat untuk terjadi
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kepatuhan dan efektif penatalaksanaan asma. Rencanakan pengobatan asma jangka panjang sesuai kondisi penderita, realistik/ memungkinkan bagi penderita dengan maksud mengontrol asma.

5. Menetapkan pengobatan pada serangan akut
Pengobatan pada serangan akut antara lain : Nebulisasi agonis beta 2 tiap 4 jam, alternatifnya Agonis beta 2 subcutan, Aminofilin IV, Adrenalin 1/1000 0,3 ml SK, dan oksigen bila mungkin Kortikosteroid sistemik.

6. Kontrol secara teratur
Pada penatalaksanaan jangka panjang terdapat 2 hal yang penting diperhatikan oleh dokter yaitu:

a. Tindak lanjut (follow-up) teratur
b. Rujuk ke ahli paru untuk konsultasi atau penangan lanjut bila diperlukan
7. Pola hidup sehat
a. Meningkatkan kebugaran fisik
Olahraga  menghasilkan  kebugaran  fisik  secara  umum.  Walaupun

terdapat salah satu bentuk asma yang timbul serangan sesudah execrise, akan tetapi tidak berarti penderita EIA dilarang melakukan olahraga. Senam asma Indonesia (SAI) adalah salah satu bentuk olahraga yang dianjurkan karena melatih dan menguatkan otot-otot pernapasan khususnya, selain manfaat lain pada olahraga umumnya.

b. Berhenti atau tidak pernah merokok
c. Lingkungan  kerja  Kenali  lingkungan  kerja  yang  berpotensi  dapat
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menimbulkan asma.

2.2
Konsep Asuhan Keperawatan

2.2.1
Pengkajian

Menurut Amin & Hardi (2017), meliputi :

1. Biodata

Identitas pasien berisikan nama pasien, tempat tanggal lahir, jenis kelamin, tanggal masuk sakit, rekam medis.

2. Keluhan utama

Keluhan utama yang timbul pada klien dengan asma adalah dispnea (sampai bisa berhari-hari atau berbulan-bulan), batuk, dan mengi (pada beberapa kasus lebih banyak paroksimal).

3. Riwayat Kesehatan Dahulu

Terdapat data yang menyatakan adanya faktor prediposisi timbulnya penyakit ini, di antaranya adalah riwayat alergi dan riwayat penyakit saluran nafas bagian bawah (rhinitis, utikaria, dan eskrim).

4. Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien dengan asma sering kali didapatkan adanya riwayat penyakit turunan, tetapi pada beberapa klien lainnya tidak ditemukan adanya penyakit yang sama pada anggota keluarganya.

5. Pemeriksaan fisik a. Inspeksi

21

1) Pemeriksaan dada dimulai dari torak posterior, klien pada posisi duduk

2) Dada diobservasi

3) Tindakan dilakukan dari atas (apeks) sampai kebawah

4) Inspeksi torak posterior, meliputi warna kulit dan kondisinya, skar, lesi, massa, dan gangguan tulang belakang, seperti kifosis, skoliosis, dan lordosis.

5) Catat jumlah, irama, kedalaman pernapasan, dan kesimetrisan pergerakkan dada.

6) Observasi tipe pernapasan, seperti pernapasan hidung pernapasan diafragma, dan penggunaan otot bantu pernapasan.

7) Saat mengobservasi respirasi, catat durasi dari fase inspirasi dan fase eksifirasi. Rasio pada fase ini normalnya 1:2. Fase ekspirasi yang memanjang menunjukkan adanya obstruksi pada jalan napas dan sering ditemukan pada klien Chronic Airflow Limitation (CAL) / Chornic obstructive Pulmonary Diseases (COPD)

8) Kelainan pada bentuk dada

9) Observasi kesimetrisan pergerakkan dada. Gangguan pergerakan atau tidak adekuatnya ekspansi dada mengindikasikan penyakit pada paru atau pleura

10) Observasi trakea abnormal ruang interkostal selama inspirasi, yang dapat mengindikasikan obstruksi jalan nafas.

b. Palpasi
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1) Dilakukan untuk mengkaji kesimetrisan pergerakan dada dan mengobservasi abnormalitas, mengidentifikasikan keadaan kulit, dan mengetahui vocal/ tactile premitus (vibrasi)

2) Palpasi toraks untuk mengetahui abnormalitas yang terkaji saat inspeksi seperti : massa, lesi, bengkak.

3) Vocal premitus, yaitu gerakan dinding dada yang dihasilkan ketika berbicara

c. Perkusi

1) Resonan (sonor) : bergaung, nada rendah. Dihasilkan pada jaringan paru normal.

2) Dullnes : bunyi yang pendek serta lemah, ditemukan diatas bagian jantung, mamae, dan hati

3) Timpani : musical, bernada tinggi dihasilkan di atas perut yang berisi udara

4) Hipersonan (hipersonor) : berngaung lebih rendah dibandingkan dengan resonan dan timbul pada bagian paru yang berisi darah.

5) Flatness : sangat dullnes. Oleh karena itu, nadanya lebih tinggi. Dapat terdengar pada perkusi daerah hati, di mana areanya seluruhnya berisi jaringan. Amin & Hardi (2017).

23

d.Auskultasi

1) Merupakan pengkajian yang sangat bermakna, mencakup mendengarkan bunyi nafas normal, bunyi nafas tambahan (abnormal).

2) Suara nafas abnormal dihasilkan dari getaran udara ketika melalui jalan nafas dari laring ke alveoli, dengan sifat bersih.

3) Suara nafas normal meliputi bronkial, bronkovesikular dan vesikular.

4) Suara nafas tambahan meliputi wheezing : peural friction rub, dan crackles Amin & Hardi (2017)

2.2.2
Diagnosa Keperawatan

Menurut diagnosis keperawatan Nanda (2015), diagnosa keperawatan yang dapat diambil pada pasien dengan asma adalah :

1. Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan mucus dalam jumlah berlebihan, peningkatan produksi mucus, eksudat dalam alveoli dan bronkospasme.

2. Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan keletihan otot pernafasan dan deformitas dinding dada.

3. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan retensi karbon dioksida.

4. Penurunan curah jantung berhubungan dengan kontakbilitas dan volume sekuncup jantung.
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5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan antara suplai dan kebutuhan oksigen (hipoksia) kelemahan.

6. etidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan laju metabolic, dispnea saat makan, kelemahan otot penguyah.

7. Ansietas berhubungan dengan penyakit yang diderita.

2.2.3
Implementasi Keperawatan

1.
Hindari alergen

Salah satu penatalaksanaan asma adalah menghindari eksaserbasi. Anak yang rentan tidak dibiarkan untuk terpajan cuaca yang sangat dingin, berangin, atau cuaca ekstrem lainnya, asap,spray, atau iritan lainnya.

2.
Meredakan bronkospasme

Anak diajarkan untuk mengenali tanda dan gejala awal serangan sehingga dapat dikendalikan sebelum gejala tersebut semakin berat. Tanda-tanda objektif yang dapat diobservasi orang tua antara lain rinorea, batuk, demam ringan, iritabilitas, gatal (terutama leher bagian depan dan dada), apati, ansietas, gangguan tidur, rasa tidak nyaman pada abdomen, kehilangan nafsu makan.

Anak yang menggunakan nebulizer, MDI, diskhaler, atau rotahaler untuk memberikan obat perlu mempelajari cara penggunaan alat tersebut dengan benar.
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2.2.4
Evaluasi Keperawatan

Efektivitas intervensi keperawatan ditentukan dengan pengkajian ulang yang kontinu dan evaluasi perawatan berdasarkan panduan observasi dan hasil yang diharapkan berikut ini:

1. Tanyakan keluarga mengenai upaya membasmi atau menghindari alergen

2. Amati anak untuk adanya tanda-tanda gejala pernapasan

3. Kaji kesehatan umum anak

4. Amati anak dan tanyakan keluarga mengenai infeksi atau komplikasi lainnya

5. Tanyakan anak tentang aktivitas sehari-hari

6. Tantukan tingkat pemahaman keluarga dan anak terhadap kondisi anak dan tentang terapu yang harus dilakukan.
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BAB III

TINJAUAN KASUS

3.1
Pengkajian

Pengkajian pada An. N. A dengan diagnosa medis : Asma Broncial, di Ruang Kenanga RS. Bhayangkara Tk. II Medan dilakukan pada tanggal 27 April 2020, jam 10.30 WIB. Data pengkajian yang didapatkan adalah : Identitas

· An. N. A, jenis kelamin permpuan, lahir pada tanggal 03 Maret 2011 (9 tahun). An. N. A masuk rumah sakit pada tanggal 26 April 2020 jam 03.00 WIB. Diagnosa medik : Asma Bronkial. Pengkajian pada ibu dari An. N. A. Saat di kaji keluhan utama ibu pasien mengatakan pasien batuk berdahak sejak kemarin. Saat pengkajian didapatkan data keadaan umum sakit sedang, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital dengan tekanan darah 90/70 mmHg, pernapasan 30 x/menit, nadi 104 x/menit, suhu 36,5°C, An. N. A. terpasang infus D5 ¼ 500 cc/ 24 jam (6 tetes per menit). Ny. A juga menambahkan bahwa An. N. A. di bawah ke IGD RS. Bhayangkara Tk. II Medan dengan keluhan anaknya sudah sesak napas sejak 1 hari yang lalu dan semakin memberat, dikarenakan saat membersihkan rumah pasien tidak menggunakan masker yang membuat pasien mengalami sesak napas, dan mendapatkan terapi nebulizer (Nacl 0,9 % dan cl hube : 3 cc).

Saat ditanya tentang riwayat penyakit dahulu, ibu pasien mengatakan bahwa pasien tidak ada riwayat penyakit dahulu , pasien hanya sakit biasa seperti demam, pilek. Dan pasien belum pernah dirawat di Rumah Sakit
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sebelumnya. Pengkajian fisik didapatkan hasil, keadaan umum tampak sakit sedang, kesadaran composmentis, pasien tampak lemah, batuk-batuk, suara napas ronchi dan terdengar bunyi mengi, kesadaraan composmentis, tinggi badan 126 cm, berat badan 20 kg, berat badan sebelum sakit ibu pasien mengatakan tidak tahu, berat badan ideal pasien 23 kg, status gizi normal, indeks masa tubuh pasien (IMT) 12,58. Genogram
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 : Tinggal satu rumah

Kepala pasien tampak normal, lingkar kepala pasien 45 cm, ubun-ubun anterior dan posterior teraba datar dan keras, tidak adanya kaku kuduk pada leher pasien, tidak ada pembesaran limfe, konjungtiva anemis, sklera putih, telinga pasien simetris, tidak adanya gangguan pendengaran, sekresi/ serumen tidak ada, tidak ada sekret pada hidung, mukosa bibir lembab, lidah lembab, gigi bersih, dada tampak normal simetris, saat dilakukan auskultasi pada paru-paru pasien terdengar bunyi ronchi dan bunyi napas pasien mengi,
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lingkar perut 55 cm, tidak ada mual atau muntah, vagina bersih, pasien belum menstruasi, anus pasien normal. Ektremitas pergerakan sendi bebas, berjalan normal, kekuatan otot normal, tidak ada fraktur, ketrampilan motorik baik.

Riwayat kehamilan dan kelahiran, ibu pasien mengatakan memeriksakan kehamilannya di fasilitas kesehatan di Medan sebanyak 9 kali, dan tidak ada sakit yang diderita selama kehamilan. Ibu pasien juga mengatakan melakukan persalinan di RS, ibu pasien lahir normal dengan berat bayi 3000 gram. Ibu pasien mengatakan bahwa pasien tidak pernah diberi ASI sejak bayi dan mendapatkan MP-ASI pada usia 6 bulan. Pasien mendapatkan imunisasi lengkap.

Riwayat sosial pasien, pasien di asuh oleh ibunya sejak bayi dan tidak menggunakan jasa pengasuh, hubungan pasien dan anggota keluarga baik, pasien dan teman sebaya baik, ibu pasien mengatakan lingkungan rumah bersih dan ramai.

Kebutuhan dasar pasien, makanan yang disukai pasien ibu pasien mengatakan pasien menyukai semua makan dan makanan yang tidak disukai adalah makanan yang pahit. Selera makan pasien baik dan pasien makan menggunakan alat makan piring, sendok dan gelas. Ibu pasien mengatakan pola makan anaknya teratur makan pagi jam 07.00, makan siang 11.00, dan makan malam 19.00. pola tidur pasien teratur dan ibu pasien juga mengatakan bahwa pasien tidak ada kebiasaan sebelum tidur. Pasien tidur siang biasa jam 14.00-15.00 pasien hanya tidur 1 jam saat istirahat siang, dan tidur malam jam
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21.00-06.30 pagi pasien hanya tidur malam selama 9 jam. Kebiasaan mandi pasien 1x sehari, sikat gigi 2x/hari, keramas setiap hari dan menggunting kuku ibu pasien mengatakan saat kuku panjang baru kuku di gunting.

Hasil pemeriksaan laboratorium An. N. A tanggal 26 April 2020 jam 05.07 didapatkan Hb 14.0 g/dL (nilai normal 10.8 - 15.6 g/dL), hematokrit 39.9

· (nilai normal 33.0 - 45.0 %), eosinofil 0.9 % (nilai normal 1.0 - 5.0 %), basofil 0.1 % (nilai normal 0 - 1%), neutrofil 84.3% (nilai normal 25.0 - 60.0 %), limfosit 7.5 % (nilai normal 25.0 - 50.0 %), monosit 7.2 % (nilai normal 1.0 - 6.0), jumlah neutrofil 20.15 % (nilai normal 1.50 - 7.00), jumlah monosit 1.72 10 3ul (nilai normal 0.00 - 0.70 10 3ul), jumlah trombosit 527 10 3ul (nilai normal 184 - 488 10 3ul), PDW 8.7 fL (nilai normal 9.0 - 17.0 fL), MPV 8.8 fL (nilai normal 9.0 - 13.0 fL), PCT 0.46 % (nilai normal 0.17 - 0. 35 %). Ibu pasien mengatakan pasien tidak ada perubahan sikap setelah masuk ke Rumah Sakit. Saat dikaji pasien sedang terpasang Infus D5 ¼ 500 cc drip Aminophilin ditangan kanan, obat yang didapat saat ini adalah IVFD D5 ¼ 500 cc drip Aminophilin 10 mg, Puyen Batuk Pilek 3x1 PO, dan Nebulisasi Combivent + NaCl 3 cc.

Pengetahuan orang tua, ibu pasien mengatakan, tidak tahu tentang penyakit asma, ibu pasien tampak bingung dan tidak bisa menjawab pertanyaan perawat seputar penyakit asma. Persepsi orang tua terhadap penyakit anaknya, ibu pasien mengatakan cemas dengan penyakit yang diderita anaknya sekarang.


30

3.2
Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan ditegakkan berdasarkan data- data yang telah di kaji dengan menetapkan, masalah, penyebab, dan data penunjang.

a. Analisa data
NOC

Nursing Outcome Classification (NOC) adalah proses memberitahukan status klien setelah dilakukan intervensi keperawatan. Standar kriteria hasil dikembangkan untuk mengukur hasil dari tindakan keperawatan yang digunakan pada semua area keperawatan dan semua klien (individu, keluarga, kelompok dan masyarakat). Nursing Outcome Classification mempunyai tujuh domain yaitu fungsi kesehatan, fisiologi kesehatan, kesehatan psikososial, pengetahuan dan perilaku kesehatan, persepsi kesehatan, kesehatan keluarga dan kesehatan masyarakat.

Nursing outcome classification (NOC) menggambarkan respon pasien terhadap tindakan keperawatan. NOC mengevaluasi hasil pelayanan keperawatan sebagai bagian dari pelayanan kesehatan. Standar kriteria hasil pasien sebagai dasar untuk menjamin keperawatan sebagai partisipan penuh dalam evaluasi klinik bersama dengan disiplin ilmu kesehatan lain. Klasifikasi berisi 190 kriteria hasil yang diberi label, definisi dan indikator atau ukuran untuk menentukan kriteria hasil yang diterima (Johnson dan Mass, 1997).
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Manfaat NOC dalam keperawatan adalah sebagai berikut :

1. Memberikan label dan ukuran-ukuran untuk kriteria hasil yang komprehensif.

2. Sebagai hasil dari intervensi keperawatan.

3. Mendefinisikan kriteria hasil yang berfokus pada pasien dan dapat digunakan perawat-perawat dan disiplin ilmu lain.

4. Memberikan informasi kriteria hasil yang lebih spesifik dari status kesehatan yang umum.

5. Menggunakan skala untuk mengukur kriteria hasil dan memberikan informasi kuantitatif (Bulecheck dan McClokey, 1996)

NIC

NIC (Nursing Intervention Classification) adalah suatu daftar lis intervensi diagnosa keperawatan yang menyeluruh dan dikelompokkan berdasarkan label yang mengurai pada aktifitas yang dibagi menjadi 7 bagian dan 30 kelas. Sistim yang digunakan dalam berbagai diagnosa keperawatan dan mengatur pelayanan kesehatan. NIC digunakan perawat pada semua spesialis dan semua area keperawatan (McClokey and Bulecheck, 1996).

Nursing Interventions Classification (NIC) diperkenalkan untuk pertama kali pada tahun 1987 dan menyusul Nursing Outcomes Classification (NOC) pada tahun 1991. Nursing Intervention Classification digunakan disemua area keperawatan dan spesialis. Intervensi keperawatan merupakan tindakan yang berdasarkan kondisi klinik dan pengetahuan yang dilakukan perawat untuk
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membantu pasien mencapai hasil yang diharapkan. Perawat dapat memberikan alasan ilmiah yang terbaru mengapa tindakan itu yang diberikan. Alasan ilmiah dapat merupakan pengetahuan berdasarkan literature, hasil penelitian atau pengalaman praktik. Rencana tindakan berupa: tindakan konseling atau psikoterapiutik, pendidikan kesehatan, perawatan mandiri dan aktivitas hidup sehari-hari, terapi modalitas keperawatan, perawatan berkelanjutan (continuity care), tindakan kolaborasi (terapi somatic dan psikofarmaka).

Bulecheck dan McClokey (1996) menyatakan bahwa keuntungan NIC adalah sebagai berikut :

1. Membantu menunjukkan aksi perawat dalam sistem pelayanan kesehatan.

2. Menstandarisasi dan mendefinisikan dasar pengetahuan untuk kurikulum dan praktik keperawatan.

3. Memudahkan memilih intervensi keperawatan yang tepat.

4. Memudahkan komunikasi tentang perawat kepada perawat lain dan penyedia layanan kesehatan lain.

5. Memperbolehkan peneliti untuk menguji keefektifan dan biaya perawatan.

6. Memudahkan pengajaran pengambilan keputusan klinis bagi perawat baru.

7. Membantu tenaga administrasi dalam perencanaan staf dan peralatan
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yang dibutuhkan lebih efektif.

8. Memudahkan perkembangan dan penggunaan sistem informasi perawat.

9. Mengkomunikasikan kealamiahan perawat kepada publik.

Adapun kelebihan NIC adalah :

1. Komprehensif.

2. Berdasarkan riset.

3. Dikembangkan lebih didasarkan pada praktek yang ada.

4. Mempunyai kemudahan untuk menggunakan struktur organisasi (Domain, kelas, intervensi, aktivitas).

5. Bahasa jelas dan penuh arti klinik.

6. Dikembangkan oleh tim riset yang besar dan bermacam-macam tim.

7. Menjadi dasar pengujian.

8. Dapat diakses melalui beberapa publikasi

9. Dapat dihubungkan Diagnosa Keperawatan NANDA

10. Dapat dikembangkan bersama NOC.

11. Dapat diakui dan diterima secara nasional. (Bulecheck dan McClokey, 1996).

b. Diagnosa keperawatan

1) Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret
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2) Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi

3.3
Perencanaan

Intervensi untuk diagnose keperawatan :

1) Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret. Nursing Outcomes Classification (NOC): setelah dilakukan tindakan keperawatan pasien akan mempertahankan bersihan jalan napas yang efektif.

2) Saluran trakeobronkial yang terbuka dan lancar untuk pertukaran udara berat menjadi ringan dengan indikator : Kemampuan untuk mengeluarkan sekret, Frekuensi pernafasan, Suara napas tambahan, Batuk. Nursing Interventions Classification (NIC): Airway Management :

1) Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi,

2) Keluarkan sekret dengan batuk (teknik batuk efektif),

3) Monitor vital sign (RR),

4) Observasi suara tambahan,

5) Latih napas dalam (teknik relaksasi).

3.4
Implementasi Keperawatan

Hari pertama, 27 April 2020 Diagnosa keperawatan 1: Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret. Tindakan keperawatan yang telah dilakukan: pukul 10.30 melakukan pengkajian pada
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pasien. Hasilnya : keluarga pasien mengatakan pasien batuk-batuk sejak

kemarin. Pukul 12.00 memonitoring TTV pasien. Hasilnya : TD : 100/60 mmHg,

n: 124 x/ menit, RR : 28 x/menit, s : 36, 3 OC. 12.25 Mengatur posisi semi fowler. Hasilnya : pasien mengikuti posisi yang diatur oleh perawat. 12.55 mengajarkan teknik relaksasi (napas dalam) dan batuk efektif pada pasien. Hasilnya : pasien batuk tapi tidak dapat mengeluarkan dahak. Diagnosa keperawatan 2: Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi. Tindakan keperawatan yang telah dilakukan : pukul 11.00 mengkaji pengetahuan pasien dan keluarga seputar penyakit asma. Hasilnya : keluarga pasien tampak bingung dan tidak bisa menjawab pertanyaan perawat seputar penyakit asma.

Hari kedua, 28 April 2020. Diagnosa 1: Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret. Tindakan keperawatan yang telah dilakukan: 07. 30 mengobservasi keadaan pasien. Hasilnya : pasien tampak lemah. 09.30 mengatur posisi pasien (semi flower). Hasilnya : pasien mengikuti posisi yang di arahkan perawat. 11.45 mengajarkan pasien batuk efektif. Hasilnya : pasien dapat mengikuti instruksi yang diberikan perawat hingga pasien batuk. 12.30 mengobservasi TTV pasien (RR). Hasilnya : TTV pasien RR : 18 x/menit. Diagnosa 2: Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi. Tindakan keperawatan yang telah dilakukan : 08.00 mengkaji pengetahuan pasien dan keluarga. Hasilnya : keluarga masih tampak bingung, dan tidak bisa menjawab pertanyaan perawat. 13.00 memberikan
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penyuluhan kesehatan tentang penyakit Asma pada pasien dan keluarga. Hasilnya: keluarga pasien tampak mengangguk-angguk dan memberikan pertanyaan kepada perawat dan bisa menjawab perawat saat diberikan pertanyaann mengenai penyakit asma (tanda dan gejala asma).

Hari ketiga, 29 April 2020 Diagnosa 1 : Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret. Tindakan keperawatan yang telah dilakukan: 07.30 mengobservasi keadaan pasien. Hasilnya pasien tampak baik. 09.00 mengatur posisi pasien semi fowler. Hasilnya pasien mengikuti arahan yang diberikan perawat. 10.55 menganjurkan pasien banyak minum air hangat. Hasilnya : pasien mengikuti instruksi yang dianjurkan perawat. 12.20 mengajarkan pasien teknik batuk efektif. Hasilnya: pasien dapat mengikuti instruksi yang diberikan perawat hingga pasien batuk. 12.35 mengobservasi TTV pasien (RR). Hasilnya : TTV pasien RR : 26 x/menit.

3.5
Evaluasi

Setelah melaksanakan tahapan dalam proses keperawatan yang meliputi pengkajian, menetapkan diagnosa keperawatan, menentukan rencana/intervensi dan implementasi, tahapan terakhir adalah melakukan evaluasi atas rencana yang sudah dilaksanakan. Evaluasi dalam bentuk catatan perkembangan yang terdiri dari : subyektif yaitu keluhan yang dirasakan oleh pasien, objektif yaitu data yang diperoleh melalui observasi
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langsung, asesment dan planning adalah tindak lanjut yang akan dilakukan bila masalah belum teratasi.

Hari pertama, 27 April 2020 Diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret, evaluasi dilakukan 13.40 wib. S : keluarga pasien mengatakan pasien masih batuk berdahak. O : pasien tampak lemas, pasien tampak batuk-batuk, suara napas ronchi, observasi vital sign : RR: 30 x/menit. A : masalah belum teratasi. P : lanjutkan intervensi 1 sampai 5. Diagnosa defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi, evaluasi yang dilakukan 13.55 wib. S : keluarga pasien mengatakan tidak tau tentang penyakit asma. O : keluarga pasien tampak bingung dan tidak bisa menjawab pertanyaan yang diberikan perawat seputar penyakit asma. A: masalah belum teratasi. P : lanjutkan intervensi 1 sampai 4.

Hari kedua, 28 April 2020, Diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret, evaluasi dilakukan 13.30 wib. S : keluarga pasien mengatakan pasien pasien sudah agak mendingan dan tidak terlalu batuk. O : pasien tampak membaik, pasien tampak tidak batuk-batuk, observasi vital sign : RR: 28 x/menit. A : masalah belum teratasi. P : lanjutkan intervensi. Diagnosa defisinesi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi, evaluasi yang dilakukan 13.55 wib. S : keluarga pasien mengatakan tau tentang penyakit asma. O : keluarga pasien tampak mengangguk-anggukan kepala dan bisa menjawab pertanyaan yang diberikan
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perawat seputar penyakit asma (tanda dan gejala asma), keluarga pasien aktif bertanya. A: masalah teratasi. P : intervensi dihentikan.

Hari ketiga, 29 April 2020, Diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret, evaluasi dilakukan 13.30 wib. S : keluarga pasien mengatakan pasien masih batuk berdahak. O : pasien tampak baik, pasien tampak batuk-batuk, suara napas ronchi, observasi vital sign RR : 26 x/menit. A : masalah belum teratasi. P : lanjutkan intervensi 1 sampai 5.
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BAB IV

PEMBAHASAN

4.1
Pengkajian

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien (Nursalam, 2010). Dalam pengumpulan data penulis menggunakan metode wawancara dengan An. N.A dan keluarga, observasi langsung terhadap kemampuan dan perilaku An. N.A serta dari status An. N.A. Selain itu keluarga juga berperan sebagai sumber data yang mendukung dalam memberikan asuhan keperawatan pada An. N. A.

Dari hasil pengkajian pada An. N. A didapatkan data An. N. A mengeluh batuk berdahak. Dalam pengkajian difokuskan pada pemeriksaan status kesadaran, keadaan umum dan pemeriksaan fisik sistem pernapasan An. N.A, didapatkan data bahwa An.N.A dengan kesadaran composmentis, GCS : E4/V5/M6 jumlah 15, tidak terdapat lesi ataupun keluhan lain dari An.N.A. Dari pemeriksaan sistem pernapasan tidak ada lesi, massa, dan ditemukan terdengar suara napas ronchi. Semua aktivitas pasien dapat lakukan secara mandiri atau sendiri.

Manifestasi klinis dari Asma yaitu: manifestasi asma terbagi menjadi 2 antara lain stadium dini dan stadium lanjut/kronik. Manifestasi klinis pada stadium dini terbagi menjadi dua faktor, yang pertama faktor hipersekresi yang
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lebih menonjol, manifestasinya antara lain yaitu : batuk berdahak, bunyi napas ronchi basah yang sifatnya hilang timbul, belum adanya suara napas wheezing, belum adanya kelainan bentuk thorak, adanya peningkatan eosinofil darah, BGA belum patologis. Faktor yang kedua yaitu faktor spasme bronchiolus dan edema yang lebih dominan, manifestasinya antara lain yaitu : timbul sesak napas dengan atau tanpa sputum, adanya bunyi suara napas wheezing, bunyi napas ronchi basah bila terdapat adanya hipersekresi, dan adanya penurunan tekanan parial O2. Manifestasi klinis pada stadium lanjut/kronik antara lain, yaitu : adanya batuk dan suara napas ronchi, sesak napas berat dan dada terasa tertekan, batuk berdahak dan sulit dikeluarkan, suara napas melemah, thorak dada tampak seperti barel chest, adanya tarikan otot sternokleidomastoideus, adanya sianosis, BGA Pa O2 kurang dari 80 %.

Dari hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis, kasus An. N.A didapatkan data pasien batuk berdahak, dan saat dilakukan auskultasi pada bagian dada pasien didapatkan adanya suara napas ronchi, dan bunyi napas pasien mengi. Berdasarkan kasus nyata tidak semua tanda dan gejala seperti pada teori di temukan pada An. N. A. yang tidak ditemukan pasien sesak napas, sianosis, hipokria, hipotensi, dehidrasi dan penggunaan otot-otot aksesori, dan tidak adanya tarikan otot sternokleidomastoideus dan tidak ada riwayat dahulu seperti rhinitis, urtikaria. Dan penulis tidak melihat adanya kelainana pada tulang belakang pasien, tidak adanya skar, lesi, massa saat di inspeksi Kondisi ini kemungkinana disebabkan karena pasien sudah dirawat
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di RS. Bhayangkara Tk. II Medan selama 2 hari sehingga gejala-gejala yang ditemukan tidak terlalu banyak, sehingga penulis menyimpulkan bahwa ada kesenjangan antara teori dan kondisi nyata. Berdasarkan teori keluhan utama pada pasien dengan asma adalah dispnea (sampai berhari-hari atau berbulan-bulan), batuk dan mengi. Sedangkan pada An. N. A saat dilakukan pengkajian tidak ditemukan dispnea, batuk dan mengi. Maka menurut penulis ada kesenjangan antara teori dan kasus nyata.

Berdasarkan teori, asma bukan penyakit menular, melainkan penyakit turun temurun dan dampak lainnya. Dari hasil pengkajian pada An. N. A. didapatkan adanya riwayat penyakit keluarga yang menderita penyakit yang sama seperti An. N. A yaitu nenek pasien. Menurut penulis tidak terjadi kesenjangan antara teori dan kasus nyata, karena salah satu faktor pencetus terjadinya asma bronkial adalah keturunan.

4.2
Diagnosa Keperawatan

Menurut diagnosis keperawatan Nanda (2015), diagnosa keperawatan pada pasien dengan asma yaitu:

1) Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan mucus dalam jumlah berlebihan, peningkatan produksi mucus, eksudat dalam alveoli dan bronkospasme,

2) Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan keletihan otot pernapasan dan deformitas dinding dada,
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3) Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan retensi karbon diosida,

4) Penurunan curah jantung berhubungan dengan kontakbilitas dan volume sekucup jantung,

5) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan antara suplai dan kebutuhan oksigen (hipoksia) kelemahan,

6) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan laju metabolik, dispnea saat makan, kelemahan otot pengunyah,

7) Ansietas berhubungan dengan penyakit yang diderita, defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi.

Pada kasus nyata yang di alami An. N. A. dengan Asma Bronkial hanya

ditemukan diagnosa keperawatan: 1) Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret dan Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi. Sedangkan untuk diagnosa keperawatan Ketidakefektifan pola napas, Gangguan pertukaran gas, Penurunan curah jantung, Intoleransi aktivitas, Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh, Ansietas. Sedangkan untuk diagnosa keperawatan ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan keletihan otot pernafasan tidak diangkat karena pada kasus An. N. A tidak ditemukan tanda dan gejala seperti pada teori diantaranya sesak napas, sianosis, dispnea, distraksi dinding dada.

Pada diagnosa keperawatan gangguan pertukaran gas tidak diangkat karena pada kasus An. N. A tanda dan gejala tidak ditemukan seperti dispnea,
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warna kulit abnormal (pucat), dispnea. Pada diagnosa penurunan curah jantung tidak diangkat karena pada kasus An. N. A tanda dan gejala tidak ditemukan seperti pada teori diantaranya bradikardi, palpitasi jantung dan takikardi. Pada diagnosa intoleransi diagnosa tidak diangkat karena pada kasus An. N. A tanda dan gejala tidak di temukan seperti dispnea setelah beraktivitas, keletihan, penggunaan alat bantu pernapasan.

Pada diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh tidak diangkat karena pada kasus An. N. A tanda dan gejala tidak ditemukan seperti ketidakmampuan makan, berat badan 20% atau lebih di bawah rentang berat badan ideal. Sedangkan pada diagnosa ansietas tidak ditemukan tanda dan gejala seperti pada teori diantaranya wajah tegang, gelisah, wajah memerah.

4.3 Perencanaan

Sesuai dengan diagnosa keperawatan yang telah ditetapkan, maka menurut Nursing Outcome Classification (NOC) dan Nursing Intervension Classification (NIC), kriteria hasilnya ditetapkan secara umum tanpa membedakan tujuan umum dan tujuan khusus untuk setiap diagnosa keperawatan.

Pada kasus An. N. A intervensi keperawatan pada diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret. Intervensi yang ditetapkan yaitu :
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1) Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi;

2) Keluarkan sekret dengan batuk (teknik batuk efektif);

3) Monitor vital sign (RR);

4) Observasi suara tambahan;

5) Latih napas dalam (teknik relaksasi).

Semua intervensi pada diagnosa keperawatan ini dipakai sebagai intervensi untuk menyelesaikan masalah keperawatan bersihan jalan napas pada An. N. A sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.

Pada diagnosa keperawatan defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi. Intervensi yang ditetapkan yaitu :

1) Kenali pengetahuan pasien dan keluarga;

2) Jelaskan tanda dan gejala yang umum dari penyakit;

3) Identifikasi kemungkinan penyebab;

4) Berikan penyuluhan kesehatan pada pasien dan keluarga.

Semua  intervensi  pada  diagnosa  keperawatan  ini  dipakai  sebagai

intervensi untuk menyelesaikan masalah keperawatan kurang pengetahuan pasien dan keluarga pasien An. N. A sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek.

4.4
Implementasi

Dalam melakukan tindakakan keperawatan pad An. N. A semua tindakan yang dilakukan berdasarkan teori keperawatan yang berfokus pada intervensi yang telah di tetapkan.
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Pada hari pertama dilakukan implementasi diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan napas dan defisiensi pengetahuan. Implementasi yang dilakukan yaitu :

1) mengkaji pasien;

2) mengatur posisi pasien semi fowler;

3) mengajarkan teknik relaksasi pada pasien;

4) memonitoring TTV pasien;

5) mengajarkan teknik relaksasi pada pasien;

6) mengkaji pengetahuan pasien dan keluarga pasien seputar penyakit

asma.

Pada hari kedua dilakukan implementasi untuk diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan napas dan defisiensi pengetahuan. Implementasi yang dilakukan yaitu :

1) mengobservasi keadaan pasien;

2) mengatur posisi pasien semi fowler;

3) mengajarkan pasien teknik batuk efektif;

4) mengobservasi TTV pasien;

5) mengkaji pengetahuan pasien dan keluarga pasien;

6) memberikan penyuluhan kesehatan tentang penyakit asma pada pasien dan keluarga.

Pada hari ketiga dilakukan implementasi untuk diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan napas. Implementasi yang dilakukan yaitu :
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1) mengobservasi keadaan pasien;

2) mengatur posisi pasien semi fowler;

3) menganjurkan pasien banyak minum air hangat;

4) mengajarkan pasien teknik batuk efektif;

5) mengobservasi TTV pasien.

Pada implementasi, tidak ada kesenjangan antara intervensi dan tindakan keperawatan, semua intervensi yang telah ditetapkan dapat dilakukan dengan baik dan pasien juga dapat bekerja sama dengan mahasiswa dalam melakukan tindakan.

4.5
Evaluasi

Tahapan evaluasi merupakan tahap dalam asuhan keperawatan yang dimana mahasiswa menilai asuhan keperawatan yang telah dilakukan evaluasi pada An. N. A sesuai dengan implementasi yang dilakukan pada kriteria objektif yang telah ditetapkan sebelumnya. Evaluasi yang didapatkan pada diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret, yaitu pasien masih batuk berdahak, suara napas ronchi, bunyi napas mengi. Hasil TTV : RR : 26 x/menit. Kesimpulan yang bisa diambul dari masalah ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret adalah masalah belum teratasi dan dilanjutkan implementasinya oleh perawat ruangan.

Pada diagnosa keperawatan defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi, evaluasi yang didapatkan adalah pasien dan
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keluarga mengatakan sudah paham tentang penyakit Asma, data objektif yang dilihat adalah keluarga pasien tampak mengangguk-anggukan kepala dan bisa menjawab pertanyaan yang diberikan perawat seputar penyakit asma, keluarga aktif bertanya. Kesimpulan pada diagnosa defisiensi pengetahuan adalah masalah teratasi dan intervensi dihentikan.
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BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1
Kesimpulan

1. Data pengkajian yang didapatkan pada An. N. A dengan Asma Broncial, di Ruang Kenanga RS. Bhayangkara Tk. II Medan adalah keadaan umum sakit sedang, kesadaran composmentis, pasien tampak lemah, batuk-batuk, suara napas ronchi dan terdengar bunyi mengi, kesadaraan composmentis, pernapasan 30 x/menit, paru-paru pasien terdengar bunyi ronchi dan bunyi napas pasien mengi. Pengetahuan orang tua, ibu pasien tidak tahu tentang penyakit asma, ibu pasien tampak bingung dan tidak bisa menjawab pertanyaan perawat seputar penyakit asma.

2. Diagnosa keperawatan yang di temukan dalam kasus An. N. A ada dua,

yaitu:

1) Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret;

2) Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi.

3. Intervensi keperawatan yang telah dibuat dilakukan dengan baik, pada diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret intervesi yang dilakukan atur posisi pasien, ajar teknik batuk efektif, monitor vital sign, latih napas dalam. Pada diagnosa
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keperawatan defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang informasi intervensi yang dilakukan beri penyuluhan kesehatan.

4. Implementasi keperawatan yang dilakukan pada An. N. A di Ruang Kenanga semuanya sesuai dengan intervensi yang sudah ditetapkan.

5. Evaluasi keperawatan yang dilakukan selama 3 hari pada An. N. A di Ruang Kenanga adalah : ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan penumpukan sekret belum teratasi, dan diagnosa defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurang infomasi masalah teratasi.

5.2
Saran

1. Bagi Penulis

Menambah wawasan dan sebagai saran untuk menerapkan ilmu dalam bidang keperawatan tentang asuhan keperawatan pada Anak dengan Asma.

2. Bagi Institusi

Hasil laporan diharapkan dapat menambah literatur perpustakaan dalam bidang keperawatan anak. Bagi Institusi RS. Bhayangkara Tk. II Medan Diharapkan dengan adanya penelitian ini memberikan gambaran untuk setiap permasalahan yang terjadi pada pasien. Tenaga kesehatan khususnya perawat perlu menggunakan pendekatan proses keperawatan dengan tepat dan fokus, dan memberikan Pendidikan
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kesehatan untu meningkatkan pengetahuan bagi pasien dan keluarga

mengenai penyakit yang dialami.

51

DAFTAR PUSTAKA

Clark Varnell Margaret. 2020. Asma; Panduan Penatalaksanaan Klinis. http://opac.perpusnas.go.id/DetailOpac.aspx?id=1076242. (4April2020)
Diagnosa Keperawatan : Definisi Keperawatan 2018. Jakarta: EGC

Huda
Amin, Kusuma Hardhi. (2017). Asuhan keperawatan praktis : berdasarkan penerapan diagnosa Nanda, Nic, Noc. https://onesearch.id/Author/Home?author=Nurarif%2C+Amin+Huda. (4 April 2020)

Infodatin. 2020. Pusat data dan informasi Kementrian Kesehatan RI. ISSN

2442-7659.

https://pusdatin.kemkes.go.id/folder/view/01/structure-publikasi-
pusdatin-info-datin.html. (4 April 2020)

Soeryanda. 2020. Nanda NIC dan NOC. http://soeryanda.wordpress.com/artikel/informatika-kesehatan/sekilas-nanda-noc-dan-nic. (4 April 2020)

Nelson. (2018). Ilmu Kesehatan Anak. Edisi 15, vol.1. Jakarta : EGC NIC (2018) Nursing Interventions Classification. Edisi keenam.

Biddokkes Polda Sumut. 2020. Laporan Bulanan Jumlah Penyakit dengan Jumlah Pasien di FKTP. 5: 12.

Ngastiyah. (2018).Perawatan anak sakit. Edisi 2. Jakarta : EGC. NOC, 2016.

Nursing Outcomes Classification. Edisi kelima.

Nursalam. (2018). Proses dan Dokumentasi Keperawatan : Konsep & Praktik.

Jakarta : Salemba Medika

Padila. (2018). Asuhan Keperawatan Penyakit Dalam. Yogyakarta :Nusa Medika

Staf Pengajar Ilmu Kesehatan Anak. (2013). fakultas Kedokteran Universitas Indonesia. Buku Kuliah :Ilmu Kesehatan Anak.

Ikawati Zullies. (2016). Penatalaksanaan Terapi : Penyakit Sistem Pernafasan.

Yogyakarta : Bursa Ilmu

NIC (2016) Nursing Interventions Classification. Edisi keenam.

52

NOC (2016) Nursing Outcomes Classification. Edisi kelima.

53

