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BAB III 

GAMBARAN KASUS

A. Pengkajian Keperawatan

Nama klien An. Prayoga Fajar Afganistan (Yoga), berjenis kelamin laki-laki, usia 10 tahun, tanggal lahir 8 September 2013, status belum menikah, agama islam, pelajar SD, alamat Desa Bahitom, Beriwit, Murung Raya. Identitas penanggung jawab nama Reno Erhando (ayah klien), usia 28 tahun, pendidikan SMP, pekerjaan swasta, agama islam,. Selanjutnya Ny. Sri Wahyuna (ibu pasien), bekerja sebagai ibu rumah tangga, pendidikan SMP, agama islam, usia 28 tahun.  

Pada hari Minggu tanggal 7 Juli 2024 penulis melakukan pengkajian pada An. Y dengan hasil yang diperoleh adalah keluhan utama pasien datang ke IGD RSUD Puruk Cahu batuk disertai dengan sesak napas. Adapun kronologinya, pada hari Minggu, pkl 14.20 wib pasien datang ke IGD dengan keluhan batuk disertai sesak napas yang memberat. Pasien datang bersama orang tua. Orang tua mengatakan anaknya pernah mengalami sesak napas tetapi tidak berat, anak cukup istirahat banyak dirumah dilarang beraktivitas dan bahkan tidak ke sekolah. Saat di IGD hasil Pengkajian yang didapatkan dengan hasil pemeriksaan TTV: S; 36,5 N: 118x/mnt P: 40x/mnt SPO2 94% bunyi napas wheezing terpasang O2 2lpm, Npasang venflon dan diberikan terapi nebulizer ventolin 1 respul+Nacl 3cc. Kemudian pada saat pengkajian klien tampak sesak SPO2 94% terpasang O2 2lpm klien dengan posisi semi fowler, klien ada batuk tetapi tidak bisa mengeluarkan dahak, klien tampak pucat.

Ibu membawa anaknya ke RS karena sakit dan keluhan penyakit anak memberat tidak dapat ditangani di rumah, dokter menceritakan tentang kondisi anak, perasaan orang tua saat ini  berharap anak lekas sembuh, orang tua yang menjaga anaknya dirumah sakit, orangtua yang akan tinggal dengan anak. Klien mengatakan merasa tidak nyaman dengan badannya, merasa badan letih, napas terganggu, klien juga mengatakan tidak dapat bermain dan bertemu dengan teman-temannya di rumah,klien mengatakan ingin segera sembuh dari penyakitnya dan mau mengikuti program pengobatan.
       Adapun genogramnya digambarkan berikut ini
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             : Garis pernikahan



: Garis Keturunan

Berkaitan dengan riwayat kesehatan, sebelum masuk IGD, klien tidak pernah memiliki riwayat sakit asma bronkial. Keluarga selalu memberikan susu formula mulai umur 2 bln dengan jumlah pemberian susu sebanyak 7-8 x/hari dengan menggunakan botol, karena sakit ibunya muncul yaitu asma, ibu sering penyakit asmanya kambuh dan pada saat itu air susu ibu hanya sedikit keluar. Pola perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini, klien ketika berusia 0-6 bulan diberikan ASI selama 6 bulan, kemudian ketika berusia 6-12 bulan diberikan MPASI, selanjutnya ketika klien berusia 1-5 tahun jenis diberikan makanan 4 sehat 5 sempurna. 

Klien tinggal bersama orang tua di rumah, lingkungan rumah berada di desa, rumah dekat dengan sekolah SMP, tempat bermain di rumah dan di luar rumah, kamar klien bersama orangtua, rumah tidak ada tangga, hubungan klien dengan penanggung jawab adalah anak kandung, dan tidak ada pengasuh. Orangtua klien selalu mendukung dalam mengasuh anak dan mendidik anak, kegiatan keagamaan dilakukan di tempat ibadah dan terkadang di rumah. 

Saat masih bayi diberi susu ibu selama 1 bulan saja, kemudian dilanjutkan dengan pemberian susu formula mulai umur 2 bln, karena sakit ibunya muncul yaitu asma, ibu sering penyakit asmanya kambuh dan pada saat itu air susu ibu hanya sedikit keluar dengan jumlah pemberian susu formula 7-8 kali sehari dengan menggunakan botol susu. Klien sudah mendapatkan imunisasi lengkap BCG, DPT (I, II, III), Polio (I, II, III, IV, V), campak, dan hepatitis. 

Berkaitan dengan pemeriksaan kebutuhan, kebutuan nutrisi dan cairan pasien menunjukkan selera makan berkurang, frekuensi minum air putih 5-6 x/sehari, kebutuhan cairan sebanyak 1800 ml dengan cara dengan meminum air putih di botol minum atau aqua gelas yang diambil sendiri atau diberikan oleh orang tua, tidak ada keluhan pemenuhan kebutuhan nutrisi.  Kebutuan eliminasi terlihat tempat pembuangan di WC, frekuensi BAB 1x/hari Tidak ada keluhan saat BAK. Kebutuan istirahat dan tidur pasiean saat pengkajian adalah jam tidur siang tidak tentu, sering terbangun tengah malam karena sesak nafas, ada rasa takut sesak nafas, ada kesulitan tidur. Kebutuan olahraga, saat sakit aktivitas olahraga hanya dilakukan di sekolah dan di rumah saja. Kebutuan aktivitas fisik tampak aktivitas sehari-hari pasien mudah lelah, sering tidak melakukan pengaturan jadwal harian, mampu menggunakan alat bantu aktivitas dengan baik, tidak ada kesulitan pergerakan tubuh. Kebutuhan personal hygiene, klien mandi 2 kali sehari dengan air hangat dengan cara diseka waktu sakit, frekuensi gosok gigi berkurang menjadi 1 kali sehari.

Terkait dengan gambaran hasil pemeriksaan fisik, keadaan umum lemah dan  sesak nafas, tingkat kesadaran composmentis, BB 41 kg, TB 134 cm, IMT: 22,7 (normal), warna rambut hitam, rambut menyebar merata di kepala, tidak rontok, tidak ada benjolan di kepala, tidak ada nyeri tekan di kepala, tekstur rambut kasar. Pada sistem penglihatan, terlihat posisi mata simetris, pergerakan bola mata simetris, konjungtiva ananemis, pupil reaktif terhadap  cahaya, fungsi penglihatan baik, tidak ada tanda-tanda radang. Kondisi sistem pendengaran klien, daun telinga simetris, ukuran daun telinga normal, lobang telinga bersih, aurikel melengkung, fungsi pendengaran baik, tidak menggunakan alat bantu pendengaran. Kondisi sistem pernapasan, tampak frekuensi pernafasan RR 40x/menit, irama tidak teratur, terdapat
penggunaan otot bantu pernapasan, fase ekspirasi lebih memanjang, terdapat produksi sputum, batuk berdahak, suara nafas wheezing. Pada sistem kardiovaskular, frekuensi nadi 118x/menit, irama teratur, TD 90/60 mmHg,
tidak ada distensi vena jugularis, tidak ada edema, CRT < 2 detik,
temperatur kulit hangat, tidak ada nyeri pada dada.

Hasil pemeriksaan penunjang, telah dilakukan pemeriksaan laboratorium dengan hasil pemeriksaan darah yang normal, antara lain: antigen negatif, pemeriksaan gula darah sewaktu 111 mg/dL, hemoglobin 13,6 g/dL, hematokrit 43%, leukosit 8.500 iu, dan trombosit 350.000 iu. Pada pemeriksaan rontgen menghasilkan foto thorax yang positif asma bronkial, 

Adapun perencanaan terapi pengobatan menggunakan Venflon, O2 2lpm, Nebulizer ventolin 1 respul+nacl 3cc/6jam, Inj.Methilprednisolon 3x200mg, PO Azitromycin 1x500mg(H2), Ambroxol 3x30mg, cetrizine 1x10mg.

B. Analisa Data

Berdasarkan hasil pengkajian dalam keluhan pasien An. Y diperoleh data subyektif: pasien mengeluh sesak nafas, pasien mengeluh sesak saat istirahat dan data obyektif: pasien terlihat sesak napas dengan respirasi diatas normal yaitu 40x/menit, pasien kelihatan gelisah, muncul bunyi wheezing ketika bernafas (+ronkhi), batuk tidak efektif, tidak mampu mengeluarkan dahak, foto thorax menunjukkan kelainan bagian kanan dan kiri paru asma bronkial yang disebabkan karena hipersekresi dan sekresi tertahan di  jalan napas sehingga muncul permasalahan pada bersihan jalan napas tidak efektif.

 Pengkajian selanjutnya pada An. Y diperoleh data subyektif: pasien mengeluh sesak napas, pasien mengeluh sesak saat istirahat dan data obyektif: RR: 30x/menit, pasien tampak, menggunakan otot bantu pernapasan, fase eksiprasi memanjang daripada inspirasi yang disebabkan adanya hambatan upaya napas sehingga muncul permasalahan pola napas tidak efektif.

C. Diagnosa Keperawatan

Pelaksanaan diagnosa keperawatan mengacu pada data subyektif dan data obyektif. Berdasarkan pengkajian pada An. Y pada tanggal 8 Juli 2024 diperoleh 2 diagnosa yaitu bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi dan sekresi tertahan di jalan napas  dan pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas. 

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi dan sekresi tertahan di jalan napas ditandai dengan pasien sesak nafas, respirasi diatas normal 40x/menit, pasien terlihat gelisah, bunyi wheezing ketika bernafas (+ronkhi), batuk tidak efektif, dan tidak mampu mengeluarkan dahak.

2. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas ditandai dengan pasien sesak napas dengan RR: 40x/menit, Pasien kelihatan gelisah, Muncul bunyi wheezing ketika bernafas, ada penggunaan otot bantu pernapasan

D. Intervensi Keperawatan

Perencanaan keperawatan dilakukan dengan menentukan kriteria hasil dan rencana kegiatan yang dilakukan. Rencana keperawatan dari masing-masing diagnosis keperawatan sebagai berikut: 

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi dan sekresi tertahan di jalan napas dengan kriteria hasil: produksi sputum menurun, mengi menurun, whezing menurun, dipsnea menurun. Perencanaan ini menggunakan SLKI manajemen jalan napas dengan indikator: monitor frekuensi dan kedalaman nafas, monitor bunyi napas tambahan, monitor saturasi oksigen, berikan posisi semi fowler 30-45(, berikan oksigen sesuai, kebutuhan, anjurkan meminimalkan ansietas yang dapat meningkatkan, kebutuhan oksigen, ajarkan teknik slow deep breathing, ajarkan mengidentifikasi dan menghindari pemicu, berkolaborasi pemberian bronkodilator. Sementara pada SLKI batuk efektif dengan indikator: identifikasi kemampuan batuk, monitor adanya retensi sputum, monitor tanda dan gejala infeksi saluran napas, monitor input dan output cairan, atur posisi semi fowler, pasang perlak dan bengkok pangkuan pasien, buang sekret pada tempat sputum, jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif, ajarkan teknik relaksasi slow deep breathing, kolaborasi pemberian mukolitik atau ekspektoran.

2. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas dengan kriteria hasil:  dispnea menurun, tidak pernapasan cuping hidung, pemanjangan fase ekspirasi menurun, ortopea menurun. Perencanaan ini menggunakan SLKI pemantauan pernafasan dengan indikator: monitor frekuensi napas, irama, kedalaman dan upaya napas, monitor kemampuan batuk efektif, monitor pola napas, monitor adanya produksi sputum, palpasi kesimetrisan ekpansi paru, auskultasi bunyi napas, atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien, dokumentasikan hasil pemantauan, jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan.

E. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan yang telah dilakukan pada pasien yaitu:

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi dan sekresi tertahan di jalan napas melakukan implementasi keperawatan:

Pada hari Senin  tanggal 8 Juli 2024, menerapkan SIKI manajemen jalan napas dengan indikator: memonitor frekuensi dan kedalaman nafas, memonitor bunyi napas tambahan, memonitor saturasi oksigen, memberikan posisi semi fowler 30-45(, memberikan oksigen sesuai kebutuhan, menganjurkan pasien tidak cemas maupun gelisah agar kebutuhan oksigen meningkat, menganjurkan pasien bernafas dalam dan lambat, ajarkan teknik slow deep breathing, mengajarkan pasien mengidentifikasi dan menghindari pemicu yang sekaligus menerapkan SIKI latihan batuk efektif dengan indikator: mengidentifikasi kemampuan batuk, memonitor adanya retensi sputum, memonitor tanda dan gejala infeksi saluran napas, mengatur posisi semi fowler, menganjurkan pasien minum air hangat, menjelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif, mendemonstrasikan prosedur batuk efektif, menganjurkan pasien untuk mengulangi prosedur batuk efektif, memulai latihan batuk efektif, menganjurkan pasien untuk mengulang latihan batuk efektif.

Pada hari Selasa  tanggal 9 Juli 2024, menerapkan SIKI manajemen jalan napas dengan indikator memonitor frekuensi dan kedalaman nafas, memonitor bunyi napas tambahan, memonitor saturasi oksigen, memberikan posisi semi fowler 30-45(, memberikan oksigen sesuai kebutuhan, menganjurkan mengunakan teknik slow deep breathing yang sekaligus menerapkan SIKI latihan batuk efektif dengan indikator: mengidentifikasi kemampuan batuk, memonitor adanya retensi sputum, menanyakan pasien apakah masih mengingat prosedur batuk efektif, mengatur posisi semi fowler, menganjurkan pasien minum air hangat, memulai latihan batuk efektif, menganjurkan pasien untuk mengulangi prosedur batuk efektif secara teratur.

Pada hari Rabu  tanggal 10 Juli 2024, menerapkan SIKI manajemen jalan napas dengan indikator memonitor frekuensi dan kedalaman nafas, memonitor bunyi napas tambahan, memonitor saturasi oksigen, memberikan posisi semi fowler 30-45(, menganjurkan mengunakan teknik slow deep breathing yang sekaligus menerapkan SIKI latihan batuk efektif dengan indikator: mengidentifikasi kemampuan batuk, memonitor adanya retensi sputum, mengatur posisi semi fowler, menganjurkan pasien minum air hangat, memulai latihan batuk efektif dan teknik pernafasan slow deep breathing, menganjurkan pasien untuk mengulangi prosedur batuk efektif dan teknik pernafasan slow deep breathing secara teratur.

2. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas melakukan implementasi keperawatan:

Pada hari Senin  tanggal 8 Juli 2024, menerapkan SIKI pemantauan pernafasan dengan indikator: memonitor frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya napas, memonitor kemampuan batuk efektif, memonitor adanya produksi sputum, mengauskultasi bunyi napas, menjelaskan tujuan dan prosedur pemantauan, mengatur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien, dokumentasikan hasil pemantauan.

Pada hari Selasa  tanggal 9 Juli 2024, menerapkan SIKI pemantauan pernafasan dengan indikator: memonitor frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya napas, memonitor kemampuan batuk efektif, memonitor adanya produksi sputum, mengauskultasi bunyi napas, dokumentasikan hasil pemantauan.

Pada hari Rabu  tanggal 10 Juli 2024, menerapkan SIKI pemantauan pernafasan dengan indikator: memonitor frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya napas, memonitor kemampuan batuk efektif, memonitor adanya produksi sputum, mengauskultasi bunyi napas, dokumentasikan hasil pemantauan.

F. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada pasien selama tiga hari yaitu:

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi dan sekresi tertahan di jalan napas melakukan evaluasi keperawatan:

Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, setelah dievaluasi pada SIKI manajemen jalan napas mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan masih sesak napas, Pasien mengatakankeluhan sesak saa tistirahat sedikit berkurang. O: Pasien terlihat sesak napas dengan RR: 40x/menit, pasien lebih tenang, bunyi napas wheezing, sudah mampu batuk efektif, belum mampu mengeluarkan dahak. A: Bersihan jalan napas tidak efektif belum teratasi. P: Intervensi SIKI Manajemen jalan napas dilanjutkan: memonitor frekuensi dan kedalaman nafas, memonitor bunyi napas tambahan, memonitor saturasi oksigen, memberikan posisi semi fowler 30-45(, memberikan oksigen sesuai kebutuhan, menganjurkan menggunakan teknik slow deep breathing. Demikian pula hasil evaluasi keperawatan pada SIKI latihan batuk efektif mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan masih sesak napas, Pasien mengatakan keluhan sesak saat istirahat sedikit berkurang. O: Pasien terlihat sesak napas dengan RR: 40x/menit, pasien lebih tenang, bunyi napas wheezing, sudah mampu batuk efektif, belum mampu mengeluarkan dahak. A: Bersihan jalan napas tidak efektif belum teratasi. P: Intervensi SIKI latihan batuk efektif dilanjutkan: mengidentifikasi kemampuan batuk, memonitor adanya retensi sputum, menanyakan pasien apakah masih mengingat prosedur batuk efektif, mengatur posisi semi fowler, menganjurkan pasien minum air hangat, memulai latihan batuk efektif, menganjurkan pasien untuk mengulang latihan batuk efektif secara teratur.

Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, setelah dievaluasi pada SIKI manajemen jalan napas mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan keluhan sesak napas berkurang, pasien mengatakan keluhan sesak saat istirahat tidak dirasakan lagi. O: Pasien terlihat sesak napas dengan RR: 38x/menit, pasien lebih tenang, bunyi napas wheezing berkurang, sudah mampu batuk efektif, dahak sudah dapat dikeluarkan. A: Bersihan jalan napas tidak efektif teratasi sebagian. P: Intervensi SIKI Manajemen jalan napas dilanjutkan: memonitor frekuensi dan kedalaman nafas, memonitor bunyi napas tambahan, memonitor saturasi oksigen, memberikan posisi semi fowler 30-45(, menganjurkan menggunakan teknik slow deep breathing. Demikian pula hasil evaluasi keperawatan pada SIKI latihan batuk efektif mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan masih sesak napas, Pasien mengatakan keluhan sesak saat istirahat sedikit berkurang. O: Pasien terlihat sesak napas dengan RR: 40x/menit, pasien lebih tenang, bunyi napas wheezing, sudah mampu batuk efektif, belum mampu mengeluarkan dahak. A: Bersihan jalan napas tidak efektif teratasi sebagian. P: Intervensi SIKI latihan batuk efektif dilanjutkan: mengidentifikasi kemampuan batuk, memonitor adanya retensi sputum, mengatur posisi semi fowler, menganjurkan pasien minum air hangat, memulai latihan batuk efektif dan teknik pernafasan slow deep breathing, menganjurkan pasien untuk mengulang latihan batuk efektif dan  teknik pernafasan slow deep breathing secara teratur di rumah.

Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, setelah dievaluasi pada SIKI manajemen jalan napas mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan keluhan sesak napas tidak lagi dirasakan, pasien mengatakan keluhan sesak saat istirahat tidak dirasakan lagi. O: RR: 34x/menit, pasien lebih tenang, bunyi napas vesikuler, sudah mampu batuk efektif, dahak sudah dapat dikeluarkan. A: Bersihan jalan napas tidak efektif teratasi. P: Intervensi SIKI Manajemen jalan napas dihentikan, pasien pulang. Demikian pula hasil evaluasi keperawatan pada SIKI latihan batuk efektif mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan keluhan sesak napas tidak lagi dirasakan, pasien mengatakan keluhan sesak saat istirahat tidak dirasakan lagi. O: RR: 34x/menit, pasien lebih tenang, bunyi napas vesikuler, sudah mampu batuk efektif, dahak sudah dapat dikeluarkan. A: Bersihan jalan napas tidak efektif teratasi. P: Intervensi SIKI latihan batuk efektif dihentikan, pasien pulang.
2. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas melakukan evaluasi keperawatan:

Pada hari Senin tanggal 8 Juli 2024, setelah dievaluasi mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan masih sesak napas, Pasien mengatakan masih sesak saat istirahat. O: Pasien terlihat sesak napas dengan RR: 40x/menit, pasien masih menggunakan otot bantu pernapasan, fase ekspirasi masih memanjang. A: Pola napas tidak efektif belum teratasi. P: Intervensi SIKI Pemantauan pernapasan dilanjutkan: memonitor frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya napas, memonitor kemampuan batuk efektif, memonitor adanya produksi sputum, mengauskultasi bunyi napas, dokumentasikan hasil pemantauan.

Pada hari Selasa tanggal 9 Juli 2024, setelah dievaluasi mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan sesak napas berkurang, pasien mengatakan masih sesak saat istirahat berkurang. O: frekuensi napas dengan RR: 38x/menit, pasien masih menggunakan otot bantu pernapasan, fase ekspirasi masih memanjang cukup menurun. A: Pola napas tidak efektif teratasi sebagian. P: Intervensi SIKI Pemantauan pernapasan dilanjutkan: memonitor frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya napas, memonitor kemampuan batuk efektif, memonitor adanya produksi sputum, mengauskultasi bunyi napas, dokumentasikan hasil pemantauan.

Pada hari Rabu tanggal 10 Juli 2024, setelah dievaluasi mengasilkan temuan S: Pasien mengatakan keluhan sesak napas tidak dirasakan lagi, pasien mengatakan keluhan sesak saat istirahat tidak dirasakan lagi. O: frekuensi napas dengan RR: 34x/menit, pasien sudah tidak menggunakan otot bantu pernapasan, fase ekspirasi inspriasi teratur. A: Pola napas tidak efektif teratasi. P: Intervensi SIKI Pemantauan pernapasan dihentikan, pasien pulang.
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