BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A, Hasil Studi kasus
Pengambilan data dilakukan di RSD Mangusada Badung Ruangan

Cilinaya Ruang Perawatan Anak. BAB ini menjelaskan tentang studi kasus
Implementasi Terapi Nebulizer Pada Anak Asma Bronkhml Dengan Gangguan
Pertukaran Gas  yang dilakukan dengan | pasien vailu An. KS. Studi kasus ini
dimulai dari pengkapian  keperawatan, diagnosa  keperawatan,  perencanaan
keperowatim, mplementast keperawatan, dan evalusst keperawatan. Penghkajion
dilakukan dengan metode auto anamnesa (wawancara dengan klien langsung) dan
hetero anamnesa (wowancara dengan orang tua pasien), tensga keschatan lain
(perawal ruangan), pengamatan, observas), pemeriksaan Osik, menelaah cataton
medis dan catatan Keperawatan.
1. Pengkajian

Pengkajian yang dilakukan melalui metode wawancara dengan keluarga
pasicn yanu ibu kandung pasien (Ny, WM, 34 tahun) bahwa pasien yang bermama
An. K5, berjems kelamin laki-laki berusia 4 tahun 11 bulan 10 hari, agama yang
dianut hindu, pasien belum sekolah. Dmgnosa medis dan dokter vang merawat
adalah Bronkopneumonia, Asthima Persisten  Serangan  Berat, Probable
Respiratory Failure. Bacterial Infection.

Saat pengkajian didapatkannya data, bahwa pasien mengalami batuk dan pilek
serla sesak seak | hari yang lalu sebelum masuk rumah saki, namun keluhan
sesak nafas memberat scjak siang ini, terdengar suara mengi pada kedua lnpang

paru pasicn, pasicn tampak nafas copal dan dangkal, takikardi serta pasien gelisah



oleh karena sesak nafis dan batuknya. Pada hasil pemeriksaan analisa gas darah
(AGD) didapatkan hasil pH 7.33, pC0O2 458 mmHg, pO2 64 mmHg. 502 90.4%
dan BE -2, dari hasil analisa gas darah tersebut dapat disimpulfkan bahwa pasien
mengalami  asidosis  respiratortk dimana pasien mengalami | masalah
ketidoks¢imbangan perfus: ventilasi
. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang dimimuskan pada An. KS berdasarkan masalah
keperawatan yang dialamt oleh An. KS adalah:
a. Gongguan pertukarnn gas berhubungan dengan ketklakseimbangan perfusi
ventilasi dibuktikan dengan dispnea, pCO2 meningkat, pO2 menurun, So2
menurun, pH arteri menurun, iakikardia, bunyi nafas tambahan, pasien

gelisah, pola nafas abnormal.

b. Hersthan jalan nafas ndak efeknfl berhubungan dengan hipersekresi jalan nafas

dibuktikan dengan sputum berlebih, mengi, gelisah, frekuensi nalfs berubah,

3. Perencanaan keperawatan
Intervensi keperawatan pada penelitian ini dilakukan untuk mengatasi masalah
gangguan periukaran gas serta bersthan jalan nafas tadak efeknl pada pasien,
diantaranya sebagai berikut:
4. Intervensi gangguan perfukaran gas:
a. Tuan dan kntena hasil
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x2 jam maka pertukaran gas
meningkat dengan kriteria hasil:
1) Timgkot kesadaran memmgkat (5)

21 Dipsnea menurun (5)
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3} Bunyi nafas tambahan menurun (5)

41 Pusing menurun (5)

51 Penglihatan kabur menurun (5)

6) Diaforesis menmurun (5)

71 Gehsah menurun (5)

B) Nafis cuping hidung menumn (5)

b, Intervensi keperawatan
5. Pemantauan Respirasi

i, Observasi
1} Momtorfrekuensi, irama, kedalaman dan upaya nafas
2) Monitor pola nafas (seperti bradipnea, takipnea, hipervemtilasi,

kussmaul, cheynestokes, biot don ataksik)

3} Momitor Kemampuan batuk efeknf
4) Monmitor adanya produks: sputum
51 Momitir adanyns sumbatan jalan nafas
b} Palpasi kesimelrisan ekspansi paru
71 Auskultas: bumyi nafas
H) Monitor saturasi oksigen
%) Monitor nilai AGD
10} Momitor hasil x-ray thoraks

b. Terapeutik
1) Atur Interval pemantasan respirasi sesuai kondisi pasicn

2) Dokumentasikan hasil pemantauan
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¢. Edukasi
11 Jelaskan tujuan dan prosedur pemantaum
2} Informasikan hasil pemantavuan jika perlu
b, Terapl Nebulizer
1. Observas:
1} Monitor Kecepatan alran nebulczer
21 Monitor posisi alat terapi nebulizer
1) Momtor nebulizer secara periodik dan pastikon fraks) yang diberikan
cukup
4) Monitir efektivitas terapn nebulirer (mis; oksimetri, Anolisagas darah)
5) Monitor kemampuan melepaskan nebulizer saat makan
) Momitor tanda-tanda hipoventilasi
7} Monitir tanda dun gejala toksikasi nebulizer dan atelektas:s
8) Momitor tingkat kecemasan akibat terap nebulizer
7. Intervensi bersihan jalan nafas tidak efektif:
a.  Tujuan dan kriteria hasil
Setelah dilakukan intervens: keperawatan selama 3 x 2 jom maekn dibarapkan
bersihan jalan nafas membaik dengan kriteria hasil:
| ) Batuk efektif meningkat
2} Produks: sputum menurin
3) Wheezing menurun
4) Dispnea menurun
5) Gelisah menurn

6) Frekuensi nafas membaik



7) Pola nafas membaik
b, Intervensi kepernwatan
Munajemen Jalan Nafus
Tindakan:
Cibservias:
Iy Monmitor poly nafasi frekuensi, kedalaman, usaha nafis)
20 Monmtor bunyi nafas tambahan (mis. gerpling, mengl, wheezing, ronchi
kermg)

3} Montor sputum (jumlah, warna, aroma)

Terapeunk:

I} Pertahunkan kKepatenan jalan nafas dengan head-nle dan chin-0ift (faw- thrust
Jtka curiga trumma servical )

2) Posisikan semi-fowler atou fowler

3) Benkan minum hangat

4) Lakukan fAsioterapn dada, jika periu

5) Lakukan penghisapanlendir kurang dari 15 detik

6) Lakukan hiperoksigenasisebelum penghisapan endotrakcal

7} Keluarkan sumbatan
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K. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan dialksanakan sesunt dengan mtervensi keperawatan
vang telah ditetapkan selama 3x2 jam dari tanggal 01 Mei 20024 sampai dengan 4
Mei 2024 di ruang Cilimaya RSD Mangusada Badung, Implementasi keperawatan
pada dignosa keperawatan gungguan perfukaran gas yvong sudah dilaksanakan
sesunl  dengan  miervensi keperawatan diantaranya!  memonttoring  frekuensi
pernafasan, kedalam dan upaya nafas, monttoring pola nafas pasien, monitoring
saturasi oksigen pasien, montoring hasil x-ray pasien. Monitoring efektifitas
terapi nebulizer serta monttorng posisi alat terap nebulizer saat digunakan oleh
pasten. Kemudian implementasi keperawatan pada disgnose bersihan jalan nafas
tidak efekiil yang sudah diberikan kepada pasien diantaranya: memonitorinh
frekuensi dan kedalaman nafas, montormg bunyi nafas tambahan, monitoring
suturnsl oksigen pasien, memberikan possi semn fowler 30-45%, memberikan
oksigennsi sesum dengan kebuthan pasien, serta menganjurkan agar pasien tidak
cemas atau gelisah yang dapat meningkatkan kebutuhan oksigen. Implementasi
keperawatan yang dilaksanakan secara spesifik dapat dilihat pada lampiran asuhan
keperawatan,
9. Evaluasi keperawatan

Hasil evaluasi keperawatan pada diagnosa keperawatan gangguan pertukaran
gas setelah dilakukan mmplementasi keperawatan selama 3x2 jam diperoleh data
subjektif: pasien mengatakan tidak sesak, ibu pasien mengatakan pasien sudah
tilak ada sesak afas.pasien bias beristrahat dan tdur dengan nyenvak. Secara
obpcktil didapatkan data: permmafssan pasien normal, RR 22xmenit, pasien lebah

tenang, SpO2 98% dengan room wir Kemudian evaluasi keperawatan pada
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dingnosa keperawatan bersihan jalan nafas tdak efektif setelah dilakukan
implementasi keperawatan selama 3x2 jam diperoleh data subjektif pasien sudah
tilak sesak, botuk masih sedikit, ibu pasien mengatakan pasien sudah tidak ada
sesak mafas, pasien bias beristirahat dan tidur dengan nyenvak, batuk jarang-
jarang dan tidak ads muntsh, Schingga dopat disimpulkan, hasil dan assecoment
adalah masalah gangguan pertukaran gas dan bersthan jalan nafas tidak efektil
sudah teratasi. Planming yang diberikan yaitu mempertahankan kondisi pasien
10, Prosedur pelaksanaan terapi nebulizer

Pemberian terapi nebulizer mlah pemberinn inhalasi vap dengan obat/tanpa
obat menggunakan nebulator. Tupuan dan pemberannya terapi nebulizer i yantu
uluk merelaksasi jalan nafas, mengencerkan dan mempermudah mobilisas:
secret, menurunkan edema mukosa, pemberian obat secara langsung pada saluran
permafasan uniuk pengobatan penyvakit: bronkospasme akut, produksi secret yang
berlebihan, dan batuk yang diserntal dengan sesak nafas. Adapun langkah-langkah
urituk melakukan pemberian terapt nebulizer meliputs:
1. Identifikasi pasien mengguniakan minimal dus identitas (nama lengkap,

tanggal lahir, dan/atau nomor rekam medis)
2. Jelaskan wjuan dan Langkah-langkah prosedur
3. Siapkan alat
4. Lakukan prmsip 6 benar {pasien, obat, dosis, wakiu, rute, dokumentasi)
5. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah

fr. Pasang sarung tangan

7. Posistkan pasien senyaman mungkim dengan posisi semi-lfowler ataw fowler

¥. Masukan obat ke dalam chamber nebulizer
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14,
(.

12,

L3,
14,
15
16,
17,

18,

Hubungan selang ke mesin nebulizer atau sumber oksigen

Pasang masker menutup hidung dan mulut

Anjurkan uniuk melakukan napas dalam saat inhalasi dilakukan

Mulai lakukan mhalasi dengan menvalakan mesin nebulizer
mengalirkan oksigen 6-8 liter/menit.

Monitor respon pasien hingga obat habis

Bersthkan daerah mulut dan hadung dengan tsu

Rapikan pasien dan alat-akat yang digunakan

Lepaskan sarung tangan

Lakukan kebersihan tangan 6 langkah

Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respon pasien
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B. Pembahasan

I. Pengkajian keperawatan pada An, KS

Pengkajinn pada An. KS dengan diagnosa medis Bronkopneumomnia, Asthma
Persisten Serangan Berat, Probable Respiratory Failure, Bacterial Infection di
ruang Cilinaya RSD Mangusada Badung yang dilaksanakan pada tanggal 01 Mei
sampad dengan 04 Me: 2024, diperoleh data dan hasil wawancars, observis: serta
data dart rekam medik pasien dengan data yang meliputi: identitas anak, wdentitas
orang tua pasien. riwayat keschatan yvang mencakup rrwayat keschatan dahulu,
riwayal keschatan sekarang, dan riwayat kesehatan keluarga. Diperoleh puls data
terkait keadaan umum pasien, kebutuhan pemenuban dari oksigenasi sumpai
personal hygiene, data pemertksaan fistk pasien serta pemeriksaan pemunjang

vang dilakukan kepada pasien,

Berdasarkan hasil pengkapan dudapatkan data pasien An. KS berusia 4 tahun
|1 bulan [0 hari, berjems kelamin laki-laki, pasien menganut agama hindu
Pengkajian data subjektif melalui ibu kandung pasien (Ny, WM, usia 34 tahun)
dikeluhkan batuk berdahak dengan dahak sulit dikeliorkan, pilek serta sesak nafas
sejak | hari sebelum masuk rumah sakit, namun keluhan sesak nafas mulai
memberat sejak tadi siang, pasien sebelumnya belum pernah mengalami keluhan
serupa, namun riwayal dan Keluarga pasien bahwa ibu pasien menderta asthma.
Hasil pengkajinn didapatkan pasien tampak lemas, kesadaran composmentis,
GCS: E4 V5 M6, RR 30x/menit, HR 130x/menit, Suhu 37.4°C, SPO2 96%
dengan nasal canul 3 ler/'menil, terdengar suara mengi pads kedua lapang paru

pasicn, hasil analisa gas darah didopatkan asidosis respiratonk dengan pH 7,33,
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pCO2 45.8 mmHg, pO2 64 mmHg SO2 90.4% dan BE -2, pasien mengalami

musalah ketidakseimbangan perfusy ventilas,

Data pengkajian vang didapatkan sejalan dengan penelitian yang dilakukan
aleh Putra (2022) mengenai “Asuhan Keperawatan Pada Anak Dengan Asma
Yang Mengalami Gangguan Pertukaran Gas i Ruang Zircon Rumah Sakit
Balimed Singarap”™. Dimana terdapat knsus anak berusia 10 tahun dengan jenis
kelamin perempuan mengalami asma yang mengakibatkan masalah gangguan

pertukaran gas.

Menurat (DUMBI, 20013), penyebab asma bronkhial diduga discbabkan aleh
interaksi antara (akior genetik dan lingkungan. Fakior genetik berperan dalam
predisposisi sescorang untuk mendertta asma, sedangkan faktor lingkungan

berperan dalam memicu terjadinya serangan asma.

Asma bronchal melibatkan proses mflamast dimana pada proses im terjadinya
peningkatan jumilah sel-sel inflamasi di saluran nafas, sepert sel mast, eosmophil
dan limfosit. Sel-sel inflamasi ini akan menghasilkan berbagai medintor inflamasi
seperti  histamine, leukoinene dan  sitokin.  Medistor inflamasi ini  akan
menyebabkan kepekaan saturan mafas terhadap berbaga rangsangan. Salah satu
tanda gejala dart asma bronchial dianteranya sesak nofas, suor mengi dan batuk.
Sesak nafas vang terjadi disebabkan karena penyempitan saluran nafas vang
terjadi akibat peradangan kromis pada saluren pernafasan, terutama pada bronkus.
Peradangan ini dapat meningkatkan produksi lemdir, kontraksi otol poles pada
dinding bronkus serta  penumpukan  sel-sel radang, hal tersebut  dapal

menycbabkan penyempitan pads saluran pafas schingga memmbulkan reaks:
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seperti sesak nafns. Penyempiian saluran pernafasan imi dapat mengganggu aliran
uwdnra yang masuk dan keluar dan parg-paru, schingga udara vang melewati
saluran  pernafasan  menjadi  lebih  kencang dan  bergelombang, schingga
menimbulkan suara mengl. Sclain iu, penvempitan saluran pernafasan dan
peradangan dapat menyebabkan produks: lendir berlebah di saluran pernafasan,
lendir vang menumpuk sulit untuk dikeluarkan, sehingga menimbulkan reaksi

batuk,

Berdasarkan hasil wawamcara dan observasi saal pengkajion pada An. KS
dengan masalah gangguan pertukaran gas, tidak ditcrukannya kesenjangan antara

ternuan penelitt dan hasil penelitian lainnya.
1. Diagnosa keperawatan

Diagnosa keperawatan dalam penclitian ini diperoleh darn hasil pengkajan
kepernwatan yang kemudian dianalisa atsy  dirumuskan menjadi disgnosa

keperawatan pada An. KS.

An. KS vang mengalami masalash pada pernafasannva didapatkan dus
diagnosa keperawatan, diantaranya gangguan pertukaran gas dan bersihan jalan
nafns twlak cfektif. Dan kedua disgnose i, yang dungkat menjadi dingnosa
prioritas  atan  dognosa  ulema adalsh  disgnosa  gangguon  periukaran  gas.
Crangguan pertukaran gas vang dischabkan oleh ketidakseimbangan ventilasi-
perfusi maupun perubahan membrane alveolus-kapiler (Tim Pokjp 3DKI DPP
PPNI, 2017). Pada kasus ssma dengan gangguan pertukaran gas berhubungan
dengan ketidakscimbangan ventilasi-perfusi mempakan ketidakseimbangan antara

volume udara dan volume darah yvang mengalir disebabkan karena penyempitan
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alveoli akibat iritasi dan inflamasi kronis pada pasicn asma schingga oksigen vang

masuk ke alveolus menurun dan eliminas: karbondioksida akan semakin susah,

Masalah keperawatan gangguan pertukaran gas selarias dengan penelitian yang
dilakukan oleh Putra (2022) mengenai “Asuhan Keperawatan Pada Anok Dengan
Asma Yang Mengalami Gangguan Pertukaran Gas D Ruang Zircon Rumah Sakit
Balimed Singaraga”™ hasil peneltiannys menunjukkan bahwa pasien anak dengan
dumgnoss asthma bronchial masalah keperawatan vang dapat muncul adalah
gangguan pertukaran gas, karena mempengarubi nilai analisa gas darahnya. Sesuai
dengan teori Standar Dugnosiz Kepermwatan Indoncsia (SDKIL PPNIT (2017)
buhwa disgnosa ditegokkon berdasarkan tanda dan gejala mayor yang ditemukan
sebanyak 80% sampai 100%, untuk validasi dimona pada kasus An. KS diagnosis
gangguan pertukaran gas ditermukan [00% tanda dan gejala mayor ymitu nilad

analiza gas darah tdak normal serta adanya bunyvi nafas tambahan,

Berdasarkan wratan di atas dwdapatkan dmgnosa keperawatan gangguan
periukaran  gas berhubungan dengan  ketidakseimbangan perfusi  ventilasi
dibuktikan dengan dispnea, pCO2 memngkat, pO2 menurun, So02 menurun, pH
arteri menurun, wkikardin, bunyvt nafas ambahan, pasien gelisah, pola nafas

abnormal.

3. Intervensi kepernwatan gangguan perfukaran gas pada An. KS dengan

terapi nebulizer

[Intervensi keperawatan yang digunakan dalam penelitian ini berdasarkan hasil

diagnosis keperawatan gangguan pertukaran gas engacu pada standar huaran

keperawatan Indonesia (SLKI) dengan label periukaran gas dan pada standar
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intervensi keperawatan Indonesia (SIKI) dengan intervensi utama yaiiu terapi
nebulizer. Terap nebulizer efektif diberikan kepada pasien vang mengalami
penvempitan saluran pernafasan, dimana mekanismen kerja terapd nebuleer i
adalah molekul-molekul ar yang ada di dalam obat cair dipecah melalu getaran
ultrasonic yang Kemudian skan menghasilkan berupa uap obat, uap obat im
memiliki ukuran partikel vang sangat kecil, vaitu sekitar 0.5-5 mikrometer.
Ukuran partikel vang kecil mi memungkinkan obat untuk mencapai bagian paru-
part yang lebih dalam, yaitu alvech. Alveoh adalah kanmtong-kantong kecil di
dalam paru-pam vang berfungsi untuk pertukaran ges. Pada pemberian terapi
nebulizer i dilakukan evaluasi sebelum dan setelah pemberian terapi terhadap
kondisi paru pasien khususnya ada atau tidaknya suara tambahan pada paru-paru

pasicn.

Intervensi keperawatan ini disusun dengan memberikan intervensi  dari
pemantauan  respirast  hingga  terapl nebulizer untuk  mengatasi  masalah
kepernwatan gangguan perfukaran gas vang dalami oleh An. KS di ruang
Cilinays RSD Mangusada Badung dengan standar operasional prosedur terapi

nebulizer serta penelitian terkan.
4. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan pada penelitian ini dilaksanakan sesual dengan
intervensi  keperawatan  vang telah dirancang dan  disesuaikan  berdasarkan
kebutuhan pasien. Implementasi pada An. KS dengan masalah keperawatan
gangguan periukaran gas dilakukan selama 3x2 jam mula dan tanggal 01 Mei

sampai 04 Mei 2024 di ruang Cilinaya RSD Mangusada Badung,
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Implementasi vang dilakukan vafu: memonmormg  frekuensi,  irama,
kedalaman dan upaya nafis, memonitorning pola nafis pasien, memonitoring
saturasi oksigen, memonitorng hasil x-ray pasien, memonitoring efektifitas terapi
nchulizer (mis: melakukan evaluasi serta respon pasien saat pemberian terapi dan
setelah pemberian nebulizer terhadap pasien) serta memonitonng posisi alat terap
mebulizer (mis: memastikan pelekatan sungkup masker nebultzer sant pemberian

terap nebulizer pada pasien)

Adapun penelitian lain yang dilakukan oleh Paramitha (2020) tentang
“Asuhan Keporawatan Pada Klien Anak Dengan Bronkopncumonia yvang Dirawat
i Rumah Saknt™ menumukkan hasil, pasien dengan mosalah pada saluran

pernafasan mengalvmi perbaikan kondisi setelah diberikan terapi nebulizer.

Berdasarkan urnian di atas setelah pelaksanaan implementasi Keperawatan
dengan pemberian terapi nebulizer yang sudah dibenkan kepada An. KS selars

dengan teon dan hasil penelitian yang ada.
5. Evaluasi keperawatan

Hasil evaluasi keperawalan vang diperoleh An. KS vang mengalami masalah

keperowatan gangguan periukaran gas setelah diberikan miervensi keperawatan
yvailu pemberian terapt nebulteer menunjukkan hasil keluhan sesak nafas tidak
adn, pasien tampak tenang, pasien bisa beristirmhoat dan tidur dengan nvenyak,
suara nafus tambahan tdak ads, RR dalam batas normal yailu 22x/menit, SpO2
rentan normal yailu 98%. Berdasarkan data subjektil dan dawn objekul ini

menunjukkan adanyas pertukaran gas menmgkatdengan hasil dispnea memarun,

bunyi nafas tambahan menurun, gelisah menurun dengan nilal pada indikator i
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adalah 5, sehingga assement masalah keperawatan gangguan pertukaran gas sudah
teratasi. Hasil evaluasi diperoleh sesum dengan tujuan dan krterm hasil yvang

ditetapkan berdasarkan Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLEKT).

Evaluasi ini sgjalan dengan penclition yang dilakukan oleh Putra (2022)
mengenai “Asuhan Keperawatan Pada Anak Dengan Asma Yang Mengalami
Gangguan Pertukaran Gas di Ruang Zircon Rumah Sakit Balimed Singaraja™
menunjukkan hasil evaluasi keperawatan pasien tidak sesak, batuk berkurang,

Sp02 99%
B. Keterbatasan

Berdasarkan dan hasil penelitian, terdapat beberapa kendala yvang penulis
temui sehingga permassalahan i mempengaruln studi kasus ini. kendala vang
ditermukan adalah keterbatasan waktu dalam penwusunan studi kasus, dan waktu
yang disediakan, Kendala di lapangan, evaluasi pasien tidak  dilakukan
pemeriksaan analisa gas darsh untuk membandingkan nilar AGD awal masuk
ramah sakit dan setelah dirawat i rumah sakit dengan keluhan sudah membaik,
schingga twdak dapat dicantumkan pada evaluas: keperawatan untuk nilai AGD

pasien setelah diberikan mtervens: Keperawatan,
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