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BABII

TINJAUANPUSTAKA

A.KonsepDasarAsma

1.PengertianAsma

Asmaadalahpenyakitpernafasanobstruksiyangditandaioleh

spasmeakutototpolosbronkus.Menyebabkanobstruksialiranudaradan

penurunanventilassialveolus.Jalannafasobstruksiintermiten,reversibel

dimanatekanantrakeadanbronchiberespondalam secarahiperaktif

terhadapstimulitertentu.Obstruksijalannafasyangbersifatreversibel,

terjadi ketika bronkus mengalami inflamasi/peradangan dan

hiperresponsif.(Padila,2013)

2.ProsesTerjadinyaAsma

Patofisiologiasmaadanyadebu,asaprokok,bulubinatang,hawa

dinginterpaparpadapenderitadanbenda-bendatersebutsetelahterpapar

ternyatatidakdikenaliolehsistem didalam tubuhpenderitasehingga

dianggapsebagaibendaasingyangmasu(antigen).Anggapanituyang

kemudianmemicudikeluarkannyaantibodyyangberperansebagairespon

reaksihipersensistifsepertineutrophil,basophil,danimmunologlobulinE.

masuknya antigen pada tubuh yang memicu reaksiantigen akan

menimbulkanreaksiantigenantibodyyangmembentukikatansepertikey

andlock.

Ikatan antigen dan antibody akan merangsang peningkatan
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pengeluaranmediatorkimiawisepertihistamine,neutrophilchemotactic

slow acting, epinefrin,norepinefrin,dan prostaglandin.Peringatan

mediatorkimia tersebutakan merangsang peningkatan permiabilitas

kapiler,pembengkakanpadamukosasaluranpernafasanterutamapada

bronkus.Pembengkakanyanghampirmeratapadasemuabagianbronkus

akan menyebabkan penyempitan bronkus(bronkokontriksi)dan sesak

napas.Penyempitan bronkus akan menurunkan jumblah oksigen luar

masuksaatinspirasisehinggamenurunkanoksigenyangdalam darah.

Kondisiiniberakibatpadapenurunanoksigenjaringansehinggapenderita

terlihatpucatdan lemah.Pembengkakan mukosa bronkus juga akan

meningkatkansekresimukusdanmeningkatkanpergerakansiliapada

mukosa.Penderitajadiseringbatukdenganproduksimukusyangsangat

banyak.Sehinggamenyebabkangangguanpadapertukarangas.(Sujono

danSukarmin,2009).

3.TandaDanGejalaAsma

Tanda dan gejala pada penyakitasma biasanya mengalami

dyspnea,wheezing,dan terjadinya batuk.Dan peingkatan frekuensi

pernapasan,rasatidaknyamanatauiritasidanberkurangnyaistirahat,

penderitamengeluhkansakitkepala,rasalelahatauperasaansesakdada,

Batuknonproduktifyangdisebabkanedemabronkial.Gejalaumum pada

penyakitasmayaituterjadinyabatuk,hiperresonansaatperkusi.(Widya&

Saeful,2010).

Adapun gambaran klinis pada penyakitasma dispnea yang
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bermakna,batukyangterjadipadamalam hari,pernapasanyangdangkal

dan cepat,mengiyang hanya dapatterdengarpada auskultasiparu.

Bisanyamengiterdengarhanyasaatekspirasi,kecualikondisipasien

parah.Peningkatanusahapadasaatpernapasan,ditandaidenganretraksi

dada,disertaidenganperburukankondisi,nafascupinghidung.(Corwin

ElizabethJ,2009)

B.KonsepDasarGangguanPertukaranGasPadaPenyakitAsma

1.PengertianGangguanPertukaranGas

Pertukaran gas merupakan suatu kondisi individu yang

mengalamipenurunangasbaikoksigenmaupunkarondioksidaantara

alveoliparudansistem vascular,dapatdisebebkanolehsekresiyang

kentalatauimbolisasiakibatpenyakitsistem syaraf,depresisusunan

sarafpusat,ataupenyakitradangpadaparu-paru.Terjadinyagangguan

pertukarangasinimenunjukkanpenurunankapasitasdifusi,yangantara

lain yang disebabkan oleh menurunnya luas permukaan difusi,

menebalkanmembranealveolikapiler,rasioventilasiperfusitidakbaik

dandapatmenyebabkanpengangkutanO2’dariparukejaringanmejadi

terganggu,anemiadengansegalamacam bentukknya,keracunanCO2’dan

terganggunyapadaalirandarah.Tandaklinisnyaantaralaindispneapada

usahanapas,napasdenganbibirpadafaseekspirasiyangpanjang,agitasi,

lelah,letargi,meningkatnyatahananvascularparu,menurunnyasaturasi

oksigen,meningkatnyaPaCO2’dansianosis.(Mubarak,Lilis,&Joko,2015).

Masalahyangmunculdalam pertukarangasyaitukelebihan
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atau kekurangan oksigenasiatau kelebihan karbondioksida pada

membranalveoluskapiler.(PPNI&DPP,2016)

2.PenyebabGangguanPertukaranGas

Menurut(Sujono&Sukarmin,2009).Penyebabhipersensitifitas

saluran pernafasan pada kasusasma banyakdiakibatkan oleh faktor

genetic (keturunan). Sedangkan faktor pemicu timbulnya reaksi

hipersensistifitassaluranpernafasandapatberupa:Hirupandebuyang

didapatkan dijalan raya maupun debu rumah tangga,Hirupan asap

kendaraan,asaprokok,asapkebakaran,Hirupanaerosol(asappabrik

yangbercampurgasbuangansepertinitrogen),Pajananhawadingin,Bulu

binatang,Stressyangsangatberlebihan.

Sedangkanpenyebabterjadinyagangguanpertukarangasadalah

Ketidakseimbangan ventilasi-perfusi, Perubahan membrane alveolus

kapiler.(PPNI&DPP,2016).

C.TeoriAsuhan Keperawatan Pada Anak Asma Dengan Gangguan

PertukaranGas

1.Pengkajian

Pengkajian keperawatan merupakan proses sistematis dari

pengumpulan,verifikasi,danproseskomunikasidatatentangklien.Fase

proses keperawatan ini mencangkup dua langkah antara lain :

pengumpulan data darisumberprimer(klien)dan sumbersekunder

(keluarga,tenaga kesehatan)dan analis data sebagaidasaruntuk
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diagnosakeperawatan(Patricia,2005).

Gangguanpertukarangasadalahkelebihanoksigenasidan/atau

eleminasikarbondioksidapadamembranalveolus-kapiler.(SDKI).

a.Gejaladantandamayor

1)Subjektif

a)Dyspnea

2)Objektif

a)PCO2meningkatnya/menurunnya

b)PO2menurun

c)Takikardia

d)pHarterimeningkat/menurun

e)Bunyinapastambahan

b.Gejaladantandaminor

1)Subjektif

a)Pusing

b)Penglihatankabur

2)Objektif

a)Sianosis

b)Diaforesis

c)Gelisah

d)Napascupinghidung

e)Polanapasabnormal(cepat/lambat,reguler/ireguler,dalam/dangkal)

f) Warnakulitabnormal(mis,pucat,kebiruan)
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2.DiagnosaKeperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis

mengenairesponsklienterhadapmasalhkesehatanyangdialamibaik

yangberlangsungactualmaupunpotensial(PPNI&DPP,2016).Diagnosa

dibagimenjadiduayaitudiagnosapositifdandiagnosanegativ.Diagnosa

positifyang menunjukkan klien dalam keadaan sehatdan dapatjuga

mencapaikeadaanyanglebihsehatdiagnosainidapatdisebutdengan

diagnosa promosi kesehatan, sedangkan diagnosa negativ yaitu

menunjukkankeadaankliendalam kondisisakitatauberisikomengalami

sakit,diagnosa negativ dapatdibagimenjadidua yaitu actualdan

potensial.Padapenelitianinimengambildiagnosakeperawatangangguan

pertukaran gas.Gangguan pertukaran gas merupakan kelebihan atau

kekurangan oksigenasi dan atau eliminasi karbondioksida pada

membranealveolus-kapiler(PPNI& DPP,2016).Perumusan diagnosa

actual menggunakan penulisan tiga bagian yaitu masalah (P)

berhubungandenganpenyebab(E)dibuktikandengantandagejala(S),jadi

perumusandiagnosadalam penelitianinimenjadigangguanpertukaran

gasberhubungandenganketidakseimbanganventilasiperfusidibuktikan

dengan dipsnea,PCO2 meningkat/menurun,PO2 meningkat/menurun,

takikardia,pHarteriabnormal,bunyinapastambahan.

3.IntervensiKeperawatan

Perencanaan atau intervensi keperawatan adalah segala

treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada
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pengetahuandanpenilaianklinisuntukmencapailuaran(outcome)yang

diharapkan.Berikutadalahintervensiuntukpasiendenganhipertermia

berdasarkanStandarLuaranKeperawatanIndonesia(SLKI)danStandar

IntervensiKeperawatanIndonesia(SIKI)(Tim PokjaSIKIDPPPPNI,2018).

Tabel1

PerencanaanKeperawatanGangguanPertukaranGas

Diagnosa
Keperawatan

Tujuan
Keperawatan

(SLKI)

Intervensikeperawatan

(SIKI)

1 2 3

Ganggua
pertukaran gas
berhubungan
dengan
ketidakseimbang
an ventilasi-
perfusi ditandai
dengandyspnea,
PCO2 menurun,
PO2 menurun,
takikardia, pH
arteri menurun,
bunyi napas
tambahan

Setelah
dilakukan
intervensi
keperawatan
selama 3x24
jam maka
gangguan
pertukaran gas
meningkat.
Dengan kriteria
hasil:

a.Dispnea
menurun

b.PCO2
membaik

c.PO2
membaik

d.Takikardia
membaik

Intervensiutama:

1.Pemantauanrespirasi:

a.Monitorfrekuensi,irama,
kedalaman, dan upaya
napas

b.Monitorpolanapas

c.MonitorAGD

d.Aturintervalpemantauan
respirasi sesuai kondisi
pasien

e.Dokumentasikan hasil
pemntauan

f. Jelaskan tujuan dan
prosedurpemantauan

g.Informasikan hasil
pemantauan
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e.pH arteri
membaik

f. bunyi
napas
tambahan
menurun

2.Terapioksigen:

a.Monitorketepatan aliran
oksigen

b.Monitorposisialatterapi
oksigen

c.Monitor efektivitas
oksigen

d.Bersihkan secret pada
mulut

e.Pertahanan kepatenan
jalannapas

f. Kolaborasika penentuan
dosisoksigen

g.Kolaborasi penggunaan
oksigensaataktivitasatau
tidur

Sumber:(Tim PokjaSIKIDPPPPNI,2018).

4.PelaksanaanKeperawatan

Implementasi keperawatan adalah tahapan ketika perawat

mengaplikasikan rencana atau tindakan asuhan keperawatan kedalam

bentukintervensikeperawatanuntukmembantupasiendalam mencapai

tujuanyangtelahditetapkan(Budiono,S.,2015).

Tahapanpelaksanaanterdiriatastindakanmandiridankolaborasi

yang mencangkup peningkatan kesehatan, pencegahan penyakit,

pemulihan kesehatan,dan memfasilitasikoping.Agarkondisipasien

cepatmembaikdiharapkanbekerjasamadengankeluargapasiendalam

melakukanpelaksanaanagartercapainyatujuandankriteriahasilyang

sudahdibuatdalam intervensi(Nursalam,2016).
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Adapun implementasiyang dapatdilakukan sesuaiintervensi

(Tim PokjaSIKIDPPPPNI,2018):

a.Memonitorfrekuensi,irama,kedalaman,danupayanapas

b.Memonitorpolanapas

c.MemonitorAGD

d.Mengaturintervalpemantauanrespirasisesuaikondisipasien

e.Mendokumentasikanhasilpemntauan

f. Menjelaskantujuandanprosedurpemantauan

g.Menginformasikanhasilpemantauan

h.Memonitorketepatanaliranoksigen

i. Memonitorposisialatterapioksigen

j. Memonitorefektivitasoksigen

k.Membersihkansecretpadamulut

l. Mempertahanankepatenanjalannapas

m.Mengkolaborasikanpenentuandosisoksigen

n.Mengkolaborasikanpenggunaanoksigensaataktivitasatautidur

5.EvaluasiKeperawatan

Evaluasimerupakantahapakhirdariproseskeperawatanyang

meliputiperbandinganyangsistematisdanterencanaantarahasilakhir

yang teramatidan tujuan atau kriteria hasilyang dibuatpada tahap

perencanaan.Evaluasidapatberupastruktur,prosesdanhasilevaluasi

terdiridarievaluasiformatifyaitu menghasilkan umpan balik selama

program berlangsung.Sedangkan evaluasisumatifdilakukan setelah

program selesaidan mendapatkan informasiefektifitas pengambilan
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keputusan.Evaluasiasuhan keperawatan didokumentasikan dalam

bentukSOAP(subjektif,objektif,assessment,planning)

Adapun komponen soap yaitu S (Subjektif)dimana perawat

menemuikeluhanpasienyangmasihdirasakansetelahdilakukantindakan

keperawatan,O(Objektif)adalahdatayangberdasarkanhasilpengukuran

atau observasiperawatsecara langsung pada pasien yang dirasakan

pasiensetelahtindakankeperawatan,A(Assessment)adalahinterpretasi

daridatasubjektifdandataobjektif,P (planning)adalahperencanaan

keperawatan yang akan dilanjutkan, dihentikan, dimodifikasi, atau

ditambah darirencana tindakan keperawatan yang telah ditentukan

sebelumnya (Rohmah Nikmatur & Saful, 2012). Evaluasi dinilai

berdasarkanresponpasienterhadapimplementasiyangtelahdilakukan,

sehinggakriteriahasilyangdiharapkan:

a.Dispneamenurun

b.PCO2membaik

c.PO2membaik

d.Takikardiamembaik

e.pHarterimembaik

f. Bunyinafastambahanmenurun


