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MOTTO

“Jadilah seperti bunga yang memberikan keharuman bahkan pada tangan yang

menghancurkannya. “ (-Ali bin Abi Thalib-)
“Janganlah hanya menunggu tetapi ciptakan lah waktumu sendiri “

“ Karymu akan menepati bagian tersendiri dalam hidupmu

“Jangan pernah menyerah selama masih ada sesuatu yang bisa kita lakukan kita

hanya benar- benar kalah kalau berhenti berusaha ( MerryRiana )

» Kesuksesan dating pada orang yang bergerak cepat Ketika ia sedang

menunggu

» Kegagalan pasti ada dan itu hal biasa. Yang menjadi masalah adalah,
mereka tidak menyadari bahwa Ketika mereka hendak menyerah, mereka

tidak sadar bahwa sudah sangan dekat dengan kesuksesan

» Ada lebih banyak kesempatan dari pada keahlian

(Thomas Alva Edision)
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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar belakang

Hidung tersumbat ialah salah satu keluhan yang kerap bawa
penderita tiba berobat ke dokter THT. Salah satu pemicu penyumbat hidung
ini merupakan hipertrofi konka. Tujuan: Buat menarangkan cerminan
tentang hipertrofi konka serta penatalaksanaannya. Tinjauan Pustaka:
Konka ialah salah satu komponen yang ada di kavum nasi. Konka terdiri
dari struktur tulang yang dibatasi oleh mukosa. Mukosanya mempunyai
epitel kolumnar pseudostratifed bersilia dengan sel goblet serta banyak
memiliki pembuluh darah serta kelenjar lendir. Konka melindungi hidung
dengan mengendalikan temperatur serta kelembaban hawa inspirasi serta
menyaring benda- benda asing yang terhirup bersama hawa inspirasi.
Hipertrofi konka memunculkan keluhan hidung tersumbat. Pemicu
hipertrofi konka merupakan rinitis alergi, rinitis non alergi serta septum
deviasi. Penatalaksanaan meliputi medikamentosa serta operasi. Operasi
yang bisa dicoba merupakan lateroposisi, turbinektomi total serta parsial,
turbinektomisubmukosa, reseksi submukosa dengan lateral outfracture,
turbinoplasti inferior, laser, elektrokoagulasi, radiofrekwensi, koagulasi
argon plasma, krioterapi serta neurotektomi vidian. Kesimpulan: Hipertrofi
konka menimbulkan penyumbat hidung. Operasi dicoba apabila
medikamentosa tidak sukses. Banyak metode operasi yang bisa digunakan.
Tidak terdapat metode yang sempurna, tiap- tiap mempunyai kelebihan serta
kekurangan.(Budiman & Fitria, 2011)

Data World Health Organization (WHO) menunjukan jumlah
peroko di indoesia menduduki peringkat nomor tiga di bawah negara cina



dan negara India, Pada tahun 2010, 34,2% warga negara Indonesia di atas
umur 15 tahun adalah rata rata peroko. Sedangkan tahun 2013, data peroko
di atas umur 10 tahun meningkat menjadi 36,3%. Gejala hidung tersumbat
diakibatkan adanya aliran udara yang terhambat dikarenakan terjadinya
pada rongga hidung yang menyempit. Penyempitan pada rongga hidung bisa
di sebabkan peoses inflamasi yang memberikan efek vasodilatasi atau
sekresi mucus yang berlebihan, kelainan structural anatomi yang
mempersempit rongga, infesi dan alergi hidung juga bisa mengakibatkan

pembesaran atau penyempitan d dalam rongga hidung (Zahra et al., 2016)

Sumbatan hidung merupakan bukan penyakit yang terlalu berat, tapi
pada sumbatan dari gejala ini tersebut itu sendiri dapat mengganggu
aktivitas penderita yang dapat menurunkan kualitas hidup penderita.
Etiologi dari sumbatan tersebut dapat berbagai macam. Salah satunya adalah
kelainan anatomi merupakan kondisi yang banyak terjadi dimana kondisi ini
dapat menyebabkan sumbatan pada hidung seseorang. Hal ini biasanya
menyebabkan perubahan yang permanenpada mukosa hidung dan sinus oleh
karena perubahan ventilasipada rongga hidung. Hipertrofi konka adalah
penambahan ukuran sel konka sehingga menyebabkan pembesaran jaringan
konka. Dari hasil penelitian ini didapatkan distribusi frekuensi pasien
hipertrofi konka dan setum deviasa berdasarkan jenis kelamin didapatkan
penderita dengan jenis kelamin laki-laki lebih banyak dengan jumlah 59,3%
, sedangkan yang terendah adalah jenis kelmi perempuan yaitu sebanyak
40,7% di Indonesia.(Sumbatan et al., 2020)

Dampak hidung tersumbat (hipertrofi konka) jika tidak segera ditangani
dapat menyebabkan berbagai gejala, seperti hidung tersumbat, nafas tidak
plong, dan nyeri dahi. di akibatkan karena adanya aliran udara yang
terhambat dikarenakan rongga hidung yang menyempit. Penyempitan pada
rongga ini bisa terjadi akiibat proses inflamasi yang memberikan efek

vasodilatasi atau sekresi mucus yang berlebihan, kelainan structural anatomi



yang mempersempit rongga, infeksi serta pemakaian obat (Zahra et al.,
2016)

Komplikasi pasca operasi biasanya mengalami perdarahan ringan
perdarahan juga bisa bersifat pasif maka dari itu terkadang membutuhkan
tranfusi darah (Kusuma, 2016)

Peran dan asuhan keperawatan terhadap pasien merupakan bentuk
playanan yang sanag professional yang sangat penting dan bertujuan
membantu  pasien memulihkan dan  meningkatkan kemampuan
dirinya,perawat merupakan salah satu factor yang sangat mempengaruhi
kualitas asuhan keperawatan dan merupakan factor yang sangan menentukan
dan untuk tercapai pelayanan Kesehatan yang optimal dengan asuhan
keperawatan yang  bermutu.(Nursalam, 2014).dan pemberian Tindakan
Pereda nyeri atau cara mengurangi nyeri pada pasien pasca operasi yang telah
melakukan pengkajian skala nyeri yang dirasakan oleh pasien dengan
memberikan Tarik nafas dalam pelan-pelan dan menenangkan senyaman
mungkin pasien intervensi mandiri yang dilakukan oleh perawat kepada
pasien agar pasien tenang dan tidak gelisah yang bertujuan merangsang
hormone endorphin dimana hormone tubuh yang dapat memberikanrespon
atau perasaan senang yang berperan dalam menurunkan skala nyeri pada
pasien.(Bare, 2017) pemberian Teknik distraksi adalah dengan cara
pemberian terapi music,bertujuan untuk menurunkan rasa nyeri,music juga
nerangsang pelepasan hormone endorphin, hormone tubuh yang
memeberikan kenyamanan atau perasaan yang tenang berperan dalam
menurunkan rasa nyeri dan pengap terhadap gejala yang sedang di alami

sehingga pasien merasakan nyerinya berkurang.(Bare, 2017)

Berdasarkan latar belakang di atas saya sebagai penulis tertarik untuk
membuat karya tulis ikmiah dengan kasus “ Asuhan keperawatan pada NY.A
denngan post operasi hipertrofi konka di ruang izzah 2 Rumah sakit Islam

Sultan Agung Semarang Tahun 2021



B. Tujuan Study kasus

1. Tujuan umum

2.

Mampu melaksanakan atau melakukan asuhan keperawtan pada

pasien dengan diagnosis hifertrofi konka menggunakan intervensi

relaksasi atau Tarik napas dalam di Ruang izzah 2, rumah sakit

islam sultan agung semarang

Penulisan Karya Tulis Ilmiah ini bertujuan untuk menjelaskan

Mampu melaksanakan atau melakukan asuhan keperawtan pada

klien dengan diagnosis hifertrofi konka menggunakan intervensi

relaksasi atau Tarik napas dalam di Ruang izzah 2, rumah sakit

islam sultan agung semarang

Tujuan Khusus

a.

Mahasiswa mampu untuk memahami tentang pengkajian
asuhan keperawatan Hipertrofi konka

Mahasiswa diharap dapat menjelaskan tentang asuhan
keperawatan Hipertrofi konka kepada pasien NY.A
Mahasiswa dapat menjelaskan dan mengobservasi rumusan
masalah keperawatan pada NY.A

Mahasiswa dapat menjelaskan mengenai intervensi yang ada di
dalam asuhan keperawatan pada NY.A dengan Post op
Hipertrofi konka

Mahasiswa dapat melakukan dan menjelaskan tentang tindakan
yang dilakukan kepada pasien NY.A dengan Post Op Hipertrofi

konka



C.

Mahasiswa diharap mampu untuk menjelaskan mengenai

evalusi pada NY.A dengan Post Op Hipertrofi konka

Manfaat Studi kasus

1. Bagi institusi pendidikan

Sebagai masukan dalam pengembangan ilmu khususnya dalam
bidanng kesehatan atau keperawatan

Berguna sebagai wacana dan pengetahuan tentang perekembangan
ilmu keperawatan, khususnya asuhan keperawatan pada pasien

hipertrofi konka

Bagi profesi keperawatan
Sebagai referensi atau acuan dalam memberikan asuhan

keperawatan padaklien dengan diagnosis hipertrofi konka

Bagi pelayanan Kesehatan
Sebagai contoh atau sebagai acuan dalam meningkatkan program

keperawatan pada klien yang mengalami hipertrofi konka

Bagi masyarakat

Sebagai informasi tentang perawatan atau tindakan pada klien
dengan masalah hipertrofi konka, dan juga meningkatkan
pengetahuan masyarakat tentang hopertrofi konka serta

penanganan secara maksimal dalam masyarakat



BAB II

KAJIAN PUSTAKA
A. Tinjauan Teori

1. Pengertian

Hipertrofi Konka adalah merupakan pembesaran organ atau jaringan
dikarenakan ukuran sel nya yang membesar dan juga pembesaran yang
disebabkan oleh 'menambahnya jumlah sel (Budiman & Fitria,
2011)Hipertrofi konka adalah konka nasal yang terjadi pembesaran
terutama pada konka nasal interior, sehingga menyebabkan tersumbatnya
hidung. Hipertrofi konka beda dengan konka hyperplasia, pada hipertrofi itu
terjadi pembesaran jaringan dikarenakan ukurannya meningkat, dan pada
hyperplasia dijumpai pertambahnya jumlah sel (Zachreini et al.,
2015)Hipertrofi konka adalah sebagai pembesaran pada konka inferior
melalui mekanisme inflamasi yang di sebabkan oleh 2 faktor yang besar,
yaitu non alergi dan rhinitis alergi Konka  hipertrofi adalah pembesaran
sel konka inferior yang diakibatkan oleh sebagian perihal, semacam rinitis,
peradangan, hormonal, maupun obat. Pembesaran konka memunculkan
perwujudan berbentuk hidung tersumbat lewat mekanisme inflamasi. Bagi
riset tadinya teruji kalau ada kenaikan biomarker inflamasi pada penderita
kegemukan. (Permatasari et al., 2019)

2. Etiologic



Penyebab tersumbatnya hidung itu sendiri bisa bermacam macam , bisa
disebut stum deviasi , hipertrofi konka, rhinitis alergi , polip, dll. Devias
setum adalah berbentuk yang tidak lurus sama sekali tetapi berbentuk
penyimpangan septum ke salah satu dalam rongga hidung. Hal ini tentunya
akan menyebabkan terganggunya pada salah satu sisi hidung.(Sumbatan et
al., 2020)

konka hipertrofi merupakan kegiatan ataupun latihan, tingkatan emosional,
hormon, serta area. Orang yang banyak terpapar hawa yang tidak bersih,
tingkatan latihan yang kurang, keadaan emosional yang mencuat akibat
penyakit kronis, kandungan hormon progesteron yang besar, dan area yang
kurang baik mempunyai kedudukan besar pada peristiwa konka hipertrofi
(Permatasari et al., 2019)

Penyebab hipertrofi konka adalah rhinitis alergi dan non alergi (vasomotor
rhinitis) dan kompensasi dari septum deviasi kontrarateral (Budiman &
Fitria, 2011)

Etiologi dari sumbatan hidung itu sendiri dapat berbagai macam. Salah satu
etiologinya adalah kelainan anatomi, yaitu septum deviasi. Deviasi septum
hidung 'merupakan kondisi yang kerap terjadi dimana kondisi ini
menyebabkan terjadinya sumbatan pada hidung orang yang memiliki
penyakit hipertrofi konka. Hal ini dapat menyebabkan perubahan yang
permanen mukosa hidung dan sinus oleh karena perubahan ventilasi pada
rongga hidung. Sumbatan hidung akan mengganggu aliran pada udara yang
masuk pada hidung. Sumbatan hidung memang bukan merupakan penyakit
yang begitu berat, tetapi gejala dari sumbatan hidung itu sendiri dapat
mempengaruhi aktivitas penderita dab juga dapat menurunkan kualitas
hidup pada penderitanya) (Sumbatan et al., 2020)

3. patofisiologi



Pada edema mulkosa nasal berpran sebagai system saraf simpatis dan
parasimpatis dari nevus, sedangkan komponen yang juga berferan
memproduksi secret. Nervus vidian berasal dari nervus petrosal superfisial
untuk komponen parasimpatis, dan sedangkan komponen simpatis berasal

dari nervus petrosal prfunda. (Budiman & Fitria, 2011)

Dikala inspirasi, aliran hawa masuk ke vestibulum dengan arah vertikal
oblik. Hawa hendak melewati wilayah sangat kecil dikala menggapai nasal
valve. Sehabis itu penampang lintang jalur napas jadi sangat luas sehingga
memunculkan diffuser effect yang mengganti aliran laminar jadi turbulen.
Pergantian ini membuat aliran kecepatan hawa melambat. Perihal ini
hendak memperpanjang kontak dengan mukosa, sehingga mukosa hendak
hadapi inflamasi serta terjalin hipertrofi (Permatasari et al., 2019)

Deviasi setum nasi merupakan bentuk setum yang tidak lurus yang dimana
bentuknya membentuk penyimpangan septum nasi ke salah satu sisi rongga
d hidung. Hal ini mengakibatkan di salah satu sisi hidung . hipertropi konka
adalah menambahnya ukuran sel konka yang akan terjadinya pembesaran
jaringan pada konka tersebut. Sedangkan hyperplasia yaitu merupakan
bertambahnya jumlah sel yang dapat mengakibatkan pembesaran jaringan
konka konka (Sumbatan et al., 2020)

Manisfestasi klinis

Sumbatan pada hidung dapat menggangu aliran udara yang masuk
kehidung,gejala pada sumbatan hidung bisa menggangu aktifitas penderita
sumbatan hidung dan juga dapat menurunkan kualitas hidup
pasien.(Budiman, 2019)

Gejala hipertrofi konka adalah sumbatan di hidung, secret hidung yang
berlebihan, kental. Adanya sakit kepala,kepala terasa berat, rasa kering
pada faring. Konka akan tampak membengkak dan berwarnamera pada
tahap awal pemeriksaan, kemudian apabila sudah terdiagnosa terjadi



hipertrofi konka maka mukosa konka menebal dan apabila d tekan tidak
melekuk (Kusuma, 2016)

Komplikasi

Pembesaran konka yang dapat menimbulkan manifestasi yang
menyebabkan hidung dapat tersumbat yang melalui mekanisme inflamasi,
menurut penelitian sebelumnya bahwa terbukti yang terdapat peningkatan

biomarker inflamasi pada pasien obesitas (Permatasari et al., 2019)

Sumbatan pada hidung dapat mengganggu aliran udara yang masuk ke
hidung, sumbatan pada hidung bukan merupakan penyakit yang terlalu berat
tetapi gejala ini dapat menggangu pola aktivitas si penderita mulai dari

susah bernafas,pengap,dan merasakan sakit d hidung.(Budiman, 2019)

Pasca operasi biasanya mengalami perdarahan ringan. Perdarahan juga bisa
bersifat masif maka dari itu terkadang membutuhkan tranfusi darah
(Kusuma, 2016)

. Penatalaksanaan medis

Penatalaksanaan dengan medikamentosa yang bertujuan mengatasi factor
etiologic dan sumbatan hidung dengan cara melakukan pengecilan ukuran
konka. Pemberian dekongenstal topical dapat mengurangi pembesaran
konka (Kusuma, 2016)

Penatalaksanaan hipertrofi konka juga bisa dilakukan dengan
medikamentosa yaitu penyembuhan dengan cara pengobatan dan jika tidak
berhasil maka bisa dilakukan dengan cara pembedahan yang dilakukan bila

dengan cara pengobatan tidak berhasil (Budiman & Fitria, 2011)

ASUHAN KEPERAWATAN
1. PENGKAJIAN KEPERAWATAN



1. Pengkajian keperawatan

Pengkajian keperawatan dilakukan secara komprehensif meliputi

pengumpulan data, pola fungsional kesehatan menurut gordon dan

pemeriksaan fisik (Kartikasari et al., 2020).

a.

Identitas pasien dan penanggung jawab
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, pendidikan, agama,
pekerjaan, alamat, suku/bangsa, diagnosa medis dan lain
sebagainya.
Keluhan utama
Biasanya keluhan yang sering di alami adanya nyeri pada luka
atau pesendian, badan lemas, luka yang tak kunjung sembuh,
pada hipertrofi konka, hambatan dalam aktivitas fisik.
Status kesehatan saat ini
Terkait kondisi yang sedang dialami karena penyakitnya
seperti luka, rasa nyeri, nafsu makan berkurang, dan infeksi
pada tulang (osteomielitis) di area luka.
Riwayat kesehatan lalu
Adanya riwayat penyakit terdahulu yang menyertainya yang
terkait dengan hipertrofi konka seperti hipertensi dan lain
sebagainya yang mempengaruhi defisiensi insulin serta riwayat
penggunaan obat-obatan yang biasa di konsumsi penderita.
Riwayat kesehatan keluarga
Apakah keluarga pasien memiliki Riwayat Kesehatan atau
penyakit yang pernah dialami oleh keluarganya.
Pola fungsional kesehatan
Pola fungsional kesehatan berdasarkan data fokus meliputi :
1) Pola persepsi dan manajemen kesehatan
Terkait kondisi pasien dalam menyikapi kesehatannya
berdasarkan tingkat pengetahuan, perubahan persepsi,
tingkat kepatuhan dalam menjalani pengobatan dan pola

mekanisme koping terhadap penyakitnya.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Pola nutrisi dan metabolisme

Efek dari defisiensi insulin akan menyebabkan beberapa
kemungkinan seperti polidipsi, polifagia, poliuria maka
dalam memenuhi kebutuhan nutrisi serta dalam proses
metabolisme akan mengalami beberapa perubahan.

Pola eliminasi

Hipertrofi konka yang lamamenyebabkan penderita
hipertrofi konka sering pengap, susah bernafas dari hidung
Pola istirahat dan tidur

Pada penderita penyakit hipertrofi konka biasanya
mengalami ketidaknyamanan dalam pola istirahat dan
tidurnya karena diakibatkan adanya tanda dan gejala dari
penyakitnya sehingga harus beradaptasi terkait dengan
penyakitnya.

Pola aktivitas dan latihan

Akibat nyeri dan adanya luka pada bagian dalam hidung
penderita hipertrofi konka adanya sumbatan di bagian
hidung dan penderita cenderung mempunyai kesulitan
bernafas di karenakan adanya sumbatan d dalam hidung
Pola Kognitif-Perseptual sensori

Pada penderita hipertrofi konka cenderung mengalami
beberapa  komplikasi  pada  penyakitnya  yang
mengakibatkan adanya perubahan dalam persepsi dan
mekanisme kopingnya.

Pola persepsi diri dan konsep diri

Penyakit hipertrofi konka akan mengakibatkan perubahan
pada masalah pernafasan yang akan mempengaruhi pola
pernafasannya dan mengalami nyeri.

Pola mekanisme koping

Akibat penyakit hipertrofi konka menyebabkan penyakit

ini akan menimbulkan di masalah pada penderitanya
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termasuk pada pola tidur,pernafasan dan juga
menyebabkan nyeri

9) Pola Seksual-Reproduksi
Penyakit hipertrofi konka yang lama menyebabkan pada
penderita terjadinya keluhan penciuman, Kkeluhan
pernafasan, dan mengalami nyeri Ketika mencium bau
yang menyengat

10) Pola peran berhubungan dengan orang lain
Penderita hipertrofi konka yang lama akan mengalami
kesulitan penciuman

11) Pola nilai dan kepercayaan
Akibat dari penyakit hipertrofi konka dapat mempengaruhi
pernafasan dan dapat menyebabkan kesakitan status
kesehatan pada penderita hipertrofi konka .

12)Pemeriksaan fisik Head to Toe
Suatu tindakan dalam memeriksa keseluruhan tubuh pasien
dari ujung kepala sampai dengan ujung kaki dengan
menggunakan metode pemeriksaan fisik yaitu inspeksi,
palpasi, perkusi, dan auskultasi yang bertujuan untuk

menentukan status kesehatan pasien.

7. Diagnosa keperawatan

a.  Nyeri akut berhubungan dengan agen pencendera fisik (PPNI, 2017)

b. Bersihan Jalan nafas tidak efektif berhubungan drengan sekresi yang
tertahan (PPNI, 2017)

c. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan mengeluh tidak nyaman
(PPNI, 2017)
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8. patheway Hipertrofi konka Inferior

Faktor Eksogen s < Faktor eksogen

\ \

. Riwayat rhinitis
1. Infeksi

— vasomotor

2.

Hidung tersumbat

\

KUALITAS HIDUP MENUA

5. Gangguan penghidung 5. Kering pada faring

6. Post natal drip 6. Produktivitas menurun
7. Post natal grip 7. Gngguan pola tidur

8. Gangguan fungsi tuba
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Jurnal :(Kusuma, 2016)

CARA MENGUKUR SKALA NYERI
Menurut (Riyandi & Mardana, 2017)  Di bawah adalah cara untuk

mengukur sekala nyeri

1. Visual Analog Scale (VAS)
Adalah cara yang digunakan dan yang paling banyak dan paling mudah
untuk menilai pada skala nyeri. Rentang nyeri di gambarkan pada garis
sepanjang 10cm dan ujung angka yang satu menggambarkan tidak adanya
nyeri yang dirasakan, sedangkan ujung angka yang lainnya menggambarkan

yang sangat parah

2. Verbal Rating Scale (VRS)
Adalah penilaian skala nyeri yang menggunakan angka mulai dari 0 sampai
dengan 10 untuk menggambarkannya tingkat nyeri yang dirasakan. Penilaian

skala nyeri ini juga bermanfaat bagi pasien pasca operasi

3. Numeric Rating Scale (NRS)
Penilaian skala pada NRS dapat dilakukan dengan sederhana dan juga mudah
untuk dimengerti dan dibagi menjadi 3 bagian yaitu no pain yang
menunjukan bahwa angka 0, moderat pain menunjukan angka mulai dari 1-

5 dan yang terakhir worst possible paint.

4. Wong Baker Rating Scale
Penilaian skala ini juga digunakan bagi pasien dewasa maupun anak-anak 3
tahun yang tidak bisa menggambarkan nyeri yang dirasakan menggunakan

skala angka

14



BAB Il

Resum asuhan keperawatan

Bab ini akan memaparkan sebuah resume Keperawatan "Asuhan
Keperawatan KMB pada Ny.A dengan Post Op Hipertrofi konka" yang
meliputi antara lain : Pengkajian, analisa data, diagnose keperawatan,
intervensi, implementasi, dan yang. terakhir evaluasi. Pengkajian awal
dilakukan pada tanggal 02 Februari 2021 pada pukul 09:00 WIB, yang

dilakukan selama 3 hari.

A. Pengkajian keperawatan
Pengkajian dilakukan pada tanggal 02 februari 2021 . penulis mengelola

kasus pada Ny. A dengan masalah Hipertrofi konka diruang Izzah 2 Rumah
Sakit Islam Sultan Agung Semarang. Diperoleh gambaran kasus sebagai
berikut adalah :
I.  Data umum
a. ldentitas
1. ldentitas klien
Pengkajian dilakukan pada tanggal 02 februari
2021 pada pukul 10:00 di ruang lzzah 2 Rumah Sakit
Islam Sultan Agung Semarang. Klien bernama Ny. A
berusia 30 Thn berjenis kelamin Perempuan. Klien
beragama islam, tinggal di Pecangan Wetan RT01/02
JEPARA Klien bekerja sebagai Guru dengan pendidikan
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terakhir Kklien adalah SMA Klien masuk rumah sakit
diantar oleh Suaminya Tn.R dan diagnose Medisnya
Hipertrofi konka pada tanggal 02 februari 20201, pukul
10:00

2. ldentitas penanggungjawab

Selama klien dirawat di rumah sakit yang
bertanggungjawab adalah Suaminya TN. R yang berusia
38 tahun berjenis kelamin Laki-Laki, beragama islam,
dan penanggungjawab bekerja juga sebagai Karyawan,
pendidikan terakhir MTS yang bertempat tinggal
Pecangan Wetan RT01/02 JEPARA

b. Keluhan utama

¢

Pasien mengatakan nyeri dibagian hidung

Status Kesehatan saat ini

Pasien mengatakan nyeri d bagian hidung dan napas dari
hidungpun terganggu, dan Ketika mencium bau yang
menyengat juga pasien mengalami nyeri, dan mengganggu
Ketika pasien tertidur karena pengap dan bumpet, Lamanya
keluhan hilang timbul, dan pasien segera pergi kerumah sakit

Islam Sultan Agung Semarang.

d. Riwayat kesehatan lalu

1) Penyakit yang pernah dialami
Psien mengatakan memiliki penyakit magh
2) Kecelakaan
Pasien mengatakan pernah jatuh dari motor
3) Pernah dirawat
Pasien mengatakan pernah operasi usus buntu 2015
4) Alergi obat
Tidak ada

5) Imunisasi
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Klien mengatakan riwayat imunisasi klien lupa.

e. Riwayat kesehatan keluarga
1) Genogram
NY.A adalah seorang ibu rumah tangga, dia adalah anak
ke 2 dari 4 bersodara, yang pertama laki-laki,yang ke 2
dan 3 perempuan dan ke 4 nya laki-laki, Dan ny.A
memiliki suami yang bernama TN.R dia merupakan anak
ke 1 dari 3 bersaudara, dari pernikahan NY.A dan TN.R
mempunyai anak 2 yaitu laki-laki
2) Penyakit yang pernah diderita anggota keluarga
Pasien mengatakan ayahnya mengalami stroke dan
gula
3) Penyakit yang sedang diderita keluarga
Klien mengatakan tidak ada penyakit yang sedang

diderita anggota keluarga

f. Riwayat kesehatan lingkungan

1) Kebersihan rumah dan lingkungan
Pasien mengatakan kebersihan lingkungan bersih
2) Kemungkinan terjadinya bahaya
Pasien mengatkan kemungkinan terjadinya bahaya tidak ada

B. Pola kesehatan fungsional
a. Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan

1) Persepsei klien tentang kesehtan diri
Sebelum sakit pasien selalu menjaga Kesehatan dirinya dan Ketika

Dan Ketika sakitpun pasien berusahan bangkit dari sakitnya
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2)

3)

4)

5)

6)

0)

1)

Pengetahuan dan persepsi klien terhadap penyakit dan
perawatannya

Sebelum dan sesudah sakit klien menyatakan penyakit
yang sedang diderita sekarang semua Allah yang kasih dan
Allah yang beri, klien menerima smuanya dengan ikhlas.
Untk perawatnya klien kooperatif dalam menjalankan
perawatan dengan baik.
Upaya yang dilakukan dalam mempertahankan kesehatan

Pasien mengatakan sebelum dan sesudah sakit pasien
selalu berobat ker dokter terdekat
Kemampuan untuk mengotrol kesehatannya

Psien mengatakan kalau sakit langsung pergi ke rumah
sakit
Kebiasaan hidup

Klien mengatakan bahwa dirinya tidak mempunyai
kebiasaan mengonsumsi jamu, merokok, alcohol, dan kopi.
Aktivitas ya sebagaimana mestinya menjadi guru dan ibu
rumah tangga
Factor sosioekonomi

Klien mengatakan hubungan social atau ekonominya baik

. Pola nutrisi dan metabolic

Pola makan
Sebelum sakit pasien mengatakan maknnya 3X sehari
habis 1 porsi.
Sesudah sakit klien mengatakan makannya sedikit-sedikit
Apakah keadaan sakit mempengaruhi makan atau minum
Sebelum sakit klien mengatakn tidak ada pegaruh dalam
makan atau minum
Sesudah sakit klien mengatakan ada pengaruh dalam makan,
sedikit tidak nafsu makan karena hidungnya terasa tersumbat

dan sakit
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2) Makanan yang disukai atau patangan dalam makanan
Sebelum skait Pasien mengatakan tidak ada pantangan
dalam makanan
Sedudah sakit Pasien mengatakan Ketika mencium bau”
yang menyengat idungnya sakit
3) Adakah keyakinan atau kebudayaan yang dianut
Sebelum dan sesudah sakit Pasien mengatakan tidak ada
kebudayaan yang dianut
4) Kebiasaaan mengonsumsi obat atau vitamin penambah nafsu
makan
Sebelum dan sesudah sakit Pasien mengatakan tidak ada
kebiasaan mengkonsumsi obat atau vitamin penambah nafsu
makan
5) Adakah keluhan dalam makanan
Sebelum dan sesudah sakit Pasien mengatakan tidak ada
kleuhan dalam makan. Klien tidak ada kesulitan dalam
mengunyah dan menelan makanan
6) Adakah penurunan BB dalam 6 bulan terakhir
Klien mengatakan tidak ada penurunan berat badan
7) Pola minum
Sebelum dan sesudah sakit Pasien mengatakan minum
fancer dan minum air putih
8) Adanya keluhan demam
Sebelum dan sesudah sakit Pasien mengatakan tidak ada
keluhan demam
c. Polaeliminasi
a. Eliminasi feses
1) Pola BAB
Sebelum sakit Pasien Mengatakan BAB sehari 1-2 kali
sehari dan setelah sakit pun sama sehari 1-2 kali sehari
2) Pola BAK
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Sebelum dan sesudah sakit pun pola BAK Normal
tidak ada keluhan BAK sehari kadang 3-4 kali sehari

d. Pola aktivitas dan latihan

a) Kegiatan dalam pekerjaan

Pasien mengatakan pekerjaan sebagai guru, untuk

kerjanya berangkat pagi pulang siang

b) Olahraga yang dilakukan

Pasien mengatakan pasien jarang melakukan olahraga

dan Ketika sakit berbaring tidur d Kasur

Kesulitan atau keluhan dalam aktivitas

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Kegiatan dalam pekerjaan

Pasien emngatakan melakukan aktivitas sperti biasa
dan Ketika sakit pasien istirahats
Olahraga yang dilakukan

Pasien mengatakan jarang sekali dalam berolahraga
Kesulitan atau keluhan dalam aktivitas

Sebelum dan sesudan sakit Pasien mengtakan tidak da
kesulitan atau keluhan dalam beraktivitas
Perawatan diri (mandi, mengenakan pakaiaj bersoleh,
makan, dan lain—Ilain)

Pasien mengatakan sebelum dan sesudah sakit
melakukan perawatan dirinya yaitu mandiri tanpa
bantuan
Berhajat (BAK/BAB)

Sebelum sakit Pasien mengatakn BAB dan BAKnya
normal.

Sesuah sakit Pasien mengatakan BAK lancer dan BAB
lancar
Keluhan sesak napas setelah melakukan aktivitas

Sebeleum dan Ketika sakit pasien mengatakan tidak ada
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e.

7) Mudah merasa kelelahan
Sebelum dan sesudah sakit Pasien mengatakan tidak
mudah merasa kelelahan dan Ketika sakit mudah terasa
Lelah

Pola istirahat dan tidur

a)

b)

Kebiasaan tidur
Pasien mengatakan tidur jam 20:00 dan bangun subuh ,

Ketika sakit pasien mengatakan tidur tidak teratur

Kesulitan tidur
Sebelum skait Pasien tidak ada kesulitan tidur dan sesudah

sakit klien - mengatakan susah tidur jika nyeri timbul

Pola kognitif-persepsi sensori

a)

b)

d)

Keluhan yang berkenaan dengan sensori

Sebelum sakit pasien mengatakan tidak ada keluhan dan
Ketika sakit pun tidak ada keluhan
Kemampuan kognitif

Sebelum dan sesudah sakit kemampuan kognituf pasien
baik, mampu menerima dan mampu mengingat pesan yang
diterima
Kesulitan yang dialami

Sebelum dan sesudah sakit Pasien memgatakan tidak ada

kesulitan yang dialami

Persepsi terhadap nyeri

P : Pasien mengatakan nyeri d bagian hidung

Q : Pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk
R : Pasien mengatakan nyeri dibagian hidung Kiri
S : sebelum operasi klien mengatakan skala nyeri 5

T : Pasien mengatakan nyeri hilang timbul
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g. Pola persepsi diri dan konsep diri

a.

Persepsi diri

Pasien ingin cepat sembuh agar bisa beraktifitas seperti
biasa

Konsep diri

Sebelum sakit Pasien berpropesi sebagai guru di
kampungnya bekerja dengan professional setelah sakit
pasien hanya bisa berbaring dan mengatakan tidak bisa
melakukan mengajar Kembali, pasien juga berharap
segera cepet sembuh dari penyakit dan bisa melakukan

kegiatan seperti biasanya

h. Pola seksual dan reproduksi

Pasaien mengatakan sepereti biasanya

1. Pola peran-berhubungan dengan orang lain

1)

2)

8)

4)

5)

Mengkaji bagaimana berhubungan dengan orang lain

Pasien mengatakan hubungannya dengan orang lain
baik, tidak ada masalah dan bersilahturahmi dengan baik
Kemampuan pasien dalam berkomunikasi

Pasien berkomunikasi dengan jelas, mampu
mengekspresikan dan bisa mengerti atau mennghargai
ketika orang lain berbicara
Siapa orang terdekat dan lebih berpengaruh pada klien

Pasien mengatakan orang terdekat dan berpengaruh
adalah suami dan anaknya
Kepada siapa klien meminta bantuan bisa mempunyai
masalah

Psien mengatakan meminta bantuan kepada suami
dan keluarganya
Adakah kesulitan dalam keluarga

Pasien mengatakan tidak ada kesulitan dalam

keluarga dan hubungan dengan keluarga baik
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J. Polanilai dan kepercayaan
a) Bagaimana klien menjalankan kegiatan agama atau
kepercayaan
Pasien mengatakan melakukan ibadah dengan baik
b) Masalah yangterkait dengan aktivitasnya tersebut selama
dirawat
Pasien mengatakan Alhamdulillah masih bisa
melakukan shalat dengan tepat waktu
c) Adakah keyakinana atau kebudayaan yang dianut pasien
Pasien mengatakan tidak ada kebudayaan atau
keyakinan yang dianut
d) Adakah nilai/keyakinan/kebudayaan terhadap
pengobatan yang dijalani
Pasien mengatakan tidak ada
kebudayaan/keyakinan dalam pengobatan yang sedang

dijalani.

C. Pemeriksaan fisik
Pasien dalam keaadaan composmentis, keadaan umum lemah dan

lesu, hasil pemeriksaan tanda-tanda vital pada tanggal 02 februari
2021 : S :36°C, TD : 137/89 mmHg, Rr :20X/m, N : 98X/m, pada
tanggal 03 februari 2021 : S : 36°C, TD : 137/89 mmHg, RR :
20X/m, N : 98X/m, dan pada tanggal 04 februari 2021 : S : 36°C,
TD :137/89 mmHg, RR : 72X/m, N : 98X/m.

Kepala bentuk oval, rambut normal tidsk mengalami rontok, tidak
ada ketombe. Mata kemampuan penglihatan normal, ukuran pupil
mengecil saat terkena cahaya, conjunctiva merah muda, tidakikterik,
tidak memakai alat bantu, simetris, tidak ada nheri tekan. Hidung

terjadi sumbat, tidak, napas dari hidung agak pengap dan sakit,
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Memakai oksigen, ada nyeri pada hidung. Telinga tertutup krudung,
tidak hilang pendengaran, tidak infeksi, tidak ada lesi, tidak ada
nyeri tekan, tidak ada serumen. Mulut dan tenggorokan tidak ada
gangguan bicara, gigi bersih, tidak ada kesulitan dalam mengunyah,
tidak ada benjolan dileher, tidak ada pembesaran tonsil, tidak ada
nyeri tekan.

Pemeriksaan dada pada bagian jantung : inspeksi : simetris,
palpasi : tidak ada nyeri tekan, perkusi : pekak, auskultasi : bunyi
jantung normal (lupdup), tidak ada suara tambahan. Dibagian paru-
paru, inspeksi : simetris, palpasi : tidak ada nyeri tekan, gerakan
fremitus, perkusi  : bunyi paru sonor, auskultasi : suara napas
vaskuler, tidak ada suara tambahan. Dan pada bagian abdomen,
inspeksi : smetris, auskultasi : terdengar bising ususn normal 12X/m,

perkusi : Timpany, palpasi : tidak ada massa, tidak ada nyeri.

Pada pemeriksaan genetalia NY.A mengatakan bersih, berjenis
kelamin Perempuan, tidak terpasang kateter, tidak ada infeksi. Pada
ekstermitas NY.A kukunya bersih, kulit putih, tidak ada urgor kulit
tidak ada edema, eksermitas atas terpasang infus, dan capillary refill
time normal (ditekan kembali <2 detik ). Kulit, bersih, tidak kering,
tidak ada lest, tidak ada tirgoe kulit, tidak ada tanda-tanda infeksi.

D. Data penunjang
a) Hasil pemeriksaan penunjang

Pada pemeriksaan laboratorium, pada tanggal 02 februari 2021
pemeriksaan hematologic haemoglobin didapatkan hasil 13,3
dengan nulai rujukan 11.7-15.5 dengan satuan g/dL, hematokrit
didapatkan hasil 39.7 dengan nilai rujukan 33.0 —45.0 dengan satuan
%, leukosit didapatka hasil 8,16 dengan nilai rujukan 3.60 — 11.00

dengan satuan ribu/uL, trombosit didapatkan hasil 261 dengan nilai
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rujukan 150 — 440 dengan satuan ribu/uL golongan darah B dan Rh
Positif, pemeriksaan PPT PT didapatkan hasil 10.9 dengan nilai
rujukan 9.3 — 11.4 dengan satuan detik, PT (control) didapatkan hasil
11,5 dengan nilai rujukan 9.1- 12.3 dengan satuan detik,
pemeriksaan APTT, APTT diapatkan hasil 10.9 dengan nilai rujukan
9.3-11.4 dengan satuan detik, APTT (control) didapatkan hasil 27.1
dengan nilai rujukan 21.0 - 284 dengan satuan detik. Pemeriksaan
kimia Klinik glukosa darah sewaktu didapatkan hasil H 136 dengan
nlai rujukan 75 — 110 dengan satuan mg/dL, ureum didapatkan hasil
15 dengan nilai rujukan 10 — 50 dengan satuan mg/dL, creatinine
didapatkan hasil 0.87 dengan nilai rujukan 0.60 — 1.10 dengan satuan
mg/dL. Pemeriksaan elektrolit (Na,K,Cl) Natrium (Ma) didaptkan
hasil 137.0 dengan nilai rujukan 135 - 147 dengan satuan mmol/L,
kalium (K) didapatkan hasil 4.20 dengan nilai rujukan 3-5 — 5.0

dengan satuan mmol/L.

Therapy

- RR20TPM

- Asam tramek samat 3 x 500 ml gram
-~ Vitaminc2 X 1

- Metil prenisolon 2 x 1

- Sekpurosin 2 x 1

- Vitamin K2x1

E. Analisa Data
Hasil dilakukan tanggal 02 februari 2021 pada pukul 19.20 WIB,

penulis menganalisa data dan didapatkan diagnose yaitu Nyeri akut
b.d Agen pencedera fisik. Masalah tersebut didukung dengan data
subjektif klien mengatakan nyeri di bagian hidung,tampak gelisan
,meringis kesakitan bagian kanan, P : klien mengatakan nyeri saat

sedang duduk, Q : klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R :
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klien mengatakan nyeri dibagian pinggang kanan, S : Kklien
mengatakan skala nyeri 5, T : klien mengatakan waktu nyeri
dirasakan setiap saat dan data objektif klien tampak meringis,klien

tampak kesakitan.

Data focus yang kedua yaitu pada tanggal 02 februari 2021
pukul 19.35 WIB, penulis menganalisa data dan didapatkan
diagnose yaitu Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya
nafas. Masalah terdebut didukung dengan pasien mengeluh tidak
bisa bernafas,bernafas terasa sakit terasa sakit dari hidung,terasa
pengap,gelisah

Data focus yang ketiga yaitu pada tanggal 02 februari 2021
pukul 20.30 WIB, penulis menganalisa data dan didapatkan
diagnose Gangguan rasa nyaman b.d mengeluh tidak nyaman.
Masalah tersebut didukung dengan data subjektif klien mengatakan

tidak nyaman, dan data objektif klien tampak gelisah.

F. Diagnose keperawatan
1) Nyeri akut b.d Agen pencedera fisik

2) Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya nafas
3) Ganggua Rasa nymanan b.d mengeluh tidak nyaman

G. Planning/intervensi keperawatan
Intervensi keperawatan di tetapkan pada tanggal 02 febuari

2021 pukul 10 : 15 WIB. Interfensi yang ditetapkan untuk mengatasi
diagnose keperawatan Nyeri akut b.d agen pencederaan fisik di
buktikan dengan pasien mengatakan nyeri d bagian hidung pasca
operasi dan Kkriteria hasil sebagai berikut, Setelah dilakukan
Tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam di harapkan masalah nyeri

teratasi dengan kriteria hasil : Keluhan nyeri berkurang,
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Kemampuan mengenali penyebab nyeri meningkat, Melaporkan
nyeri terkontrol meningkat dengan Intervensi : ldentifikasi, lokasi ,
karakteristik , durasi , intensitas nyeri, berikan Teknik non
farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, terapi music, ldentifikasi

skala nyeri, Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri

Intervensi keperawatan ditetapkan pada tanggal 02 februari
2021 pukul 10:00 WIB. Intervensi keperawatan yang ditetapkan
untuk mengatasi diagnose keperawatan bersihan Jalan nafas tidak
efektif b.d secret yang tertahan di buktikan dengan pasien terlihat
kesulitan bernafas dan bumpet dan tampak kesakitan bertujuan dan
mempunyai Kriteria hasil sebagai berikut, setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3 X 24 jam diharapka kesulitan bernafas
berkurang dengan Kriteria hasil sebagai berikut : Keluhan pengap
menurun. Adapun intervensi keperawatan sebagai berikut : Kkaji
frekuensi kedalaman pernapasan, Tinggikan daerah tempat tidur

bagian kepala, Awasi tingkat kesadaran.

Intervensi keperawatan di tetapkan pada tanggal 02 febuari
2021 Pukul 10 : 30 WIB. Dengan intervensi yang diteteapkan untuk
mengatasi diagnose keperawatan Gangguan Rasa nyaman b.d
mengeluh tidak nyaman di buktikan dengan pasien mengatakan sulit
tidur karena sulit bernafas dari hidung, setelah dilakukan Tindakan
keperawatan selama 3 x 24 jam di harapkan masalah tidak nyaman
dapat teratasi dengan Kkriteria hasil : Mnegeluh tidak nyaman
menurun, kemampuan mengenali penyebeb tidak nyaman
meningkat, dukungan oran terdekat, mampu memahami dan
mengatasi keluhan dan intervensi : Mengkaji kebutuhan pasien,

ciptakan suasana ruang yang aman dan nyaman, memecahkan
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permasalahan pasien dalam pemenuhan kebutuhan istirahat tidur,
memperjelas penyebab dan cara istirahat tidur.

H. Implementasi keperawatan

Pada tanggal 02 febuari 2021 pukul 08:00, dilakukan
implementasi diagnosa 2 yaitu implementasi : Mengkaji nyeri pasien
dengan menggunakan skala nyeri, menjelaskan sebab akibat nyeri
pada pasien dan keluarga, mengajarkan dikstarkasi relaksasi,

mengobservasi tanda tanda vital pasien.

Pada tanggal 03 februari 2021 pukul 11:00 WIB, dilakukan
implementasi diagnose 1 yaitu Implementasi : Memposisikan pasien
senyaman mungkin, menganjurkan kepada pasien untuk bernafas
pelan” dari  mulut, menjauhkan bau-bau yang menyengat,
mengajarkan pasien untuk lebih-tenang supaya polapernafasan

terjaga dengan cara mendengarkan music.

Pada tanggal 04 februari 2021 pukul 08:15 WIB dilakukan
implementasi diagnose 3 yaitu memeberkan suasana ruang yang yg
nyama, mengajarkan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi
Ketidak nyamanan dan gelisah dengan terapi music, memberikan

kebutuhan istirahat tidur yang cukup.

I. Evaluasi

Evaluasi adalah Tindakan untuk mengukur respon pasien terhadap

Tindakan keperawatan

Nyeri akut b.d Agen pencendera fisik
Pada tanggal 02 febuari 2021 pukul 10:15

28



Nyeri akut berhubungan dengan pencendera fisik didapatkan
data S: Pasien mengatakan nyeri d bagian hidung sebelah Kiri dan
kesluitan bernafas , nyeri terasa ter tusuk-tusuk, rasa hilang timbul,
dirasakan saat bernafas dari hidung O : Pasien Nampak meringis
kesakitan P : Nyeri Ketika bernafas dari hidung Q : nyeri seperti di
tisuk-tusuk R : Nyeri d bagian hidung sebelah kiri S : Skala 5 T :
Nyeri Ketika bernafas dari hidung A : Masalah belom teratasi
P : Lanjutkan intervensi
Pasien tampak meringis kesakitan, maka didapatkan bahwa masalah
nyeri berhubungan dengan pencendera fisik belom teratasi, maka
penulis merencanakan untuk melanjutkan intervensi pada hari
berikutnya yaitu dengan identifikasi lokasi, karakteridtik, skala

nyeri, kaji pola pernafasan.

Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya nafas

Pada tanggal 02 februari 2021 pukul 10:00 WIB

Di dapatkan Data S : Pasien mengatakan sulit bernafas dari hidung
dan terasa sakit juga O : Pasien Nampak terilhat pengap dan sulit
bernapas dari hidung Suhu : 36C, TD : 137/89 mmhg RR : 22x/mnt,
Nadi : 98x/mnt A : Masalah belum teratasi P : Lanjutkan intervensi
Pasien Nampak terlihat pengap dan sulit bernafas dari hidung
disimpulkan jalan nafas tidak efektif b.d sekresi yang tertahan belum
teratasi, dan penulis melanjutkan intervensi pada hari berikutnya
adalah sebagai berikut, mengidentifikasi lokasi, karakteristik,
pantau pola pernafasan pasien, memberikan posisi nyaman, agar

pasien bernafas dari mulut secara teratur.

Gangguan Rasa nyaman b.d mengeluh tidak nyaman
Pada tanggal 02 febuari 2021 pukul 11:00
Gangguan aman nyaman berhubungan dengan mengeluh tidak

nyaman, di dapatkan data S : Pasien mengatakan sulit tidur,gelisah
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dan sulit bernafas dari hidung O : pasien terlihat gelisah dan terlihat
kurang tidur TD : 137/89mmhg RR : 28x/mnt N : 98x/mnt S : 36C
A : Masalah belom teratasi P : lanjutkan intervensi

Maka dapat disimpulkan bahwa masalah dengan gangguan aman
nyaman b.d mengeluh tidak nyaman belum teratasi dan penulis
merencanakan untuk melanjutkan intervensi berikutnya pada hari
pertama identifiksasi pola tidur, identifikasi pola aktivitas |,
identifikasi pernapasan , menganjurkan menenangkan pola nafas

sedikit-sedikit dari mulut

Nyeri akut b.d Agen pencendera fisik
Pada tanggal 03 febuari 2021 pukul 08:15

Nyeri akut berhubungan dengan pencendera fisik didapatkan
data S: Pasien mengatakan nyeri d bagian hidung sebelah kiri sudah
berkurang O : Pasien Nampak tidak terlalu meringis kesakitan P :
Nyeri Ketika bernafas dari hidung Q : nyeri seperti di tisuk-tusuk R
: Nyeri d bagian hidung sebelah kiri S : Skala turun menjadi 4 T :
Nyeri Ketika bernafas dari hidung A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
Pasien sudah mulai tidak terlalu meringis kesakitan, maka
didapatkan bahwa masalah nyeri berhubungan dengan pencendera
fisik teratasi sebagian, maka penulis merencanakan untuk
melanjutkan intervensi pada hari berikutnya yaitu dengan

identifikasi lokasi, karakteridtik, skala nyeri, kaji pola pernafasan.

Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya nafas

Pada tanggal 03 februari 2021 pukul 08:00 WIB

Di dapatkan Data S : Pasien mengatakan sudah mulai terbiasa
bernafasa pelan-pelan dari mulut O : Pasien sudah mulai terlihat
tenang bernafas pelan-pelan dari mulut: 36C, TD : 137/89 mmhg RR
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: 22x/mnt, Nadi : 98x/mnt A : Masalah teratasi Sebagian P :
Lanjutkan intervensi

Pasien Nampak terlihat pengap dan sulit bernafas dari hidung
disimpulkan jalan nafas tidak efektif b.d sekresi yang tertahan
teratasi sebagian, dan penulis melanjutkan intervensi pada hari
berikutnya adalah sebagai berikut, mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, pantau pola pernafasan pasien, memberikan posisi
nyaman, agar pasien bernafas dari mulut secara teratur

menenangkan pasien agar bernafas lewat mulut pelan-pelan.

Gangguan Rasa nyaman b.d mengeluh tidak nyaman

Pada tanggal 03 febuari 2021 pukul 08:30

Gangguan aman nyaman berhubungan dengan mengeluh tidak
nyaman, di- dapatkan data S : Pasien mengatakan sudah mulai
terbiasa dan tenang, sulit tidur dan sulit bernafas dari hidung sudah
sedikit lancer O : pasien terlihat tidak terlalu gelisah dan sudah tidak
terlihat kelelahan TD : 137/89mmhg RR : 28x/mnt N : 98x/mnt S :
36C A : Masalah teratasi sebagian P : lanjutkan intervensi

Maka dapat disimpulkan bahwa masalah dengan gangguan aman
nyaman b.d mengeluh tidak nyama teratasi Sebagian dan penulis
merencanakan untuk melanjutkan intervensi berikutnya pada hari
pertama identifiksasi pola tidur, identifikasi pola aktivitas |,
identifikasi pernapasan , menganjurkan menenangkan pola nafas

sedikit-sedikit dari mulut
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Pada tanggal 03 februari 2021 pukul 08:00 hasil evaluasi
diagnose pertama yaitu S : Pasien mengatakan nyeri, O : pasien
nempak terlihat kesakitan pasca operasi,terlihat cemas ,meringis
Tekanan darah : 136/90mmhg RR : 28x/mnt N: 98x/mnt Suhu:
36,5C A : masalah teratasi, P : pertahankan intervensi/hentikan

intervensi

Pada tanggal 02 februari 2021 pukul 10:00 WIB hasil
evaluasi pada diagnose ke dua yaitu S : Pasien mengatakan susah
bernafas dari hidung :, O : Pasien tampak terlihat pengap, Suhu :
36°C, Tekanan Darah : 137/89 mmHg, Respirasi : 2x/mnt, Nadi :
98x/mnt, A : masalah teratasi, P : pertahankanintervensi/henntikan

intervensi.

Pada tanggal 04 februari 2021 pukul 09:00 hasil evaluasi
ketiga yaitu S . Pasien mengatakan sudah mulai bisa tidur karena
sudah mulai bisa bernafas enak dari hidung, O : Terlihat sudah tidak
gelisan dan muka tidak pucat Tekanan darah ;: 130/90 N : 90x/mnt
RR : 25x/mnt Suhu 36C, A : masalah teratasi, P : pertahankan

intervens/hentikan intervensi.
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BAB IV

PEMBAHASAN

A. Pengkajian

Pada bab IV ini penulis tentang membahas masalah hasil analisa kasus
mengenai asuhan keperawatan pada NY.A Dengan kasus hipertrofi konka
yang telah disesuaikan dengan teori yang didapat. Asuhan keperawatan pada
NY. A ini dikelola selama 3 hari pada tanggal 02 FEBUARI 2021 Sampai
Tanggal 04 FEBUARI 2021.

Pada bab IV membahas tentang kendala dan hambatan yang didapat oleh
penulis selama memberikan asuhan keperawatan kepada NY.A Hipertrofi
konka dengan memperhatikan aspek keperawatan antara lain pengkajian,
diagnose keperawatan, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan.

Berdasarkan dari hasil pengkajian penulis menemukan 3 diagnosa yaitu :

B. Diagnosa

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dibuktikan
dengan nyeri pada bagian hidung, tampak meringis, nyeri dirasakan Ketika
benafas melalui hidung, Nyeri seperti di tusuk tusuk, nyeri d bagian hidung
sebelah kanan, skala nyerinya 5 skala, dan waktu nhyeri dirasakan setiap

saat dan hilang timbul, tampak meringis, dan tampak kesakitan.
Seperti yang diindikasikan oleh SDKI (2017) nyeri akut adalah pengalaman

sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan actual

dengan onset mendadak atau yang bertahan kurang dari 3 bulan.
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Diagnose nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dibuktikan
dengan nyeri d bagian hidung pasca operasi, tampak meringis, nyeri
dirasakan saat melakukan nafas dari hidung, kualitas nyeri seperti ditusuk-
tusuk dan clekit-clekit, terasa nyeri d bagian hidung kiri, skala nyerinya 5
skala, dan waktu nhyeri dirasakan setiap saat, tampak meringis, dan tampak
kesakitan. Penulis mengangkat diagnose tersebut karena didalam
pengkajian didaptkan klien nyeri, . batasan karakteristik dalam buku Standar
Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) didapatkan tanda gejala dan dan
tanda mayor disubjektif mengeluh nyeri sedangkan diobjektifnya yaitu
tampak meringis, bersikap protektif, gelisah, frekuensi meningkat, dan sulit
tidur. Pengambilan diagnose sudah betul dan pas karena dalam pengkajian
terdapat klien tampak meringis, bersikap protektif, gelisat dan sulit tidur
sudah memenuhi syarat untuk 80% dari data objektif.

Dan juga ada sebuah data minor yaitu tekanan darah meningkat, dan
juga pada pola nafsu makan yang menurun DX nyeri b.d penvendera fisik
dapat juga bisa menjadi sebuah diagnose prioritas utama karena setelah
dilakukan operasi akan mengakibatkanrasa nyeridan jika nyeri tersebut juga
tidak ~ secepatnya ditanganimaka — dapat  berpengaruh  terhadap
fisiologis,psikologis dan perilaku dari seseorang terhadap dirinya.(Di &
Muhammadiyahgombong, 2011) Nyeri merupakan pengalaman sensori
dan emosional mungkin tidak menyenangkan akibat kerusakan jaringan
yang actual dan potensial.(Muhammadiyah, 2017) Setiap persepsi nyeri
yang timbul akan menyebabkan dan membuat tubh merespons rangsangan
nyeri tersebut,yang kemudian juga dapat mempengaruhi secara keseluruhan

system organ penderita nyeri.(Riyandi & Mardana, 2017)

Alasan mengapa saya mengambil diagnose nyeri akut karena
sewaktu pengkajian mendapatkan hasil pasien mengeluh nyeri d bagian
hidung dan data objektif pasien Nampak terlihat kesakitan dan meringis,
terlihat tidak tenang dan sulit tidur kata pasien. P : Pasien mengatakan sakit

Ketika melakukan nafas dari hidung
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Q : Nyeri cleki-clekit dan seperti d tusuk tusuk

R : Nyeri dirasakan d hidung sebelah Kiri

S : Skala nyeri 5

T : Nyeri dirasakan hilang timbul

Penyebab nyeri akut biasa terjadi karena nyeri akut agen cedera
fisik, Pasien pasca operasi apendiktomi mengalami nyeri akut yang
berhubungan dengan ageng injuri fisik ( insisi pembedahan pada
apendiktomi) ((PPNI, 2014)

Penulis dalam melakukan implementasi sudah sesuai dengan
intervensi yang ditetapkan. Penulis dapat melakukan semuanya karena klien
kooperatif dan aktif. Klien sangat tampak seris dalam mendengarkan

penjelasan yang diberikan dan aktif saat penulis memberikan implementasi.

Evaluasi yang dilakukan penulis setelah melakukan tindakan asuhsn
keperawatan ditemukan data klien mengatakan nyeri d bagian hidung
berkurang dari 5 skala menjadi w skala dank lien tampak tenang. Dengan
pengkajian PQRST sebagai berikut : . P : Pasien mengatakan sakit Ketika
melakukan nafas dari hidung Q : Nyeri cleki-clekit dan seperti d tusuk tusuk
R : Nyeri dirasakan d hidung sebelah kiri S : Skala nyeri 5 T : Nyeri
dirasakan hilang timbul

S:36°C, TD :137/89 mmHg, RR : 20x/m, N : 98X/m. berdasarkan
capaian kriteria hasil yang sudah ditetapkan kriteria hasil sudah tercapai.
Adapun hasil masalah pertahankan intervensi/hentikan intervensi karena
didapatkan data klien mengatakan rasa sakitnya sudah berkurang dank lien
tamak tenang. Sehingga penulis menghentikan intervensi.

2. Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya nafas

Diagnosa Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya jalan

nafas dengan mengeluh sulit bernafas dari hidung dan merasakan sakit
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Ketika bernafas dari hidung ,dalam buku Standar Diagnosis Keperawatan
Indonesia (SDKI) didapatkan gejala dan tanda mayor subjektif mengeluh
sulit bernafas dan pengap data objektif. Pengambilan diagnose sudah tepat
karena dari pengkajian didapatkan kurang efektif cara bernafas dari hidung
dari data subjektif. Adapun untuk etiologinya adanya penyumbatan di
daerah hidung sehingga pasien sulit bernafas.

Alasan mengangkat diagnosis ini menjadi diagnosis ketiga arena
dibuktikan dengan pasien mengeluh sulit bernafas dan pengap pengkajian
didapatkan Pasien mengatakan sulit bernafas dari hidung dan pasien merasa

pengap.

Intervensi keperawatan yang penulis tetapkan untuk mengatasi
masalah Jalan nafas tidak efektip berhubungan dengan sekresi yang tertahan
. Penulis menyusun beberapa macam tindakan keperawatan yang bertujuan
setelah dilakukan tndakan selama 3 X 24 jam maka sulit bernafas dari
hidung teratasi. Kriteria hasil : Keluhan bumpet menurun, kemampuan
mengenali pengap meningkat, dukungan orang terdekat, pengam menurun,
Adapun intervesi keperawatan yang ditetapkan penulis sebagai berikut :
Kaji frekuensi kedalaman pernafasan, Bantu pasien untuk memilih posisi
yang

mudah untuk bernafas, awast tingkat tingkat pernafasan, Jelaskan
pentingnya mengontrol pernafasan. Gangguan kebersihan jalan nafas tidak
efektif merupakan salah satu ketidak mampuan membersihkan secret atau
obstruksi jalan nafas untuk mempertahankan jalan nafas tetap
paten.(Ambara, 2017) Pemberian terafi music yang dapat menyeimbangkan
gelombang otak dan juga dapat mempengaruhi irama atau pola pernafasan
menjadi tenang dan rileks, denyut jantung bahkan tekanan darah.(Rilla,
2014) pemberian terafi relaksasi dengan cara murottal al-qur’an yang
bertujuan untuk menurunkan tingkat kecemasan pada pasien sehingga pola

pernapasan nya bisa tenang dan tidak gelisah
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Penulis dalam melakukan Implementasi merupakan serangkaian
pelaksanaan tindakan atau kegiatan yang dilakukan oleh perawat yang
ditentukan sebelumnya agar menggambarkan kriteria hasil yang
diharapkan(Safitri, 2019) sudah sesuai dengan intervensi yang ditetapkan.
Penulis dapat melakukan semuanya karena klien kooperatif dan aktif. Klien
sangat tampak seris dalam mendengarkan penjelasan yang diberikan dan

aktif saat penulis memberikan implementasi.

Evaluasi yang dilakukan penulis setelah melakukan tindakan
keperawatan pada masalah gangguan jalan nafas tidak efektip berhubungan
dengan sekresi yang tertahan dapat teratasi karena data yang ditemukan saat
evaluasi sesuai dengan tujuan dan Kkriteria hasil yang ditetapkan yaitu :
keluhan sulit bernafas dan pengap menurun dan keluhan pengap menurun .

Sehingga penulis menghentikan intervensi.

3. Gangguan rasa nyaman b.d mengeluh tidak nyaman

Menurut SDKI PPNI 2017 merupakan penyebab kualitas dan

kuantitas waktu tidur akibat factor eksternal.

Diagnosis gangguan aman nyaman berhubungan dengan mengeluh
tidak nyaman dibuktikan dengan mengeluh sulit tidur dan kurang puas tidur
,dalam buku Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) didapatkan
gejala dan tanda mayor subjektif mengeluh sulit tidur data objektif.
Pengambilan diagnose sudah tepat karena dari pengkajian didapatkan
kurang control tidur dari data subjektif. Adapun untuk etiologinya yaitu

kurang control tidur karena klien tampak pucat.

Alasan mengangkat diagnosis ini menjadi diagnosis ketiga arena
dibuktikan dengan pasien mengeluh sulit tidur karena selama pengkajian
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didapatkan Pasien mengatakan tidurnya terganggudan, Pasien tampak

pucat. .

Intervensi keperawatan yang saya tulis dan tetapkan untuk
mengatasi masalah gangguan aman nyaman berhubungan dengan mengeluh
tidak nyaman. Penulis menyusun beberapa macam tindakan keperawatan
yang bertujuan setelah dilakukan tndakan selama 3 X 24 jam maka
gangguan tidur berkurang. Kriteria hasil : Keluhan tidak nyaman menurun,
Kemampuan mengetahui penyebab nyeri meningkat, mampu dan
memahami juga dapat mengatasi keluhan , keluhan kurang tidur teratasi.
Adapun intervesi keperawatan yang ditetapkan penulis sebagai berikut :
identifikasi pola aktivitas dan tidur, modifikasi lingkungan, tetapkan jadwal
tidur rutin, jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit. Tidur ialah salah
bagian penting supaya menjaga Kesehatan sendiri-sendiri. Jika tidak tidur,
Manusia mengalami gangguan dalam kualitas hidupnya. Manusia jika tidur
sepertiga dari kehidupan mereka. Bagi Sebagian banyak orang, tidur adalah
hal yang sangat mudah, namun dari beberapa orang terkadang tidur
merupakan hal yang sulit dilakukan. Kondisi dimana mengalami sulit tidur
yaitu dinamakan INSOMNIA. (Susanti, 2015) Pola tidur tidur yaitu model
corak atau bentuk dalam jangka waktu yang relative menetap, dan
mmeliputi,jadwal jatuh (masuk) tidur dan bangun,berirama tidur,frekuensi
tidur dalam sehart atau lamanya tidur,mempertahankan kondisi
tidur,kepuasan dalam tidur.(Prayitno, 2018). Tidur adalah dimana keadaan
atau kondisi dimana manusia tidak sadar dan meliputi individu yang dapat
dibangunkan oleh stimulus atau sensori yang sesuai dan juga dapat
dikatakan sebagain keadaan dimana manusia keadaan tidak sadarkan diri,
tidur mempunyai ciri adanya aktivitas yang minim, mempunyai kesadaran
yang bervarian, terhadap perubahan proses fisiologi, dan jiga terjadi

penurunan respon terhadap rangsangan dari luar.(Program et al., 2017)
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Penulis dalam melakukan implementasi sudah sesuai dengan
intervensi yang ditetapkan. Penulis dapat melakukan semuanya karena
Pasien kooperatif dan aktif. Pasien sangat tampak seris dan bekerja sama
dengan baik dalam mendengarkan penjelasan yang diberikan dan aktif saat

penulis memberikan implementasi.

Evaluasi yang dilakukan penulis setelah melakukan tindakan
keperawatan pada masalah gangguan Aman nyaman berhubungan dengan
Mengeluh tidak nyaman dapat teratasi karena data yang ditemukan saat
evaluasi sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang ditetapkan yaitu :
keluhan sulit tidur menurun dan keluhan tidak nyaman menurun Sehingga

penulis menghentikan intervensi.
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BAB V
PENUTUP

Asuhan keperawatan di kelola selama 3 hari mulai tanggal 02 febuari 04
februari 2021. Langkah terakhir dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini yaitu
membuat simpulan dan saran yang dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan
bagi pemberi asuhan keperawatan pada pasien khususnya pada pasien hipertrofi
konka. Adapun pembahasan kasus yang meliputi antara lain pengkaian, diagnose
keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi

keperawatan.

A. SIMPULAN
1. Hipertrofi konka merupakan salah satu adanya pembesaran kelenjar

limfa hidung yang seharusnya berperan dalam melawan infeksi hingga
menangkap partikel asing hipertrofi adalah pembesaran dan konka
adalah kelenjar limfa hidung yang berfungdi untuk menangkap kuman

dan melawan infeksi.

2. Pengkajian
Pada saat melakukan pengkajian penulis sudah melakukan

pengkajian dengan baik meliputi identitas pasien, identitas
penanggungjawab, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit
dahulu, riwayat kesehatan yang lalu, riwayat kesehatan keluargadam
pemeriksaan data focus (pola fungsi). Hasil pengkajian penulis
menemukan nyeri dibagian hidung karena adanya
penyumbatan,tampak pengap, tampak meringis, tampak kesakitan,
gelisah, pola tidur berubah, sulit tidur karena ada gangguan rasa
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nyaman, dank lien merasa gelisah dengan keadaannya sangat tidak

tenang karena kesulitan bernafas melalui hidung dengan normal.

3. Diagnose

Diagnose diambil berdasarkan dengan keluhan dan hasil yang
didapatkan. Diagnose keperawatan yang pertama adalah nyeri
akut b.d agen pencedera fisik, Dibuktikan dengan pasien
mengeluh sulit bernafas, bumpet pengap,. Diagnose keperawatan
yang kedua adalah Pola nafas tidak efektif b.d hambatan upaya
nafas dibuktikan dengan pasien mengeluh nyeri d bagian hidung.
Dan diagnose ketiga adalah gangguan rasa nyaman mengeluh
tidak nyaman dibuktikan dengan data pasien mengeluh tidak
nyaman karena kesulitan bernafas dari-hidung dan sulit untuk tidur

dan pengap.

Intervensi

Rencana keperawatan yang telah disusun dengan hasil tujuan yang
dicapai dan rencana tindakan keperawatan ini sudah sesuai dengan
standar luaran keperawatan Indonesia (SLKI) dengan standar
intervensi keperawatan Indonesia (SIKI). Adapun didalamnya
memuat observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi.
Implementast

Implementasi ini dilakukan selama 3 X 8 jam , implementasi yang
dilakukan sudah sesuai dengan perencanaaan yang telah disusun

dan ditetapkan.

Evaluasi
Setelah dilakukan keperawatan selama 3 X 8 jam, didapatkan
bahwa evaluasi ketiga masalah teratasi dengan tujuan teratasi dan

menghentikan intervensi.
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B. SARAN
1. Bagi institusi pendidikan

Menjadikn karya tulis ilmiah bagi institusi Pendidikan sebagai contoh
penjelasan kasus di dunia Pendidikan Kesehatan dan bisa juga menjadi

pedoman pembelajaran pengetahuan bagi penulis maupun orang lain

2. Bagi profesi
Sebagai pembelajaran dan pedoman agar lebih mudah dan dapat di

fahami secara cepat dan juga bisa memperjelas pengambilan diagnose

untuk kasus hipertrofi konka @)

3. Bagi lahan praktik
Dapat digunakan sebagai contoh untuk melakukan Tindakan
keperawatan dan contoh pemberian asuhan kepada kasus hipertrofi

konka

4. Bagi masyarakat
Sebagai informasi agar masyarakat mengetahui tentang penyakit
hipertrofi konka dan bukan hanya sekedar mengetahui artinya saja ,
bisa juga mengetahu tanda dan gejala selain itu juga cara menanggapi

kasus tersebut dan cara pemberian asuhannya.
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