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BABI

PENDAHULUAN

A. Latar belakang masalah
Pneumotoraks adalah keadaan terdapatnya udara atau gas dalam

rongga pleura. Pada keadaan normal rongga pleura tidak berisi udara, supaya

tidak diketahui, pt & .
Pneumotoraks Spot \ riser (PSP, seing juga dijumpai pada individu

A\ 5 Alsallal on '
sehat, tanpa riwayat p: #u"'?*@iv"'ﬂ*‘?‘ﬂlﬁ“ an primer banyak

P

|
dijumpai pada pria dengan usia antara dekade 3 dan 4. Salah satu penelitian

menyebutkan sekitar 81% kasus PSP berusia kurang dari 45 tahun. Menurut
Seaton dkk bahwa pasien tuberkolosis aktif mengalami komplikasi
pneumotoraks sekitar 1,4% dan jika terdapat kavitas paru komplikasi
pneumotoraks meningkat lebih dari 90%.

‘ Di Olmested Country, Minnesota, melton et al melakukan penelitian

selama 25 tahun, pada pasien yang terdiagnosis sebagai pneumotoraks dan



pneumomediastinum, didapatkan 75 pasien karena trauma, 102 pasien karena
iatrogenik dan sisanya 141 pasien pneumotoraks spontan tersebut 77 pasien
PSP dan 64 pasien pneumotoraks sepontan sekunder (PSS). Pada pasien-
pz;sien pneumotoraks spontan didapatkan angka insidensi sebagai berikut :
PSP terjadi pada 7,4-8,6/100.000 per tahun untuk pria dan 1,2/100.000 per
tahun untuk wanita; sedangkan insidensi PSS 6,3/100.000 per tahun untuk
pria dan 2,0/100.000 untuk tahun untuk.wanita. (Loddenkemper, 2003).

Z4 \.\
{l 3 % sebesar
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menimbulkan pne otoraks Sponten-dan-tarbanyak dids
wanita daripada pna ety F@b leluzaale /)
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Sesuai perkembangan di bidang pulmonologi telah banyak di kerjakan

pendekatan baru berupa tindakan torakostomi disertai (video-assissted
thoracoscopy surgery = VATS), ternyata memberikan banyak keuntungan
pada pasien-pasien yang mengalami pneumotoroks relaps dan dapat
mengurangi lama rawat inap di rumah sakit.

Dengan teknik Video-Assisted Thoracoscopy Suurgery (VATS),dapat

dilakukan reseksi bulla (wedge resection) dengan endoscopic stapler dan juga



dapat dilakukan tindakan pleurodesis pada saat yang sama. Tingkat rekurensi
pneumotoraks setelah tindakan tersebut kurang dari 5% menurut Light (2002)
dalam Hisyam (2006).

Berdasarkan fenomena di atas penulis tertarik untuk mengambil,
memahami dan melakukan asuhan keperawatan pada Tn. K dengan

pneumotoraks di ruang Baitul Izzah Rumah Sakit Islam Sultan Agung

Semarang,

Tujuan Penulisan

meliputi pengkajian keperawatan, dan fokus intervensi.

. Memberikan asuhan kaperawatan pneumotoraks pada Tn. K, yang

meliputi pengkajian, diagnosa, rencana asuhan keperawatan,

implementasi, dan evaluasi.



C. Manfaat Penulisan

Karya tulis ilmiah yang disusun penulis diharapkan bermanfaat bagi
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pola hidup sehat.



BAB II

KONSEP DASAR
A. Konsep Dasar Medis
1. Pengertian
Pneumotoraks adalah adanya ndara yang masuk ke dalam rongga

_

-\.H‘

2. Ktiologi
Menurut Davey (2006), etiologi pnemothoraks meliputi :

a. Pneumotoraks spontan primer : paru-paru normal, adanya rupture

bleb pleura,

b. Pneumotoraks spontan sekunder berhubungan dengan penyakit paru
(PPOK), pneumotoraks dan lain lain, ruptur pleura viseralis



menyebabkan adanya hubungan antara saluran pernapasan dengan

rongga pleura.
c. Pneumotoraks traumatik misalnya pada luka tusuk.
Klasifikasi pneumotoraks :

a. Berdasarkan penyebabnya adalah sebagai berikut :
1) Pneumotoraks spontan adalah setiap pneumotoraks yang terjadi

tiba-tiba tanpa adanya suatu penyebab (trauma ataupun

iatrogenik), ada dua :« otoraks spontan yaitu:
a) Pneumotoraks 'f ' (PSP) adalah suatu

2) Pneumots

Pneumotoraks traumatlk adalah pneumotoraks yang
terjadi akibat suatu trauma, baik trauma penetrasi maupun bukan
yang menyebabkan robeknya pleura, dinding dada maupun paru.

b. Berdasarkan kejadiannya pneumotoraks traumatik dibagi menjadi 2
jenis yaitu:
1) Pneumotoraks traumatik bukan iatrogenik adalah pneumotoraks

yang terjadi akibat karena jejas kecelakaan.



2)

2)

3)

Pneumotoraks traumatik iatrogenik adalah pneumotoraks yang

terjadi akibat dari tindakan medis. Pneumotoraks jenis inipun

masih dibedakan menjadi 2 yaitu :

a) Pneumotoraks traumatik iatrogenik aksidental, adalah
pneumotoraks yang terjadi akibat tindakan medis karena
kesalahan atau komplikasi tindakan.

L
et dbunighan ok

L]
s kontzalater l@"a%{;‘j"-‘ﬁkaﬂiﬁi‘!@-

Pneumotoraks terbuka (open pneumothoraks), yaitu terjadi
karena luka terbuka pada dinding dada sehingga pada saat
inspirasi udara dapat keluar melalui luka tersebut.

Tension pneumotoraks yaitu terjadi karena mekanisme check
valve, yaitu pada saat inspirasi udara masuk ke dalam rongga
pleura, tetapi pada saat ekspirasi udara dari rongga pleura tidak
dapat keluar. (Hisyam, 2006)



3. Patofisiologi
Pleura secara anatomis merupakan satu lapis sel mesotelial,
ditunjang oleh jaringan ikat, pembuluh darah kapiler dan pembuluh getah
bening. Rongga pleura dibatasi oleh 2 lapisan tipis sel mesotelial, terdiri
atas pleura perietalis dan pleura viseralis, Pneumotoraks Spontan Primer
(PSP) terjadi karena robeknya satu kantong udara dekat pleura viseralis.
Penelitian secara patofisilogi membuktikan bahwa pasien pneumotoraks

spontan bahwa parunya diré ,/ ' anya satu atau dua ruang

(SN

M ":’& sdialah suatu kantong
' nene bagi leh
,,;* axf ole

E.!!ME‘&‘&@L;& dinya kerusakan

\ I. WFM‘:;MIQ / hsn pada alveoli

LCT]

daerah apeks part;mi tekanan p'feﬁra yang lebih negatif. Observasi
klinis yang dilakukan pada pasien PSP ternyata angka kejadiannya
banyak dijumpai pada pasien pria. Yang bertinggi badan tinggi dan
kurus. Pecahnya alveoli berhubungan dengan obstruksi check-valve. Pada
saluran nafas kecil sehingga timbul distensi ruang udara di bagian distal.
Obstruksi jalan napas bisa diakibatkan oleh penumpukan mukus dalam
bronkioli baik oleh karena infeksi atau bukan infeksi.
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Pneumotoraks spontan sekunder terjadi karena pecahnya bleb
viseralis atau bulla subpleura dan sering berhubungan dengan penyakit
paru yang mendasarinya. Patofisiologi PSS multifaktorial, umumnya
terjadi akibat komplikasi penyakit PPOK (penyakit paru obstruksi
kronik), asma, fibrosis kistik, tuberkulosis paru, penyakit-penyakit paru
ilfiltratif lainnya (misalnya pneumonia supuratif dan termasuk

pneumonia P. carinii), PSS um ;.l--; ebih serius keadaannya daripada

& ‘ yang mendasarinya.

UNI S SULA
leeg'I@ﬁqua
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|

ering muncul

a. Sesak napas, yang di dapatkan pada 80-100% pasien
b. Nyeri dada, yang didapatkan pada 75-90% pasien. Lindskog dan
halasz menemukan 69% dari 72 pasien mengalami nyeri dada.
. Batuk-batuk, yang didapatkan pada 25-35% pasien
d. Tidak menunjukkan gejala (silent) yang terdapat sekitar 5-10% dan
| biasanya pada PSP.



5. Pathways

Trauma
s I
TBC PPOK Asma Pneumonia Tumor paru e
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Gangguan pengembangan dada Bersihan jalan napas . Gagal napas
' tidak efektif |

Penurunan ekspansi paru Perubahan membran
mokosa oral Davey (2006) dan Hisyam (2006)

Pola napas tidak efektif I

IT
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6. Pemeriksaan diagnostik
a. Pemeriksaan diagnostik, menurut Davey (2009), yaitu :

1) Foto toraks : dapat menegakkan diagnosis. Deviasi mediastinal
menunjukkan adanya tegangan (tension). Pada foto toraks juga
akan diketahui bila ada penyakit paru.

2) Saturasi oksigen : harus diukur menggunakan alat oksimetri
diletakkan dmjung penfer blasanya normalnya 95-100 kecuali

70 1aS1Cl] pnellmotOl'akS)

dapat mengakﬂ:atknn respirasi akut Pio-pneumotoraks, hidro-

pneumotoraks atau hemo-pneumotoraks, henti jantung paru dan kematian
(sangat jarang terjadi) : pneumomediastinum dan emfisema subkutan
sebagai akibat kompikasi pneumotoraks spontan, biasanya karena
pecahnya esophagus atau bronkus, sehingga kelainan tersebut harus
ditegakkan (insidensinya sekitar 1%), pneumotoraks simultan bilateral,
insidesinnya sekitar 2%, pneumotoraks kronik, bila tetap ada selama
waktu lebih dari 3 bulan, insidennya ada sekitar 5% ( Hisyam, 2006).
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8. Penatalaksanaan

Penatalaksaaan keperawatan menurut, Hisyam (2006), adalah:
Observasi dan pemberian tambahan oksigen

Aspirasi sederhana dengan jarum dan pemasangan tube torakostomi
dengan atau tanpa pleurodesis
Penatalaksanaan medis menurut, Corwin (2001), adalah :

Tension pneumothoraks adal h-suatu keadaan yang mengancam

pombuluh darah di
H'\.

N

: EJME&&UE.!L !irasembuh.
- ; w0l i,
\ el l) Ié;ﬁ[;%mh hadap bicb atau

bulla

Torakotomi

B. Konsep Dasar Keperawatan

l.

Pengkajian Keperawatan

a.

Aktifitas dan Istirahat

Gejala : Dispnea dengan aktivitas ataupun istirahat.
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b, Sirkulasi
Tanda : Takikardi, frekuensi tak teratur atau disritmia, S; atau S,
atau irama jantung gallop (gagal jantung sekunder terhadap
effusi), nadi apikal (PMI) berpindah oleh adanya
penyimpangan mediastinal (dengan tegangan
pneumotoraks). Tanda Homman (bunyi renyah sehubungan
dengan denyutan jgpwng.menunjukkan udara dalam

it [t gk gt ropangan
ﬁ}"fuﬂu lfn‘:’t.'! u“:;?'lﬁl Jl,’fmenusuk yang

Inyebar ke leher,

bahu, abdomen (effusi pleural).

Tanda : Berhati-hati pada area yang sakit. Perilaku distraksi.
Mengkerutkan wajah
f.  Pernapasan
Gejala : Kesulitan bernapas, lapar napas. Batuk (mungkin gejala
yang ada). Riwayat bedah dada atau trauma : penyakit paru

kronis, inflamasi atau infeksi paru (empisema atau effusi)



Tanda
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penyakit interstisial menyebar (sarkoidosis) ; keganasan
(obstruksi tumor). Pneumotoraks spontan sebelumnya ;
ruptur empisematous bula spontan, bleb subpleural
(PPOM).

: Pernapasan : peningkatan frekuensi atau takipnea.

Peningkatan kerja napas, penggun'aan otot aksesori

pemapasan pada dadaeﬁl er; retraksi interkostal, ekspirasi

e,

eaurun dan tak ada (sisi yang

posmf atau terapi PEEP

Keamanan

Gejala : Adanya trauma dada. Radiasi atau kemoterapi untuk

keganasan.

Penyuluhan dan Pembelajaran

Gejala : Riwayat faktor resiko keluarga: tuberkulosis dan kanker.

Adanya bedah intratorakal atau biopsi paru. Bukti
kegagalan membaik. Pertimbangan DRG menunjukan lama



16

dirawat: 7,2 hari. Rencana pemulangan: bantuan dalam
perawatan diri, perawatan atau pemiliharaan rumah.

2. Fokus Intervensi

Fokus intervensi menurut, Doenges (2000), antara lain :

Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan penurunan

ekspansi paru sekunder akibat penumpukan cairan dalam rongga

pleura,

Kriteria Hasil :

ju 1’.'5” ;;,méﬁ{f,m.‘,,w 1 de

‘| hxpoksna atau

2) Auskultasi bunyi nafas
Rasional : Bunyi napas dapat menurun atau tak ada pada lobus,
segmen paru, atau seluruh area paru (unilateral). Area
atelektasis tak ada bunyi nafas, dan sebagian area kolaps
menurun bunyinya. Evaluasi juga dilakukan untuk area yang
baik pertukaran gasnya dan memberikan data evaluasi perbaikan

pneumotoraks.



3)

4)

8)

17

Catat pengembangan dada dan posisi trakea

Rasional : Pengembagan dada sama dengan ekspensi paru.
Deviasi trakea dari area sisi yang sakit pada tegangan
pneumotoraks.

Kaji fremitus

Rasional : Suara dan taktil fremitus (vibrasi) menurun pada

L
W dan ventilasi pada sisi yung tak
@?bm#

—/
Rasional : Mengawasi kemajuan perbaikan hemothorak atau

pneumothorak dan ekspansi paru.

Berikan oksigen tambahan melalui kanul atau masker sesuai
indikasi

Rasional : Alat dalam menurunkah kerja napas, meningkatkan
penghilangan distress respirasi dan sianosis berlebihan dengan
hipoksemia.
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b. Bersihan jalan napas tak efektif berhubungan dengan inflamasi
trakeabronkial, pembentukan edema, peningkatan produksi sputum.
Kriteria hasil : Menunjukkan jalan napas paten dengan bunyi napas
bersih, tak ada dispnea, sianosis.

Intervensi :
1) Kaji frekuensi atau kedalaman pernapasan dan gerakan dada.
n dangkal, dan gerakan dada tak

Rasional : Takipnea, pernapasa

Rasional : Napas dalam memudahkan ekspansi maksimum paru-

paru atau jalan napas lebih kecil.
c. Pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran alveolar-
kapiler (efek inflamasi).
Kriteria hasil : Menunjukkan perbaikan ventilasi dan oksigenasi
jaringan dengan GDA dalam rentang normal yaitu 80 sampai 125
mg/dl, dan tak ada gejala distress pernapasan.



19

Intervensi.

1) Kaji frekuensi, kedalaman, dan kemudahan bernafas,
Rasional : Manifestasi distress pernafasan tergantung pada
indikasi atau derajat keterlibatan paru dan status kesehatan
umum.

2) Kaji status mental.

Rasional : Gelisah, mudah terangsang, binggung dan somnolen
dapat menunjukkan hi poks

Rasional : Mengevaluasi proses penyakit dan memudahkan
terapi paru.
Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan kulit yang rusak, trauma
jaringan, statis jaringan tubuh.
Kriteria hasil : Mengidentifikasi faktor-faktor risiko individu dan

intervensi untuk menggurangi potensial infeksi.
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Intervensi

1) Tetap pada fasilitas kontrol infeksi, sterilisasi dan prosedur atau
kebijakan aseptik.
Rasional : Tetapkan mekanisme yang dirancang untuk
mencegah infeksi.

2) Uji kesterilan semua peralatan.

Rasional : Benda-benda yang dipaket mungkin tampak steril,

secara teliti diperiksa

3)

i L
4) Mdentif pads tekai
\\ UNISSULA

akan menyebabkan daerah yang steril menjadi tidak steril

sehingga dapat meningkatkan risiko infeksi.

5) Tampung cairan atau sisa yang terkontaminasi pada tempat-
tempat tertentu di dalam ruang operasi.
Rasional : Penampungan dan cairan tubuh, jaringan dan sisa
dalm kontak dengan luka pasien yang terinfeksi akan mencegah
penyebai'an infeksi pada lingkungan atau pasien lainnya.



6)

7)

3)

4)
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Berikan antibiotik sesuai petunjuk

Rasional : Dapat diberikan secara profilaksis bila dicurigai
terjadinya infeksi atau kontaminasi.

Sediakan pembalut yang steril.

Rasional : Mencegah kontaminasi lingkungan pada luka yang

baru.

ketidaknyamanan

Dorong pasien untuk mengeluarkan saliva

Rasional : Menelan akibat menyebabkan aktivitas otot yang
dapat menimbulkan nyeri karena edema

Selidiki perubahan karakteristik nyeri

Rasional : Dapat menunjukkan terjadinya komplikasi yang

memerlukan evaluasi lanjut atau intervensi



22

5) Obati sebelum aktivitas atau tindakan sesuai indikasi
Rasional : Dapat meningkatkan kerjasama dan partisipasi dalam
program pengobatan.
Ansietas berhubungan dengan kurang pengetahuan (kebutuhan
belajar) mengenai kondisi dan tindakan

Kriteria hasil : menyatakan pemahanman penyebab masalah,

¥
ks e o
1LMLP'.:'

insiden kambuh

3) Kaji ulang tanda atau gejala yang memerlukan evaluasi medik
cepat
Rasional : berulangnya pneumotoraks atau hemotoraks
memerlukan intervensi medik untuk mencegah atau menurunkan

potensial komplikasi
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4) Kaji ulang praktik kesehatan yang baik |
Rasional : Mempertahankan kesehatan umum meningkatkan
penyembuhan dan dapat mencegah ke kambuhan,
Membran mukosa oral, perubahan berhubungan dengan penurunan
produksi saliva sekunder terhadap radiasi atau prosedur
pembedahan.

14

Kreteria hasil : ntifikasi intervensi khusus untuk

¥
M“ !ﬁ- G.!-‘ﬁ.&

Rasional : Pembedahan dapat mengangkat bagian bibir
mengakibatkan pengaliran saliva tak terkontrol

Geligi dan gusi.

Rasional : Geligi mungkin tidak utuh (pembedahan) atau
mungkin kondisi buruk karena malnutrisi, terapi kimia, atau

menyimpang.
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Membrane mukosa

Rasional : Mungkin sangat kering, ulserasi, eritema, edema.
Berikan pelumas pada bibir: berikan irigasi oral sesuai indikasi.
Rasional : Mengatasi efek kekeringan dari tindakan terapeutik
menghilangkan sifat erosif dari sekresi.

(Doengoes, 2000)

UNISSULA
wtllel/I &Rl lebuznala




BAB III
RESUME KEPERAWATAN

A. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada tanggal 18 Mei 2010 jam 16.00 WIB di

ruang Baitul lzzah Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang dengan

metode autoanamnesa dan alloanamnesa
&

1. Identitas

Selama di rumah sakit yang bertanggung jawab atas perawatan
Tn. K adalah Ny. L adalah anak kandung Tn. K yang bekerja sebagai
karyawan swasta, beragama Islam dan berasal dari suku Jawa. Ny. L
tinggal serumah dengan Tn. K yang beralamat sama pula yaitu Bungo
RT 03/RW 05 Wedung Demak.

25
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2. Riwayat Keperawatan
a. Keluhan utama yang dirasakan saat pengkajian adalah klien
mengatakan sesak nafas.
b, Riwayat penyakit sekarang
Keluarga klien mengatakan sudah 1 minggu klien mengatakan
sesek, batuk, sputum (-), pada hari selasa klien di bawa ke poli Rumah
Sakit Islam Sultan Agung Semarang untuk kontrol, tapi keadaan klien

'

Riwayat kesehs

.............

I-L..____

o DooO T~

O = laki - laki O = menikah
O = perempuan ® =meninggal
4 =klien  ---ee- = tinggal satu runah

Keluarga klien mengatakan di dalam keluarga tidak ada anggota
keluarga yang menderita penyakit seperti yang diderita klien, serta
tidak ada anggota keluarga yang menderita sakit menurun atau

menular,
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d. Keadaan klien saat ini
1) Diagnosa medis : Pneumotoraks
2) Obat-obatan
Obat-obatan yang diberikan pada tanggal 18 Mei 2010, berupa
infus Nacl 20 tpm, Cefotaxim 2 x lgr (IV), Ketopain 3 x 30
mg(oral),

3) Terapi

-
a8
,
24 5O

Oksigenesi 3 liter permet

4) Hasil lfl

. UNISSULA
o\ aetllolllZelslelitnela ff

18 mei 2010,

hasilnya yait:;x WBC 4,89 [3,é-'fi‘),610A3/u1], RBC 4,19  [4,4-
5,9106/ul], HBG 11,5 [13,2-17,3g/dl], HCT 34,5 [40-52%], MCV
82,3 [80,0FL], MHC 27,4 [32,0 Pg], PLT 395 [150 10"3/ul],
RDW-CV 12,4 [11,5%], RDW-SD 36,4 [35 FL], PDW 10,0 [9,0
FL], MPV 87 [72FL] P-LCR 155 [150 %), NEUT# 3,08
[1,810°3/l], LYMPH# 1,1 [0,910°3/ul], MONO# 0,39
[0,072103/ul], EO# 0,22 [0,07210*3/ul], BASO# 0,02 [1073/ul],
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NEUT# % 63,0 [S0%), LYMPH % 24,1 [25%], MONO % 8,0
[2%], EO% 4,5 [ 2 %), BASO % 0,4 [%]), LED.I 64 (0-15mm
perjam), LED.II 91 mm perjam.

Hasil pemeriksaan patologi pada tanggal 18 mei 2010, yaitu
BT (Waktu Perdarahan) 1 Menit 35 Detik, CT (Waktu
Pembekuan) 1 Menit 55 Detik

Pemeriksaan Rontgen X

oto Thorax tanggal 18 mei 2010,

1) Persepsi kesehatan dan penailé;nan kesehatan
Klien terlihat meringis menahan nyeri. Keluarga klien mengatakan
jika sakit segera memeriksakan ke tempat pelayanan kesehatan
seperti puskesmas atau ke tempat dokter atau bidan setempat.
2) Nutrisi
O: A : BB sebelum sakit : 52 kg, selama sakit : 50 kg
B: 11, 5 g/dl, glukosa sewaktu : 97 mg/dl
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C : turgor kulit baik, mukosa bibir lembab, kulit keriput.
D : nasi tim yang disediakan dari rumah sakit habis.

S : Sebelum sakit keluarga klien mengatakan klien makan 3 kali
sehari dengan komposisi nasi, sayur, lauk dan tidak ada
keluhan mual muntah ataupun alergi terhadap makanan. Klien
minum 4-6 gelas per hari.

Selama sakit keluarga klien mengatakan makan 3 kali sehari,

dengan komposisi-

7.
o

4)

.'. —
Sebelum sakit keluarga klien mengatakan dapat melakukan

aktivitasnya secara mandiri, seperti mandi 2 kali sehari.

Selama sakit keluarga klien mengatakan klien tidak dapat
melakukan aktivitasnya secara mandiri, aktivitas klien dibantu oleh
keluarga. Klien nampak berbaring lemah di tempat tidur.

Klien mengatakan, klien mengalami sesak nafas. Klien
bernafas 32 kali permenit dengan irama teratur dan pendek, klien
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terlihat napasnya terenggah-enggah, klien bernafas dengan
menggunakan otot bantu pernafasan klien menggunakan alat bantu
pernafasan yaitu O, 3 liter permenit dengan menggunakan nasal
kanul. Tekanan darah (TD) 150/90mmHg, Nadi (N) 88 kali
permenit, Suhu (S) 36,5°C, Frekuensi pernapasan (RR) 32 kali
permenit,

Tidur dan Istirahat

Klien mengatakan penyakit yang dideritanya merupakan ujian dari
Allah SWT. Klien dan keluarga memiliki keyakinan bahwa ujian
dari Allah adalah bentuk kasih sayang terhadap hamba NYA.
Harapan klien dan keluarga adalah penyakit yang dideritanya bisa
diobati secara maksimal dan bisa segera sembuh, Klien merupakan
tipe orang yang pendiam, tapi klien termasuk orang yang

kooperatif.
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8) Peran dan Hubungan
Klien adalah seorang suami yang mempunyai seorang istri, serta
mempunyai 5 orang anak. Hubungan antara klien dan keluarga
berjalan baik dan harmonis. Hal ini dibuktikan, istri dan anak-anak
klien senantiasa menjaga klien selama sakit.

9) Seksualitas dan Reproduksi

meyakini bahwa Allah SW ", agamaislam~dan keyakinan itu
sangat penting.
Pemeriksaan fisik
Keadaan umum klien baik, kesadaran composmentis, postur
tubuh biasa, Tanda-tanda vital meliputi tekanan darah (TD) 150/90
mmHg; nadi (N) 88 kali permenit; frekuensi pernapasan (RR) 32 kali
permenit; suhu (T) 36,5 °C, tinggi badan (TB) 163 cm, berat badan
(BB) 50 kg.



32

g Pemeriksaan fisik lengkap

Tingkat kesadaran Composmentis (sadar penuh), Bentuk
kepala normal (mesocepal), kulit kepala bersih, tidak terdapat lesi
maupun benjolan di bagian kepala. Wajah simetris, keriput. rambut
agak beruban. Kelopak mata keriput, terdapat garis-garis keriput di
kelopak mata, tidak ada pembengkakan, konjungtiva tidak anemis,
sklera tidak ikterik, pupil

\ rhadap cahaya mengecil,
kornea reaksl berkedip. P / ftata

normal. Hidung tidak
ﬁm&” ( pac.polip, tidak ada

tidak terdap:f.__ idal Ml@ﬁ 0w p
kelenjar tiroid, u I Miwm%

h. Pemeriksaan dad.a

Pada pemeriksaan paru-paru dengan inspeksi terlihat
pengembangan paru jelas, namun asimetris, palpasi taktil fremitus
teraba lebih rendah suaranya pada paru kanan, perkusi suara paru
redup pada paru kanan, auskultasi terdapat suara tambahan pernapasan
ronchi pada paru kanan. Dada sebelah kanan terpasang WSD.
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Pada pemeriksaan jantung dimulai dari inspeksi ictus cordis
tak tampak, dengan palpasi ictus cordis teraba di intra costa (Ics) v,
perkusi jantung pekak, auskultasi terdengar bunyi Jantung I dan II.

Abdomen pemeriksaan fisiknya meliputi inspeksi abdomen

simetris, auskultasi terdengar bising usus 15 kali permenit, perkusi

suara redup, Punggung, palpasi perut tidak ada nyeri tekan,

B. Analisa Data

Pada hari Selasa iz 8 Me ATt B diperoleh data

sebagai berikut : i
Data pertama G ’gatakan sesak
/
napas, keluarga klien m ngatakan K bernapas. Data

objektif yang diperoleh yaitu klien bernapas dengan irama teratur dan pendek,
pengembangan paru terlihat jelas, klien bernapas dengan otot bantu
pernapasan diagfragma, terdapat suara napas tambahan ronchi, frekuensi
pemafasan (RR) 32 kali permenit. Promblem : ketidakefektifan pola napas

berhubungan dengan penurunan ekspansi paru sekunder akibat penumpukan
udara dalam rongga pleura.
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Data kedua ditemukan data subyektif yaitu klien mengatakan nyeri
pada daerah yang terpasang selang. P : nyeri pada daerah yang terpasang
selang WSD yaitu di ICS 5. Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk R : nyeri pada
daerah sebelah kanan yang terpsang WSD. S : skala nyeri 4. T : nyeri
dirasakan kadang-kadang. Data obyektif yaitu klien terlihat menahan nyeri,
TTV klien, TD : 150/90 mmHg, Nadi 88 kali permenit, RR : 32 kali permenit,
Suhu : 36,5°C. Problem : Nyeri berhubungan dengan insisi bedah.

Data ketiga ditemukan data Sebagai benkut, data subyektif keluarga
kl'ien mengatakan khawatir dehgan kKondisi yang dialami klien, Keluarga klien

.;ﬁaak mengetahui mengenai penyakit yang dialami klién serta cara perawatan

 jika sudah di rumah. Data-obyektif keluarga klien banyak bertanya mengenai
kondisi yang dialami kiicn. Problem : ansiefas berhubungan dengan | kurang
pengetahuan tentang kondisi dan tindakan:

C. Rencana keperawatan

1. Ketidakefektifan pola napas berhubuiigen dengan penurunan ekspansi paru
sekunder akibat penumpukan cairan didalam rongga pleura.

Intervensi yang direncanakan tanggal 18 mei 2010, yaitu, setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x 24 jam, pola napas efektif
dengan dalam GDA dalam rentang normal yaitu 80 sampai 125 mg/dl.
Kriteria hasil: klien mengatakan sesak napas berkurang, inspeksi
pengembangan paru jelas, palpasi klien klien bernapas dengan irama
teratur, perkusi terdengar redup, auskultasi masih terdengar ronchi.
Dengan rencana keperawatan yang dilakukan, yaitu: evaluasi fungsi

pernapasan, auskultasi bunyi nafas, berikan posisi yang nyaman bagi klien,
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monitor tanda-tanda vital, berikan O2 kanul 3 liter permenit, ajarkan
teknik napas dalam.

Tanggal 18 Mei 2010, implementasinya dari jam 16.00 WIB yaitu
mengevaluasi fungsi pemnafasan. Respon klien saat dilakukan
implementasi: respon subyektif yaitu klien mengatakan sesak napas,
keluarga klien mengatakan klien terengah-engah saat bernapas. Respon

obyektif klien bernapas dengan

paru terlihat jelas, klien

‘Eh & ﬂﬂm

ke atay masker sasuai indikasi. R lilien:respon

| —— o = f
obyektif: klien mendapatkan oksigen kanul 3 liter permenit.

Tanggal 19 Mei 2010, implementasi hari kedua. Jam 10.30 WIB,
penulis mempertahankan posisi nyaman, respon klien: respon subyektif:
klien mengatakan bersedia diberikan posisi yang nyaman, respon obyektif:
klien tampak rileks ketika diberi posisi semi SJowler. Jam 10.45 WIB,
penulis memberikan oksigen tambahan melalui kanul atau masker sesuai

indikasi. Respon klien: respon subyektif: klien mengatakan mau diberi
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oksigen tambahan, respon obyektif: klien masih menggunakan oksigen
kanul 3 liter permenit.

Tanggal 20 Mei 2010 pada Tn. K, umur 86 tahun, di ruang Baitul
_1zzah evaluasinya meliputi: Subyektif: klien mengatakan sesak napas
‘berkurang. Obyektif: pola pernapasan klien teratur, tidak terlihat
menggunakan otot bantu pernafasan. Analisa masalah teratasi sebagian.

s e .
\ UNISSULA /]
A\ FllelliZonotolusnala (/NN

N A= /
distraksi relaksasi, kolaborasi pemberian analgetik sesuai indikasi.

Intervensi :

Tanggal 19 Mei 2010, implementasinya jam 13.00 WIB, yaitu
mengkaji tanda-tanda vital klien. Respon klien saat dilakukan
implementasi: respon subyektif: klien mengatakan bersedia dilakukan
pengukuran tanda-tanda vital. Respon obyektif tekanan darah : 150/90
mmkHg, nadi : 88 kali permenit, respirasi rate : 32 kali permenit, suhu :

36,5°C. Jam 13.10 WIB, mengkaji skala nyeri, respon klien : klien
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mengatakan nyeri pada daerah yang terpasang selang. Dengan P: nyeri
pada daerah yang terpasang selang WSD yaitu di ICS S. Q: nyeri seperti
ditusuk-tusuk. R: nyeri pada daerah sebelah kanan yang terpasang WSD.,
S: skala nyeri 4 dari 0-10. T: nyeri dirasakan kadang-kadang. Respon
obyektif yaitu Klien terlihat menahan nyeri. Jam 13.15 WIB, mengajarkan
teknik distraksi dan relaksasi, respon klien: respon subyektif: klien
mengatakan bersedia diajarkan teknik.untuk mengatasi nyeri, respon

obyektif: klien mampu m /‘/ k-tekmk yang sudah
diajarkan. *(; 'i'iﬂl Q'M “0 *Cefotaxlm 2x1
gram. Res 1 ( dia disunti

e

klien: respon subyelétﬂi'en mengatafail nyeri berkmné atau terkontrol,
respon obyektif: klien mampu melakukan teknik mengatasi nyeri secara
'ﬁm&ﬁ. Jam 16.30 WIB penulis memberikan injeksi Cefotaxim 2 x 1
_gram. Respon klien: respon subyektif: klien mengatakan bersedia disuntik,
respon obyektif: obat ketopain masuk, klien tampak rileks, dan
memberikan obat oral ketopain 3 x 30 mg Respon subyektif: klien

mengatakan mau minum obat, respon obyektif: obat diminum.
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Tanggal 21 Mei 2010 pada Tn. K, umur 86 tahun, di ruang Baitul
Izzah, evaluasi yang didapat meliputi: subyektif: klien mengatakan
nyerinya sudah berkurang. Obyektif: ekspresi wajah tampak rileks, skala
nyeri 2. Analisa masalah terasi. Planning: lakukan pengawasan dan
pemantauan kondisi klien.

Ansietas berhubungan dengan kurang pengetahuan tentang kondisi dan
tindakan

i irencang ertujuan setelah dilakukan
tindakan keperawatart’ (';/ - #\ Srkurs '

sehubungan dig
ketidakakura
klien dan kelua:

tindakan. MI@L’

\ —— ~ /
Tanggal 19 Mei 2010, implementasinya dari jam 13.40 WIB, yaitu

mengkaji tingkat ansietas sehubungan diagnosis dan tindakan, Respon
klien saat dilakukan implementasi: subyektif : keluarga klien tidak
mengetahui mengenai penyakit yang dialami klien serta cara perawatan
jika sudah di rumah. Data obyektif keluarga klien banyak bertanya
mengenai kondisi yang dialami klien. Jam 13.40 WIB, memberikan
penjelasan dan diskusikan ketidakakuratan dalam persepsi tentang proses
_ penyakit dan terapi bersama klien dan keluarga. Respon subyektif :
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keluarga dan klien mengatakan mulai mengerti sedikit, respon obyektif
yaitu keluarga dan klien mendengarkan penjelasan dengan penuh
perhatian. Jam 14.00 WIB, memberikan perhatian terhadap ketentuan
kebutuhan tindakan. Respon klien: respon subyektif: keluarga klien
mengatakan mau, respon obyektif: keluarga dan klien kooperatif

Tanggal 20 Mei 2010, implementasi hari kedua. Jam 16.45 WIB,

mengkaji tingkat ansietas sehubungan_di%xosis dan tindakan respon klien

o

perhatian. Jam | ik .
kebutuhan tindakat _l.l NISSULA atga dan klien
—— L - =

mengucapkan terims

tenang

Tanggal 21 Mei 2010 pada Tn. K, umur 86 tahun, di ruang Baitul
Izzah evaluasinya meliputi : subyektif : keluarga dan klien mengatakan
tidak cemas. Obyektif klien dan keluarga menunjukkan pemahaman dasar
proses penyakit, intervensi pembedahan, kebutuhan pengobatan. Analisa
masalah teratasi. Planning: pertahankan pengetahuan klien dan keluarga.



BABIV

PEMBAHASAN

Dalam bab ini akan dibahas mengenai asuhan keperawatan pada Tn. K

dengan pneumotoraks di ruang Baitul Izzah Rumah Sakit Islam Sultan Agung

Semarang dan menggunakan proses r'~ ngkajian sampai evaluasi

6§:2010.

—
Setelah dilakukan

an pad ' 3 Mei penulis menemukan
beberapadatayan' d o \ T (4 \\7

1. Ketidakefekti

\ el

pola napas (dari nilaid

— A

Minor (mungkin ada): ortopnea,mtal-cipnea, hiperpnea, hiperventilasi,
pemnapasan disritmik, pernapasan yang hati-hati. Kreteria hasil indikator:
rpemﬂiki frekuensi pernapasan batas normal dibandingkan nilai dasar (8-24
permenit), mengekspresikan redanya (atau membaiknya) perasaan sesak
napas, menyebutkan fakor penyebab, berikut cara untuk mencegah atau
mengatasinya. (Carpenito, 2009)

40
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Penulis menegakkan diagnosa pola napas tidak efektif karena pada
saat pengkajian didapatkan data sebagai berikut: data subyektif klien
mengatakan sesak napas, keluarga klien mengatakan klien terengah-engah
saat bernafas. Seharusnya dalam data subyektif data yang dimana keluarga
klien mengatakan klien terengah-engah saat bernapas, tidak perlu

- dicantumkan karena dalam pengkajian yang penulis lakukan tidak ada. Data

obyektif yang diperoleh yaitu klien-béraapas dengan irama teratur dan

\

merupakan keb.'h L

distres pernafasan dan perubahan tanda v?tal dapat terjadi sebagai akibat stres
fisiologis dan nyeri atau dapat menunjukkan terjadinya syok sehubungan
dengan hipoksia atau perdarahan, auskultasi bunyi nafas dengan rasional
bunyi nafas dapat menurun atau tidak ada pada lobus, segmen paru, atau
seluruh area paru, evaluasi juga dilakukan untuk area yang baik pertukaran
gasnya dan memberikan data evaluasi perbaikan pneumotoraks. Berikan

posisi yang nyaman bagi klien dengan rasional meningkatkan inspirasi
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maksimal, meningkatkan ekspansi paru dan ventilasi pada sisi yang tak sakit.
Monitor tanda-tanda vital dengan rasional jika terdapat perubahan pada tanda-
tanda vital dapat segera dilakukan tindakan. Berikan oksigen kanul 3 liter
;;ehnenit, dengan rasional alat dalam menurunkan kerja nafas, meningkatkan
penghilangan distres respirasi dan sianosis berlebihan dengan hipoksemia.

Ajarkan teknik nafas dalam dengan rasional teknik nafas dalam mengurangi

sesak nafas,

karena respon klig

teratasi dari kri

auskultasi masih terdengar ronchi. Sétérah penulis melakukan implementasi
selanjutnya dilakukan evaluasi berdasarkan hasil evaluasi didapatkan, data
subyektif: klien mengatakan sesak nafas berkurang, pola pernafasan klien
teratur, data obyektif : klien terlihat masih menggunakan otot bantu
pernafasan. Dari data-data tersebut maka analisa masalah teratasi sebagian,
sehingga untuk perencanaan selanjutnya adalah lanjutkan intervensi, untuk

intervensi selanjutnya penulis mendelegasikan kepada péfawat ruangan.
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2. Nyeri berhubungan dengan insisi bedah.

Nyeri akut adalah keadaan ketika individu mengalami dan melaporkan
adanya sensasi tidak nyaman atau ketidaknyamanan yang parah, yang
berlangsung selama satu detik sampai kurang dari enam bulan. Batasan

* Karakteristik. Data subyektif: komunikasi (verbal atau dengan kode) untuk

mendeskripsikan nyeri. Data obyektif: perilaku hati-hati, melindungi,

berfokus pada diri sendiri, fokus menysmy 1t (gangguan persepsi waktu,

.',_ ‘
yang berhubungan, ' S a 'pengkaii s pkus, lkaiteria i
mengungkapkan kep.' “'ﬁu‘ﬂjf"é %ML?

ditandai oleh (sebutkan). Indikator: 'ményebutkan faktor yang dapat

. a nyeri yang

meningkatkan nyeri, menyebutkan intervensi yang efektif, menyampaikan
bahwa orang lain memvalidasi bahwa nyeri sedang dialami. (Carpenito,
2009).

Penulis menegakkan diagnosa nyeri karena pada saat pengkajian
didapatkan data sebagai berikut : data subyektif: klien mengatakan nyeri pada

daerah yang terpasang selang. P : nyeri pada daerah yang terpasang selang
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WSD yaitu di ICS 5. Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk R : nyeri pada daerah
sebelah kanan yang terpasang WSD. S : skala nyeri 4. T : nyeri dirasakan
kadang-kadang. Data obyektif: klien terlihat menahan nyeri. TTV klien, TD :
150/90 mmHg. Nadi 88 kali permenit, RR : 32 kali permenit, Suhu : 36,5°C.

Penulis memprioritaskan diagnosa tersebut menjadi diagnosa prioritas
yang kedua, karena menurut Hierearki Maslow, nyeri merupakan kebutuhan
| fisiologis. dan harus mendapatkan penang

intervensi dari yang' ar da vital kaji

skalanyeri,berikanti' ¢ R laluinl p;nanalgetik.

Evaluasi akhir mié@om ini adalah masalah tel-ratasi sebagian,
karena respon klien dari implementasi yang dilakukan terdapat sebagian yang
teratasi dari kriteria hasil yang diharapkan dalam perencanaan, klien
mengatakan nyerinya sudah berkurang. Setelah penulis melakukan implementasi
selanjutnya dilakukan evaluasi berdasarkan hasil evaluasi didapatkan, data
subyektif: klien mengatakan nyerinya sudah berkurang, data obyektif: ekspresi

wajah tampak rileks, skala nyeri 2. Dari data-data tersebut maka analisa
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masalah teratasi sebagian, sehingga untuk perencanaan selanjutnya adalah
lanjutkan intervensi, untuk intervensi selanjutnya penulis mendelegasikan
kepada perawat ruangan.

Ansietas berhubungan dengan kurang pengetahuan tentang kondisi dan
t;ﬁdakan.

| Ansietas adalah keadaan ketika individu atau kelompok mengalami

perasaan gelisah (penilaian atau opini) dan. aktivasi sistem saraf autonom

mengiahui menge gk s TR A
sudah di rumah. Dat:'a.l ‘ m"mh -

kondisi yang dialami khen Problem : a.nswtas berhubungan dengan kurang

pengetahuan tentang kondisi dan tindakan.

Penulis memprioritaskan diagnosa tersebut menjadi diagnosa prioritas
yang ketiga, karena menuﬁ;t Hierearki Maslow, ansietas merupakan
kebutuhan keamanan dan keselamatan.

Penulis merencanakan asuhan keperawatan, baik bersifat mandiri

yang meliputi kaji tingkat ansietas sehubungan diagnosis dan tindakan
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rasional untuk mengetahui kecemasan pasien, berikan penjelasan dan
diskusikan ketidakakuratan dalam persepsi tentang proses penyakit dan terapi
bersama klien dan keluarga rasional memberikan gambaran kepada klien dan
keluarga tentang penyakit yang di derita, dan berikan perhatian terhadap
' lletentuan kebutuhan tindakan rasional memberikan kenyamanan.

| Implementasi keperawatan, penulis telah melm sebagian
intervensi dari yang direncanakan penulis;.antara lain: kaji tingkat ansietas

sechubungan diagnosis dan tindak

\ - )
penyakit, intervensi pthan, prognosis, kebutuhan pengobatan. Dari
data-data tersebut maka analisa masalah teratasi sebagian, sehingga untuk
perencanaan selanjutnya adalah lanjutkan intervensi, untuk intervensi

selanjutnya penulis mendelegasikan kepada perawat ruangan,

(Carpenito, 2009).



BABV

PENUTUP

A. Kesimpulan
1. Pengertian

Pneumotoraks adalah terdapatnya udara di dalam rongga pleura,

yang terjadi akibat robekafx:f t{xlang iga, penyebab dari

\ns a. Tanda dan gejala

torakostomi;"
2. Asuhankeper;. ak WSUI_A
. UNIS
a. Aktlﬁtas daﬂ",:l ?ﬂ" | !I E 5{ I 1 . L.:.

b. Sirkulasi.

c. Integritas ego.

d. Makanan dan cairan,

e. Nyeri dan kenyamanan.
f. Pernapasan.

g Keamanan,

h.  Penyuluhan dan pembelajaran.
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3. Asuhan keperawatan pneumotoraks pada Tn. K, di fokuskan untuk
memenuhi kebutuhan pola napas efektif,

a. Ketidakefektifan pola nafas berhubungan dengan penurunan
ekspansi paru sekunder akibat penumpukkan cairan dalam rongga

pleura.

Kriteria Hasil : Menunjukkan pola nafas normal atau efektif dalam

biasanya dengan

peningglan kepala tempat tldur. Balik ke sisi yang sakit. Dorong
pasien untuk duduk sebanyak mungkin.
7) Kaji seri foto thorax.

8) Berikan oksigen tambahan melalui kanul atau masker sesuai
indikasi.
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b. Asuhan keperawatan pneumotoraks pada Tn. K di fokuskan untuk
menggurangi rasa nyeri.
Nyeri berhubungan dengan insisi bedah.
Kriteria hasil: menunjukkan nyeri hilang, tau ketidak nyamanan
dengan menurunya tegangan dan rilek, tidur dan istirahat dengan
tepat.

Fokus intervensi pneumotoraks secara teori yaitu :

Ansietas e

an  kur
belajar) me;; u Bl ' 5 "3 u LA

L éﬂﬂ"liﬁl 0o /
Kriteria hasil._l\ P lf ebab masalah,

mengndent:ﬁkw tanda atau gejala yang memerlukan eveluasi medis,

mengikuti program pengobatan dan menunjukkan pola hidup yang
perlu untuk mencegah terulangnya masalah,

Fokus intervensi pneumotoraks secara teori yaitu :

1) Kaji patologi masalah individu,

2) Identifikasi kemungkinan kambuh atau komplikasi jangka

panjang.



50

3) Kaji ulang tanda atau gejala yang memerlukan evaluasi medik
cepat.
4) Kaji ulang praktik kesehatan yang baik.

(Doengoes, 2000)

B. Saran

1. Penulis

sehingga me

-'a: “
asuhan keper erik an kepada

mahasiswa.

menerapkan asuhan keperawatan pada pneumotoraks.
4. Masyarakat

Setelah membaca Karya tulis ilmiah ini diharapkan masyarakat menjaga
pola hidup sehat.
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