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ABSTRAK 

TB Paru masih menjadi masalah kesehatan global yang signifikan, terutama di 
negara berkembang. TB Paru dapat menyebabkan gejala seperti batuk kronis, 
demam, penurunan berat badan dan kelelahan. Jika tidak segera diobati bisa 
mengakibatkan komplikasi yang serius dan kematian. Tujuan penelitian ini 
mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan pemenuhan 
kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru diruang paru RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

Jenis penelitian kualitatif yang bersifat deskriptif. Penelitian dilakukan di Ruang 
Paru RSUP Dr. M. Djamil Padang. Waktu penelitian dimulai dari bulan Desember 
2024 sampai bulan Juni 2025. Populasi penelitian seluruh pasien TB Paru yang 
mengalami gangguan pemenuhan oksigen yang berada diruang Paru RSUP Dr. M. 
Djamil Padang. Sampel 1 orang yang terdiagnosa TB Paru Primer di Ruang ISO 
Paru, diambil dengan teknik Purposive Sampling. Metode pengumpulan data yang 
dilakukan adalah wawancara, pengukuran, pemeriksaan fisik dan dokumentasi. 

Hasil penelitian didapatkan keluhan napas sesak, batuk berdahak yang sulit 
dikeluarkan, susah tidur,  berkeringat dimalam hari, dan pucat. Diagnosa 
keperawatan gangguan pertukaran gas. Rencana keperawatan dan implementasi 
meliputi pemantauan respirasi, terapi oksigen, fisioterapi dada dan batuk efektif. 
Evaluasi yang diperoleh yaitu sesak napas berkurang, batuk berdahak berkurang, 
sudah tidak terlihat sesak, warna kulit sudah tidak tampak pucat, sudah tidak ada 
tampak pernapasan cuping hidung. 

Disarankan melalui Direktur Rumah Sakit khususnya perawat ruangan dianjurkan 
melakukan latihan batuk efektif dengan melakukan fisioterapi dada terlebih dahulu 
dan edukasi pada keluarga tentang cara penularan TB Paru dan kepatuhan minum 
obat. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Kebutuhan dasar manusia merupakan kepuasan kebutuhan ensensial 

yang bersifat manusiawi dan diperlukan untuk menjaga kelangsungan 

hidup. Untuk menjaga kelangsungan hidup, manusia memiliki kebutuhan 

dasar atau kebutuhan pokok. Kebutuhan dasar manusia yang menjadi fokus 

pelayanan keperawatan meliputi aspek biologis, psikologis, sosial, dan 

spiritual secara utuh. Kebutuhan fisiologis adalah kebutuhan yang paling 

mendasar dan harus dipenuhi dengan sempurna guna menjaga 

keseimbangan biologis dan kelangsungan hidup setiap individu. Kebutuhan 

fisiologis lebih mendesak perlu dipenuhi dari pada kebutuhan lain. 

Kebutuhan fisiologis mencakup hal seperti oksigen, cairan, nutrisi, 

eliminasi, istirahat, tidur, bebas dari rasa nyeri, pengaturan suhu tubuh, serta 

aspek-aspek seksual dan lainnya1. 

Kebutuhan oksigen merupakan kebutuhan pokok manusia yang 

digunakan untuk menjaga metabolisme sel-sel tubuh guna mempertahankan 

kehidupan dan fungsi berbagai organ atau sel. Oksigen digunakan sebagai 

kebutuhan dasar manusia untuk menjaga ekosistem seluler. Oksigen sangat 

penting bagi tubuh agar berfungsi dengan baik. Jika terjadi kekurangan 

oksigen, dapat menyebabkan kerusakan pada jaringan otak. Jika kondisi ini 

terus berkelanjut dalam jangka waktu yang panjang, dapat berujung pada 

kematian. Sistem yang berperan dalam memenuhi kebutuhan tubuh meliputi 

sistem pernapasan, persarafan, dan kardiovaskuler1. Kurangnya oksigen 

dalam tubuh dapat menyebabkan masalah yaitu kerusakan fisiologis tubuh 

diantaranya paru-paru, yang bisa nanti menyebabkan yaitu mudah terinfeksi 

dengan bakteri diantaranya Tuberculosis2. 

Penyakit Tuberkulosis Paru merupakan penyakit kronis yang 

disebabkan oleh Mycobacterium Tuberkulosis yang menyerang jaringan 

parenkim paru. Tuberkulosis adalah penyakit menular yang disebabkan oleh 

Mycobacterium tuberkulosis yang terjadi Ketika penderita tuberkulosis 

batuk atau bersin, tanpa sengaja menyebarkan bakteri dalam bentuk dahak 
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ke udara3. Penyakit Tuberkulosis Paru disebabkan oleh bakteri yang saluran 

pernapasan bagian bawah, mulai dari bronkus hingga alveoli. Penularannya 

terjadi melalui cairan tenggorokan atau droplet yang dikeluarkan oleh 

penderita.  

Gejala utama yang timbul pada pasien TB Paru biasanya berupa 

demam, menggigil, berkeringat di malam hari, dan juga malaise. Selain itu, 

bisa juga muncul gejala pada sistem pernapasan seperti nyeri dada, batuk, 

serta suara ronkhi akibat dari penumpukan secret. Produksi secret karena 

infeksi paru menyebabkan batuk yang cukup mengganggu pasien sepanjang 

hari4. 

Tuberkulosis paru umumnya menyerang orang dewasa pada usia 

yang lebih produktif. Namun, risiko tersebut berlaku untuk semua kelompok 

usia. Lebih dari 80% kasus dan kematian terjadi di negara berpenghasilan 

rendah dan menengah. TB Paru terjadi di setiap belahan dunia. Pada tahun 

2022, sebanyak 1,3 juta orang meninggal akibat TB Paru dan juga 

diperkirakan 10,6 juta orang di seluruh dunia terkena Tuberkulosis, 

termasuk 5,8 juta pria, 3,5 juta wanita, dan 1,3 juta anak-anak.  Pada tahun 

2022, kasus TB baru terbesar terjadi di Kawasan Afrika (23%) dan Pasifik 

Barat (18%). Sekitar 87% kasus TB paru baru terjadi di 30 negara dengan 

beban TB tinggi, dengan lebih dari dua pertiga dari total kasus global berada 

di Bangladesh, Tiongkok, Republik Demokratik Kongo, India, Nigeria, 

Pakistan, dan Filipina5. 

Menurut Komitmen Indonesia dalam menangani TB Paru terlihat 

dari peningkatan sistem deteksi dan pelaporan, mencapai notifikasi kasus 

tertinggi sepanjang sejarah pada tahun 2022 dan 2023. Lebih dari 724.000 

kasus TB Paru di identifikasi pada tahun 2022, meningkat menjadi 809.000 

kasus pada tahun 2023. Jumlah ini jauh lebih tinggi dibandingkan dengan 

kasus sebelum pandemi yang rata-rata penemuannya di bawah 600.000 per 

tahun6. Kasus TB Paru di Kota Padang cukup tinggi dibandingkan dengan 

kabupaten atau kota lain, dengan jumlah pasien TB Paru sebanyak 5.721 

kasus dari tahun 2019 hingga tahun 20237. 
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Pasien TB Paru mengalami gangguan kebutuhan dasar manusia 

yaitu gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen. Komplikasi dari pasien TB 

Paru yang mengalami kebutuhan oksigen yang kurang dapat berdampak 

pada proses metabolisme yang diperlukan untuk menghasilkan energi dalam 

tubuh. Penderita akan merasakan tubuhnya lemah, cepat Lelah bahkan 

dengan melakukan aktivitas yang ringan atau sedang, serta merasa sesak 

dan pendek napas4. 

Komplikasi yang terkait dengan kasus TB Paru, rumah sakit 

mempunyai peran penting dalam penanganan kasus TB Paru. Untuk itu 

perawat dituntut mempunyai kemampuan dalam memantau dan merawat 

pasien dengan waktu yang lebih lama. Selain itu, perawat juga dapat 

membantu dokter melacak dan menangani kasus tuberkulosis. Upaya ini 

dapat mendorong upaya pemantauan pasien TB, mulai dari rujukan ke 

rumah sakit hingga penggunaan obat yang optimal. Perawat harus 

memastikan bahwa pasien terus meminum obatnya seperti biasa6. 

Proses pengkajian dilakukan dengan dua cara yaitu pemeriksaan 

fisik dan pemeriksaan laboratorium. Dengan melakukan pengkajian 

pemeriksaan fisik dan pemeriksaan laboratoruim bisa digunakan perawat 

untuk menilai kebutuhan oksigen, termasuk fungsi pernapasan dan jantung. 

Untuk fungsi pernapasan data yang dapat diperoleh adalah batuk, sesak, 

dyspnea, wheezing, nyeri, paparan lingkungan, penyakit pernapasan, faktor 

resiko pernapasan, komplikasi pernapasan sebelumnya dan riwayat perokok 

berat. 

Setelah dilakukan pengkajian baik secara pemeriksaan fisik dan 

laboratorium, didapatkan bahwa pada pasien mengalami gangguan 

kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru ini ada beberapa hal masalah 

keperawatan yang mungkin muncul. Berdasarkan SDKI 2017, masalah 

keperawatan yang mungkin muncul untuk pasien TB Paru adalah gangguan 

pertukaran gas8. Perencanaan disusun untuk menetapkan hasil dan tujuan 

klien dengan masalah keperawatan gangguan pertukaran gas diantaranya: 

(1) Menurunkan Dypenea, (2) Menurunkan bunyi napas tambahan, (3) 

Menurunkan gelisah, (4) Menurunkan pernapasan cuping hidung, (5) 



4 

 

 

 

Menjaga PCO2 membaik atau kembali normal (6) Menjaga PO2 membaik 

atau kembali normal (7) Menjaga pola napas membaik atau Kembali 

normal9. Lalu pelaksanaan intervensi setelah perencanaan dirumuskan 

diantaranya yaitu: (1) Observasi: monitor pola napas, memonitor sputum, 

(2) Terapeutik: atur posisi semi fowler atau fowler, berikan minum hangat, 

lakukan fisioterapi dada  (3) Edukasi: ajarkan teknik batuk efektif, (4) 

Kolaborasi; kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik10. 

Pada penelitian Samsir (2020) tentang efektivitas pemberian posisi 

semi fowler pada dua pasien tuberkulosis dengan oksigenasi rendah di RS 

Bhayangkara Makassar. Kondisi Tn. D sebelum dilakukan asuhan pola 

napas tidak teratur, frekuensi napas 28x/I, irama nafas cepat, suara napas 

ronki. Sedangkan kondisi Sedangkan kondisi Tn. A pola napas tidak teratur, 

frekuensi napas 29x/i, irama napas cepat, adanya tarikan dada ke dalam. 

Setelah dilakukan asuhan selama tiga hari yaitu dengan pemberian posisi 

semi fowler hingga evaluasi, hasil penelitian yang menunjukkan 

perkembangan yang diperoleh oleh Tn. D dan Tn. A yaitu 100%, dapat 

dicapai oleh kedua pasien, kondisi pasien yang terbaik adalah kondisi semi 

fowler, RR normal, produksi sputum berkurang, frekuensi napas normal, 

perubahan pada irama pernapasan, tidak ada suara tambahan, dan pasien 

tidak kesulitan berbicara 11. 

Pada penelitian Berutu, et al., (2024) tentang pengaruh fisioterapi 

dada terhadap pola dan frekuensi nafas pada pasien Tuberkulosis di 

Puskesmas Sibande. Kondisi pasien sebelum dilakukan asuhan keperawatan 

didapatkan rata-rata frekuensi nafas sebelum fisioterapi dada sebesar 26,45, 

sedangkan setelah tindakan terjadi penurunan menjadi 23,81. Standar 

deviasi juga menunjukkan peningkatan, dari 0,564 sebelum fisioterapi 

menjadi 0,896 setelahnya. Berdasarkan hasil uji Wilcoxon, didapatkan 

jumlah responden sebanyak 22 orang yang diukur sebelum dan sesudah 

tindakan dengan nilai signifikan 0,000 yang berada di bawah 0,005. Hasil 

ini menunjukkan bahwa tindakan fisioterapi dada memberikan dampak 

positif serta berpengaruh terhadap perubahan frekuensi pernafasan12. 
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Pada penelitian Rahmawati (2022) tentang penerapan teknik 

relaksasi napas dalam dan batuk efektif untuk kepatenan jalan nafas pada 

pasien Tuberkulosis Paru dalam pemenuhan kebutuhan oksigenasi. Kondisi 

pasien sebelum dilakukan asuhan keperawatan Menunjukkan adanya 

gangguan patensi jalan napas, yaitu pasien mengalami batuk berdahak 

dengan sputum yang bersifat mukopurulen hingga purulen, frekuensi napas 

yang mencapai 26 kali dalam satu menit, pola napas yang tidak teratur, serta 

terdengarnya suara napas yang berupa ronkhi. Setelah dilakukan asuhan 

selama tiga hari hasil penelitian menunjukkan perkembangan yang 

diperoleh pasien Setelah melakukan teknik relaksasi melalui latihan 

pernapasan dalam dan batuk efektif, terjadi penurunan frekuensi sesak 

napas. Pada hari pertama, frekuensi sesak napas tercatat sebanyak 26 x/m, 

dan setelah penerapan teknik batuk efektif, frekuensinya menurun menjadi 

24 x/m, pasien menunjukkan tanda-tanda sesak napas yang semakin 

berkurang, setelah penerapan teknik relaksasi latihan pernapasan dalam dan 

batuk efektif, suara napas tambahan (ronki) tidak lagi terdeteksi, irama 

napas mengalami perubahan dari tidak teratur menjadi teratur13. 

Teori Fisioterapi dada dapat digunakan sebagai intervensi 

keperawatan gangguan pertukaran gas pada pasien TB Paru10, dengan 

kriteria hasil kepatenan jalan napas yang ditandai dengan   frekuensi   napas 

normal, irama napas teratur, tidak  ada  suara napas  tambahan,  pasien  

mampu  mengeluarkan sputum9. 

Kota Padang memiliki beberapa rumah sakit yang memiliki layanan 

sebagai pengobatan pasien TB, salah satu yaitu RSUP Dr. M. Djamil 

Padang. Berdasarkan data yang peneliti peroleh dari rekam medik RSUP Dr. 

M. Djamil Padang, angka kejadian TB dari tahun 2022-2023, tercatat pada 

2022 ada sebanyak 329 orang dirawat dengan TB Paru, pada tahun 2023 

tercatat ada 269 orang yang dirawat dengan TB Paru, pada tiga bulan 

terakhir tercatat ada 75 orang yang dirawat dengan TB Paru. Dari data yang 

diperoleh, dapat dilihat bahwa jumlah pasien dengan menderita TB Paru 

dari tahun ke tahun mengalami penurunan. 



6 

 

 

 

Survey awal yang dilakukan peneliti pada tanggal 2 Desember 2024 

di ruangan Isolasi TB Paru RSUP Dr. M. Djamil Padang terdapat 7 pasien 

yang sedang di rawat dengan TB Paru, 2 orang TB MDR, 2 orang TB 

Primer, dan 3 orang sups TB Paru. Pasien terdiri dari 4 perempuan dan 3 

laki-laki. Peneliti juga melakukan wawancara pada salah satu pasien, 

keluhan pasien yaitu sesak nafas, batuk berdahak, terpasang nasal kanul 5L 

per menit, dan berkeringat dimalam hari. Berdasarkan hasil wawancara, 

pasien merupakan perokok aktif. Berdasarkan hasil wawancara dengan 

salah satu perawat diruangan, penatalaksanaan yang telah dilakukan oleh 

perawat yaitu cara batuk efektif, dan teknik napas dalam. Perawat di 

ruangan mengatakan jarang sekali melakukan fisioterapi dada kepada 

pasien TB Paru. 

Berdasarkan fenomena kejadian diatas maka peneliti melakukan 

studi kasus dengan melakukan fisioterapi dada pada “Asuhan Keperawatan 

dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Oksigen pada Pasien TB Paru.” 

 

B. Rumusan Masalah 

Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah “Bagaimana 

Penerapan Asuhan Keperawatan dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan 

Oksigen Pada Pasien TB Paru diruang Paru RSUP Dr. M. Djamil Padang 

tahun 2025.” 

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Tujuan umum penelitian adalah mampu untuk mendeskripsikan 

asuhan keperawatan dengan gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen 

pada pasien TB Paru 

2. Tujuan Khusus  

a. Mampu Mendeskripsikan hasil pengkajian keperawatan dengan 

gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru 

b. Mampu Mendeskripsikan intervensi keperawatan dengan gangguan 

pemenuhan kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru  
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c. Mampu Mendeskripsikan melaksanakan Tindakan dengan 

gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru  

d. Mampu Mendeskripsikan rencana keperawatan dengan gangguan 

pemenuhan kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru  

e. Mampu Mendeskripsikan evaluasi keperawatan dengan gangguan 

pemenuhan kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru  

 

D. Manfaat Penelitian  

1. Bagi peneliti  

Kegiatan penelitian ini dapat bermanfaat bagi peneliti untuk 

mengaplikasikan dan menambah wawasan ilmu pengetahuan serta 

kemampuan peneliti dalam menerapkan asuhan keperawatan gangguan 

pemenuhan oksigen pada pasien TB Paru. 

2. Bagi RSUP DR. M. Djamil Padang 

Hasil penelitian ini dapat digunakan oleh perawat sebagai salah satu 

intervensi dalam pemberian asuhan keperawatan terutama pada gangguan 

pemenuhan oksigen pada pasien TB Paru. 

3. Bagi Ketua Prodi D3 Keperawatan Padang 

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sumber pembelajaran dan 

menambah bahan kajian untuk mahasiswa di Jurusan Keperawatan 

khususnya dalam penerapan asuhan keperawatan gangguan pemenuhan 

oksigen pada pasien TB Paru. 

4. Bagi peneliti selanjutnya 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat bagi peneliti 

selanjutnya untuk menjadi data dasar dan menjadi pedoman dalam 

pemanfaatan fisioterapi dada sebagai salah satu asuhan keperawatan yang 

mampu untuk memenuhi gangguan pemenuhan oksigen pada pasien TB 

Paru.
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Oksigen Pada Pasien TB Paru 

1. Definisi Oksigen 

Oksigen merupakan salah satu komponen gas dan unsur yang sangat 

penting dalam proses metabolisme guna menjaga kelangsungan hidup 

seluruh sel tubuh14. Oksigen dibutuhkan untuk mendukung proses 

kehidupan. Oksigen memegang peranan yang penting dalam proses 

metabolisme tubuh. Ketidakcukupan pasokan oksigen dapat dianggap 

sebagai permasalahan krusial dalam memenuhi kebutuhan pokok 

manusia. Ketidak adaan oksigen pada seseorang dapat menyebabkan 

hipoksia yang berakibat fatal1. 

Oksigen berupa gas yang tak berwarna dan tak berbau sangat 

penting untuk proses metabolisme sel. Sebagai hasil dari oksigenasi, 

terbentuklah karbondioksida, energi, dan air. Meskipun demikian, 

peningkatan kadar CO2 yang melewati batas normal dalam tubuh dapat 

berdampak signifikan1. 

 

2. Proses Oksigen 

Proses oksigen melibatkan kerjasama antara sistem pernapasan dan 

kardiovaskuler. Terdapat tiga tahapan dalam proses tersebut, yaitu: 

a. Ventilasi adalah proses alami yang mengizinkan aliran udara 

diantara atmosfer dan alveoli dalam tubuh. Proses masuknya 

oksigen ke dalam alveoli dan keluarnya karbondioksida dari dalam 

alveoli ke atmosfer terjadi selama proses pernapasan (inspirasi-

ekspirasi). 

b. Difusi adalah proses yang terjadi ketika gas oksigen dan 

karbondioksida bertukar di antara alveoli dan darah melalui 

membrane kapiler di paru-paru. 

c. Perpindahan gas melalui transportasi gas terjadi antara paru-paru 

dan jaringan, serta dari jaringan Kembali ke paru-paru melalui peran 

darah sebagai pengangkut14. 
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3. Faktor Faktor yang Mempengaruhi Oksigen 

Faktor yang mempengaruhi kemampuan sirkulasi, ventilasi, perfusi, 

dan transport gas-gas pernapasan ke jaringan ada lima faktor14: 

a. Faktor fisiologis 

Setiap situasi yang berdampak pada sistem kardiopulmonar akan 

langsung memengaruhi kapabilitas tubuh dalam memenuhi 

keperluan oksigen. Proses fisiologi yang memengaruhi oksigenasi 

klien melibatkan perubahan dalam kapasitas darah untuk membawa 

oksigen, misalnya anemia, peningkatan metabolisme, kehamilan, 

dan infeksi. 

b. Faktor-faktor yang memengaruhi perkembangan 

Proses penuaan yang normal dan tahap perkembangan klien 

dapat memengaruhi oksigenasi jaringan dengan signifikan. Ketika 

dilahirkan, terjadi perubahan besar dalam proses pernapasan di 

mana paru-paru yang semula terisi cairan kini mulai terisi udara. 

Bayi memiliki dada yang kecil dan pernafasan yang singkat. Bentuk 

dada cenderung bulat pada bayi dan anak-anak, dengan diameter 

yang mengecil dari depan ke belakang relatif terhadap lebar secara 

horizontal. Di sana dia. Thorak Wasa diyakini memiliki bentuk oval. 

Di usia lanjut, terjadi perubahan pada bentuk thoraks dan 

pola pernafasan. 

c. Faktor Perilaku  

Perilaku dan gaya hidup secara langsung maupun tidak langsung 

mempengaruhi kemampuan tubuh dalam memenuhi kebutuhan 

oksigen. 

Faktor yang mempengaruhi fungsi pernafasan antara lain pola 

makan, olahraga, merokok, dan penyalahgunaan obat-obatan. 

1) Nutrisi: Misalnya, obesitas menyebabkan berkurangnya 

ekspansi paru-paru, kekurangan nutrisi menyebabkan 

berkurangnya kapasitas transportasi oksigen karena anemia, dan 



10 

 

 

 

pola makan yang terlalu tinggi lemak menyebabkan 

arteriosklerosis. 

2)  Olahraga Berlebihan: Olahraga berlebihan akan meningkatkan 

kebutuhan oksigen. 

3) Merokok: Nikotin dapat menyebabkan vasokonstriksi pembuluh 

darah perifer dan koroner. 

4) Penyalahgunaan Zat (Alkohol dan Narkoba): Menyebabkan 

penurunan asupan makanan sehingga menyebabkan penurunan 

hemoglobin, dan alkohol menyebabkan depresi 

pernafasan sentral. 

d. Faktor lingkungan 

Faktor lingkungan merupakan salah satu faktor yang 

mempengaruhi kemampuan sirkulasi, ventilasi, perfusi, dan 

transport gas-gas pernapasan ke jaringan misalnya populasi, 

suhu dan ketinggian tempat. 

e. Faktor Psikologi 

Stress merupakan keadaan perasaan tidak enak badan akibat 

adanya kebutuhan untuk beradaptasi terhadap situasi yang tidak 

diinginkan (stressor). Stres akut biasanya diakibatkan oleh pengaruh 

stresor yang sangat kuat, tiba-tiba, tidak terduga, dan tidak dapat 

dihindari sehingga menimbulkan kebingungan dalam mengambil 

tindakan. Stres akut tidak hanya berdampak pada psikologi, tetapi 

juga biologi, yaitu sistem fisiologis tubuh yang tidak dipengaruhi 

oleh kemauan kita, terutama organ dalam tubuh. Oleh karena itu, 

stres mempengaruhi organ-organ yang dikendalikan oleh 

sistem saraf otonom. 

 

4. Masalah yang Terkait Gangguan Kebutuhan Oksigen 

Perubahan fungsi jantung: 

a. Gangguan dalam konduksi 

Gangguan Konduksi Contoh: Gangguan Irama, yaitu Penyimpangan 

irama jantung sinus normal. 
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b. Perubahan curah jantung 

Perubahan Curah Jantung Contoh: Gagal jantung adalah 

ketidakmampuan otot jantung memompa cukup darah ke sirkulasi 

pulmonal dan sistemik. 

c. Kerusakan fungsi katub 

Kerusakan fungsi katup Contoh: Penyakit katup jantung adalah 

penyakit katup jantung yang didapat atau bawaan. 

d. Iskemia miokard 

Iskemia Miokard Iskemia miokard terjadi ketika suplai darah dari 

arteri koroner ke otot jantung tidak mencukupi kebutuhan oksigen 

organ. Iskemia memiliki dua gejala: angina pektoris dan infark 

miokard. 

Perubahan fungsi pernapasan: 

a) Hiperventilasi 

Hiperventilasi adalah suatu kondisi ventilasi berlebihan yang 

diperlukan untuk menghilangkan karbon dioksida normal di 

pembuluh darah melalui metabolisme sel. Hiperventilasi dapat 

disebabkan oleh kecemasan, infeksi, pengobatan, 

ketidakseimbangan asam basa, hipoksia yang berhubungan dengan 

emboli paru, dan syok. 

b) Hipoventilasi 

Hipoventilasi terjadi ketika ventilasi alveolar tidak cukup untuk 

memenuhi kebutuhan oksigen tubuh atau menghilangkan karbon 

dioksida secara memadai. Oleh karena itu, ketika ventilasi alveolar 

menurun, PaCO2 meningkat. Hipoventilasi dapat disebabkan 

oleh atelektasis. 

c) Hipoksia 

Hipoksia adalah kurangnya oksigenasi jaringan pada tingkat 

jaringan. Kondisi ini disebabkan oleh pasokan oksigen atau 

penggunaan oksigen di dalam sel. Hipoksia  disebabkan oleh (1) 

penurunan kadar hemoglobin dan kapasitas pembawa oksigen darah, 

(2) penurunan  konsentrasi oksigen inspirasi, dan (3) 
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ketidakmampuan jaringan menyerap oksigen dari darah: keracunan 

sianida, (4) Berkurangnya difusi oksigen dari alveoli ke dalam darah 

:Pneumonia, (5) buruknya perfusi darah kaya oksigen pada jaringan 

seperti: Benturan, (6) Kegagalan ventilasi, misalnya Patah tulang 

rusuk multipel atau trauma dada14. 

 

5. Definisi Tuberkulosis Paru 

Tuberkulosis (TB) paru merupakan infeksi yang disebabkan oleh 

bakteri tuberkulosis Mycobacterium yang menyerang saluran napas utama 

dan bronkus. Tuberkulosis paru tergolong salah satu jenis penyakit yang 

ditularkan melalui udara yang masuk ke dalam tubuh manusia melalui 

penghirupan udara ke dalam paru-paru. Bakteri kemudian menyebar dari 

paru-paru ke area lain di tubuh melalui aliran darah dan pembuluh getah 

bening, melalui bronkus, atau melalui infeksi langsung ke area lain di 

tubuh15. 

TB paru adalah penyakit infeksi menular yang disebabkan oleh 

bakteri Mycobacterium tuberculosis. Penyakit ini dapat menular melalui 

udara dan percikan dahak dari penderita. Oleh karena itu, semua orang di 

sekitar penderita berisiko tertular jika penderita batuk, bersin, atau 

membuang16. 

 

6. Etiologi Tuberkulosis Paru 

Ada lima jenis bakteri yang memiliki hubungan dekat dengan infeksi 

Tuberkulosis: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis, 

Mycobacterium africanum, Mycobacterium microti, serta Mycobacterium 

cannettii. Bakteri M. tuberculosis (M. TB) masih menjadi yang paling 

umum ditemui dan menyebar dengan mudah melalui udara di antara 

manusia. Tidak ada hewan yang berperan sebagai agen penularan yang 

ditemukan. 

Penyakit Tuberkulosis. Namun, M. Bovis mampu bertahan di dalam 

susu sapi yang terinfeksi serta menembus melalui mukosa saluran 

pencernaan dan menyerang jaringan limfe orofaring ketika seseorang 
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mengonsumsi susu dari sapi yang terinfeksi itu. Angka kasus infeksi M. 

bovis pada manusia telah menurun secara signifikan di negara berkembang 

karena proses pasteurisasi susu yang dilakukan dan penerapan strategi 

kontrol tuberkulosis yang efektif pada hewan ternak. Jarang terjadi infeksi 

pada organisme lain. 

Biasanya, tuberkulosis menular dari manusia ke manusia melalui 

udara dengan cara percikan kecil atau partikel nucleus (<5 mikron) yang 

dilepaskan saat seseorang yang terinfeksi tuberkulosis paru atau 

tuberkulosis laring batuk, bersin, atau berbicara. Percikan kecil juga bisa 

terjadi ketika pasien TB paru menjalani prosedur pemeriksaan yang 

menghasilkan produk aerosol, misalnya saat induksi sputum, bronkoskopi, 

atau manipulasi lesi dan pengolahan jaringan di laboratorium. Percik renik 

berukuran 1 hingga 5 μm adalah partikel kecil yang mampu mengandung 1-

5 basili. Mereka memiliki tingkat infeksi yang tinggi dan dapat bertahan di 

udara selama 4 jam. Karena ukuran yang sangat kecil, percik renik ini bisa 

masuk ke dalam ruang alveolar dalam paru-paru, tempat bakteri bisa 

berkembang biak. 

Penyakit tuberkulosis biasanya menyebar di ruang-ruang yang 

kurang cahaya dan ventilasi, di mana percikan kecil dapat tetap terapung di 

udara untuk waktu yang cukup lama. Sinar matahari langsung memiliki 

kemampuan untuk dengan cepat membunuh tuberkel basili, namun bakteri 

tersebut akan bertahan lebih lama di lingkungan yang gelap. Interaksi yang 

berkepanjangan dengan individu yang terinfeksi dapat meningkatkan 

kemungkinan untuk tertular. Ketika terjadi infeksi, bagaimana paparan 

tersebut berkembang menjadi penyakit TB aktif tergantung pada keadaan 

imun dari individu tersebut. Dalam individu yang memiliki sistem imun 

yang sehat, sebanyak 90% tidak akan mengalami perkembangan menjadi 

penyakit TB, sementara hanya 10% dari kasus akan mengalami kondisi TB 

aktif17. 
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7. Manifestasi Klinis Tuberkulosis Paru 

Tanda-tanda klinis tuberkulosis dapat diklasifikasikan ke dalam dua 

kelompok, yaitu gejala inti dan gejala tambahan18: 

a. Gejala inti: 

1) Batuk yang berdahak selama dua minggu. 

b. Gejala tambahan: 

1) Batuk darah 

2) Sesak napas 

3) Badan lemas 

4) Penurunan nafsu makan 

5) Penurunan berat badan yang tidak disengaja 

6) Malaise 

7) Berkeringat di malam hari tanpa kegiatan fisik 

8) Demam subfebris lebih dari satu bulan 

9) Nyeri dada 

 

8. Faktor Resiko Tuberkulosis Paru 

Ada beberapa kelompok individu yang memiliki risiko lebih tinggi 

untuk terkena penyakit TB yaitu17: 

1. Individu yang memiliki HIV positif dan kondisi imunokompromais. 

2. Seseorang yang mengonsumsi obat imunosupresan dalam jangka 

waktu yang lama. 

3. Perokok. 

4. Mengonsumsi alkohol secara berlebihan. 

5. Anak yang berusia di bawah lima tahun dan orang tua tua. 

6. Bersentuhan dengan individu yang menderita TB aktif yang dapat 

menular. 

7. Berada di lingkungan dengan potensi tertular tuberkulosis yang 

tinggi, seperti di penjara atau pusat perawatan jangka panjang. 

8. Petugas kesehatan yang bertugas. 
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9. Patofisiologi Tuberkulosis Paru 

Seseorang yang menghirup bakteri M. tuberculosis akan mengalami 

dampak tertentu pada kesehatannya. Tuberkulosis yang terhirup akan 

menyebabkan bakteri tersebut masuk ke dalam alveoli melalui saluran 

pernapasan, di mana alveoli sebagai tempat berkumpul dan berkembang 

biaknya bakteri. M. tuberculosis juga bisa menyebar ke berbagai bagian 

tubuh seperti ginjal, tulang, korteks serebri, dan wilayah lain dari paru-paru 

(lobus atas) melalui sirkulasi limfatik dan cairan tubuh. Sistem imun dan 

sistem kekebalan tubuh akan memberikan respons dengan menginduksi 

reaksi inflamasi. Fagosit menekan bakteri, sementara limfosit spesifik 

tuberkulosis menghancurkan bakteri dan merusak jaringan normal. Reaksi 

itu menyebabkan terjadinya penumpukan eksudat di dalam alveoli yang 

dapat menyebabkan bronkopneumonia. Biasanya, infeksi awal muncul 

sekitar 2-10 minggu setelah terpapar bakteri. 

Hubungan antara M. tuberculosis Pada awal infeksi, tuberkulosis 

menghasilkan granuloma karena interaksi dengan sistem kekebalan tubuh. 

Granuloma terbentuk dari kumpulan bakteri hidup dan mati yang dibungkus 

oleh sel makrofag. Granuloma berubah menjadi massa jaringan fibrosa, 

bagian tengahnya dikenal sebagai ghon tuberculosis dan akan mengalami 

nekrosis membentuk massa yang mirip dengan keju. Proses ini 

berkontribusi pada pembentukan klasifikasi yang akhirnya membentuk 

jaringan kolagen, yang membuat bakteri menjadi dorman. Setelah terinfeksi 

sebelumnya, seseorang dapat mengalami penyakit aktif akibat gangguan 

atau respons yang tidak memadai dari sistem kekebalan tubuh. Penyakit bisa 

kambuh karena infeksi ulang dan aktivasi bakteri yang tadinya diam, namun 

kini menjadi aktif kembali. Dalam keadaan ini, ghon tubercle mengalami 

peleburan yang mengakibatkan pembentukan necrotizing caseosa dalam 

kondisi tanpa cahaya matahari yang menyinari atau masuk19. 
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10. Komplikasi Tuberkulosis Paru 

Pada pasien tuberkulosis, dapat muncul berbagai komplikasi sebelum, 

selama, atau setelah menjalani pengobatan. Ada kemungkinan beberapa 

komplikasi yang dapat muncul yaitu 18: 

a. Batuk darah 

b. Pneumotoraks 

c. Tidak bisa bernapas atau Gagal Napas 

d. Masalah jantung yang tidak berjalan lancer atau Gagal Jantung 

 

11. Klasifikasi Tuberkulosis Paru 

1. TB Primer 

Infeksi primer terjadi pada kontak pertama dengan Mycobacterium 

tuberkulosis. Karena biasanya terjadi pada masa kanak-kanak, maka 

sering diartikan sebagai TB Paru pada masa kanak-kanak. Namun 

infeksi ini bisa terjadi pada semua usia, bahkan pada orang yang belum 

pernah terpapar M.TB. Mikroorganisme yang dihirup, termasuk basil, 

menempati alveolus terminal paru-paru, biasanya terletak di bagian 

bawah lobus superior atau bagian atas lobus inferior paru. 

Infeksi primer biasanya tidak menunjukkan gejala dan hasil tes 

tuberkulin positif diperoleh dalam waktu 4 sampai 6 minggu setelah 

infeksi. Dalam beberapa kasus, respon imun tidak cukup kuat untuk 

menghambat perkembangbiakan bakteri, dan bakteri menyebar dari 

sistem getah bening ke dalam aliran darah dan ke seluruh tubuh, dan 

penyakit tuberkulosis aktif berkembang dalam beberapa bulan. TB 

primer progresif pada parenkim paru menyebabkan membesarnya 

fokus primer, sehingga dapat ditemukan banyak area menunjukkan 

gambaran nekrosis kaseosa dan dapat ditemukan kavitas, menghasilkan 

gambaran klinis yang serupa dengan TB post primer. 

2. TB Pasca Primer 

TB pasca primer adalah suatu kondisi yang terjadi pada inang yang 

sebelumnya telah tersensitisasi terhadap Mycobacterium tuberkulosis. 

Penyakit ini terjadi setelah masa inkubasi yang berlangsung berbulan-
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bulan hingga bertahun-tahun setelah infeksi awal. Hal ini mungkin 

disebabkan oleh reaktivasi atau infeksi ulang bakteri laten. Reaktivasi 

terjadi ketika basil dorman yang tertinggal di jaringan selama berbulan-

bulan atau bertahun-tahun setelah infeksi primer mulai bermultiplikasi. 

Hal ini mungkin merupakan respons terhadap melemahnya sistem 

kekebalan tubuh akibat infeksi HIV. Infeksi ulang terjadi ketika 

seseorang dengan infeksi primer kembali terpapar virus melalui kontak 

dengan seseorang yang mengidap penyakit tuberkulosis aktif. Dalam 

beberapa kasus, ini adalah bagian dari proses infeksi primer. 

Perkembangan yang cepat menjadi penyakit intra-torakal lebih sering 

terjadi pada anak-anak setelah infeksi primer dibandingkan pada orang 

dewasa17. 

 

12. Pencegahan Tuberkulosis Paru 

Pengawasan bagi penderita, orang yang berkontak, dan sekitarnya20. 

a. Penderita sudah seharusnya menutup mulut saat batuk dan 

berdahak dengan penuh tanggung jawab tidak sembarangan. 

b. BCG vaccination dilakukan untuk meningkatkan kekebalan tubuh 

terhadap penyakit tuberkulosis. 

c. Pengenalan mengenai penyakit tuberkulosis (TB). 

d. Langkah-langkah yang perlu diambil adalah isolasi, pemeriksaan 

terhadap individu yang terinfeksi, serta pemberian pengobatan untuk 

tuberkulosis. 

e. Menjaga kebersihan dengan cara melakukan desinfeksi, mencuci 

tangan, merapikan rumah secara detail, memperhatikan ventilasi 

serta memanfaatkan sinar matahari. 

f. Pemberian vaksin BCG kepada orang-orang yang memiliki kontak 

dekat. 

berinteraksi. Bagi semua anggota keluarga yang hasil rontgen-nya 

positif, tes tuberkulin perlu dilakukan secara berkala setiap bulan 

selama 3 bulan jika hasilnya negatif. 

diminum secara teratur selama 6 atau 12 bulan. 
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13. Penularan Tuberkulosis Paru 

Dari jumlah orang yang pernah terpapar kuman TB, hanya sebagian 

kecil sekitar 10% yang akan benar-benar menderita penyakit ini. Penyakit 

TB Paru sangat mudah menular. Ketika bakteri memasuki tubuh, mereka 

dapat diam tanpa menunjukkan gejala dan baru aktif berkembang biak serta 

menyerang tubuh kemudian. Mycobacterium tuberculosis, yang merupakan 

bakteri penyebab TB Paru, menyebar saat penderita TB mengeluarkan 

dahak atau air liurnya yang mengandung bakteri tersebut ke udara. 

Contohnya, ketika seseorang batuk, bersin, berbicara, bernyanyi, meludah, 

atau bahkan tertawa, kemudian udara yang dihirup oleh orang lain di 

sekitarnya. 

Menurut Pedoman Nasional Pengendalian Tuberkulosis yang 

dimiliki oleh Kemenkes RI, dalam satu kali batuk, biasanya seseorang dapat 

menghasilkan sekitar 3. 000 percikan air liur. Kuman yang keluar dari batuk 

penderita TB bisa bertahan di udara lembap tanpa sinar matahari selama 

berjam-jam atau bahkan berminggu-minggu. Dampaknya, setiap orang di 

sekitar yang bersentuhan langsung dengan penderita TB berpotensi 

menghirupnya dan akhirnya tertular. Seseorang yang memiliki sistem 

kekebalan tubuh yang kurang kuat akan lebih rentan terhadap infeksi. Orang 

yang lebih rentan terhadap penularan termasuk anak-anak, lanjut usia, 

individu dengan HIV/AIDS, penderita kanker, diabetes, gangguan ginjal, 

serta berbagai penyakit autoimun lainnya. Salah satu hal yang dapat 

memengaruhi risiko seseorang terkena TB Paru adalah seberapa baik sistem 

imun tubuhnya dan tingkat kebersihan dirinya21. 

 

14. Penatalaksanaan Tuberkulosis Paru  

Pengobatan penyakit tuberkulosis paru (TB paru) dibagi menjadi dua 

tahap, yaitu stadium intensif dan stadium lanjut. Penggunaan narkoba juga 

dapat dibedakan menjadi obat utama dan obat tambahan. Obat 

antituberkulosis (OAT) yang digunakan sebagai pengobatan awal antara lain 

rifampisin, isoniazid, pirazinamid, streptomisin, dan etambutol, yang 
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tersedia dalam bentuk tablet tunggal atau kombinasi dosis tetap. Obat lini 

kedua termasuk kanamisin, kuinolon, dan turunannya rifampisin dan 

isoniazid. Dosis OAT lini pertama adalah: 

a. Rifampisin (R) diberikan secara oral dengan dosis 10 mg/kg berat 

badan per hari untuk pengobatan DOT Diberikan secara oral dua kali 

seminggu dengan dosis mg/kg berat badan sampai dengan maksimal 

600 mg/kg berat badan/hari. Ambil saat perut kosong untuk 

penyerapan yang lebih baik. 

b. Isoniazid (H) diberikan secara oral dengan dosis 5 mg/kg berat 

badan tidak melebihi 300 mg per hari pada tuberkulosis paru aktif, 

tetapi pada tuberkulosis laten pada pasien dengan berat badan lebih 

dari 30 kg diberikan 300 mg oral. Isoniazid diberikan bersamaan 

dengan 25 sampai 50 mg piridoksin (vitamin B6) sekali sehari untuk 

mencegah neuropati perifer. 

c. Pyrazinamide (Z) harus diberikan secara oral kepada pasien HIV-

negatif dengan dosis 15 sampai 30 mg/kg berat badan per hari dalam 

beberapa dosis tidak melebihi 2 gram per hari. Sebagai alternatif, 

dapat diberikan secara oral dengan dosis 50 mg/kg berat badan dua 

kali seminggu. 

d. Etambutol (E) dapat diberikan dengan dosis 20 mg/kg berat badan 

pada fase intensif. Namun pada stadium lanjut, 15 mg/kg berat 

badan, 30 mg/kg berat badan tiga kali seminggu, atau 45 mg/kg berat 

badan dua kali seminggu 

e. Streptomisin (S) dapat diberikan 15 mg/kg berat badan tiga kali kali 

seminggu. Berat badan kg Pemberian intramuskular, tidak lebih dari 

1 gram per hari. Alternatifnya, dapat diberikan secara intramuskular 

dengan dosis 25 hingga 30 mg/kg BB dua kali seminggu, tidak 

melebihi 1,5 gram per hari. 

Pengobatan tuberkulosis diklasifikasikan berdasarkan subtipe sebagai 

berikut. 

a. TB paru Kasus baru BTA positif atau lesi luas 
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Pedoman pengobatan yang diusulkan adalah 2RHZE/4RH. 

Artinya pemberian RHZE selama 2 bulan dilanjutkan dengan RH 

selama 4 bulan. Pilihan lainnya adalah perawatan 2RHZE/4R3H3 

atau 2RHZE/6HE. Hal ini dilakukan selama 7 bulan berdasarkan 

pedoman 2 RHZE/7 RH untuk lesi tuberkulosis yang luas, 

tuberkulosis dengan komorbid, atau kasus tuberkulosis yang parah 

seperti TB miller. 

b. Kasus tuberkulosis paru baru, BTA negatif. 

Panduan dosis yang diberikan adalah 2 RHZ/4RH. Artinya 

pemberian RHZ selama 2 bulan dilanjutkan dengan RH selama 4 

bulan. Pengobatan alternatifnya adalah 2RHZ/4 R3H3 atau 6RHE. 

c. TB Paru Kasus Kambuh 

Jika terjadi kekambuhan tuberkulosis paru, penatalaksanaan 

OAT sebaiknya disesuaikan berdasarkan hasil uji resistensi, jika ada. 

Pedoman pengobatan yang diberikan adalah 3RHZE/6RH. 

Alternatif pengobatan adalah 2 RHZES/1 RHZE/5 R3H3E3. 

d. TB Paru Kasus Gagal Pengobatan 

Jika pengobatan gagal, pengobatan dengan 4-5 OAT harus 

dilakukan sesuai dengan hasil uji resistensi. Sambil menunggu hasil 

tes, dua dosis RHZES dapat diberikan dan dilanjutkan tergantung 

hasil tes resistensi. 

e. Terapi MDR-TB 

Gunakan minimal 4 sampai 5 obat jika belum pernah diberikan 

sebelumnya dan obat tersebut masih sensitif secara in vitro. Jangan 

gunakan obat-obatan yang sudah resisten. Bagi pasien TB-MDR, 

disarankan untuk berkonsultasi dengan dokter spesialis penyakit 

paru. Di bawah ini adalah pilihan obat yang dapat diberikan kepada 

pasien tuberkulosis yang resistan terhadap beberapa obat. Namun 

perlu diketahui bahwa obat tersebut masih sensitif. 

a) Grup 1 : Terapi lini pertama oral, misalnya pirazinamid, 

etambutol, rifampisin  
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b) Grup 2    : Injeksi, misalnya kanamisin, amikasin, kapreomisin, 

streptomisin 

c) Grup 3 : Golongan fluoroquinolon, misalnya: levofloxacin, 

moxifloxacin, offloxacin  

d) Grup 4: Terapi oral bakteriostatik sekunder, misalnya: 

cycloserine, terizidone, para-aminosalicylic acid (PAS), 

ethionamide, prothionamide 

e) Grup 5   : WHO tidak merekomendasikan penggunaan obat ini 

setiap hari karena efektivitasnya masih belum diketahui. 

Namun pada XDR-TB misalnya, obat dari empat kelompok 

tersebut di atas dimasukkan karena tidak memungkinkan 

untuk diberikan kepada pasien. 

Saat merawat pasien tuberkulosis, evaluasi pengobatan dan 

evaluasi efek samping dilakukan. Evaluasi pengobatan meliputi 

pemeriksaan laboratorium, radiologi, dan bakteriologis. Sebagai 

bagian dari evaluasi klinis, pasien diperiksa setiap 2 minggu selama 

bulan pertama pengobatan dan dilanjutkan setiap bulan setelahnya. 

Keteraturan pengobatan Anda, respon Anda terhadap pengobatan, 

dan apakah pengobatan Anda mempunyai efek samping akan 

dievaluasi. Pada setiap kunjungan tindak lanjut, pasien menjalani 

pemeriksaan fisik dan berat badannya diukur. Sebaliknya, tes 

bakteriologis bertujuan untuk menentukan apakah ada perubahan 

pada dahak. Penilaian ini dilakukan sebelum dimulainya 

pengobatan, setelah fase intensif, dan pada akhir pengobatan. 

Evaluasi didasarkan pada pengujian basil tahan asam (BTA) 

atau pengujian tumpul (jika tersedia). Evaluasi radiologi dilakukan 

dengan menggunakan rontgen dada. Penilaian dilakukan sebelum 

dimulainya pengobatan, setelah fase intensif, dan pada akhir 

pengobatan. Pasien yang dinyatakan sembuh akan terus menjalani 

pemeriksaan selama dua tahun pertama untuk mendeteksi 

kekambuhan. Tes BTA dilakukan 3, 6, 12, dan 24 bulan setelah 
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dinyatakan sembuh. Sedangkan rontgen dada dilakukan 6 bulan, 12 

bulan, dan 24 bulan setelah dinyatakan sembuh21. 

 

Tabel 2 1 SOP Fisioterapi Dada 

Pengertian Fisioterapi dada adalah suatu rangkaian tindakan keperawatan 

yang terdiri atas perkusi (clapping), vibrasi, dan postural 

drainage 

Tujuan a. Membantu melepaskan atau mengeluarkan sekret 

yang melekat di jalan napas dengan memanfaatkan gaya 

gravitasi.  

b. Memperbaiki ventilasi.  
c. Meningkatkan efisiensi otot-otot pernapasan.  

d. Memberi rasa nyaman. 

Indikasi a. Terdapat penumpukan sekret pada saluran napas yang 

dibuktikan dengan pengkajian fisik, X Ray dan data 

Klinis.  

b. Sulit mengeluarkan sekret yang terdapat pada saluran 

pernapasan. 

Kontraindikasi a. Hemoptisis  
b. Penyakit jantung  

c. Serangan Asma Akut  
d. Deformitas struktur dinding dada dan tulang belakang  

e. Nyeri meningkat  
f. Kepala pening  

g. Kelemahan 

Peralatan a. Stetoskop  

b. Handuk  

c. Sputum pot  

d. Handscoon  

e. Tissue  

f. Bengkok  

g. Alat tulis 
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Persiapan Pasien a. Salam terapeutik  

b. Menjelaskan prosedur dan tujuan kepada responden  

c. Menjaga privasi pasien  

d. Memberikan informed consent  

e. Longgarkan pakaian atas pasien  

f. Periksa nadi dan tekanan darah  

g. Ukur Saturasi Oksigen, Frekuensi nafas dan produksi 

sputum 

Persiapan 

Perawat 

a. Memiliki pengetahuan anatomi dan fisiologi sistem 

pernapasan, sistem peredaran darah  

b. Memiliki pengetahuan tentang pemeriksaan fisik 

sistem pernafasan   

Tahap Pelaksanaan Waktu 

1. Posturnal Drainase  

a. Perawat mencuci tangan, lalu memasang sarung tangan  

b. Auskultasi area lapang paru untuk menentukan lokasi sekret  

c. Posisikan pasien pada posisi berikut untuk sekret-sekret di 

area target segmen/ lobus paru pada: 

5 menit 

- Bronkus Apikal Lobus Anterior Kanan dan Kiri atas Minta 

pasien duduk di kursi, bersandar pada bantal  

- Bronkus Apikal Lobus Posterior Kanan dan Kiri Atas 

Duduk membungkuk, kedua kaki ditekuk, kedua tangan 

memeluk tungkai atau bantal  

- Bronkus Lobus Anterior Kanan dan Kiri Atas Supinasi datar 

untuk area target di segmen anterior kanan dan kiri atas   

- Lobus anterior kanan dan kiri bawah Supinasi dengan posisi 

trendelenburg. Lutut menekuk di atas bantal  

- Lobus kanan tengah. Supinasi dengan bagian dada kiri/ 

kanan lebih ditinggikan, dengan posisi trendelenburg (bagian 

kaki tempat tidur di tinggikan)  

- Lobus tengah anterior Posisi sim’s kanan/ kiri disertai posisi 

trendelenburg  
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- Lobus bawah anterior Supinasi datar dan posisi 

trendelenburg  

- Lobus bawah posterior Pronasi datar dengan posisi 

trendelenburg  

- Lobus lateral kanan bawah. Miring kiri dengan lengan 

bagian atas melewati kepala disertai dengan posisi 

trendelenburg  

- Lobus lateral kiri bawah Miring kiri dengan lengan bagian 

atas melewati kepala disertai dengan posisi trendelenburg 

2. Perkusi dada (clapping)  

a. Letakkan handuk diatas kulit pasien  

b. Rapatkan jari-jari dan sedikit difleksikan membentuk 

mangkok tangan  

c. Lakukan perkusi dengan menggerakkan sendi pergelangan 

tangan, prosedur benar jika terdengar suara gema pada saat 

perkusi  

d. Perkusi seluruh area target, dengan menggunakan pola yang 

sistematis 

1-2 menit 

3. Vibrasi Dada   

a. Instruksikan pasien untuk tarik nafas dalam dan 

mengeluarkan napas perlahan-lahan  

b. Pada saat buang napas, lakukan prosedur vibrasi, dengan 

teknik: Tangan non dominan berada dibawah tangan dominan, 

dan diletakkan pada area target.  

c. Instruksikan untuk menarik nafas dalam  

d. Pada saat membuangn napas, perlahan getarkan tangan 

dengan cepat tanpa melakukan penekanan berlebihan  

e. Posisikan pasien untuk dilakukan tindakan batuk efektif 

5-8 menit 

Total ± 15 menit 

(Sumber: Pakpahan R.E., 2020) 
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Tabel 2 2 SOP Batuk Efektif 

Pengertian Suatu tindakan melatih pasien yang tidak memiliki 

kemampuan batuk secara efektif untuk membersihkan 

laring, trakea, dan bronkiolus dari sekret atau benda asing di 

jalan napas. 

Tujuan 1. Membersihkan jalan nafas  

2. Mencegah komplikasi infeksi saluran nafas  

3. Mengurangi kelelahan saat batuk 

Indikasi dan 
ketentuan 

1. Pasien TB Paru dengan gangguan pertukaran gas 

akibat akumulasi secret, kemampuan batuk yang 

menurun, dan produksi sputum berlebihan 22.  

2. Pasien pre dan post operasi  

3. Pasien imobilisasi  

4. Pasien sadar dan mampu mengikuti perintah 

Kontraindikasi 1. Klien yang mengalami peningkatan tekanan intra 

kranial (TIK)  

2. Pasien yang takipnea berat (pernafasan 25 sampai 

45x/menit)  

3. Gangguan fungsi otak  

4. Gangguang kardiovaskular (hipertensi berat, 

aneurisma, gagal jantung, infrak miocard), dan emfisema 

karena dapat menyebabkan ruptur dinding alveolar. 

Peralatan 1. Tempat sputum (misalnya bengkok, gelas, dan yang 

lainnya)  

2. Perlak/alas 

3. Lap wajah (misalnya saputangan atau kertas tissue)  

4. Stestoskop  

5. Sarung tangan   

6. Masker 

Prosedur 
kegiatan 

Tahap prainteraksi  
1. Mengecek program terapi  

2. Mencuci tangan  
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3. Menyiapkan alat   

Tahap orientasi  

4. Memberikan salam dan nama klien  

5. Menjelaskan tujuan dan sapa nama klien   

Tahap kerja   
6. Menjaga privasi klien  

7. Mempersiapkan klien  

8. Anjurkan minum air hangat sebelum memulai 

latihan batuk efektif.  

9. Meletakkan kedua tangan di atas abdomen bagian 

atas (dibawah mamae) dan mempertemukan kedua ujung 

jari tengah kanan dan kiri di atas processus xyphoideus.  

10. Menarik nafas dalam melalui hidung selama 4 detik, 

ditahan selama 2 detik, lalu hembuskan melalui bibir 

mencucu (pursed lip breathing) selama 8 detik. Lakukan 

berulang sebanyak 3-4 kali.  

11. Pada tarikan nafas dalam terkahir, nafas ditahan 

selama kurang lebih 2-3 detik.  

12. Angkat bahu, dada dilonggarkan dan batukkan 

dengan kuat.  

13. Lakukanlah 4 kali setiap batuk efektif, frekuensi 

disesuaikan dengan kebutuhan pasien.  

14. Hindari batuk yang terlalu lama karena dapat 

menyebabkan kelelahan dan hipoksia.  

15. Bersihkan mulut dengan tissue  

16. Merapikan pasien  

Tahap Terminasi   
17. Membersihkan dan menyimpan kembali peralatan 

pada tempatnya.  

18. Mencuci tangan.  

19. Evaluasi respon klien setelah melakukan tindakan 

batuk efektif  
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20. Berikan reinforcement positif pada klien atas 

kerjasamanya  

21. Lakukan kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya 

22. Akhiri kegiatan dengan baik dan salam terapeutik  

23. Dokumentasikan Tindakan yang telah dilakukan.  

24. Catat respon klien yang ditemukan saat dan setelah 

tindakan. 

Sumber: Muttaqin (2014), dan PPNI (2019).  
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B. Asuhan Keperawatan dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan 
Oksigen Pada Pasien TB Paru 

1. Pengkajian 

1) Identifikasi klien meliputi: nama, tempat tanggal lahir, jenis 

kelamin, umur, pekerjaan, pendidikan, alamat, agama, suku bangsa, 

tanggal masuk rumah sakit, no. register/MR, serta penanggung 

jawab. 

2) Riwayat Kesehatan 

a) Riwayat Kesehatan Dahulu (RKD) 

(1) Pernah sakikt batuk yang lama dan tidak sembuh-sembuh 

(2) Riwayat kontak dengan pasien TB Paru 

(3) Riwayat vaksinasi yang tidak teratur 

(4) Riwayat putus OAT 

b) Riwayat Kesehatan Sekarang (RKS). Klien mengalami demam 

tinggi, batuk kurang lebih 3 minggu, napas sesak, kurangnya 

nafsu makan, nyeri dada. 

c) Riwayat Kesehatan Keluarga (RKK). Biasanya keluarga klien 

mengatakan ada Riwayat penyakit asma, alergi dan TB. 

3) Pemeriksaan Fisik 

a. Pengukuran Keadaan Umum 

1) Tekanan darah: normal (130/80 mmHg) namun terkadang 

juga rendah karena kurang istirahat. 

2) Nadi: pada umumnya nadi pasien meningkat (normal: 60-

100x/menit) 

3) Pernapasan: terjadi peningkatan pernapasan (normal: 16-

20x/menit) 

4) Suhu: biasanya terjadi peningkatan suhu pada malam hari 

b. Kepala: biasanya wajah tampak pucat, tampak meringis, 

konjungtiva anemis, sklera ikterik, mukosa bibir kering 

c. Leher: biasanya ada pergeseran trakea, tidak terdapat 

pembengkakan vena jugularis, dan pembengkakan kelenjer 

getah bening 
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d. Dada 

Inspeksi : biasanya tampak adanya retraksi dinding dada, 

biasanya pasien tampak sulit bernapas saat 

inspirasi 

Palpasi       : biasanya fremitus paru yang terinfeksi teraba 

lemah 

Perkusi : biasanya saat perkusi ada suara pekak dan nyeri 

tekan di dada 

Auskultasi       : terdapatnya bunyi ronkhi 

e. Abdomen 

Inspeksi       : biasanya tampak simetris 

Asukultasi       : biasanya bising usus pasien tidak terdengar 

Palpasi       : biasanya tidak ada pembesaran hepar 

Perkusi       : biasanya terdapat bunyi timpani 

f. Ekstremitas atas dan bawah: biasanya CRT>3 detik, akral teraba 

dingin, tampak pucat dan tidak ada edema. 

4) Aktivitas sehari-hari 

a. Aktivitas dan istirahat 

Subjektif: rasa lemah, cepat Lelah, aktivitas berat timbul sesak, 

napas pendek, sulit tidur, demam, menggigil, berkeringat di 

malam hari 

Objektif: takikadia, takipnea/dypsnea saat bekerja, demam 

subfebris (40-41 C) 

b. Pola Hidup 

Pengkajian psikologis klien meliputi beberapa dimensi yang 

memungkinkan perawat untuk memperoleh persepsi yang jelas 

mengenai status emosi, kognitif dan perilaku klien. Perawat 

mengumpulkan data hasil pemeriksaan awal klien tentang 

kapasitas fisik dan intelektual saat ini. Data ini penting untuk 

menentukan perlunya pengkajian psiko-sosial-spiritual yang 

seksama. Pada kondisi klien dengan TB Paru sering mengalami 

kecemasan sesuai dengan keluarga yang dialaminya. 
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c. Pola Nutrisi 

Subjektif: anoreksia, mual, tidak enak diperut, penurunan berat 

badan. 

Objektif: turgor kulit jelek, kulit kering/bersisik, kehilangan 

lemak subkutan 

d. Respirasi 

Subjektif: batuk produktif atau non produktif, sesak napas, sakit 

dada 

Objektif: mulai batuk kering sampai batuk dengan sputum 

hijau/purulent, mucoid kuning atau adanya bercak darah, 

pembengkakan pada kelenjer limfe, terdengarnya bunyi ronkhi 

basah, kasarnya didaerah apeks paru, sesak napas, 

pengembangan pernapasan tidak simetris (efusi pleura), 

perkusinya pekak dan ada penurunan fremitus (cairan pleural). 

e. Rasa Nyaman/Nyeri 

Subjektif: nyeri dada meningkat karena batuk yang berulang 

Objektif: berhati-hati pada area sakit, gelisah, nyeri bisa timbul 

apabila infiltrasi sampai ke pleura hingga muncul pleuritic 

5) Pemeriksaan Diagnostik 

Beberapa tes digunakan untuk mendiagnosis tuberculosis (TB), 

tergantung pada jenis dugaan TB 

1. TB Paru 

Pemeriksaan diagnostik pasien TB Paru perlu menjalani 

pemeriksaan sinar-X dada untuk mencari atau untuk melihat 

perubahan pada gambaran infiltrasi paru-paru yang menandakan 

TB. Pemeriksaan sampel dahak sering kali digunakan untuk 

memastikan keberadaan bakteri TB. Tes ini juga sebagai salah 

satu cara pemberian obat yang tidak salah. 

2. TB Ekstrapulmoner 

a) CTScan, pemindaian MRI atau ultrasound pada bagian tubuh 

yang terkena 
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b) Pemeriksaan bagian dalam tubuh menggunakan endoskopi, 

dengan dimasukkan ke dalam mulut atau sayatan kecil dibuat 

dikulit (laparaskopi), jika terdapat kebutuhan pemeriksaan 

bagian tubuh yang lainnya, 

c) Tes urin atau darah 

d) Biopsi, sampel kecil jaringan atau cairan yang diambil pada 

daerah kena dan diuji bakteru TB 

e) Pungsi lumbal, dengan pengambilann sampel kecil cairan 

serebrospinal(CSF) dari dasar tulang belakang 

3. Pengujian untuk TB Laten 

a) Tes Mantoux/Tuberkulin Skin Test 

Tes dengan penyuntikan sejumlah kecil zat (tuberculin PPD) 

ke kulit bawah lengan 

b) Interferon Gamma Release Assay (IGRA) 

IGRA menupakan tes darah untuk TB dan untuk membantu 

diagnosis TB Laten dengan cara: 

1) Jika klien memiliki hasil tes Mantoux positif 

2) Jika sebelumnya mendapat vaksinasi BCG 

3) Sebagai Sebagian skrining TB, jika pindah dari negara 

lain 

4) Jika klien akan memiliki perawatan yang berpengaruh 

terhadap sistem kekebalan tubuh 

 

2. Diagnosa Keperawatan yang Mungkin Muncul 
Gangguan pertukaran gas b.d perubahan membran alveolus-kapiler 

(D.0003) 
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3. Perencanaan Keperawatan 

Diagnosa dan Intervensi Keperawatan SDKI, SLKI, SIKI 

Tabel 2 3 Intervensi Keperawatan 

NO Diagnosa 

Keperawatan 

SLKI SIKI 

1 Masalah: 

Gangguan pertukaran 

gas (D.0003) 

 

Penyebab 

1)Perubahan 

membrane alveolus 

 

Gejala 

1. Dispnea 

2. Pusing 

3. Penglihatan 

kabur 

Tanda mayor 

1. PCO2 

menurun 

2. PO2 menurun 

3. Adanya bunyi 

napas 

tambahan 

4. pH arteri 

meningkat 

5. Takikardia 

Tanda minor 

1. Gelisah 

Setelah dilakukan 

asuhan 

keperawatan 

diharapkan 

pertukaran gas 

meningkat dengan 

kriteria hasil: 

(SLKI:94, L.01003) 

1. Dispnea 

menurun (5) 

2. Bunyi napas 

tambahan 

menurun (5) 

3. Gelisah 

menurun (5) 

4. Napas 

cuping 

hidung 

menurun (5) 

5. PCO2 

membaik 

(5) 

6. PO2 

membaik 

(5) 

Pemantauan 

respirasi (SIKI: 
247, I.01014) 

Observasi 
1. Monitor 

frekuensi, irama, 

kedalaman, dan 

upaya napas 

2. Monitor pola 

napas (seperti 

bradypnea, 

takipnea, 

hiperventilasi, 

kussmaul 

Cheyne-stokes, 

biot, ataksik) 

3. Monitor 

kemampuan 

batuk efektif 

4. Monitor adanya 

produksi sputum 

5. Monitor adanya 

sumbatan jalan 

napas 
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2. Pola napas 

abnormal 

(cepat/lambat, 

regular/ irregular, 

dalam/ dangkal) 

3. Napas cuping 

hidung 

4. Sianosis 

5. Diaforesis 

6. Warna kulit 

abnormal (pucat atau 

kebiruan) 

7. Kesadaran 

menurun 

 

 

7. Takikardia 

membaik 

(5) 

8. Pola napas 

membaik 

(5) 

6. Palpasi 

kesimetrisan 

ekpansi paru 

7. Auskultasi bunyi 

napas 

8. Monitor saturasi 

oksigen 

9. Monitor nilai 

AGD 

10. Monitor hasil x-

ray toraks 

Terapeutik 

1. Atur interval 

pemantauan 

respirasi sesuai 

kondisi pasien 

2. Dokumentasikan 

hasil pemantauan 

Edukasi 
1. Jelaskan tujuan 

dan prosedur 

pemantauan 

2. Informasikan 

hasil pemantauan, 

jika perlu. 

 

Terapi Oksigen 
(I.01026) 

Observasi 
1. Monitor 

kecepatan aliran 

oksigen 
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2. Monitor posisi 

alat terapi oksigen 

3. Monitor aliran 

oksigen secara 

periodik dan 

pastikan fraksi yang 

diberikan cukup 

4. Monitor 

efektifitas terapi 

oksigen 

5. Monitor tanda-

tanda hipoventilasi 

 Terapeutik 

1. Bersihkan sekret 

pada mulut, hidung 

dan trakea, jika perlu 

2. Pertahankan 

kepatenan jalan 

napas 

3. Siapkan dan atur 

peralatan pemberian 

oksigen 

4. Gunakan 

perangkat oksigen 

yang sesuai dengan 

tingkat mobilitas 

pasien 

Edukasi 

1. Ajarkan pasien 

dan keluarga cara 

menggunakan 

oksigen di rumah 
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Kolaborasi 
1. Kolaborasi 

penentuan dosis 

oksigen 

2. Kolaborasi 

penggunaan oksigen 

saat aktivitas dan 

atau tidur 

 

Fisioterapi Dada 

(I.01004) 
Observasi 

1. Identifikasi 

indikasi 

dilakukan 

fisioterapi dada 

(mis, hipersekresi 

sputum, sputum 

kental dan 

tertahan, tirah 

baring lama) 

2. Identifikasi 

kontraindikasi 

fisioterapi dada 

(mis, eksaserbasi 

PPOK akut, 

pneumonia tanpa 

produksi sputum 

berlebih, kanker 

paru) 

3. Monitor status 

pernapasan (mis, 
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kecepatan, irama, 

suara napas, dan 

kedalaman napas) 

4. Periksa segmen 

paru yang 

mengandung 

sekresi 

berlebihan 

5. Monitor jumlah 

dan karakter 

sputum 

6. Monitor toleransi 

selama dan 

setelah prosedur 

Terapeutik 

1. Posisikan pasien 

sesuai dengan 

area paru yang 

mengalami 

penumpukan 

sputum 

2. Gunakan bantal 

untuk membantu 

pengaturan posisi 

3. Lakukan perkusi 

dengan posisi 

telapak tangan 

ditangkupkan 

selama 3-5 menit 

4. Lakukan vibrasi 

dengan posisi 

telapak tangan 
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rata bersamaan 

ekspirasi melalui 

mulut 

5. Lakukan 

fisioterapi dada 

setidaknya dua 

jam setelah 

makan 

6. Hindari perkusi 

pada tulang 

belakang, ginjal, 

payudara wanita, 

insisi, dan tulang 

rusuk yang patah 

7. Lakukan 

penghisapan 

lender untuk 

mengeluarkan 

sekret, jika perlu 

Edukasi 

1. Jelaskan tujuan 

dan prosedur 

fisioterapi dada 

2. Anjurkan batuk 

segera setelah 

prosedur selesai 

3. Ajarkan inspirasi 

perlahan perlahan 

dan dalam 

melalui hidung 

selama proses 

fisioterapi dada 



38 

 

 

 

 

Latihan batuk 

efektif (I.01006) 
Observasi 

1. Identifikasi 

kemampuan batuk 

2. Monitor adanya 

resistensi sputum 

3. Monitor tanda dan 

gejala infeksi saluran 

napas 

4. Monitor intake dan 

output cairan (misal, 

jumlah dan 

karakteristik) 

Terapeutik 

1. Atur posisi semi 

fowler atau fowler 

2. Pasang perlak dan 

bengkok di 

pangkuan pasien 

3. Buang sekret pada 

tempat sputum 

Edukasi 

1. Jelaskan tujuan 

dan prosedur batuk 

efektif 

2. Anjurkan Tarik 

napas dalam melalui 

hidung selama 4 

detik, kemudian 

keluarkan dari mulut 
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dengan bibir 

mencucu 

(dibulatkan) selama 

8 detik 

3. Anjurkan 

mengulangi Tarik 

napas dalam hingga 

3 kali 

4. Anjurkan batuk 

dengan kuat 

langsung setelah 

Tarik napas dalam 

yang ke tiga 

Kolaboratif 

Kolaboratif 

pemberian mukolitik 

atau ekspektoran, 

jika perlu 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

A. Desain Penelitian 

Desain penelitian yang digunakan yaitu suatu metode penelitian 

yang dilakukan dengan tujuan untuk membuat gambaran atau deskriptif 

tentang suatu keadaan secara objektif dengan pendekatan studi kasus. Studi 

kasus merupakan suatu penelitian suatu kejadian, kondisi actual dari 

keadaan atau situasi dan kondisi tertentu tentang orang atau sesuatu22. 

Penelitian ini dipakai untuk menggambarkan bagaimana Asuhan 

Keperawatan dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Oksigen Pada 

Pasien TB Paru diruang Paru Rumah Sakit Dr. M. Djamil Padang Tahun 

2025. 

 

B. Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian dilakukan di RSUP Dr. M. Djamil Padang diruang Paru. 

Waktu penelitian dimulai dari bulan Desember 2024 sampai bulan Juni 

2025. 

 

C. Populasi dan Sampel 

1. Populasi 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien TB Paru yang 

mengalami gangguan pemenuhan oksigen yang berada diruang Paru Rumah 

Sakit Dr. M. Djamil Padang. Pada saat penelitian ditemukan populasi 8 

orang pasien yang mengalami TB Paru yang mengalami gangguan 

pemenuhan oksigen. 

2. Sampel 

Sampel dalam penelitian ini adalah Tn.H, dengan jumlah sampel 1 orang 

yang mengalami gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen. Pengambilan 

sampel dengan menggunakan teknik non-probability sampling yaitu metode 

purposive sampling.  

Adapun kriteria sampel dalam penelitian ini adalah: 
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1) Kriteria inklusi 

Kriteria inklusi yaitu dimana kriteria yang menentukan subjek 

boleh masuk dalam sampel penelitian23. Kriteria inklusi dalam 

penelitian ini yaitu: 

a) Pasien yang bersedia menjadi responden 

b) Pasien yang kooperatif dan berkomunikasi verbal yang baik 

2) Kriteria ekslusi 

Kriteria ekslusi yaitu dimana kriteria yang menentukan subjek 

dikeluarkan dari sampel penelitian23. Kriteria ekslusi dalam 

penelitian ini yaitu: 

a) Pasien yang mengalami penurunan kesadaran 

b) Pasien dengan rencana pulang 

c) Pasien dengan TB - MDR 

 

D. Alat dan Instrumen Pengumpulan Data 

Berdasarkan penelitian yang akan dilakukan pada pasien gangguan 

pemenuhan oksigen pada pasien TB Paru, alat yang digunakan untuk 

pemeriksaan fisik adalah Tensimeter, Stetoskop, Termometer, Oximeter, 

serta instrument pengumpulan data yang digunakan untuk memperoleh data 

yaitu berupa format tahapan proses keperawatan dari pengkajian sampai 

evaluasi. 

1. Format pengkajian keperawatan, terdiri dari: identitas pasien, 

identitas penanggung jawab, riwayat kesehatan, kebutuhan dasar, 

pemeriksaan fisik, data psikologis, data sosial ekonomi, data 

spiritual, lingkungan tempat tinggal, pemeriksaan laboratorium dan 

pengobatan.  

2. Format diagnosis keperawatan, terdiri dari: nama pasien, nomor 

rekam medik, data, masalah dan etiologi.  

3. Format analisa data, terdiri dari: nama pasien, nomor rekam medik, 

diagonsa keperawatan, tanggal dan ditemukannya masalah, serta 

tanggal dan paraf dipecahkannya masalah.  
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4. Format intervensi keperawatan, terdiri dari: nama pasien, nomor 

rekam medik, diagnosis keperawatan, intervensi SIKI dan SLKI.  

5. Format implementasi keperawatan, terdiri dari: nama pasien, nomor 

rekam medik, hari dan tanggal, diagnosis keperawatan, implementasi 

keperawatan, dan paraf yang melakukan implementasi keperawatan. 

6. Format evaluasi keperawatan, terdiri dari: nama pasien, nomor rekam 

medik, hari dan tanggal, diagnosis keperawatan, evaluasi 

keperawatan, dan paraf yang mengevaluasi tindakan keperawatan. 

 

E. Jenis-jenis Data 

1. Data Primer 

Data primer merupakan data yang didapatkan langsung dari pasien 

seperti pengkajian Langsung kepada pasien, yang meliputi: identitas 

pasien, Riwayat Kesehatan Pasien, Riwayat Kesehatan keluarga, pola 

aktivitas sehari-hari, data penunjang, dan pemeriksaan fisik terhadap 

pasien. 

2. Data Sekunder 

Data sekunder merupakan sumber data yang diperoleh dari rekam 

medik dan hasil laboratorium. 

 

F. Teknik Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data menggunakan multi sumber bukti yaitu 

Teknik pengumpulan dan bersifat menggabungkan dari berbagai Teknik 

yang ada misalnya wawancara, pengukuran, pemeriksaan fisik dan studi 

dokumentasi. 

a. Wawancara merupakan cara pengumpulan melalui pertanyaan 

secara langsung kepada responden.  

b. Pengukuran merupakan melakukan pemantauan kondisi pasien 

dengan mengukur menggunakan alat ukur tensimeter, thermometer, 

dan saturasi oksigen. 

c. Pemeriksaan fisik merupakan pengumpulan data dengan melakukan 

pemeriksaan secara langsung kepada responden dengan 
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pemeriksaan head to toe dan IPPA (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, dan 

Auskultasi), dan lain-lain. 

d. Dokumentasi merupakan pengumpulan data dengan cara menyalin 

data yang didapat ke dalam form isian yang telah disusun. Dokumen 

berupa hasil rekam medik dan hasil laboratorium. 

 

G. Rencana Analisa 

Analisis yang dilakukan pada penelitian ini adalah menganalisis 

semua temuan pada tahapan proses keperawatan dengan menggunakan 

konsep dan teori keperawatan pada pasien dengan TB Paru. Data yang 

didapatkan dari hasil melakukan asuhan keperawatan mulai dari pengkajian, 

penegakkan diagnosis, merencanakan tindakan, melakukan tindakan sampai 

mengevaluasi hasil tindakan akan dinarasikan dan dibandingkan dengan 

teori asuhan keperawatan dengan gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen 

pada pasien tuberkulosis paru. Analisa yang dilakukan untuk menentukan 

apakah ada kesesuaian antara teori yang ada dengan pasien. 
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BAB IV  
DESKRIPSI KASUS DAN PEMBAHASAN 

A. Deskripsi Tempat 
Penelitian ini dilakukan di Ruang Paru RSUP Dr. M. Djamil Padang 

yang merupakan rumah sakit pusat penelitian serta Pendidikan. Rumah sakit 

ini terletak di Jl. Perintis kemerdekaan no.14D Sawahan Timur Kota 

Padang, Sumatera Barat, Indonesia. Waktu penelitian dimulai dari 

pengambilan data dari Desember 2024 sampai April 2025. Sedangkan 

penelitian asuhan keperawatan dimulai pada tanggal 3 Maret sampai 7 

Maret 2025. 

 

B. Deskripsi Kasus 

Asuhan keperawatan dilakukan melalui pendekatan proses 

keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi 

dan evaluasi. Pada deskripsi kasus ini peneliti akan membahas 

kesinambungan antara teori dengan kenyataan yang ditemukan dalam 

perawatan kasus asuhan keperawatan gangguan pemenuhan oksigen pada 

pasien TB Paru dapat diuraikan sebagai berikut: 

1.   Pengkajian 

Hasil pengkajian yang didapatkan peneliti melalui observasi, wawancara 

dan studi dokumentasi pada pasien dapat dicantumkan sebagai berikut: 

a. Identitas Pasien dan Keluarga 

1) Identitas Pasien 

Seorang laki-laki berusia 39 tahun, pendidikan terakhir SMA, alamat 

Pasaman Barat. 

2) Identitas Penanggung Jawab 

Selama dirawat pasien didampingi oleh adik kandungnya, seorang 

petani dan beralamat Pasaman Barat. 
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b. Riwayat Kesehatan 

1) Keluhan Utama 

Pasien dibawa ke RSUP Dr. M. Djamil Padang melalui IGD pada 

tanggal 25 Februari 2025 dengan keluhan sesak napas, batuk 

berdahak dan demam. 

2) Riwayat Kesehatan Sekarang 

Pada saat pengkajian pada tanggal 3 Maret 2025 pukul 11.00 WIB, 

Pasien dengan keluhan sesak napas yang meningkat sejak 2 hari 

sebelum masuk rumah sakit, sesak napas sejak 2 minggu, batuk 

berdahak sejak 2 minggu sebelum masuk rumah sakit, batuk 

berdahak hilang timbul, dahak susah dikeluarkan, susah tidur 

karena sesak, berkeringat pada malam hari dan pasien tampak 

pucat. 

3) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Pasien mengatakan tidak mempunyai riwayat TB Paru, Hipertensi 

dan Diabetes Mellitus. 

4) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Pasien mengatakan mengatakan tidak ada anggota keluarganya 

yang mempunyai riwayat yang sama seperti pasien, dan tidak ada 

anggota keluarganya yang mempunyai penyakit keturunan seperti 

hipertensi, jantung, diabetes mellitus. 

c. Pola Fungsi Kesehatan 

1) Pola Nutrisi 

Pasien mengatakan saat sehat pasien makan 3-4 kali sehari dengan 

nasi, lauk, sayur dengan porsi sedang dan minum 6-8 gelas perhari. 

Sedangkan saat sakit pasien makan makan 3 kali sehari dengan diit 

yang diberikan rumah sakit dengan porsi makanan yang dihabiskan 

setengah porsi dan minum 4-5 gelas perhari. 

2) Pola Istirahat dan Tidur 
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Pasien mengatakan saat sehat pasien tidur 6-8 jam sehari, kualitas 

tidur baik. Sedangkan saat sakit pasien susah tidur dan sering 

terbangun, tidur 4-5 jam sehari. 

 

3) Pola Eliminasi 

Pasien mengatakan saat sehat pasien BAB 1 kali sehari dengan 

konsistensi lunak berwarna kuning kecoklatan dan BAK 4-5 kali 

perhari. Sedangkan saat sakit pasien BAB 1 kali 3 hari dan BAK 4-

5 kali perhari. 

4) Pola Mandi 

Pasien mengatakan saat sehat pasien mandi 2 kali sehari. Sedangkan 

saat sakit pasien hanya lap badan. 

5) Pola Aktivitas Sehari-hari 

Pasien mengatakan saat sehat pasien mampu melakukan aktivitas 

sehari-hari mandiri. Sedangkan saat sakit pasien dibantu keluarga 

dan perawat untuk melakukan aktivitas sehari-hari. 

d. Pemeriksaan Fisik 

Tinggi / berat badan 170 cm / 46 kg, tekanan darah 139/ 95 mmHg, 

suhu 36,3 0C, nadi 101 X / Menit, pernafasan 31 X / Menit dan 

terpasang oksigen. Pemeriksaan Thoraks terdapat retraksi dinding 

dada, terdapat penggunaan otot bantu napas, tidak ada nyeri dada, 

sonor, terdengar bunyi ronchi. Ektremitas tidak terdapat edema, 

ekstremitas kiri atas terpasang IVFD NaCL, akral teraba dingin, CRT 

< 3 detik. 

e. Pemeriksaan Penunjang 

1) Laboraturium 

Tanggal 28 Februari 2025: Hemoglobin 11.4 g/dL (13.0-16.0 g/dL), 

Leukosit 11.44/mm^3 (5.0-10.0/mm^3), Trombosit 371/mm^3 

(150-400/mm^3), Hematokrit 38% (40.0-48.0%), Eritrosit 6.13 

(4.50-5.50), MCV 63fL (82.0-92.0fL), MCH 19pg (27.0-31.0pg), 

MCHC 30% (32.0-36.0%), RDW-CV 23.6% (11.5-14.5%), PCO2 
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33mmHg (35-48mmHg), pO2 78 mmHg (83-108 mmHg), pH 7.47 

(7.35-7.45) 

2) Pemeriksaan Diagnostik 

Rontgen Toraks (terdapat bercak putih di hasil rontgent) 

f. Terapi Pengobatan 

NaCl 0,9% 500cc/12 jam, Ampisilin Sulbactam 4x1,5 gram, 

Levofloksasin 1x750 mg, Metilprednisolon 2x62,5 mg, Rifampisin 

1x600 mg, Isoniazid 1x300 mg, Pirazinamid 1x1000 mg, Etambutol 

1x750 mg, Combivent 4x1 respul, Asetilsistein 2x200 mg. 

 

2. Diagnosa Keperawatan 

Berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan kepada pasien 

didapatkan diagnosa keperawatan: gangguan pertukaran gas berhubungan 

dengan perubahan membran alveolus-kapiler. Diagnosa ini diangkat 

berdasarkan temuan analisa Data subjektif: pasien mengeluh sesak. Data 

objektif: pernapasan cuping hidung, PCO2 33 mmHg, saturasi 93%, 

terdapat bunyi napas tambahan (ronchi), pola napas abnormal (cepat, 

teratur), takikardia (N: 101x/menit), frekuensi pernapasan (31x/menit). 

 

3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi atau rencana keperawatan yang dilakukan pada pasien 

mengacu pada SLKI dan SIKI yang diawali dengan menentukan tujuan, 

kriteria hasil dan rencana tindakan yang akan dilakukan. Berikut rencana 

asuhan keperawatan pada pasien: 

Gangguan Pertukaran Gas berhubungan dengan perubahan 

membran alveolus-kapiler. Tanda dan gejala mayor: dispnea, PCO2 33 

mmHg, bunyi napas ronchi, takikardia (N: 101x/menit), saturasi 93 %, 

frekuensi napas 31x/menit. Tanda dan gejala minor: pola napas abnormal 

(cepat, teratur), pernapasan cuping hidung. 

Rencana asuhan keperawatan yang akan dilakukan yaitu pertukaran 

gas meningkat dengan kriteria hasil: dipsnea menurun, bunyi napas 

tambahan menurun, pernapasan cuping hidung menurun, pola napas 
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membaik, takikardia membaik. Intervensi berdasarkan SIKI yaitu 

Pemantauan Respirasi dengan Observasi: monitor frekuensi, irama, 

kedalaman dan upaya napas, monitor pola napas, monitor kemampuan batuk 

efektif, monitor adanya produksi sputum, monitor adanya sumbatan jalan 

napas. Terapeutik: atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien, 

dokumentasikan hasil pemantauan. Edukasi: jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan, informasikan hasil pemantauan, jika perlu. 

Intervensi Terapi Oksigen dengan Observasi: monitor kecepatan 

aliran oksigen, monitor posisi alat terapi oksigen, monitor aliran oksigen 

secara periodik dan pastikan fraksi yang diberikan cukup, monitor 

efektifitas terapi oksigen, monitor tanda-tanda hipoventilasi. Terapeutik: 

bersihkan sekret pada mulut, hidung dan trakea, jika perlu, pertahankan 

kepatenan jalan napas, siapkan dan atur peralatan pemberian oksigen, 

gunakan perangkat oksigen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien. 

Edukasi: ajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen di rumah. 

Kolaborasi: Kolaborasi penentuan dosis oksigen, kolaborasi penggunaan 

oksigen saat aktivitas dan atau tidur 

Intervensi Fisioterapi Dada yaitu Observasi: identifikasi indikasi 

dilakukan fisioterapi dada, identifikasi kontraindikasi fisioterapi dada, 

monitor status pernapasan, periksa segmen paru yang mengandung sekresi 

berlebihan, monitor jumlah dan karakter sputum, monitor toleransi selama 

dan setelah prosedur. Terapeutik: Posisikan pasien sesuai dengan area paru 

yang mengalami penumpukan sputum, gunakan bantal untuk membantu 

pengaturan posisi, lakukan perkusi dengan posisi telapak tangan 

ditangkupkan selama 3-5 menit, lakukan vibrasi dengan posisi telapak 

tangan rata bersamaan ekspirasi melalui mulut, lakukan fisioterapi dada 

setidaknya dua jam setelah makan, hindari perkusi pada tulang belakang, 

ginjal, insisi, dan tulang rusuk yang patah, lakukan penghisapan lender 

untuk mengeluarkan sekret, jika perlu. 

Intervensi Batuk Efektif yaitu Observasi: Identifikasi kemampuan 

batuk, monitor adanya resistensi sputum, monitor tanda dan gejala infeksi 

saluran napas, monitor intake dan output cairan. Terapeutik: Atur posisi 
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semi fowler atau fowler, pasang perlak dan bengkok di pangkuan pasien, 

buang sekret pada tempat sputum. Edukasi: Jelaskan tujuan dan prosedur 

batuk efektif, anjurkan tarik napas dalam melalui hidung selama 4 detik, 

kemudian keluarkan dari mulut dengan bibir mencucu (dibulatkan) selama 

8 detik, anjurkan mengulangi tarik napas dalam hingga 3 kali, anjurkan 

batuk dengan kuat langsung setelah tarik napas dalam yang ke tiga. 

Kolaborasi: Kolaboratif pemberian mukolitik atau ekspektoran, jika perlu. 

 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi dilakukan kepada pasien sesuai dengan rencana 

tindakan yang telah dirumuskan. Implementasi bertujuan melakukan 

tindakan keperawatan sesuai dengan intervensi agar kriteria hasil dapat 

tercapai. 

Tindakan keperawatan diberikan dalam 5 hari rawatan pada 

pasien yang dimulai pada tanggal 3 Maret – 7 Maret 2025. Adapun 

implementasi keperawatan yang dilakukan pada diagnosa gangguan 

pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran alveolus-

kapiler adalah: 

pada hari pertama tanggal 3 Maret 2025 memonitor frekuensi 

napas (26x/menit), takikardia (N: 101x/i), PCO2 33mmHg, saturasi 93%,  

suara napas tambahan(ronchi), memonitor pola napas (cepat, teratur), 

mengatur posisi pasien fowler, memberikan edukasi tentang cara 

penularan TB Paru dan kepatuhan minum obat. 

Hari kedua tanggal 4 Maret 2025 peneliti melanjutkan 

implementasi yaitu memonitor frekuensi napas (25x/menit), takikardia 

(N: 104x/i), Saturasi 95%, suara napas tambahan (ronchi), memonitor 

pola napas, memonitor adanya produksi sputum, mengatur posisi pasien 

fowler, memberikan edukasi tentang fisioterapi dada, melakukan 

fisioterapi dada, memberikan edukasi tentang batuk efektif, dan 

melakukan batuk efektif.  

Hari ketiga tanggal 5 Maret 2025 peneliti melanjutkan 

implementasi yaitu memonitor frekuensi napas (24x/menit), nadi 97x/i, 



50 

 

 

saturasi 95%, memonitor pola napas, memonitor adanya produksi 

sputum, mengatur posisi pasien fowler, melakukan fisioterapi dada, dan 

melakukan batuk efektif. 

Hari keempat tanggal 6 Maret 2025 peneliti melanjutkan 

implementasi yaitu memonitor frekuensi napas(22x/menit), nadi 90x/i, 

saturasi 96%, memonitor pola napas, memonitor adanya produksi 

sputum, mengatur posisi pasien fowler, melakukan fisioterapi dada, dan 

melakukan batuk efektif. 

Hari kelima tanggal 7 Maret 2025 peneliti melanjutkan 

implementasi yaitu memonitor frekuensi napas(22x/menit), nadi 94x/i, 

saturasi 96%, memonitor pola napas, memonitor adanya produksi 

sputum, mengatur posisi pasien fowler, melakukan fisioterapi dada, dan 

melakukan batuk efektif. 

 

5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi yaitu tahap akhir dari proses keperawatan dimana 

kegiatan ini membandingkan hasil yang telah dicapai dengan tujuan yang 

diharapkan pada perencanaan. Evaluasi keperawatan dilakukan dengan 

metode SOAP yang mengacu pada SLKI berdasarkan kriteria yang telah 

ditentukan. 

Hasil evaluasi yang dilakukan setelah 5 hari rawatan terhadap pasien 

pada diagnosa gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan 

membran alveolus-kapiler didapatkan hasil: 

Hari pertama pasien sesak napas(2), ada bunyi napas ronchi(2), 

gelisah(3), PCO2(3), takikardia(3), pola napas(3). Hari kedua pasien 

sesak napas(3), ada bunyi napas ronchi(3), gelisah(4), PCO2(3), 

takikardia(3), pola napas(3). Hari ketiga pasien sesak napas(3), ada 

bunyi napas ronchi(3), gelisah(4), PCO2(3), takikardia(5), pola napas(5). 

Hari keempat pasien sesak napas(5), ada bunyi napas ronchi(4), 

gelisah(5), PCO2(4), takikardia(5), pola napas(4). Hari kelima pasien 

sesak napas(5), ada bunyi napas ronchi(4), gelisah(5), PCO2(5), 

takikardia(5), pola napas(5). 
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C. Pembahasan Kasus 

Setelah melakukan asuhan keperawatan melalui pendekatan proses 

keperawatan yang meliputi pengkajian, menegakkan diagnosa keperawatan, 

intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan. Maka pada pembahasan 

kasus ini peneliti akan membahas kesinambungan antara teori dengan 

kenyataan yang ditemukan dalam perawatan kasus asuhan keperawatan 

gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru pada pasien 

yang telah dilakukan. Proses keperawatan ini dilakukan sejak tanggal 3 

Maret 2025 sampai 7 Maret 2025 di Ruang Paru RSUP Dr. M. Djamil 

Padang yang dapat diuraikan sebagai berikut: 

1. Pengkajian 

Pengkajian keperawatan dilakukan pada tanggal 3 Maret 2025. Dari 

hasil pengkajian didapatkan bahwa pasien memiliki keluhan sesak napas, 

batuk berdahak sulit dikeluarkan, dengan frekuensi napas 26x/menit, pasien 

terdapat sesak terus menerus sejak masuk rumah sakit. 

Hal ini sesuai dengan teori dari buku Tuberkulosis Pedoman 

Diagnosis dan Penatalaksaan di Indonesia tahun 2021 yang menyatakan 

bahwa pasien dengan kondisi TB Paru tersebut memang mempunyai 

masalah sesak napas, batuk berdahak, dahak susah dikeluarkan karena 

disebabkan secara patofisiologis dalam segi proses inflamasi yang 

dilakukan oleh bakteri, sehingga terjadi penumpukan eksudat di dalam 

alveoli. Alveoli merupakan tempat pertukaran gas antara udara dan darah 

terjadi, untuk proses oksigenasi darah dan penghapusan karbondioksida, 

karena penumpukan eksudat ini berada di dalam alveoli, maka terjadinya 

gangguan pada proses oksigenasi darah dan penghapusan karbondioksida 

yang menyebabkan peningkatan frekuensi napas meningkat dan dispnea18. 

Berdasarkan hasil penelitian Ningsih & Novitasari (2023) yang 

berjudul “Efektifitas Batuk Efektif pada Penderita Tuberculosis Paru” hasil 

penelitian dari kondisi pasien TB Paru yaitu tuberculosis menyebabkan 

batuk dan sesak napas hingga terjadi penurunan kadar oksigen. Penurunan 

kadar oksigen pasien TB Paru akan berakibat pada proses metabolisme 

untuk menghasilkan energi dalam tubuh. Tubuh penderita akan terasa 
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lemah, mudah kelelahan dengan aktifitas ringan atau sedang, nafas sesak 

dan pendek4. 

Hasil pemeriksaan fisik pada pasien dari hasil pemeriksaan tanda-

tanda vital di dapatkan tekanan darah 139/ 95 mmHg, nadi 101x/menit, dan 

pernapasan 31x/menit, saturasi 93%. Hal ini sesuai dengan penelitian 

Saraini, et al.,(2020) yang berjudul ”Manajemen Kasus Pemenuhan 

Kebutuhan Oksigenasi pada Pasien Tuberkulosis Paru” hasil penelitian dari 

pemeriksaan fisik seorang TB Paru ditandai dengan adanya peningkatan 

pernapasan2. 

Pemeriksaan penunjang yang dilakukan oleh pasien yaitu rontgen 

thorax. Pemeriksaan penunjang rontgen thorax merupakan sarana 

diagnostik yang digunakan untuk mendapatkan gambaran kasar anatomis 

paru dan jaringan sekitarnya, untuk membantu mendiagnosis TB Paru serta 

menentukan tingkat keparahan penyakit yang diderita pasien. 

Berdasarkan analisa peneliti dari pasien yang peneliti lakukan 

pemeriksaan didapatkan hasil pengkajian kondisi pasien TB Paru yaitu 

mengalami sesak napas, batuk berdahak, dahak susah dikeluarkan, tekanan 

darah 139/ 95 mmHg, nadi 101x/menit, dan pernapasan 26x/menit, saturasi 

93%, sehingga didapatkan bahwa pasien tersebut mengalami peningkatan 

pernapasan. 

2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis mengenai 

respons pasien terhadap masalah kesehatan baik yang belangsung actual 

maupun potensial8. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk 

mengidentifikasi respon individu terhadap situasi yang berkaitan dengan 

kesehatan. Diagnosa keperawatan dapat memberikan dasar pemilihan 

intervensi untuk menjadi tanggung gugat perawat. Penulisan pernyataan 

diagnosa keperawatan meliputi 3 komponen yaitu komponen P (problem), 

komponen E (etiologi), dan komponen S (simptom atau dikenal dengan 

batasan karakteristik). Cara membuat diagnosa keperawatan yaitu dengan 

menentukan masalah keperawatan yang terjadi yang kemudian mencari 

penyebab dari masalah yang ada. 
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Berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan pada pasien, 

peneliti menemukan diagnosa keperawatan berdasarkan kasus tersebut, 

yaitu: gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran 

alveolus-kapiler yang ditandai dengan dispnea. Batasan karakteristik yang 

ditemukan menurut SDKI 2017 ialah dispnea, takikardia, bunyi napas 

tambahan, gelisah, pola napas abnormal. Sedangkan batasan karakteristik 

yang muncul pada pasien meliputi data subjektif pasien mengeluh sesak 

napas, dan data objektif takikardia, adanya bunyi napas tambahan, pola 

napas abnormal. 

Hasil penelitian Ayu, et al., (2023) yang berjudul ”Penerapan 

Intervensi Pernapasan Pursed Lips Breathing Dan Posisi Semi Fowler 

Terhadap Peningkatan Saturasi Oksigen Pasien TB Paru” berdasarkan hasil 

penelitian, pasien TB Paru mengalami gangguan salah satu masalah 

keperawatan yaitu ganggguan pertukaran gas. Sesak nafas menyebabkan 

saturasi oksigen turun di bawah level normal. Jika kadar oksigen dalam darah 

rendah, oksigen tidak mampu menembus dinding sel darah merah. Sehingga 

jumlah oksigen dalam sel darah merah yang dibawa hemoglobin menuju 

jantung kiri dan dialirkan menuju kapiler perifer sedikit. Sehingga suplai 

oksigen terganggu, darah dalam arteri kekurangan oksigen dan dapat 

menyebabkan penurunan saturasi oksigen25. 

Berdasarkan hal ini, peneliti mengangkat diagnosa gangguan 

pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran alveolus-kapiler 

sesuai dengan batasan karakteristik dalam klasifikasi diagnosa keperawatan 

SDKI, karena pada saat pengkajian ditemukan data subjektif  dan data 

objektif sesuai dengan karakteristik tersebut. 

3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan 

oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk 

mencapai luaran yang diharapkan10. 

Tahap intervensi atau perencanaan dapat disebut sebagai inti atau 

pokok dari proses keperawatan sebab perencanaan merupakan keputusan 

awal yang memberi arah bagi tujuan yang ingin dicapai, hal yang akan 
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dilakukan, termasuk bagaimana, kapan, dan siapa yang akan melakukan 

tindakan keperawatan. Intervensi keperawatan dibuat untuk mencapai 

tujuan dan kriteria hasil yang diharapkan guna mengatasi etiologi dan 

menyelesaikan masalah keperawatan26. 

 Intervensi yang dilakukan pada diagnosa keperawatan gangguan 
pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran alveolus-

kapiler yang ditandai dengan takipnea mempunyai tujuan yaitu pertukaran 

gas meningkat dengan kriteria hasil dispnea menurun, bunyi napas 

tambahan menurun, pernapasan cuping hidung menurun, pola napas 

membaik, takikardia membaik. Intervensi yang dilakukan yaitu pemantauan 

respirasi, terapi oksigen, fisioterapi dada dan batuk efektif yang bertujuan 

untuk pernapasan pasien dan pengeluaran sputum. 

Dalam penyusunan rencana yang akan dilakukan pada pasien ini 

tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus yang ditemukan dalam 

penetapan intervensi yang akan dilakukan. Penyusunan perencanaan 

keperawatan yang peneliti susun berdasarkan prioritas kebutuhan yang 

paling mendasar dibutuhkan pasien dalam upaya pemulihan derajat 

kesehatan pasien. 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang 

dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status 

kesehatan yang dihadapi menuju status kesehatan sesuai kriteria hasil yang 

ditetapkan. Kriteria pengimplementasian tindakan meliputi; melibatkan 

klien dalam pelaksanaan tindakan keperawatan, berkerjasama dengan tim 

kesehatan lain, melakukan tindakan keperawatan untuk mengatasi 

kesehatan klien, memberikan edukasi pada klien dan keluarga tentang 

konsep keterampilan asuhan diri27. 

Tahap pelaksanaan dimulai setelah rencana tindakan disusun dan 

ditunjukan untuk membantu pasien mencapai tujuan yang diharapkan. 

Implementasi yang dilakukan pada pasien dengan diagnosa gangguan 

pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran alveolus – kapiler 

dilakukan fisioterapi dada yaitu tindakan dengan identifikasi indikasi 
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dilakukan fisioterapi dada, identifikasi kontraindikasi fisioterapi dada, 

monitor status pernapasan, periksa segmen paru yang mengandung sekresi 

berlebihan, monitor jumlah dan karakter sputum, monitor toleransi selama 

dan setelah prosedur, posisikan pasien sesuai dengan area paru yang 

mengalami penumpukan sputum, gunakan bantal untuk membantu 

pengaturan posisi, lakukan perkusi dengan posisi telapak tangan 

ditangkupkan selama 3-5 menit, lakukan vibrasi dengan posisi telapak 

tangan rata bersamaan ekspirasi melalui mulut, lakukan fisioterapi dada 

setidaknya dua jam setelah makan, hindari perkusi pada tulang belakang, 

ginjal, insisi, dan tulang rusuk yang patah, lakukan penghisapan lender 

untuk mengeluarkan sekret, jika perlu. 

Berdasarkan penelitian Berutu, et al., (2024) yang berjudul 

”pengaruh fisioterapi dada terhadap pola dan frekuensi nafas pada pasien 

Tuberkulosis ” fisioterapi dada pada pasien TB Paru mempengaruhi pola 

dan frekuensi napas dan meningkatkan pengeluaran dahak yang dilakukan 

dengan terapi non medis12. 

Implementasi selanjutnya batuk efektif yaitu tindakan identifikasi 

kemampuan batuk, monitor adanya resistensi sputum, monitor tanda dan 

gejala infeksi saluran napas, monitor intake dan output cairan, atur posisi 

semi fowler atau fowler, pasang perlak dan bengkok di pangkuan pasien, 

buang sekret pada tempat sputum, jelaskan tujuan dan prosedur batuk 

efektif, anjurkan tarik napas dalam melalui hidung selama 4 detik, kemudian 

keluarkan dari mulut dengan bibir mencucu (dibulatkan) selama 8 detik, 

anjurkan mengulangi tarik napas dalam hingga 3 kali, anjurkan batuk 

dengan kuat langsung setelah tarik napas dalam yang ke tiga, kolaboratif 

pemberian mukolitik atau ekspektoran, jika perlu. 

Berdasarkan hasil penelitian Ningsih & Novitasari (2023) yang 

berjudul “Efektifitas Batuk Efektif pada Penderita Tuberculosis Paru” 

tindakan batuk efektif pada pasien TB Paru efektif dilakukan untuk 

pengeluaran sputum dan dapat membantu membersihkan sekret pada jalan 

napas serta mampu mengatasi sesak napas pada pasien TB Paru4. 
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Berdasarkan analisa peneliti dari hasil penelitian menunjukkan 

bahwa implementasi fisioterapi dada dan batuk efektif dalam meningkatkan 

kemampuan pernapasan dan mengurangi gejala batuk pada pasien dengan 

TB Paru.  

 

5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir dari proses asuhan 

keperawatan yang menjelaskan bahwa tujuan dari tindakan keperawatan 

telah tercapai atau memerlukan pendekatan lain. Dokumentasi evaluasi 

keperawatan merupakan catatan tentang indikasi kemajuan pasien terhadap 

tujuan yang akan dicapai. Evaluasi keperawatan menilai keefektifan 

perawatan dan mengkomunikasikan status kesehatan klien setelah diberikan 

tindakan keperawatan serta memberikan informasi yang memungkinkan 

adanya revisi perawatan sesuai keadaan pasien setelah dievaluasi27. 

Evaluasi penelitian dilakukan dalam bentuk SOAP. Dalam 

penelitian ini, peneliti melakukan evaluasi keperawatan terhadap tindakan 

yang telah diberikan kepada pasien selama 5 hari yang dimulai dari tanggal 

3 Maret sampai 7 Maret 2025. 

Adapun hasil evaluasi keperawatannya yaitu hari pertama S: Pasien 

mengatakan sesak napas, pasien mengatakan batuk berdahak, O: Pasien 

tampak sesak, warna kulit tampak pucat, tampak adanya pernapasan cuping 

hidung, terdapat bunyi napas tambahan (ronchi), takikardia (N: 101x/i), 

frekuensi napas 26x/menit, PCO2 33mmHg, saturasi 93%, A: Masalah 

belum teratasi (dypsnea dan bunyi napas tambahan masih ada (ronchi)), P: 

Intervensi dilanjutkan. 

Hari kedua S: Pasien mengatakan masih sesak napas, pasien 

mengatakan masih batuk berdahak, O: Pasien masih tampak sesak, warna 

kulit tampak pucat, tampak adanya pernapasan cuping hidung, terdapat 

bunyi napas tambahan (ronchi), frekuensi napas 25x/menit, takikardia (N: 

104x/i), Saturasi 95%, A: Masalah belum teratasi (dypsnea dan bunyi napas 

tambahan masih ada (ronchi)), P: Intervensi dilanjutkan. 
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Hari ketiga S: Pasien mengatakan sesak napas berkurang, pasien 

mengatakan masih batuk berdahak, O: Pasien masih tampak sesak, warna 

kulit tampak pucat, sudah tidak ada tampak pernapasan cuping hidung, 

terdapat bunyi napas tambahan (ronchi), frekuensi napas 24x/menit, nadi 

97x/i, saturasi 95%, A: Masalah belum teratasi (dypsnea dan bunyi napas 

tambahan masih ada (ronchi)), P: Intervensi dilanjutkan. 

Hari keempat S: Pasien mengatakan sesak napas berkurang, pasien 

mengatakan batuk berdahak sudah berkurang, O: Pasien sudah tidak terlihat 

sesak, pasien sudah terlihat tidak pucat, sudah tidak ada tampak pernapasan 

cuping hidung, terdapat bunyi napas tambahan (ronchi), frekuensi napas 

22x/menit, nadi 90x/i, saturasi 96%, A: Masalah belum teratasi (bunyi napas 

tambahan masih ada (ronchi)), P: Intervensi dilanjutkan. 

Hari kelima S: Pasien mengatakan sesak berkurang, pasien 

mengatakan batuk berdahak sudah berkurang, O: Pasien sudah tidak terlihat 

sesak, pasien sudah terlihat tidak pucat, sudah tidak ada tampak pernapasan 

cuping hidung, terdapat bunyi napas tambahan (ronchi), frekuensi napas 

22x/menit, nadi 94x/i, saturasi 96%, A: Masalah keperawatan belum teratasi 

(masih adanya suara napas tambahan (ronchi)), P: intervensi diberhentikan. 

Berdasarkan penelitian Saranani, et al., (2020) yang berjudul 

”Manajemen Kasus Pemenuhan Kebutuhan Oksigenasi pada Pasien 

Tuberkulosis Paru” bahwa setelah dilakukan pemberian tindakan dilakukan 

evaluasi, data yang didapatkan sekret sudah berkurang, pasien tampak bisa 

mengeluarkan sekret dengan batuk efektif, serta mampu mengatasi sesak 

napas2. 

Berdasarkan hasil analisa peneliti terlihat adanya perubahan dari 

pasien dari hari ke hari yang mana terlihat di hari pertama dan hari kedua 

pasien masih sesak dan batuk berdahak, di hari ketiga pasien mengatakan 

sesak sudah berkurang dengan dilihat dari saturasi mulai membaik tetapi 

masih batuk berdahak dan masih terlihat sesak, di hari ke empat pasien 

mengatakan sesak napas berkurang, batuk berdahak berkurang dan sudah 

tidak terlihat sesak, dan di hari kelima dilihat pasien mengatakan sesak 

napas berkurang, batuk berdahak berkurang dan sudah tidak terlihat sesak.
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BAB V  
PENUTUP 

A. Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian asuhan keperawatan dengan gangguan 

pemenuhan kebutuhan oksigen pada pasien TB Paru di Ruang Paru RSUP 

Dr. M. Djamil padang, peneliti dapat mengambil kesimpulan bahwa: 

1. Hasil pengkajian ditemukan klien sesak napas, batuk berdahak sulit 

dikeluarkan, terdapat penggunaan otot bantu napas, pernapasan 26 

x/menit. 

2. Diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien yaitu gangguan 

pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran alveolus-

kapiler. 

3. Intervensi keperawatan mengacu pada referensi buku SLKI dan SIKI. 

Intervensi untuk diagnosa gangguan pertukaran gas yaitu 

pemantauan respirasi, fisioterapi dada dan batuk efektif.  

4. Implementasi keperawatan yang dilakukan merupakan tindakan dari 

rencana keperawatan yang disusun dengan harapan hasil yang dicapai 

sesuai dengan tujuan dan kriteria yang telah ditetapkan. Implementasi 

keperawatan dilaksanakan selama 5 hari rawatan berupa pemantauan 

respirasi, fisioterapi dada dan batuk efektif. 

5. Evaluasi dilakukan dengan metode SOAP pada setiap harinya setelah 

melakukan tindakan keperawatan. Diagnosa gangguan pertukaran 

gas berhubungan dengan perubahan membran alveolus-kapiler 

belum teratasi. 

 

B. Saran 

Berdasarkan kesimpulan di atas, penelitian memberikan saran sebagai 

berikut: 

1. Bagi Perawat Ruangan 

Melalui Direktur RSUP Dr. M. Djamil Padang disarankan perawat 

ruangan di Ruang Paru pada saat melakukan tindakan keperawatan, 

dianjurkan melakukan latihan batuk efektif dengan melakukan 
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fisioterapi dada terlebih dahulu agar mempermudah pengeluaran 

sputum dan latihan batuk efektif dapat dilakukan 2-3 kali dalam sehari 

pada pasien TB Paru dengan gangguan pemenuhan kebutuhan oksigen. 

Edukasi pada keluarga tentang cara penularan TB Paru dan kepatuhan 

minum obat. 

2. Bagi Institusi Pendidikan 

Karya tulis ilmiah ini dapat dijadikan sebagai bahan untuk latihan kasus 

dan informasi, serta menambah pengetahuan mahasiswa dalam 

memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan oksigen 

pada pasien TB Paru. 

3. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Hasil penelitian yang peneliti dapatkan diharapkan dapat menjadi bahan 

pembanding dan pedoman bagi peneliti selanjutnya dalam melakukan 

penelitian asuhan keperawatan gangguan pemenuhan kebutuhan 

oksigen pada pasien TB Paru. 
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Lampiran 7 Format Asuhan Keperawatan Dasar 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN RI 
POLITEKNIK KESEHATAN PADANG 

PROGRAM STUDI KEPERAWATAN PADANG 
JLN. SIMP. PONDOK KOPI SITEBA NANGGALO PADANG  TELP. (0751) 7051300 PADANG 25146 

 

 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN DASAR 

 

NAMA MAHASISWA : MARSHA WULANDARI 

NIM : 223110258 

RUANGAN PRAKTIK : RUANG PARU ISO TB 

 

  

A. IDENTITAS KLIEN DAN KELUARGA 

1. Identitas Klien 

Nama   : Tn. H 

Umur    : 39 th 

Jenis Kelamin  : Laki-laki 

Pendidikan  : SMA 

Alamat   : Pasaman Barat 

 

2. Identifikasi Penanggung jawab  

Nama   : Tn. T 

Pekerjaan  : Petani 

Alamat   : Pasaman Barat 

Hubungan  : Adik Kandung 

 

3. Diagnosa Dan Informasi Medik Yang Penting Waktu Masuk 

Tanggal Masuk   : 25 Februari 2025 
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No. Medical Record : 01252908 

Ruang Rawat  : ISO TB Paru 

Diagnosa Medik  : TB Paru 

Yang mengirim/merujuk : RSUD Pasaman 

Alasan Masuk  : Pasien masuk dengan keluhan sesak napas, batuk 

berdahak dan demam. 

 

4. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Sekarang 

- Keluhan Utama Masuk  : Pasien masuk ke IGD pada tanggal 25 
Februari 2025 pada pukul 08.00 WIB. Tn. H dengan keluhan sesak napas 
yang meningkat sejak 2 hari sebelum masuk rumah sakit, sesak napas sejak 
2 minggu, batuk berdahak sejak 2 minggu sebelum masuk rumah sakit dan 
demam. 

- Keluhan Saat Ini (Waktu Pengkajian) : Pada tanggal 3 Maret 2025 pukul 
11.00 WIB dilakukan pengkajian pada Tn. H. Pasien mengeluh sesak napas, 
batuk berdahak hilang timbul, dahak susah dikeluarkan, susah tidur karena 
sesak, berkeringat pada malam hari dan pasien tampak pucat. 
 

b. Riwayat Kesehatan Yang Lalu : Tn. H mengatakan tidak mempunyai riwayat 
TB Paru, Hipertensi dan Diabetes Mellitus. 

 

c. Riwayat Kesehatan Keluarga  : Tn. H mengatakan tidak ada anggota 
keluarganya yang mempunyai riwayat yang sama seperti pasien, dan tidak 
ada anggota keluarganya yang mempunyai penyakit keturunan seperti 
hipertensi, jantung, diabetes mellitus. 

 

5. Kebutuhan Dasar 
a. Makan  

Sehat : Tn. H mengatakan saat sehat Tn. H makan 3-4 kali sehari 
dengan nasi, lauk, sayur dengan porsi sedang. 
 

Sakit: Tn. H mengatakan saat sakit Tn. H makan 3 kali sehari dengan 
diit yang diberikan rumah sakit dengan porsi makanan yang 
dihabiskan setengah porsi. 

b. Minum  

            Sehat : Tn. H mengatakan saat sehat Tn. H minum 6-8 gelas perhari. 
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             Sakit: Tn. H mengatakan saat sakit Tn. H minum 4-5 gelas perhari. 
 

c. Tidur 
Sehat: Tn. H mengatakan saat sehat Tn. H tidur 6-8 jam sehari, 
kualitas tidur baik. 
 

Sakit: Tn. H mengatakan saat sakit Tn. H susah tidur dan sering 
terbangun, tidur 4-5 jam sehari. 
  

d. Mandi 
Sehat: Tn. H mengatakan saat sehat Tn. H mandi 2 kali sehari. 
Sakit: Tn. H mengatakan saat sakit Tn. H hanya lap badan. 
 

e. Eliminasi  

Sehat: Tn. H mengatakan saat sehat Tn. H BAB 1kali sehari dengan 
konsistensi lunak berwarna  kuning kecoklatan dan BAK 4-5 kali 
perhari. 
 

Sakit: Tn. H mengatakan saat sakit Tn. H BAB 1 kali 3 hari BAB 
dan BAK 4-5 kali perhari. 
 

f. Aktifitas pasien 

Sehat: Tn. H mengatakan saat sehat Tn. H mampu melakukan 
aktivitas sehari-hari mandiri. 

 

Sakit: Tn. H mengatakan saat sakit Tn. H dibantu keluarga dan 
perawat untuk melakukan  aktivitas sehari-hari. 

6. Pemeriksaan Fisik 

- Tinggi / Berat Badan : 170 cm / 46 kg 

- Tekanan Darah : 139/ 95 mmHg 

- Suhu : 36,3 0C 

- Nadi : 101 X / Menit 

- Pernafasan : 31 X / Menit 

- Rambut : Rambut berwarna hitam, bersih dan tidak rontok 

- Telinga : Telinga simestris kiri kanan dan pendengaran 

baik 

- Mata : Mata simestris, konjungtiva tidak anemis dan 

sklera tidak ikterik 
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- Hidung : Hidung simestris dan tidak ada napas cuping 

hidung 

- Mulut : Bersih, mukosa bibir tampak pucat, kering 

- Leher : Tidak terdapat pembesaran kelenjar getah 

bening dan tyroid 

- Toraks : I : Terdapat retraksi dinding dada, adanya 

penggunaan otot bantu napas 

   P: Tidak ada nyeri dada 

   P: Sonor 

   A: Terdengar bunyi ronchi 

 

- Abdomen : I : Simetris, tidak ada distensi 

   A: Bising Usus 12 kali/menit 

   P: Tidak terdapat nyeri tekan 

   P: Tymphani 

- Kulit : Akral teraba dingin 

- Ekstremitas : Atas: Akral teraba dingin, terpasang IVFD 

NaCL, CRT < 3 detik dan tidak ada edema 

  Bawah: Akral teraba dingin, CRT < 3 detik dan 

tidak ada edema 

     

7. Data Psikologis 

Status emosional: Pasien tampak bisa mengendalikan emosi 

Kecemasan: Pasien mengatakan cemas dengan penyakit yang dialami 

Pola koping: Pasien mengatakan penyakkit itu adalah cobaan dari Allah, daN 

harus sabar menghadapinya 

Gaya komunikasi: Pasien menggunakan bahasa minang untuk   berkomunikasi 

Konsep Diri: Pasien tampak semangat berjuang untuk sembuh dengan 

dukungan yang diberikan keluarganya 

8. Data Ekonomi Sosial  : Pasien seorang petani 
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9. Data Spiritual: Pasien beragama islam, sebelum masuk rumah sakit pasien rajin 

solat lima waktu, tetapi selama di rumah sakit pasien jarang solat 

10. Lingkungan Tempat Tinggal 

Tempat pembuangan kotoran : Pasien mengatakan terdapat wc untuk 

pembuangan kotoran yang langsung terhubung ke septik tank 

Tempat pembuangan sampah : Pasien mengatakan biasanya sampahnya 

dibakar 

Pekarangan : Pasien mengatakan perkarangan rumahnya 

cukup luas dan bersih 

Sumber air minum : Pasien mengatakan sumber air minum dari air 

galon 

Pembuangan air limbah : Pasien mengatakan pembuangan air limbah ke 

selokan 

11. Pemeriksaan laboratorium / pemeriksaan penunjang 

Tanggal Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai 

Normal 

28-02-2025 - Hemoglobin 

- Leukosit 

- Trombosit 

- Hematokrit 

- Eritrosit 

- MCV 

- MCH 

- MCHC 

- RDW-CV 

- PCO2 

- pO2 

- pH 

11.4 

11.44 

371 

38 

6.13 

63 

19 

30 

23.6 

33 

78 

7.47 

g/dL 

10^3/mm^3 

10^3/mm^3 

% 

10^6/uL 

fL 

pg 

% 

% 

mmHg 

mmHg 

 

13.0 – 16.0 

5.0 – 10.0 

150 – 400 

40.0 – 48.0 

4.50 – 5.50 

82.0 – 92.0 

27.0 – 31.0 

32.0 – 36.0 

11.5 – 14.5 

35 – 48 

83 - 108 

7.35 – 7.45 

 

a. Pemeriksaaa Diagnostik :  

 - Pemeriksaan Radiologi : Rontgen Toraks 
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12. Program Terapi Dokter 

No Nama Obat Dosis Cara 

1 NaCl 0,9% 500cc/12 jam IV 

2 Ampisilin Sulbactam 4x1,5 gram IV 

3 Levofloksasin 1x750 mg IV 

4 Metilprednisolon 2x62,5 mg IV 

5 Rifampisin 1x600 mg IV 

6 Isoniazid 1x300 mg IV 

7 Pirazinamid 1x1000 mg IV 

8 Etambutol 1x750 mg IV 

9 Combivent 4x1 respul Nebu 

10 Asetilsistein 2x200 mg Oral 
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ANALISA DATA 

 

NAMA PASIEN : Tn. H 

NO. MR  : 01252908 

 

NO DATA PENYEBAB MASALAH 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DS: 

- Pasien mengeluh sesak 

- Pasien mengeluh batuk 

berdahak 

DO:  

- warna kulit tampak pucat 

- tampak adanya pernapasan    

cuping hidung 

- terdapat bunyi napas 

tambahan (ronchi) 

- pola napas abnormal 

- PCO2 33 mmHg, pO2 78 

mmHg, pH 7.47 

- takikardia (N: 101x/menit) 

- RR 26x/menit 

- saturasi 93% 

 

Perubahan 

membran alveolus 

- kapiler 

 

 

 

Gangguan 

pertukaran gas 
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DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

NAMA PASIEN : Tn. H 

NO. MR  : 01252908 

 

Tanggal 
Muncul 

No Diagnosa Keperawatan Tanggal 
Teratasi 

Tanda 
Tangan 

3 Maret 

2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Gangguan pertukaran gas 

berhubungan dengan perubahan 

membran alveolus-kapiler 
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PERENCANAAN KEPERAWATAN 

 

NAMA PASIEN : Tn. H 

NO. MR  : 01252908 

 

No Diagnosa Keperawatan 

Perencanaan 

SLKI SIKI 

1 Gangguan pertukaran gas 

berhubungan dengan 

perubahan membran alveolus 

- kapiler 

 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

diharapkan 

pertukaran gas 

meningkat dengan 

kriteria hasil: 

9. Dypenea 

menurun (5) 

10. Bunyi napas 

tambahan 

menurun (5) 

11. Napas 

cuping 

hidung 

menurun (5) 

12. Pola napas 

membaik (5) 

13. Takikardia 

membaik (5) 

Pemantauan 
respirasi (I.01014) 
Observasi 

11. Monitor 

frekuensi, irama, 

kedalaman, dan 

upaya napas 

12. Monitor pola 

napas (seperti 

bradypnea, 

takipnea, 

hiperventilasi, 

kussmaul 

Cheyne-stokes, 

biot, ataksik) 

13. Monitor 

kemampuan 

batuk efektif 

14. Monitor adanya 

produksi sputum 

15. Monitor adanya 

sumbatan jalan 

napas 

Terapeutik 

3. Atur interval 

pemantauan 
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respirasi sesuai 

kondisi pasien 

4. Dokumentasikan 

hasil 

pemantauan 

Edukasi 

3. Jelaskan tujuan 

dan prosedur 

pemantauan  

2. Informasikan 

hasil pemantauan, 

jika perlu. 

 

Terapi Oksigen 

(I.01026) 
Observasi 

1. Monitor 

kecepatan aliran 

oksigen 

2. Monitor posisi 

alat terapi oksigen 

3. Monitor aliran 

oksigen secara 

periodik dan 

pastikan fraksi 

yang diberikan 

cukup 

4. Monitor 

efektifitas terapi 

oksigen 

5. Monitor tanda-

tanda hipoventilasi 
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 Terapeutik 

1. Bersihkan sekret 

pada mulut, hidung 

dan trakea, jika 

perlu 

2. Pertahankan 

kepatenan jalan 

napas 

3. Siapkan dan atur 

peralatan 

pemberian oksigen 

4. Gunakan 

perangkat oksigen 

yang sesuai dengan 

tingkat mobilitas 

pasien 

Edukasi 
1. Ajarkan pasien 

dan keluarga cara 

menggunakan 

oksigen di rumah 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi 

penentuan dosis 

oksigen 

2. Kolaborasi 

penggunaan 

oksigen saat 

aktivitas dan atau 

tidur 

Fisioterapi Dada 

(I.01004) 
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Observasi 
7. Identifikasi 

indikasi 

dilakukan 

fisioterapi dada 

(mis, 

hipersekresi 

sputum, sputum 

kental dan 

tertahan, tirah 

baring lama) 

8. Identifikasi 

kontraindikasi 

fisioterapi dada 

(mis, 

eksaserbasi 

PPOK akut, 

pneumonia 

tanpa produksi 

sputum berlebih, 

kanker paru) 

9. Monitor status 

pernapasan (mis, 

kecepatan, 

irama, suara 

napas, dan 

kedalaman 

napas) 

10. Periksa segmen 

paru yang 

mengandung 
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sekresi 

berlebihan 

Terapeutik 

8. Posisikan pasien 

sesuai dengan 

area paru yang 

mengalami 

penumpukan 

sputum 

9. Gunakan bantal 

untuk membantu 

pengaturan 

posisi 

10. Lakukan perkusi 

dengan posisi 

telapak tangan 

ditangkupkan 

selama 3-5 

menit 

11. Lakukan vibrasi 

dengan posisi 

telapak tangan 

rata bersamaan 

ekspirasi melalui 

mulut 

12. Lakukan 

fisioterapi dada 

setidaknya dua 

jam setelah 

makan 

13. Hindari perkusi 

pada tulang 
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belakang, ginjal, 

insisi, dan tulang 

rusuk yang patah 

14. Lakukan 

penghisapan 

lender untuk 

mengeluarkan 

sekret, jika perlu 

Edukasi 
4. Jelaskan tujuan 

dan prosedur 

fisioterapi dada 

5. Anjurkan batuk 

segera setelah 

prosedur selesai 

6. Ajarkan 

inspirasi 

perlahan-lahan 

dan dalam 

melalui hidung 

selama proses 

fisioterapi dada 

 

Latihan batuk 

efektif (I.01006) 
Observasi 

1. Identifikasi 

kemampuan batuk 

2. Monitor adanya 

resistensi sputum 
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3. Monitor tanda dan 

gejala infeksi 

saluran napas 

4. Monitor intake 

dan output cairan 

(misal, jumlah dan 

karakteristik) 

Terapeutik 

1. Atur posisi semi 

fowler atau fowler 

2. Pasang perlak 

dan bengkok di 

pangkuan pasien 

3. Buang sekret 

pada tempat 

sputum 

Edukasi 
1. Jelaskan tujuan 

dan prosedur batuk 

efektif 

2. Anjurkan Tarik 

napas dalam 

melalui hidung 

selama 4 detik, 

kemudian 

keluarkan dari 

mulut dengan bibir 

mencucu 

(dibulatkan) selama 

8 detik 

3. Anjurkan 

mengulangi Tarik 
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napas dalam hingga 

3 kali 

4. Anjurkan batuk 

dengan kuat 

langsung setelah 

Tarik napas dalam 

yang ke tiga 

Kolaboratif 

Kolaboratif 

pemberian 

mukolitik atau 

ekspektoran, jika 

perlu 
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

 

NAMA PASIEN : Tn. H 

NO. MR  : 01252908 

 

Hari 
/Tgl 

Diagnosa 
Keperawatan 

Implementasi 
Keperawatan 

Evaluasi Keperawatan             
( SOAP ) 

 

Paraf 
Senin/ 
3 
Maret 
2025 

 

Gangguan 

pertukaran gas 

berhubungan dengan 

perubahan membran 

alveolus-kapiler 

1. Melakukan pengkajian  

2. Memonitor frekuensi, 

irama, kedalaman, dan 

upaya napas 

3. Memonitor pola napas 

4. Memonitor adanya 

produksi sputum 

5. Mengatur posisi pasien 

fowler 

S: 

- Pasien mengatakan sesak 

napas 

- Pasien mengatakan batuk 

berdahak 

O: 

- Pasien tampak sesak 

- Warna kulit tampak pucat 

- Tampak adanya 

pernapasan cuping hidung 

- Terdapat bunyi napas 

tambahan (ronchi) 

- Takikardia (N: 101x/i) 

- RR 26x/menit 

- PCO2 33mmHg 

A: Masalah belum teratasi 

- Dypsnea  

- Bunyi napas tambahan 

masih ada (ronchi) 

- PCO2 meningkat 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Pemantauan Respirasi 

- Terapi Oksigen 

 

Selasa/ 
4 
Maret 
2025 

Gangguan 

pertukaran gas 

berhubungan dengan 

1. Memonitor frekuensi, 

irama, kedalaman, dan 

upaya napas 

2.   Memonitor pola napas 

S: 

- Pasien mengatakan masih 

sesak napas 
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perubahan membran 

alveolus-kapiler 

3.Memonitor adanya 

produksi sputum 

4. Mengatur posisi pasien 

fowler 

5. Memberikan edukasi 

tentang fisioterapi dada 

6. Melakukan fisioterapi 

dada 

7. Memberikan edukasi 

tentang batuk efektif 

8. Melakukan batuk efektif 

- Pasien mengatakan masih 

batuk berdahak 

O: 

- Pasien masih tampak sesak 

- Warna kulit tampak pucat 

- Sudah tidak ada tampak 

pernapasan cuping hidung 

- Terdapat bunyi napas 

tambahan (ronchi) 

- RR 25x/menit 

- Takikardia (N: 104x/i) 

- Saturasi 95% 

A: Masalah belum teratasi 

- Dypsnea  

- Bunyi napas tambahan 

masih ada (ronchi) 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Pemantauan Respirasi 

- Terapi Oksigen 

- Fisioterapi dada 

- Batuk Efektif 

Rabu/ 
5 
Maret 
2025 

Gangguan 

pertukaran gas 

berhubungan dengan 

perubahan membran 

alveolus-kapiler 

1. Memonitor frekuensi, 

irama, kedalaman, dan 

upaya napas 

2.   Memonitor pola napas 

3.Memonitor adanya 

produksi sputum 

4. Mengatur posisi pasien 

fowler 

5. Melakukan fisioterapi 

dada  

6. Melakukan batuk efektif 

S: 

- Pasien mengatakan sesak 

napas berkurang 

- Pasien mengatakan masih 

batuk berdahak 

O: 

- Pasien masih tampak sesak 

- Warna kulit tampak pucat 

- Sudah tidak ada tampak 

pernapasan cuping hidung 
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 - Terdapat bunyi napas 

tambahan (ronchi) 

- RR 24x/menit 

- Nadi 97x/i 

- Saturasi 95% 

A: Masalah belum teratasi 

- Dypsnea  

- Bunyi napas tambahan 

masih ada (ronchi) 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Pemantauan Respirasi 

- Terapi Oksigen 

- Fisioterapi dada 

- Batuk Efektif 
Kamis/ 
6 

Maret 
2025 

 

Gangguan 

pertukaran gas 

berhubungan dengan 

perubahan membran 

alveolus-kapiler 

1. Memonitor frekuensi, 

irama, kedalaman, dan 

upaya napas 

2.   Memonitor pola napas 

3.Memonitor adanya 

produksi sputum 

4. Mengatur posisi pasien 

fowler 

5. Melakukan fisioterapi 

dada  

6. Melakukan batuk efektif 

 

S: 

- Pasien mengatakan sesak 

napas berkurang 

- Pasien mengatakan batuk 

berdahak sudah berkurang 

O: 

- Pasien sudah tidak terlihat 

sesak 

- Warna kulit sudah tidak 

tampak pucat 

- Sudah tidak ada tampak 

pernapasan cuping hidung 

- Terdapat bunyi napas 

tambahan (ronchi) 

- RR 22x/menit 

- Nadi 90x/i 

- Saturasi 96% 

A: Masalah belum teratasi  
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- Bunyi napas tambahan 

masih ada (ronchi) 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Pemantauan Respirasi 

- Terapi Oksigen 

- Fisioterapi dada 

- Batuk Efektif 

Jumat/ 
7 
Maret 
2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan 

pertukaran gas 

berhubungan dengan 

perubahan membran 

alveolus-kapiler 

 

1. Memonitor frekuensi, 

irama, kedalaman, dan 

upaya napas 

2.   Memonitor pola napas 

3.Memonitor adanya 

produksi sputum 

4. Mengatur posisi pasien 

fowler 

5. Melakukan fisioterapi 

dada  

6. Melakukan batuk efektif 

 

S: 

- Pasien mengatakan sesak 

napas berkurang 

- Pasien mengatakan batuk 

berdahak sudah berkurang 

O: 

- Pasien sudah tidak terlihat 

sesak 

- Warna kulit sudah tidak 

tampak pucat 

- Sudah tidak ada tampak 

pernapasan cuping hidung 

- Terdapat bunyi napas 

tambahan (ronchi) 

- RR 22x/menit 

- Nadi 94x/i 

- Saturasi 96% 

A: Masalah belum teratasi 

- Bunyi napas tambahan 

masih ada (ronchi) 

P: Intervensi diberhentikan  
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Lampiran 8 Surat Izin Penelitian dari Poltekkes Kemenkes Padang 
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Lampiran 9 Surat Izin Penelitian dari RSUP Dr. M. Djamil Padang 
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Lampiran 10 Daftar Hadir Penelitian 
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Lampiran 11 Surat Keterangan Selesai Penelitian 
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Hasil Turnitin 

 


