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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep PPOK 

2.1.1 Pengertian PPOK 

Penyakit paru obstruksi kronik (PPOK) adalah sutau penyumbatan 

menetap pada saluran pernapasan yang disebabkan oleh emfisema dan 

bronchitis kronik. PPOK didefinisikan sebagai kelompok penyakit paru 

yang ditandai dengan perlambatan aliran udara yang bersifat menetap 

(Irianto, 2014). Penyakit paru-paru obstrutif kronis (PPOK) merupakan 

suatu istilah yang sering digunakan untuk sekelompok penyakit paru-paru 

yang berlangsung lama yang ditandai oleh adanya respons inflamasi paru 

terhadap 5 partikel atau gas yang berbahaya (Padila, 2012). Adapun 

pendapat lain mengenai PPOK adalah kondisi ireversibel yang berkaitan 

dengan dispnea saat aktivitas dan penurunan aliran masuk dan keluar 

udara paru-paru yang ditandai oleh peningkatan resistensi terhadap aliran 

udara sebagai gambaran patofisiologi utamanya (Edward, 2012). 

2.1.2 Klasifikasi 

Menurut (Bruner dan Suddarth, 2012) Penyakit yang termasuk dalam 

kelompok penyakit paru obstruksi kronik adalah sebagai berikut: 

1. Bronchitis Kronis 

Bronkitis kronis merupakan gangguan klinis yang ditandai dengan 

pembentukan mucus yang berlebihan dalam bronkus dan 

termanifestasikan dalam bentuk batuk kronis dan pembentuk sputum 

selama 3 bulan dalam setahun, paling sedikit 2 tahun berturut-urut. 
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Terdapat 3 jenis penyebab bronchitis yaitu: 

a. Infeksi: stafilokokus, sterptokokus, pneumokokus, haemophilus 

influenza. 

b. Alergi  

c. Rangsangan: misal asap pabrik, asap kendaraan, asap rokok. 

2. Emfisiema 

Perubahan anatomis parenkim paru yang ditandai pelebaran 

dinding alveolus, duktus alveolaris dan destruksi dinding alveolar. 

Penyebab emfisiema yaitu: 

a. Faktor tidak diketahui 

b. Predisposisi genetik 

c. Merokok  

d. Polusi udara 

3. Asma Bronceal 

 penyakit yang ditandai dengan tanggap reaksi yang meningkat dari 

trachea dan bronkus terhadap berbagai macam rangsangan dengan 

manifestasi berupa kesukaran bernafas yang disebabkan oleh 

peyempitan yang menyeluruh dari saluran nafas (Bruner dan Suddarth, 

2012). 

Penyebab asma bronceal yaitu: 

a. Alergi (debu, bulu binatang, kulit). 

b. Infeksi saluran nafas. 

c. Stress. 

d. Olahraga (kegiatan jasmani yang terlalu berat). 
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e. Obat – obatan. 

f. Polusi udara. 

g. Lingkungan kerja. 

h. Iklim, bahan pengawet. 

2.1.3 Etiologi 

Faktor-faktor yang menyebabkan penyakit Paru Obstruksi Kronik 

(PPOK) menurut Mansjoer (2008) yaitu:  

1. Kebiasaan merokok, polusi udara, paparan debu, asap dan gas - gas 

kimiawi. 

2. Faktor Usia dan jenis kelamin sehingga mengakibatkan berkurangnya 

fungsi paru-paru, bahkan pada saat gejala penyakit tidak dirasakan. 

3. Infeksi sistem pernafasan akut, seperti peunomia, bronkitis, dan asma 

orang dengan kondisi ini berisiko mendapat PPOK. 

4. Kurangnya  alfa  anti tripsin.  Ini merupakan kekurangan suatu enzim 

yang normalnya melindungi paru-paru dari kerusakan peradangan 

orang yang kekurangan enzim ini dapat terkena  empisema pada usia 

yang relatif muda, walaupun tidak merokok. 

2.1.4 Patofisiologi 

Faktor risiko utama dari PPOK adalah merokok. Komponen 

komponen asap rokok merangsang perubahan pada sel-sel penghasil 

mukus  bronkus. Selain itu, yang melapisi bronkus mengalami 

kelumpuhan atau disfungsional serta metaplasia. Perubahan pada sel-sel 

penghasil mukus dan  silia ini mengganggu sistem eskalator mukosiliaris 

dan menyebabkan penumpukan mukus kental dalam jumlah besar dan sulit 
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dikeluarkan dari saluran napas. Mukus berfungsi sebagai tempat 

persemaian mikroorganisme penyebab infeksi dan menjadi sangat purulen. 

Proses ventilasi terutama ekspirasi terhambat. Timbul hiperkapnia akibat 

dari ekspirasi yang memanjang dan sulit dilakukan akibat mukus yang 

kental dan adanya peradangan (Jackson, 2014). 

Komponen-komponen asap rokok juga merangsang terjadinya 

peradangan kronik pada paru. Mediator-mediator peradangan secara 

progresif merusak struktur struktur penunjang di paru. Akibat hilangnya 

elastisitas saluran udara dan kolapsnya alveolus, maka ventilasi berkurang. 

Saluran udara kolaps terutama pada ekspirasi karena ekspirasi normal 

terjadi akibat pengempisan (recoil) paru secara pasif setelah inspirasi. 

Dengan demikian apabila tidak terjadi recoil pasif, maka udara akan 

terperangkap di dalam paru dan saluran udara kolaps (Grece & Borley, 

2011). 
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2.1.5 Pathway PPOK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1: Pohon Masalah PPOK (Kamangar, 2010) 
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2.1.6 Manifestasi Klinis 

Batuk merupakan keluhan pertama yang biasanya terjadi pada 

pasien PPOK. Batuk bersifat produktif, yang pada awalnya hilang timbul 

lalu kemudian berlangsung lama dan sepanjang hari. Batuk disertai dengan 

produksi sputum yang pada awalnya sedikit dan mukoid kemudian 

berubah menjadi banyak dan purulen seiring dengan semakin 

bertambahnya parahnya batuk penderita. Penderita PPOK juga akan 

mengeluhkan sesak yang berlangsung lama, sepanjang hari, tidak hanya 

pada malam hari, dan tidak pernah hilang sama sekali, hal ini 

menunjukkan adanya obstruksi jalan nafas yang menetap. Keluhan sesak 

inilah yang biasanya membawa penderita PPOK berobat ke rumah sakit. 

Sesak dirasakan memberat saat melakukan aktifitas berat (Grace & Borlay, 

2011). Gejala-gejala PPOK akut meliputi: 

a. Batuk bertambah berat 

b. Produksi sputum bertambah 

c. Sputum berubah warna 

d. Sesak nafas bertambah berat 

e. Bertambahnya keterbatasan aktifitas 

f. Terdapat gagal nafas akut pada gagal nafas kronis 

g. Penurunan kesadaran  
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2.1.7 Derajat PPOK 

Klasifikasi derajat PPOK menurut Global initiative for chronic 

Obstritif Lung Disiase (GOLD) 2011. 

a. Derajat I (PPOK Ringan) :   

Gejala batuk kronik dan produksi sputum ada tetapi tidak sering. Pada 

derajat ini pasien sering tidak menyadari bahwa menderita PPOK. 

b. Derajat II (PPOK Sedang) :  

Gejala sesak mulai dirasakan saat aktivitas dan kadang ditemukan 

gejala batuk dan produksi sputum. Pada derajat ini biasanya pasien 

mulai memeriksakan kesehatannya. 

c. Derajat III (PPOK Berat) :  

Gejala sesak lebih berat, penurunan aktivitas, rasa lelah  dan serangan 

eksasernasi semakin sering dan berdampak pada kualitas hidup pasien. 

d. Derajat IV (PPOK Sangat Berat) :  

Gejala di atas ditambah tanda-tanda gagal napas atau gagal jantung 

kanan dan ketergantungan oksigen. Pada derajat ini kualitas hidup 

pasien memburuk dan jika eksaserbasi dapat mengancam jiwa 

biasanya disertai gagal napas kronik. 

 

2.1.8 Pemeriksaan Penunjang  

 Menurut Muttaqin (2012), pemeriksaan diagnostik pada pasien 

Penyakit Paru Obstruktif Kronik dilakukan dengan : 

1. Pengukuran Fungsi Paru 

a. Kapasitas inspirasi menurun 
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b. Volume residu meningkat pada emfisema, bronchitis dan asma. 

c. FEV1 (Forced Expiratory Volume in One Second) selalu menurun, 

mengindikasikan derajat obstruksi progesif penyakit paru obstruksi 

kronis. 

d. FVC (Forced Vital Capacity) awal normal kemudian menjadi 

menurun, pada bronchitis dan asma 

e. TLC (Total Lung Capacity) normal sampai meningkat sedang 

(predominan pada emfisema) 

2. Analisa Gas Darah 

PaO2 menurun PCO2 meingkat, sering menurun pada asma. Nilai Ph 

normal, asidosis, alkalosis respiratorik ringan sekunder. 

3. Pemeriksaan Laboratorium 

4. Hemoglobin (Hb) dan hematocrit (Ht) polisitemia sekunder. jumlah 

darah merah meningkat. 

a. Eosinofil dan total IgE serum meningkat 

b. Pulsse oksimetri : SaO2  oksigenasi menurun 

c. Elektrolit menurun karena pemakaian obat diuretic 

5. Pemeriksaan sputum 

Pemeriksaan gram kuman atau kultur adanya infeksi campuran. 

Kuman pathogen yang bisa ditemukan adalah Streptococcus 

Pneumonia, Hemophylus influenza, dan Monawella Catamhalis  

6. Pemeriksaan Radiologi Thoraks foto (AP dan Lateral) 

Menunjukan adanya hiperinflasi paru, pembesaran jantung, dan 

bendungan area paru – paru. Pada emfisem paru didapatkan diafragma 
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engan letak yang rendah dan mendatar, ruang udara retrosternal lebih 

besar (foto lateral). Jantung tampak bergantung, memanjang dan 

menyempit. 

7. Pemeriksan Bronkhogram 

Menunjukan dilatasi bronchos . Kolap bronkhiale pada ekspirasi kuat. 

8. EKG 

Kelainan EKG yang paling awal terjadi adalah rotasi clock wise 

jantung. Bila sudsh terdapat kor pulmonal, terdapat deviasi aksis ke 

kanan dan P-pulmonal pada hantaran II, III dan Avf. Voltase QRS 

rendah VI rasio R/S kurang dari 1. Sering terdapat RBBB (Right 

Bundle Branch Block) inkomplet. 

 

2.1.9 Penatalaksanaan 

 Penatalaksanaan Penyakit Paru Obstruktif Kronik secara khas 

meliputi : 

1. Pemberian obat bronkodilator, anti-inflamasi, antihistamin, 

ekspektoran untuk menurunkan bronkospasme dan meningkatkan 

kerja mukosilier dalam membersihkan secret dari jalan napas. 

2. Drainase postural untuk membantu mengalirkan secret. 

3. Terapi oksigen dengan konsentrasi rendah jika diperlukan (pemberian 

dengan oksigen dengan kecepatan aliran yang tinggi pada PPOK dapat 

menimbulkan narcosis). 

4. Penggunaan alat pelembab udara untuk mengencerkan secret  

(Kowalak, et all 2011) 
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Menuurut Kowalak et all (2011), terapi non farmakologi pada pasien 

Penyakit Paru Obstruktif Kronis meliputi : 

1. Penghentian kebiasaan merokok 

2. Batuk yang efektif untuk mengeluarkan sekret 

3. Fisioterapi dada untuk mengalirkan secret 

4. Peningkatan asupan cairan untuk peningkatan urine 

 

2.2 Gangguan Pola Tidur 

2.2.1 Pengertian  

Istirahat   berarti   suatu   keadaan   tenang,  relaks,   tanpa   

tekanan emosional, dan bebas dari perasaan gelisah. Jadi, beristirahat 

bukan berarti tidak melakukan aktivitas sama sekali. Terkadang, berjalan-

jalandi taman juga   bisa   dikatakan   sebagai   suatu   bentuk   istirahat   

(Hidayat,  2016). Pengertian tidur adalah suatu keadaan tidak sadar yang 

dialami seseorang yang dapat dibangunkan kembali dengan indra atau 

rangsangan yang cukup. Tidur dikarakteristikan dengan aktivitas fisik 

yang   minimal,   tingkat   kesadaran   yang   bervariasi,   perubahan   

proses fisiologis tubuh, dan penurunan respon terhadap stimulus eksternal.  

Tidur bermanfaat untuk menjaga keseimbangan mental, emosional, 

dan kesehatan. Secara umum terdapat dua efek fisiologis tidur, pertama 

efek terhadap sistem saraf yang diperkirakan dapat memulihkan kepekaan 

normal dan keseimbangan diantara berbagai susunan syaraf, kedua yaitu 

efek  pada  struktur tubuh  dengan memulihkan   kesegaran dan  berbagai 

organ dalam tubuh, mengingat terjadinya penurunan aktivitas organ-organ 
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tubuh tersebut selama tidur. Gangguan dalam tidur bisa dialami oleh siapa 

saja.  Gangguan   pola   tidur   adalah   suatu   keadaan   dimana   

seseorang mengalami   perubahan   jumlah   atau   kualitas   pola   tidur   

dan   istirahat sehubungan dengan keadaan biologis atau kebutuhan emosi. 

Gangguan tidur bisa  berupa insomnia, narkolepsi,  somnabolisme  (tidur  

berjalan), enuresa (ngompol), dan delirium (mengigau) (Alimul, 2009). 

 

2.2.2 Etiologi 

Menurut Hidayat (2016), beberapa penyebab yang dapat 

menyebabkan gangguan pola tidur, yaitu : 

1. Psikologis 

a) Perubahan tidur yang berhubungan dengan proses penuaan 

b) Ansietas 

c) Suhu tubuh 

2.  Lingkungan 

a) Suhu, kelembaban yang berubah-ubah  

b) Stimulasi yang berlebih 

c) Kegaduhan 

d) Pengobatan 

3. Fisiologis  

a) Demam 

b) Hipertiodisme 

c) Ulkus gastric 

d) Gangguan hati 
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e) Nafas pendek  

f) Urgensi berkemih 

g) Mual 

h) Gangguan ketidaknymanan 

 

2.2.3 Faktor Predisposisi 

Menurut   Potter   and   Perry   (2009),   faktor-faktor   yang 

mempengaruhi tidur antara lain: 

a. Penyakit 

Seseorang yang mengalami sakit memerlukan waktu tidur yang 

lebih banyak   dari   normal.   Namun   demikian, keadaan   sakit   

menjadikan seseorang kurang tidur bahkan tidak dapat tidur. 

b. Kelelahan 

Kelelahan dapat mempengaruhi pola tidur seseorang. Seseorang 

dengan kelelahan   tingkat   menengah   dapat   tidur   nyeyak,   

sedangkan   pada kelelahan yang berlebihan akan menyebabkan periode 

tidur REM lebih pendek. 

c. Sres Psikologi 

Depresi akan  menyebabkan  gangguan  pada frekuensi tidur. Hal  

ini disebabkan oleh kondisi cemas yang meningkatkan norepirefin 

darah melalui sistem saraf simpatis dan akan mengurangi tahap REM 

dan NREM. 

d.Obat-Obatan 

Beberapa jenis obat yang dapat menimbulkan gangguan tidur yaitu, 



19 
 

1) Diuretik 

2) Antidepresan 

3) Kafein 

4) Betabloker 

5) Narkotika 

6) Amfetamin 

e. Nutrisi 

Makanan seperti keju, susu, daging dan ikan tuna dapat 

mempercepat tidur. 

f.Lingkungan 

Lingkungan dapat  meningkatkan  atau  menghalangi  seseorang 

untuk tidur. Pada lingkungan yang tenang memungkinkan seseorang 

dapat tidur nyenyak dan sebaliknya. 

g. Motivasi 

Motivasi dapat mempengaruhi dan dapat menimbulkan keinginan 

untuk tetap bangun dan menahan tidak tidur sehingga dapat 

menimbulkan gangguan proses tidur. 

 

2.2.4 Klasifikasi Tidur 

Berdasarkan prosesnya tidur dibagi menjadi: 

a.    Non REM 

Pola atau tipe tidur biasa ini juga disebut NREM (Non Rapid 

Eye Movement) yaitu gerakan mata tidak cepat. Pola tidur NREM 

merupakan tidur yang nyaman dan dalam tidur gelombang pendek, 
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karena gelombang otak selama NREM lebih lambat dari pada 

gelombang alpha dan beta pada orang yang sadar atau tidak dalam 

keadaan tidur. Tanda – tanda tidur NREM adalah: 

1)    Mimpi berkurang 

2)    Keadaan istirahat ( otot mula berelaksasi) 

3)    Tekanan darah menurun 

4)    Kecepatan pernafasan turun 

5)    Metabolisme turun 

6)    Gerakan mata lambat 

b. Tidur NonREM ini terbagi menjadi 4 tahap : 

1)    Tahap I 

a)    Tahap transmisi 

b)    Berlangsung dalam 5 menit 

c)    Beralih dari sadar menjadi tidur 

d)    Seseorang merasa kabur dan rileks 

e)    Mata bergerak ke kanan ke kiri 

f)    Kecepatan jantung dan pernafasan turun secara jelas 

g)   Gelombang alpha sewaktu orang masih sadar diganti dengan 

gelombang beta yang lebih lambat 

h)    Dapat bangun dengan mudah 

2)    Tahap II 

a)    Tahap tidur ringn 

b)    Proses tubuh terus menurun 

c)    Mata masih bergerak – gerak 
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d)    Kecepatan jantung dan pernafasan turun dengan jelas 

e)    Suhu tubuh dan metabolisme menurun 

f)    Ditandai dengan gelombang “sleep spindles” 

g)    Berakhir dari waktu 10 – 15 menit 

h)    Berlangsung pendek 

3)    Tahap III 

a)    Denyut nadi dan frekuensi nafas dan proses tubuh lainnya 

lambat akibat dominasi 

b)    Sistem saraf parasimpatik 

c)    Sulit dibangunkan 

d)    Gelombang otak lebih teratur 

e)    Penambahan gelombang delta yang lambat 

4)    Tahap IV 

a)    Kecepatan jantung dan pernafasan menurun 

b)    Jarang bergerak dan sulit dibangunkan 

c)    Gerak bola mata cepat 

d)    Sekresi lambung turun 

e)    Tonus otak menurun 

b.    REM 

Pola atau tipe tidur Paradoksikal ini disebut juga (Rapid Eye 

Movement) yaitu gerakan mata cepat. Tidur tipe ini disebut 

“paradoksial” karena hal ini bersifat “paradoks” yaitu seseorang dapat 

tetap tertidur walaupun aktivitas otaknya nyata. Ringkasnya tidur REM 
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atau Paradoks ini merupakan pola atau tipe dimana otak benar – benar 

dalam keadaan aktif 

Pola atau tipe tridur REM adalah: 

1)    Bola mata bergerak dengan kecepatan tinggi 

2)    Terajdi kejang otot kecil, otot besar imobilisasi 

3)    Pernafasan tidak terartur 

4)    Nadi ireguler 

5)    Metabolisme meningkat 

6)    Lebih sulit dibangunkan 

c. Pola Tidur Normal 

a)    Neonatus 

1)    Tidur 14 – 18 jam sehari 

2)    Gerak tubuh sendiri 

3)    50 % tidur NonREM 

4)    Setiap siklus tidur 45 –  60 menit 

b)    Bayi 

1)    Tidur 12 – 14 ja sehari 

2)    20 – 30 tidur REM 

3)    Tidur lebih lama pada malam hari dan punya pola tebangun 

sebentar – sebentar 

c)   Todler 

1)    Tidur sekitar 10 – 12 jam sehari 

2)    25% tidur REM 

3)    Banyak tidur mala hari 
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4)    Terbangun di dini har berkurang 

d)    Pra Sekolah 

1)    Tidur 11 jam sehari 

2)    20 % tidur REM 

e)   Usia Sekolah 

1)    Tidur 10 jam sehari 

2)    18,5 % tidur REM 

3)    Sisa waktu relatif konstan 

f)    Remaja 

1)    Tidur 8,5 jam sehari 

2)    20 % tidur REM 

g)    Dewasa Muda 

1)    Tidur  7 – 9 jam sehari 

2)    5 – 10 % tidur tahap I 

3)    50 % tidur tahap II 

4)    10 – 20% tidur tahap III – IV 

5)    20 – 25 % tidur REM 

h)    Dewasa Pertengahan 

1)    Tidur sekitar 7 jam sehari 

2)    20 % tidur REM 

3)    Kadang insomnia 

i)    Dewasa Tua 

1)    Tidur sekitar 6 jam sehari 

2)    20 – 25 % tidur REM 
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3)    Tidur tahap IV berkurang kadang – kadang tidak ada 

4)    Insomnia (Ardiansyah, 2013). 

 

2.2.5 Patofisiologi 

Tidur   merupakan hubungan   mekanisme   screablea   yang   

secara bergantian mengaktifkan dan menekan pusat otak agar dapat tidur 

dan bangun. Tidur merupakan aktifitas yang melibatkan susunan saraf 

pusat, saraf perifer endokrin kardiovaskular, respirasi musculoskeletal. 

Pengaturan dan kontrol tidur tergantung dari hubungan antara dua 

mekanisme cerebral   yang secara bergantian mengaktifkan dan menekan 

pusat otak untuk tidur   dan bangun. Recticular activating system (RAS) 

dibagian   batang   otak   atas   mempunyai   sel-sel   khusus   dalam 

mempertahankan   kesadaran   RAS memberikan   stimulus   visual, 

auditori, nyeri, dan sensori raba. Juga menerima stimulus dari korteks 

serebri yaitu emosi, proses, piker (Hidayat, 2016). 

Gangguan   pola   tidur   dapat   dipengaruhi   oleh   proses   

penuaan, ansietas, suhu tubuh, faktor lingkungan (suhu, kelembaban yang 

berubah- ubah, stimulasi yang berlebih, kegaduhan, pengobatan, faktor 

fisiologis (demam, hipertiodisme, ulkus gastrik, gangguan hati, nafas 

pendek, urgensi berkemih, mual, gangguan ketidaknyamanan). Hal 

tersebut membuat kerja RAS   berlebihan   menyebabkan   kewaspadaan   

berlebih   dan   akhirnya mengganggu pola tidur pasien (Potter and Perry, 

2009). 
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Pada pasien PPOK pada silia yang melapisi bronkus mengalami 

kelumpuhan atau disfungsional serta metaplasia. Perubahan pada sel – sel 

penghasil mucus dan silia ini mengganggu sistem escalator mukosiliaris 

dan menyebabkan penumpukan mucus kental dalam jumlah besar dan sulit 

dikeluarkandari saluran napas. Mucus berfungsi sebagai tempat 

persemaian mikroorganisme penyebab infeksi dan menjadi sangat purelen. 

Proses ventilasi terutama ekspirasi menjadi terhambat sehingga membuat 

sesaknafas dan pasien mengalami sulit tidur (Jackson, 2014). 

 

2.2.6 Tanda dan Gejala Gangguan tidur 

Menurut Potter and Perry (2009), tanda dan gejala gangguan tidur antara 

lain sebagai berikut: 

a. Ketidakpuasan tidur 

b. Keluhan verbal tentang kesulitan-kesulitan tidur 

c. Keluhan verbal tentang perasaan tidak dapat beristirahat dengan baik 

d. Tidak dapat tidur (insomnia) 

e. Total waktu tidur kurang dari usia yang normal  

f. Memiliki kebiasaan buruk atau aneh saat tidur (mengorok, berhenti 

nafas, menggerakan anggota keluarga) 

g. Bangun 3 kali atau lebih di malam hari 

 

2.2.7 Pemeriksaan Penunjang 

Menentukan   secara   pasti   gangguan   tidur   adalah   

pemeriksaan polisomnografi.   Polisomnografi   adalah   alat   uji   
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diagnostik   untuk mengevaluasi gangguan tidur. Alat ini dapat merekam 

elektroensefalogram (EEG), elektromiogram (EMG), dan elektro-

ukologram (EOG) sekaligus. Dengan alat ini kita dapat mengkaji aktivitas 

klien selama tidur. Aktivitas yang klien lakukan tanpa sadar tersebut bisa 

jadi merupakan penyebab seringnya klien terjaga di malam hari (Potter 

and Perry, 2009). 

Data Penunjang untuk PPOK yaitu: 

1) Jalan 6 menit, dapat dilakukan modifikasi cara evaluasi fungsi paru 

atau analisis gas darah sebelum dan sesudah pasien berjalan selama 6 

menit atau 400 meter. 

2) Pemeriksaan darah Hb, lekosit 

3) Foto Toraks 

4) Fungsi paru dengan PFR bila memungkinkan 

 

2.3 Konsep Askep PPOK 

A. PENGKAJIAN 

1. Biodata 

Nama, Umur, Jenis kelamin, Agama, Pendidikan , Pekerjaan, Status, 

Diagnosa medis, Penanggung jawab. 

2. Keluhan utama : 

Pada pasien PPOK biasanya mengeluh sulit tidur. 
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3. Riwayat kesehatan sekarang : 

Pengumpulan data dilakukan sejak munculnya keluhan dan secara 

umum mencakup awal gejala dan bagaimana gejala tersebut 

berkembang. 

4. Riwayat kesehatan masa lalu : 

Pada pengkajian ini, ditemukan kemungkinan penyebab yang 

mendukung terjadinya PPOK, masalah lain yang perlu ditanyakan 

adalah pernahkah klien dirawat dengan masalah yang sama. Seperti 

apakah pasien mempunyai riwayat merokok atau tidak.  

5. Riwayat kesehatan keluarga : 

Kaji adanya keluarga dari generasi terdahulu yang memmpunyai 

keluhan yang sama dengan klien karena klien PPOK dipengaruhi oleh 

faktor genetik. 

B. RIWAYAT KEADAAN PSIKOSOSIAL  

1. Persepsi pasien tentang penyakitnya  

Ny/Tn mengatakan mengetahui tentang penyakitnya akan tetapi 

pasien tidak terlalu menghawatirkan penyakitnya.  

2. Konsep Diri :  

a. Gambaran diri: klien tidak merasa terganggu dengan keadaanya.  

b. Ideal diri : klien merasa puas dengan bentuk tubuhnya seperti ini.  

c. Peran diri: klien sebagai ibu dan nenek.  

d. Identitas: klien sebagai orang yang paling tua.  
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3. Pola kebiasaan sehari-hari 

a. Istirahat dan tidur 

Klien tidur kurang dari 6 – 8 jam per hari 

Sebelum tidur klien menonton televise, cuci muka terlebih dahulu 

Posisi tidur pasien terlentang 

b. BAK/BAB 

Normal  

c. Nutrisi 

Terpenuhi  

d. Personal Hygiene 

Kline melakukan personal hygiene dengan benar 

Madi 2 kali sehari, keramas 1 minggu sekali, gosok gigi setiap mandi, 

potong kuku 1 minggu sekali, ganti baju setiap selesai mandi. 

4. Pemeriksaan fisik  

a. Keadaan umum klien  

Keadaan umum pada pasien PPOK biasanya compos mentis, terlihat 

pucat, lemah, lemas dan sesak nafas (RR > 24x/menit) 

b. Pemeriksaan kepala dan muka  

Simetris, tidak ada nyeri tekan, warna rambut hitam atau putih, tidak 

ada lesi. Biasanaya pada pasien PPOK muka pucat dan tampak lesu. 

b. Pemeriksaan telinga 

Simestris, tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan, ada serumen 

atau tidak. 
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c. Pemeriksaan mata  

Pada pasien gangguan tidur biasanya kondisi mata tampak cowong, 

bawah mata kehitaman dan cekung, sklera berwarna merah.  

d. Pemeriksaan Hidung 

Simetris, terdapat rambut hidung, terdapat kotoran atau tidak, tidak 

ada nyeri tekan, pada pasien PPOK biasanya terdapat cuping hidung. 

e. Pemeriksaan mulut dan faring 

Mukosa bibir lembab, pada penderita PPOK biasanya tidak ada nyeri 

tekan, tidak ada lesi, biasanya ada kesulitan untuk menelan. 

f. Pemeriksaan leher 

Simetris, ada pembesaran vena jugularis atau tidak, ada nyeri tekan 

atau tidak, ada benjolan atau tidak. 

g. Pemeriksaan payudara dan ketiak 

Ketiak tumbuh rambut atau tidak, tidak ada lesi, tidak ada benjolan, 

payudara simetris. 

h. Pemeriksaan thoraks  

1. Pemeriksaan Paru  

a. Inspeksi  

Batuk produktif/nonproduktif, terdapat sputum yang kental dan 

sulit dikeluarkan, bernafas dengan menggunakan otot-otot 

tambahan, sianosis (Somantri, 2009). Mekanika bernafas, 

pernafasan cuping hidung, penggunaan oksigen, dan sulit bicara 

karena sesak nafas (Marelli, 2008).  
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b. Palpasi  

Bernafas dengan menggunakan otot-otot tambahan (Somantri, 

2009). Takikardi akan timbul di awal serangan, kemudian diikuti 

sianosis sentral (Djojodibroto, 2016).  

c. Perkusi  

Lapang paru yang hipersonor pada perkusi (Kowalak, Welsh, & 

Mayer, 2012) 

d. Auskultasi  

Respiras terdengar kasar dan suara mengi (Whezzing) pada fase 

respirasi semakin menonjol (Somantri, 2009). 

2. Pemeriksaan Jantung 

a. Inspeksi : ictus cordis tidak tampak, biasanya pada penderita 

PPOK terjadi perubahan denyut jangtung ( N > 90x/menit) 

b. Palpasi : ictus cordis terletak di ICS V mid clavicula kiri  

c. Auskultasi: BJ 1 dan BJ 2 terdengar tunggal. 

d. Perkusi : suara pekak 

i. Pengkajian abdomen dan pelvis 

1. Inspeksi : 

Pada inspeksi perlu perlu disimak apakah abdomen membusung 

atau membuncit atau datar saja, tepi perut menonjol atau tidak, 

umbilicus menonjol atau tidak, amati apakah ada bayangan vena, 

amati juga apakah di daerah abdomen tampak benjolan-benjolan 

massa. Laporkan bentuk dan letaknya. 
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2. Auskultasi  

Mendengar suara peristaltik usus, normal berkisar 5-35 kali per 

menit: bunyi peristaltik yang keras dan panjang disebut 

borborygmi, ditemui pada gastroenteritis atau obstruksi usus pada 

tahap awal. Peristaltik yang berkurang ditemui pada ileus 

paralitik. Apabila setelah 5 menit tidak terdengar suara peristaltik 

sama sekali maka kita lakukan peristaltik negative (pada pasien 

post operasi). 

3. Palpasi  

Sebelum dilakukan palpasi tanyakan terlebih dahulu kepada 

pasien adakah daerah yang nyeri apabila ada maka harus di 

palpasi terakhir, palpasi umum terhadap keseluruhan dinding 

abdomen untuk mengetahui apakah ada nyeri umum (peritonitis, 

pancreatitis). Kemudian mencari dengan perabaan ada atau 

tidaknya massa/benjolan (tumor). Periksa juga turgor kulit perut 

untuk menilai hidrasi pasien. Setelah itu periksalah dengan 

tekanan region suprapubika (cystitis), titik mc burney 

(appendicitis), region epigastrica (gastritis), dan region iliaca 

(adnexitis) barulah secara khusus kita melakukan palpasi hepar. 

Palpasi hepar dilakukan dengan telapak tangan dan jari kanan 

dimulai dari kuadran kanan bawah berangsur-angsur naik 

mengikuti irama nafas dan cembungan perut. Rasakan apakah ada 

pembesaran hepar atau tidak. Hepar membesar pada keadaan: 
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1. Malnutrisi 

2. Gangguan fungsi hati / radang hati (hepatitis, tyroid fever, 

malaria, dengue, tumor hepar) 

3. Bendungan karena decomp cordis 

4. Perkusi  

a. Untuk memperkirakan ukuran hepar, adanya udara pada 

lambung dan usus (tympani atau redup) 

b. Untuk mendengarkan atau mendeteksi adanya gas, cairan atau 

massa dalam perut. Bunyi perkusi pada perut yang normal 

adalah timpani, tetapi bunyi ini dapat berubah pada keadaan-

keadaan tertentu misalnya apabila hepar dan limpa membesar, 

maka bunyi perkusi akan menjadi redup, khusunya perkusi di 

daerah bawah kosta kanan dan kiri. 

j. Pemeriksaan integumen  

Adanya nyeri tekan atau tidak, struktur kulit halus, warna kulit sawo 

matang, tidak ada benjolan. 

k. Pemeriksaan ekstermitas  

1. Tanda – tanda injuri eksternal 

2.  Nyeri 

3.  Pergerakan 

4. Odema, fraktur.  

(Bintari, R, 2017) 
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l. Pemeriksaan Penunjang 

a. Foto Thoraks 

Pada foto rontgen thoraks anteroposterior-lateral, dapat ditemukan 

hiperinflasi paru, hiperlusensi, diafragma tampak datar, bayangan 

jantung yang sempit, dan gambaran jantung seperti pendulum (tear 

drop appearance). Pada PPOK tipe bronkitis kronis dapat ditemukan 

pertambahan corak vascular paru dan kardiomegali. 

b. Laboratorium  

Pemeriksaan laboratorium sebetulnya tidak ada yang spesifik untuk 

PPOK. Apabila dilakukan pemeriksaan laboratorium, maka akan 

didapatkan : 

1) Pemeriksaan Analisa Gas Darah (AGD) dapat digunakan untuk 

memprediksi tingkat keparahan dan serangan akut dari PPOK. 

Secara umum. pH < 7.3 menandakan adanya gangguan 

pernafasan akut. Biasanya juga ditemukan kompensasi ginjal 

sehingga nilai pH mendekati normal. 

2) Pemeriksaan darah lengkap dapat digunakan untuk melihat 

apakah ada infeksi sekunder pada PPOK yang ditandai dengan 

leukositosis 

3) Pemeriksaan kimia darah pada pasien PPOK dapat menunjukkan 

retensi natrium. Obat-obatan PPOK (agonis beta adrenergic, 

teofiline) memiliki efek penurunan kadar kalium serum, sehingga 

harus dilakukan monitor berkala. 
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4) Pemeriksaan Sputum 

Pada bronchitis kronis, biasanya sputum bersifat mukoid dan 

penuh dengan makrofag. Pada PPOK eksaserbasi, sputum akan 

menjadi purulent dan penuh dengan neutrofil. Perlu juga 

dilakukan pemeriksaan kultur mikroorganisme, sehingga dapat 

diberikan antibiotik yang definitif. 

5) Pemeriksaan Brain natriuretic peptide (BNP) dapat membantu 

dalam membedakan sesak yang disebabkan oleh PPOK atau oleh 

gagal jantung kongestif. Namun tetap harus memperhatikan gejala 

klinis pasien. 

6) Pemeriksaan enzim alpha1-antitrypsin (AAT) dapat ditemukan 

defisiensi AAT. Pemeriksaan ini dapat dilakukan pada pasien 

yang memiliki riwayat keluarga menderita emfisema pada usia 

muda. 

m. Sistem persyarafan 

1. Olfaktorius : klien dapat mencium bau-bauan 

2. Optikus  : klien dapat melihat pada jarak 2m. 

3. Okulomotorius : klien dapat menggerakan bola mata kesamping atas. 

4. Troklealis : klien dapat menggerakkan bola mata ke atas dan ke 

bawah normal. 

5. Trigeminus : klien kuat membuka rahang 

6. Abdusen : klien dapat menggerakkan bola mata ke samping. 

7. Facialis  : klien dapat tersenyum, mengerutkan dahi. 

8. Auditoris : pendengaran klien menurun saat ditanya oleh pengkaji. 
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9. Glosovaringeal : klien dapat membuka mulutnya dengan baik. 

10. Vagus  : klien dapat menelan dengan baik. 

11. Acsecorius : klien dapat mengangkat bahu kanan dan kiri. 

12. Hypoglosus : klien dapat menjulurkan lidah. 

13. sistem muskuloskeletal 

Pada pengkajian ini ditemukan Look: keluhan sulit tidur yang 

merupakan keluhan utama yang mendorong klien mencari pertolongan 

(meskipun sebelumnya sendi sudah kaku dan berubah bentuknya). 

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidak nyamanan. 

2. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan edema paru, 

spasme bronkus, peningkatan secret bronkiolus. 

3. Hipoksemi berhubungan dengan suplai oksigen tidak adekuat. 

4. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan suplai oksigen tidak 

adekuat. 

5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan tubuh. 

6. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan tubuh. 
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D. RENCANA KEPERAWATAN 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 
Tujuan dan Hasil Intervensi 

1. Gangguan pola tidur  

Definisi: Gangguan 

kualitas dan kuantitas 

waktu tidur akibat 

faktor eksternal. 

 

Penyebab: 
1.Lingkungan  

2.Kurang kontrol tidur 

3.Bising, bau gas 

4.Restrain fisik, teman 

tidur 

 

Gejala dan Tanda 

Mayor: 

Subjektif: Mengeluh 

lelah 

Objektif: Frekuensi 

jantung meningkat 

>20% dari kondisi 

istirahat 

 

Gejala dan Tanda 

Minor: 

Subjektif: Dispnea saat 

atau setelah aktivitas, 

merasa tidak nyaman 

setelah beraktivitas, 

merasa lemas 

Objektif: Tekanan 

darah berubah >20% 

dari kondisi istirahat, 

gambaran EKG 

menunjukkan aritmia 

saat atau setelah 

aktivitas, sianosis 

 

Gangguan pola tidur 

menurun dengan 

kriteria hasil: 

1. Menunjukkan tidak 

adanya kesulitan 

tidur 

2. Menunjukkan 

istirahat yang 

cukup 

3. Memiliki pola 

tidur yang normal 

4. Kemampuan 

beraktivitas 

meningkat 

5. Keluhan lelah 

menurun 

6. Frekuensi nafas 

normal 

 

-    Gangguan pola tidur 

1. Observasi 

a. Identifikasi pola 

aktivitas dan tidur 

b. Identifikasi faktor 

pengganggu tidur 

c. Identifikasi 

makanan dan 

minuman yang 

mengganggu 

tidur 

d. Identifikasi obat 

tidur yang 

dikonsumsi 

2. Terapeutik 
a.Modifikasi 

lingkungan 

b.Monitor 

kebutuhan tidur 

pasien setiap hari 

dan jam 

c.Mengatur posisi 

pasien senyaman 

mungkin 

d.Tetapkan jadwal 

tidur rutin 

e.Lakukan prosedur 

untuk 

meningkatkan 

kenyamanan 

3. Edukasi 
a.Jelaskan 

pentingnya tidur 

cukup 

b.Anjurkan 

menepati 

kebiasaan waktu 

tidur 

c.Anjurkan 

menghindari 

makanan dan 

minuman yang 

mengganggu 

tidur 
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d.Anjurkan 

penggunaan obat 

tidur yang tidak 

mengandung 

supresor terhadap 

tidur REM 

e.Ajarkan faktor-

faktor yang 

berkontribusi 

terhadap 

gangguan pola 

tidur 

f.Ajarkan relaksasi 

otot autogenic 

atau cara 

nonfarmakologi 

lainnya 

g.Diskusikan 

dengan pasien dan 

keluarga tentang 

tehnik tidur pasien 

 

a.  

4. Kolaborasi 
a.Kolaborasi 

pemberian obat 

tidur 

S 

Sumber : Tim Pokja SDKI PPNI (2018) 

Tabel 2.1 Intervensi asuhan keperawatan pada pasien dewasa penderita PPOK 

dengan masalah keperawatan gangguan pola tidur. 
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2.4 Hubungan Antar Konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      
 

Faktor 

predisposisi : 

Merokok, 

polusi udara, 

usia, jenis 

kelamin, 

genetic. 

Edema, spasme bronkus, 

peningkatan secret bronkus. 

Udara 

terperangkap 

dalam alveolus 

1. Batuk Kronis 

2. Produksi 

sputum 

secara kronis 

3. Bronkitis 

akut 

4. Sesak napas 

Penyakit Paru Obstrutif Kronik 

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dewasa Penderita  Paru 

Obstruktif Kronik dengan masalah Keperawatan gangguan pola 

tidur 

Pengkajian pada 

pasien Penyakit 

Paru Obstrutif 

Kronik dengan 

masalah 

keperawatan 

gangguan pola 

tidur 

Diagnosa 

keperawatan 

digunakan 

sebagaai 

landasan untuk 

intervensi. 

Implementasi 

dilakukan 

berdasarkan 

intervensi. 

Evaluasi 

dapat dilihat 

dari 

penerapan 

implementasi 

1. Menjelaskan 

pentingnya tidur yang 

adekuat 

2. Menciptakan 

lingkungan yang 

nyaman 

3. Kolaborasi pemberian 

obat tidur 

4. Diskusikan dengan 

pasien dan keluarga 

teknik tidur yang baik 

5. Monitor kebutuhan 

tidur paisen. 

 

Proses 

ventilasi 

terutama 

ekspirasi 

menjadi 

terhambat 

 

Sesak nafas 

 

Gangguan Pola 

Tidur 

 

Gambar 2.2 Hubungan Antar Konsep Asuhan Keperawatan pada Pasien 

Dewasa Penderita Penyaklit Paru Obstrutif Kronik (PPOK) 

dengan masalaah keperawatan gangguan pola tidur   


