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BAB III
TINJAUAN KASUS

I. Identitas
Nama          		: Tn. A             
Umur               	: 38 tahun                    
Jenis kelamin   	: Laki-Laki
Suku/bangsa    	: Simalungun/Indonesia
Agama             	: Kristen
Pekerjaan         	: Swasta/Petani
Pendidikan      	: SLTA
Alamat         		: Desa Sibaganding Kec. Bangun Purba
Alasan Dirawat    	:  Batuk dan sesak nafas
Keluhan Utama        	: Batuk dan sesak napas
Upaya yang telah dilakukan   : Telah diberikan bantuan oksigen 2-4 l/menit .
Terapi yang pernah dilakukan : minum OAT teratur.

II.  Riwayat Keperawatan
1. Riwayat Penyakit Sebelumnya
Klien mempunyai TB paru sejak 5 tahun yang lalu, minum obat OAT secara teratur dan sembuh. Saat ini TB parunya tertular lagi dan pasien menderita Diabetes Melitus sejak tahun 2014.
2. Riwayat Penyakit Sekarang
Keluhan sesak nafas sejak 1 minggu sampai masuk rumah sakit. Klien masuk puskesmas dengan sesak terus-menerus, saat aktivitas, berjalan, bab sesak semakin berat. Apabila berbaring akan lebih nyaman, tidur dengan satu bantal. Saat sesak, tidak terbangun pada malam hari, nyeri ada positif, nyeri lebih berat pada sebelah kiri. Dahak keluar nyeri berkurang. Batuk kadang-kadang, terdapat sputum, warna putih. Keringat malam, penurunan berat badan dari 51 kg menjadi 45 kg dalam 3 minggu terakhir. Demam (-), batuk darah (-), riwayat TB Paru, selesai obat sejak tahun 2014, penyakit di dapat dari tetangga. Mual & muntah tidak ada, bab normal, bak normal, riwayat merokok (+), berhenti sejak 1 tahun yang lalu.

3. Riwayat Kesehatan Keluarga
klien mengatakan bahwa tidak ada anggota keluarga yang menderita tuberkulosis paru.
4. Riwayat Penyakit Keluarga
Menurut keluarga pasien, anggota keluarga tidak ada menderita penyakit tuberkulosis paru.
Genogram 
[image: http://mahasiswasehat.files.wordpress.com/2012/12/genogram.jpg?w=339]
5. Pemeriksaan Fisik     
keadaan umum	:  Compos mentis
Tanda vital            	:  TD. 100/80 mmHg, N. 120 x/mnt, S. 36, 80C, RR. 30 x/mnt, TB : 165 cm, BB : 45 kg, IMT : 16,5
Mata                      	:  Konjungtiva tidak pucat, sclera tidak ikterik
Hidung                  	:  Septum nasal tidak dehidrasi, konka tidak hiperemi
Tenggorok             	:  Tonsil faring tidak hiperemi
Gigi mulut             	:  Oral hygiene cukup, lidah basah dan bersih
Leher                     	:  JVP. S-2 cmH2O, kaku kuduk negative
Paru           		:  
I:  Pergerakan dada mengembang saat inspirasi kurang sama kanan dan kiri.
P:  Fremitus kanan dan kiri sama
P:  Sonor
A:  Vesikular, ronkhi (+) kiri dan kanan, basah kasar, Wheezing (+) kanan dan kiri  
Jantung                  :  
I:  Ictus kordis tak terlihat
P:  Ictus di sela iga ke-4
P:  Batas jantung kiri dan kanan normal
A: Bunyi jantung I & II normal, murmur (-), gallop (-), takhikardi (+)
Perut                      :  
I:  Datar
P:  Hepar, liver (+) teraba, NT (-), lemas
P:  Tympani seluruh perut
A:  Bising usus (+) normal
Ekstremitas           :  Akral hangat, oedema (-)
KGB                     :  Tidak ada pembesaran
6. Hasil Pemeriksaan Laboratorium
Darah:
Hb                         :  11,2 gram %
Ht                          :  33 gram %
Eritrosit                 :  4,46 juta
Trombosit              :  268.000
Leukosit                :  11.300
Ureum                   :  22
Kreatinin               :  0,8
KGD                      :  128
Analisa Gas Darah:
Hasil 					Normal
pH      	:  7,48			7,38 – 7,42
PCO2                     	:  25			38 – 42 mmHg
PO2                              	 :  112			75 – 100 mmHg
HCO3                    	:  18,6			22 – 28 mEq/L
Saturasi O2            	:  99 %			94 – 100%
Pemeriksaan Sputum : BTA (+)
Rontgen thorak:
a. TB paru positif tipe advances 
b. Infiltrat sekunder belum dapat disingkirkan.  
7. Terapi
Rifampisin             :  1 x 450 mg
INH                       :  1 x 300 mg
Ethambutol           :  2 x 500 mg
Vitamin B.comp    :  2 x 1
O2                                  :  2 liter/mnt
Streptomisin          :  3 x 250 mg
Dexamethason      :  3 x 1 tablet
IVFD                    :  I.  Ringer Laktat s/s Aminofluid 20 gtt/menit
II. Inj. Ranitidin 1 amp/12 jam
III. Inj. Ceftriaxon 1 gr/12 jam
IV. Ventoline nebulizer 1 amp/12 jam

III. Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi

	Masalah

	1
	DS :
-      Klien mengeluh sesak nafas dan batuk berlendir.
-      Klien mengeluh susah mengeluarkan dahak.
DO :
-      Nampak klien sesak nafas dan batuk.
-      Suara nafas tambahan wheezing (+).
-      Frekuensi pernafasan 30 x/menit.
	Reaksi antigen/antibodi

Reaksi inflamasi saluran nafas

Radang/oedema pada jalan nafas

Sekresi meningkat

Peningkatan mukus/sekret pada jalan nafas

Bersihan jalan nafas tidak efektif

	Bersihan jalan nafas tidak efektif.















	2
	Data subjektif :
a. Klien mengeluh sesak nafas
b. Klien mengeluh lemas

Data objektif :
· Adanya retraksi intercostal
· O2 terpasang 2-4 ltr/mnt
· Klien sesak nafas bila tidur terlentang
· Saat sesak, klien bernafas dengan bibir dimonyongkan
	Mycobacterium tuberculosis masuk ke bronchus

Peradangan kronis

Lesi primer mengalami pengapuran menjadi rongga-rongga serta jaringan nekrotik

Elastisitas recoil paru menurun

Kolaps alveoli

Difusi O2 terganggu
	Gangguan Pertukaran Gas

	3
	Ds : Pasien mengatakan nafsu makan menurun.
Do : 
a. Pasien tampak lemah, bibir tampak kering.
b. Penurunan berat badan dari 51 kg menjadi 45 kg dalam 3 minggu terakhir
Tinggi Badan : 165 cm
	Sesak
 
Perubahan status kesehatan
 
Ancaman kematian
 
Ansietas
 
Cemas
 
Peningkatan asam lambung

Mual/muntah
 
Anoreksia
 
Intake in adekuat
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 



IV. Diagnosa Keperawatan
1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan bronkospasme, peningkatan produksi sekret.
2. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan obstruksi jalan nafas, spasme bronchus.
3. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan dispnea, kelemahan, produksi sputum, mual/muntah.

V. Intervensi Keperawatan
	No.
	Dx.Keperawatan
	NOC
	NIC

	1
















	Bersihkan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan produksi secret,ditandai dengan : DS : -klen mengatakan dadanya sesak.
DO: -TD=100/80mmHg
S = 36,8 C
N = 120x/menit
RR= 30x/ menit
	NOC : 
a. Respiratory status : Ventilation
b. Respiratory status : Airway patency
c. Aspiration Control
Kriteria Hasil :
a. Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernafas dengan mudah, tidak ada pursed lips)
b. Menunjukkan jalan nafas yang paten (klien tidak merasa tercekik, irama nafas, frekuensi pernafasan dalam rentang normal, tidak ada suara nafas abnormal)
c. Mampu mengidentifikasikan dan mencegah factor yang dapat menghambat jalan nafas

	NIC :
Airway Management
a. Buka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Identifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Pasang mayo bila perlu
e. Lakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Auskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Lakukan suction pada mayo
i. Berikan bronkodilator bila perlu
j. Berikan pelembab udara Kassa basah NaCl Lembab
k. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Monitor respirasi dan status O2

	2
	Gangguan kerusakan pertukaran gas berhubungan dengan gangguan suplai oksigen.ditandai dengan :
DS: klien mengatakan sesak
DO: terpasang oksigen 2 – 4 liter/mnt
	NOC :
a. Respiratory Status : Gas exchange
b. Respiratory Status : ventilation
c. Vital Sign Status
Kriteria Hasil : 
a. Mendemonstrasikan peningkatan ventilasi dan oksigenasi yang adekuat
b. Memelihara kebersihan paru paru dan bebas dari tanda tanda distress pernafasan
c. Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, mampu bernafas dengan mudah, tidak ada pursed lips)
d. Tanda tanda vital dalam rentang normal
	NIC :
Airway Management
a. Buka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Identifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Pasang mayo bila perlu
e. Lakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Auskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Lakukan suction pada mayo
i. Berika bronkodilator bial perlu
j. Barikan pelembab udara
k. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Monitor respirasi dan status O2 Respiratory Monitoring
m. Monitor rata – rata, kedalaman, irama dan usaha respirasi
n. Catat pergerakan dada,amati kesimetrisan, penggunaan otot tambahan, retraksi otot supraclavicular dan intercostal
o. Monitor suara nafas, seperti dengkur
p. Monitor pola nafas : bradipena, takipenia, kussmaul, hiperventilasi, cheyne stokes, biot
q. Catat lokasi trakea
r. Monitor kelelahan otot diagfragma (gerakan paradoksis)
s. Auskultasi suara nafas, catat area penurunan / tidak adanya ventilasi dan suara tambahan
t. Tentukan kebutuhan suction dengan mengauskultasi crakles dan ronkhi pada jalan napas utama
u. auskultasi suara paru setelah tindakan untuk mengetahui hasilnya

	3
	Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia. Ditandai dengan:
DS: pasien mengatakan tidak nafsu makan.
-pasien mengatakan makan hanya habis 3-4 sendok saja
DO: makanan tidak habis
	NOC :
a. Nutritional Status : food and Fluid Intake
b. Nutritional Status : nutrient Intake
c. Weight control
Kriteria Hasil :
a. Adanya peningkatan berat badan sesuai dengan tujuan
b. Berat badan ideal sesuai dengan tinggi badan
c. Mampu mengidentifikasi kebutuhan nutrisi
d. Tidk ada tanda tanda malnutrisi
e.  Menunjukkan peningkatan fungsi pengecapan dari menelan
f. Tidak terjadi penurunan berat badan yang berarti
	NIC :
Nutrition Management
a. Anjurkan pasien untuk meningkatkan intake Fe
b. Anjurkan pasien untuk meningkatkan protein dan vitamin C
c. Berikan substansi gula
d. Yakinkan diet yang dimakan mengandung tinggi serat untuk mencegah konstipasi
e. Ajarkan pasien bagaimana membuat catatan makanan harian.
f. Monitor jumlah nutrisi dan kandungan kalori
g. Berikan informasi tentang kebutuhan nutrisi
h. Kaji kemampuan pasien untuk mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan
Nutrition Monitoring
a. BB pasien dalam batas normal
b. Monitor adanya penurunan berat badan
c. Monitor tipe dan jumlah aktivitas yang biasa dilakukan
d. Monitor interaksi anak atau orangtua selama makan
e. Monitor lingkungan selama makan
f. Jadwalkan pengobatan  dan tindakan tidak selama jam makan
g. Monitor kulit kering dan perubahan pigmentasi
h. Monitor turgor kulit
i. Monitor kekeringan, rambut kusam, dan mudah patah
j. Monitor mual dan muntah
k. Monitor kadar albumin, total protein, Hb, dan kadar Ht
l. Monitor makanan kesukaan
m. Monitor pertumbuhan dan perkembangan
n. Monitor pucat, kemerahan, dan kekeringan jaringan konjungtiva
o. Monitor kalori dan intake nuntrisi
p. Catat adanya edema, hiperemik, hipertonik papila lidah dan cavitas oral.
q. Catat jika lidah berwarna magenta, scarlet



VI. CATATAN PERKEMBANGAN
	Tanggal/Jam
	Diagnosa
	Implementasi 
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	Hari 1
06/05/2019
14.00 wib
	1


	a. Membuka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Mengidentifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Memasang mayo bila perlu
e. Melakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Mengeluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Mengauskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Melakukan suction pada mayo
i. Memberikan bronkodilator bila perlu
j. Memberikan pelembab udara Kassa basah NaCl Lembab
k. Mengatur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Memonitor respirasi dan status O2
	S :
-      Klien mengeluh sesak nafas dan batuk berlendir.
-      Klien mengeluh susah mengeluarkan dahak.
O :
-      Nampak klien sesak nafas dan batuk.
-      Suara nafas tambahan wheezing (+).
-      Frekuensi pernfasan 30 x/menit.
A = masalah ketidakefektifan jalan nafas
P = lanjutkan intervensi keperawatan
	

	Hari 1
06/05/2019
14.30 wib


	
2
	a. Membuka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Mengidentifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Memasang mayo bila perlu
e. Melakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Mengeluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Mengauskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Melakukan suction pada mayo
i. Memberikan bronkodilator bial perlu
j. Memberikan pelembab udara
k. Mengatur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Memonitor respirasi dan status O2 Respiratory
	S : - Klien mengeluh sesak nafas
      - Klien mengeluh lemas

O :
a. Adanya retraksi intercostal
b. Saturasi O2 99%
c. O2 terpasang 3-4 ltr/mnt
d. Klien sesak nafas bila tidur terlentang 
e. Saat sesak, klien bernafas dengan bibir dimonyongkan.  
A.   A : Masalah gangguan pertukaran gas.
P.   P : Lanjutkan Intervensi
	

	Hari 1
06/05/2019
15.00 wib
	3
	a. Menganjurkan pasien untuk meningkatkan intake Fe
b. Menganjurkan pasien untuk meningkatkan protein dan vitamin C
c. Meyakinkan diet yang dimakan mengandung tinggi serat untuk mencegah konstipasi
d. Memberikan makanan yang terpilih ( sudah dikonsultasikan dengan ahli gizi)
e. Mengajarkan pasien bagaimana membuat catatan makanan harian.
f. Memonitor jumlah nutrisi dan kandungan kalori
g. Memberikan informasi tentang kebutuhan nutrisi
h. Mengkaji kemampuan pasien untuk mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan
	S = pasien mengatakan kurang nafsu makan
O = pasien terlihat lemas, 
TB : 165 cm
BB : 45 kg
IMT : 16,5
HB : 11,2 gram%
A = masalah kurang pemenuhan kebutuhan nutrisi
P = lanjutkan intervensi keperawatan
	

	Hari 2
07/05/2019
15.00 wib
	1


	a. Membuka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Mengidentifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Memasang mayo bila perlu
e. Melakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Mengeluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Mengauskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Melakukan suction pada mayo
i. Memberikan bronkodilator bila perlu
j. Memberikan pelembab udara Kassa basah NaCl Lembab
k. Mengatur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Memonitor respirasi dan status O2
	S :
-      Klien mengatakan masih sesak nafas dan batuk berlendir.
-      Klien sudah mulai dapat mengeluarkan dahak.
O :
-      Nampak klien masih sesak nafas dan batuk.
-      Suara nafas tambahan wheezing (+).
-      Frekuensi pernafasan 26 x/menit.
A = masalah belum teratasi
P = lanjutkan intervensi keperawatan
	

	Hari 2
07/05/2019
15.30 wib


	
2
	a. Membuka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Mengidentifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Memasang mayo bila perlu
e. Melakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Mengeluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Mengauskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Melakukan suction pada mayo
i. Memberikan bronkodilator bial perlu
j. Memberikan pelembab udara
k. Mengatur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Memonitor respirasi dan status O2 Respiratory
	S : - Klien mengeluh masih sesak nafas
      - Klien mengeluh masih lemas

O :
a. Adanya retraksi intercostal
b. Saturasi O2 79%
c. O2 terpasang 3-4 ltr/mnt
d. Klien sesak nafas bila tidur terlentang 
e. Saat sesak, klien bernafas dengan bibir dimonyongkan.  
A.   A : Masalah gangguan pertukaran gas.
P.   P : Lanjutkan Intervensi
	

	Hari 2
07/05/2019
16.00 wib
	3
	a. Menganjurkan pasien untuk meningkatkan intake Fe
b. Menganjurkan pasien untuk meningkatkan protein dan vitamin C
c. Meyakinkan diet yang dimakan mengandung tinggi serat untuk mencegah konstipasi
d. Memberikan makanan yang terpilih ( sudah dikonsultasikan dengan ahli gizi)
e. Mengajarkan pasien bagaimana membuat catatan makanan harian.
f. Memonitor jumlah nutrisi dan kandungan kalori
g. Memberikan informasi tentang kebutuhan nutrisi
h. Mengkaji kemampuan pasien untuk mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan
	S = pasien mengatakan sudah mulai nafsu makan
O = nasi masih dihabiskan ½ porsi saja
A = masalah teratasi sebagian
P = lanjutkan intervensi keperawatan
	

	Hari 3
08/05/2019
16.30 wib
	1


	a. Membuka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Mengidentifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Memasang mayo bila perlu
e. Melakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Mengeluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Mengauskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Melakukan suction pada mayo
i. Memberikan bronkodilator bila perlu
j. Memberikan pelembab udara Kassa basah NaCl Lembab
k. Mengatur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Memonitor respirasi dan status O2
	S :
-      Klien mengatakan sesak sudah berkurangr.
-      Klien sudah mulai dapat mengeluarkan dahak.
O :
-      sesak sudah berkurang.
-      Frekuensi pernfasan 22 x/menit.
A = masalah teratsi sebagian
P = lanjutkan intervensi keperawatan
	

	Hari 3
08/05/2019
17.00 wib


	
2
	a. Membuka jalan nafas, guanakan teknik chin lift atau jaw thrust bila perlu
b. Memposisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi
c. Mengidentifikasi pasien perlunya pemasangan alat jalan nafas buatan 
d. Memasang mayo bila perlu
e. Melakukan fisioterapi dada jika perlu
f. Mengeluarkan sekret dengan batuk atau suction
g. Mengauskultasi suara nafas, catat adanya suara tambahan
h. Melakukan suction pada mayo
i. Memberikan bronkodilator bial perlu
j. Memberikan pelembab udara
k. Mengatur intake untuk cairan mengoptimalkan keseimbangan.
l. Memonitor respirasi dan status O2 Respiratory
	S : - Klien mengatakan sesak sudah berkurang
O :
a. O2 terpasang 2 ltr/mnt
b. Klien keliatan sudah tidak lemas
A.   A : Masalah teratasi sebagian.
P.   P : Lanjutkan Intervensi
	

	Hari 3
08/05/2019
17.30 wib
	3
	a. Menganjurkan pasien untuk meningkatkan intake Fe
b. Menganjurkan pasien untuk meningkatkan protein dan vitamin C
c. Meyakinkan diet yang dimakan mengandung tinggi serat untuk mencegah konstipasi
d. Memberikan makanan yang terpilih ( sudah dikonsultasikan dengan ahli gizi)
e. Mengajarkan pasien bagaimana membuat catatan makanan harian.
f. Memonitor jumlah nutrisi dan kandungan kalori
g. Memberikan informasi tentang kebutuhan nutrisi
h. Mengkaji kemampuan pasien untuk mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan
	S = pasien mengatakan sudah mau makan
O = diet yang diberikan dihabiskan semua
A = masalah teratasi sebagian
P = lanjutkan intervensi keperawatan
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tu bantal. Saat sesak, tidak terbangun pada malam hari, nyeri 


ada positif, nyeri lebih berat pada sebelah kiri. Dahak keluar nyeri 


berkurang. Batuk kadang


-


kadang, terdapat sputum, warna putih. Keringat 


malam, penurunan berat badan dari 51 kg menjadi 45 kg 


dalam 3 minggu 


terakhir. Demam (


-


), batuk darah (


-


), riwayat TB P


aru, selesai obat sejak 


tahun 2014


, penyakit di dapat dari tetangga. Mual & muntah tidak ada, bab 


normal, bak normal, riwayat merokok (+), b


erhenti sejak 1 tahun yang lalu.


 


 




18     BAB III   TINJAUAN   KASUS     I.   Identitas   Nama                : Tn.  A                  Umur                    : 3 8 tahun                         Jenis kelamin        : Laki - Laki   Suku/bangsa         : Simalungun /Indonesia   Agama                  : Kristen   Pekerjaan              : Swasta/ Petani   Pe ndidikan           : SLTA   Alamat               :  Desa Sibaganding Kec.  Bangun Purba   A lasan Dirawat         :     Batuk   dan sesak nafas   Keluhan Utama            :  Batuk dan   sesak napas   Upaya yang telah dilakukan      : Telah diberikan bantuan oksigen 2 - 4  l/menit .   Terapi yang p ernah di lakukan : minum  OAT teratur.     II.     Riwayat Keperawatan   1.   Riwayat Penyakit Sebelumnya   Klien mempunyai TB paru sejak 5 tahun yang lalu, minum obat OAT secara  teratur dan   se mbuh. Saat ini TB parunya tertular   lagi dan pasien menderita  Diabetes Melitus   se jak tahun 2014 .   2.   Riwayat Penyakit Sekarang   Keluhan sesak nafas sejak 1 minggu sampai m asuk rumah sakit. Klien  masuk puskesmas   dengan sesak terus - menerus, saat aktivitas, berjalan,  bab sesak semakin berat. Apabila berbaring akan lebih nyaman, tidur  dengan sa tu bantal. Saat sesak, tidak terbangun pada malam hari, nyeri  ada positif, nyeri lebih berat pada sebelah kiri. Dahak keluar nyeri  berkurang. Batuk kadang - kadang, terdapat sputum, warna putih. Keringat  malam, penurunan berat badan dari 51 kg menjadi 45 kg  dalam 3 minggu  terakhir. Demam ( - ), batuk darah ( - ), riwayat TB P aru, selesai obat sejak  tahun 2014 , penyakit di dapat dari tetangga. Mual & muntah tidak ada, bab  normal, bak normal, riwayat merokok (+), b erhenti sejak 1 tahun yang lalu.    

