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BAB I

PENDAHULUAN

1.1  Latar belakang
Secara umum, penyakit tuberculosis paru merupakan penyakit infeksi yang masih menjadi masalah kesehatan dalam masyarakat kita. Penyakit tuberculosis paru dimulai dari tuberculosis, yang berarti suatu penyakit infeksi yang disebabkan bakteri berbentuk (basil) yang dikenal dengan nama Mycobacterium tuberculosis. Penularan penyakit ini melalui perantaraan ludah atau dahak penderita yang mengandung basil berkulosis paru. Pada saat penderita batuk, butir-butir air ludah bertebangan di udara dan terhisap oleh orang sehat, sehingga masuk kedalam paru-parunya, yang kemudian menyebabkan penyakit tuberculosis paru. (Sholeh S.Naga,2014).

Jika seorang telah terjangkit bakteri penyebab tuberculosis, akan berakibat buruk, seperti menurunkan daya kerja atau produktivitas kerja, menularkan kepada orang lain terutama pada keluarga yang tinggal serumah, dan dapat menyebabkan kematian. Pada penyakit tuberculosis, jaringan yang paling sering diserang adalah paru-paru. (Sholeh S.Naga,2014).

Menurut WHO memperkirakan bahwa pada tahun 2012 ada 8,7 juta kasus baru tuberkulosis (13% merupakan koinfeksi dengan HIV) dan 1,4 juta orang meninggal karena tuberkulosis (WHO, 2012).   Penderita tuberkulosis paru yang tertinggi berada pada kelompok usia produktif (15-50 tahun) yaitu berkisar 75%. Seorang pasien tuberkulosis dewasa diperkirakan akan kehilangan rata-rata waktu kerjanya 3-4 bulan sehingga berakibat pada kehilangan pendapatan rumah tangganya yaitu sekitar 20-30%. Jika seseorang meninggal akibat tuberkulosis, maka dia akan kehilangan pendapatannya sekitar 15 tahun. Selain merugikan secara ekonomis, tuberkulosis juga memberikan dampak buruk lainnya, yaitu dikucilkan oleh masyarakat (stigma) (WHO, 2012).
Di Indonesia setiap tahunnya kasus tuberkulosis paru bertambah seperempat juta kasus baru dan sekitar 140.000 kematian terjadi setiap tahunnya. Indonesia termasuk 10 negara tertinggi penderita kasus tuberkulosis paru di dunia. Menurut WHO  dalam laporan Global Report prevalensi TB di Indonesia pada 2013 ialah 297 per 100.000 penduduk dengan kasus baru setiap tahun mencapai 460.000 kasus. Dengan demikian, total kasus hingga 2013 mencapai sekitar 800.000-900.000 kasusdan angka kematian sebesar 27 kasus per 100.000 penduduk. (www.health.kompas.com/2013).
Berdasarkan jumlah penduduk tahun 2012, diperhitungkan sasaran penemuan kasus baru TB paru BTA (+) di Provinsi Sumatera Utara adalah sebesar 21,145 jiwa dan hasil cakupan penemuan kasus baru TB paru BTA (+) yaitu 17,459 atau 82,57%. Angka ini mengalami peningkatan bila dibandingkan dengan tahun 2011 yaitu 76,57% dan 2010 yaitu 68,86% (Profil Kesehatan Sumatera Utara, 2012). Pada tahun 2016, Cross Notification Rate/CNR (kasus baru) TB paru BTA (+) di Sumatera Utara baru mencapai 105,02/100.000 penduduk. Pencapaian per Kab/Kota, 3 (tiga) tertinggi adalah kota Medan sebesar 3,006/100.000 penduduk, Kab Deli Serdang sebesar 2.184/100.000 penduduk, dan Simalungun sebesar 962/100.000 penduduk (Profil Kesehatan Sumatera Utara,2016).
Berdasarkan Profil Kesehatan Kota Binjai ditemukan bahwa ada 299/100.000 penduduk yang menderita TB paru menurut jenis kelamin pada tahun 2017.
Berdasarkan kenyataan tersebut diatas maka dilakukan suatu penelitian dalam rangka penerapan asuhan keperawatan pada Klien Tn M dengan gangguan System pernapasan Tuberkulosis Paru di RSUD DJOELHAM KOTA BINJAI TAHUN 2019.
1.2  Tujuan penulisan
1.2.1  Tujuan Umum
Tujuan umum dalam studi kasus ini adalah mendapatkan pengalaman nyata dan menerapkan Asuhan Keperawatan secara komprehensif pada Tn. M dengan gangguan sistem pernapasan Tuberculosis Paru di RSUD DJOELHAM KOTA BINJAI TAHUN 2019.
1.2.2  Tujuan khusus
Diperoleh pengalaman nyata dalam :
a. Melakukan pengkajian keperawatan pada Tn M denganGangguan sistem pernapasan Tuberculosis Paru.
b. Menegakkan diagnosa keperawatan pada Tn M denganGangguan sistem pernapasan Tuberculosis Paru.
c. Menyusun perencanaan tindakan keperawatan pada Tn M dengan Gangguan sistem pernapasan Tuberculosis Paru
d. Melakukan implementasi keperawatan pada Tn M dengan Gangguan sistem pernapasan Tuberculosis Paru.
e. Melakukan evaluasi tindakan keperawatan pada Tn M dengan Gangguan sistem pernapasan Tuberculosis Paru.
1.3  Metode Penulisan
a. Tempat dan waktu
Dalam menyusun karya tulis ilmiah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn M dengan Sistem Pernafasan Tuberkulosis Paru Teknik pengumpulan data RSUD DJOELHAM KOTA BINJAI TAHUN 2019.
Untuk mendapatkan data- data yang dibutuhkan dalam penyusunan karya tulis ilmiah, metode penulisan yang digunakan antara lain :
1) Studi kepustakaan
Dengan mempelajari berbagai literatur atau referensi yang berhubungan  dengan karya tulis ilmiah ini antara lain buku – buku, internet dan catatan kuliah yang berkaitan dengan masalah yang dibahas sebagai dasar teoritis.
2) Studi kasus
Studi kasus dilakukan dengan pendekatan proses keperawatan dari pengkajian data, perencanaan, pelaksanaan sampai evaluasi melalui  teknik:
a) Wawancara
Untuk mendapatkan data lebih lengkap tentang masalah yang timbul pada klien, dilakukan dengan cara auto dan allo anamnese.
b) Observasi
Mengamati langsung `perubahan yang terjadi pada klien yang mengalami  gangguan system pernafasan Tuberkulosis paru.
c) Dokumentasi
Dengan mempelajari status pasien dan catatan-catatan atau hasil pemeriksaan yang dilakukan terhadap pasien

1.4 Ruang Lingkup Penulisan

 Mengingat keterbatasan waktu maupun tenaga yang ada, maka penulis membatasi masalah hanya pada masalah Asuhan Keperawatan Medikal Bedah pada Tn. M Dengan Gangguan Sistem Pernafasan Tuberculosis Paru Ruang Anggrek di Lantai IV RSUD DJOELHAM KOTA BINJAI Tahun 2019.
1.5 Sistematika Penulisan

Dalam penulisan Asuhan Keperawatan ini terdiri dari 5 bab dengan sistematika sebagai berikut :
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BAB II
LANDASAN TEORI

2.1. KONSEP DASAR
2.1.1. Defenisi
Tuberculosis paru adalah suatu infeksi yang disebabkan oleh basil mycobacterium tuberculosis yang secara khas ditandai oleh pembentukan granaloma yang menimbulkan nekrose pada jaringa. Penyakit ini sangat mudah ditularkan dengan cara aroflet infeksion. Diduga bahwa setiap penderita yang meninggal karena tuberculosis yang aktif (A.N. Karalawan dan Rukwono, 1973).
2.1.2. Anatomi dan Fisiologi
Pernafasan paru-paru (pernapasan pulmonen) merupakan oksigen dan karbondioksida yang terjadi pada paru-paru pernapasan melalui hidung dan dari mulut pada waktu bernafas masuk ke trakea sampai ke alveoli berhubungan dengan darah dalam kapiler, pulmoner alveoli memiosahkan osigen menembus membran diantara sel darah dibawa ke jantung dan dari jantung dipompakan ke seluruh tubuh. Di dalam paru-paru karbondioksida merupakan hasil bukan menembus membran alveoli, dari kapiler darah dikeluarkan melalui pipa bronkus berakhir sampai pada mulut dan hidung.
Ada 4 proses yang berhubungan dengan pernapasan pulmoner :
1. ventilasi pulmoner, gerakan pernapasan yang menukar udara dalam alveoli dengan udara luar.

2. arus darah melului paru-paru darah mengandung oksigen masuk keseluruh tubuh, karbon dioksida dari seluruh tubuh masuk keparu-paru.

3. distribusi arus udara dari arus sedemikian rupa dengan jumlah yang tepat yang biasa dicapai untuk semua bagian.

4. difusi gas yang menembus membran alveoli dan kapiler karbondioksida lebih mudah berdifusi pada oksigen 

(Syarifuddin, 1992 : 103).

Pembagian paru-paru 

Paru-paru dibagi 2 yaitu : 

1. paru-paru kanan terdiri dari 3 lobus (belah paru) lobus pulmo dekstra, lobus media, lobus inferior. Tiap lobus terdiri dari lobulus
2. paru-paru kiri terdiri dari pulmo sinistra, lobus superior dan lobus inferior. Tiap-tiap lobus terdiri dari belahan-belahan yang bernama segment.
3. Paru-paru kiri mempunyai 10 segment yaitu: 5 buah pulmo anterior. 2 buah segmen pada lobus medialis, dan 3 buah segment pada lobus inferior.

Fisiologi Sistem Pernafasan 

Fungsi paru – paru yaitu :

1. Mengambil Oksigen yang kemudian dibawa oleh darah keseluruh tubuh untuk mengadakan pembakaran.
2. Mengeluarkan karbondioksida yang terjadi sebagai sisa dari pembakaran kemudian dibawa oleh darah ke paru – paru untuk dibuang
3. Menghangatkan dan melembabkan udara setelah udara dari luar diproses didalam hidung masing-masing masih memerlukan perjalanan panjang menuju paru (Syarifuddin, 1996 : 105).

2.1.3. Etiologi
Penyebab tuberculosis adalah mycobacterium tuberculosis sejenis kuman berbentuk batang dengan ukuran panjang 1 – 4 mm dan teabal 0,30.6 mm yang tergolong dalam kuman/ mycobacterium komplek adalah : 
1. Mycobacterium tuberculosis 

2. Varian Asian

3. Varian African I

4. Varian African II

5. Mycobacterim Balis
Sebagian besar ukuran kuman terdiri atas asam lemak (lipid). Kemudian PCOH deglicu dan kolmonen. Lipid inilah yang membuat kuman bertahan terhadap asam (asa alkohol), sehingga disebut juga dengan BTA. Kuman ini tahan terhadap gangguan kimia dan fisis. Kuman ini dapat tahan bertahun-tahun dalam lemari es. Hal ini disebabkan oleh kuman yang bersifat dermant dan sifat dermant membangkitkan kembali dan menjadi tuberculosis aktif (Asril Bahar dan Slamet Suyono, hal 821).
2.1.4. Patofisiologi
Basil tuberkel yang mencapai permukaan alveolus biasanya diinhalasi sebagai unit yang terdiri dari satu sampai tiga basil. Gumpalan basil yang lebih besar cenderung bertahan di saluran hidung dan cabang besar bronkus dan tidak menyebabkan penyakit. Setelah berada dalam ruang alveolus, biasanya dibagian bawah lobus atas paru atau dibagian atas lobus bawah, basil tuberkel ini membangkitkan reaksi peradangan. Leukosit polimorfunuklear tampak pada tempat tersebut. Sesudah sehari-hari pertama, leukosit diganti oleh makrofag. Alveoli yang terserang akan mengalami konsolidasi, dan timbul peneumonia akut. Pneumonia selulur ini dapat sembuh dengan sendirinya, sehingga tidak ada sisa yang tertinggal, atau proses dapat berjalan terus, dan bakteri terus difagosit atau berkembang biak di dalam sel. Basil juga menyebar melalui getah bening menuju ke getah bening regional. Makrofag yang mengadakan infiltrasi menjadi lebih panjang dan sebagaian bersatu sehingga membentuk sel tuberkel epiteloid, yang dikelilingi oleh limfosit. Reaksi ini biasanya membutuhkan waktu sampai 10-12 hari.
Lesi primer paru disebut focus ghon dan gabungan terserangnya kelenjar getah bening regional dan lesi primer disebut kompleks ghon. Kompleks ghon yang mengalami perkapuran  ini dapat dilihat pada orang sehat yang kebetulan menjalani pemeriksaan radiogram rutin. Namun, kebanyakan infeksi TB paru tidak terlihat secara klinis atau dengan radiografi.

Respons lain yang dapat terjadi pada daerah nekrosis adalah pencairan, yaitu bahan cair lepas ke dalam bronkus yang berhubungan dan menimbulkan kavitas. Bahan tubercular yang dilepaskan dari didinding kavitas akan masuk kedalam percabangan trakeobronkial. Proses ini dapat berulang kembali di bagian lain dari paru, atau basil dapat terbawa sampai ke laring, telinga tengah atau usus. Walaupun tanpa pengobatan, kavitas yang kecil dapat menutup dan meninggalkan jaringan parut fibrosis. Bila, peradangan mereda, lumen bronkus dapat menyempit dan menutup oleh jaringan parut yang terdapat dekat dengan taut bronkus dan rongga. Bahan perkijuan dapat mengental dan tidak dapat mengalir melalaui saluran penghubung, sehingga kavitas penuh dengan bahan perkijuan, dan lesi mirip dengan lesi berkapsul yang tidak terlepas. Keadaan ini tidak dapat menimbulkan gejala dalam waktu lama atau membentuk lagi hubungan dengan bronkus dan menjadi tempat peradangan aktif.

Penyakit dapat menyebar melalui getah bening atau pembuluh darah. Organisme yang lolos dari kelenjar getah bening akan mencapai aliran darah dalam jumlah kecil, yang kadang-kandang dapat menimbulkan lesi pada berbagai organ lain. Jenis penyebaran ini dikenal sebagai penyebaran limfahematogen, yang biasanya sembuh sendiri. Penyebaran hematogen merupakan suatu fenomena akut yang biasanya meyebabkan TB milier, ini terjadi apabila fokus nekrotik merusak pembuluh darah sehingga banyak organisme masuk kedalam sistem vaskuler  dan tersebar ke organ-organ tubuh (Sylfia & Lorraine,2012)
2.1.5. Tanda dan Gejala
     Gejala klinik yang tampak tergantung dari type infeksinya pada tipe infeksi yang primer dapat tanpa gejala dan sembuh sendiri atau dapat merupakan gejala pneumonia, yakni batuk dan panas ringan. Gejala tuberculosis primer juga terdapat dalam bentuk pleuritis dengan efusi pleura atau dalam bentuk yang lebih berat lagi yakni berupa nyeri pleura dan sesak nafas tanpa pengobatan tipe infeksi primer dapat sembuh dengan sendirinya. Hanya tingkat kesembuhannya berkisar 50%.
Pada tuberculosis post primer terdapat gejala :

1. Penurunan berat badan

2. Keringat dingin pada malam hari

3. Temperatur sub febris 

4. Batuk berdahak lebih dari 3 minggu

5. Sesak napas

6. Hemoptisis akibat dari lukanya pembuluh darah sekitar bronkus sehingga menyebabkan bercak-bercak darah pada sputum, sampai ke batuk darah.
Tuberculosis post primer dapat menyebabkan berbagai organ sehingga menimbulkan gejala-gejala seperti meningitis, tuberculosis milier, peritonitis fenomena papan catur, tuberculosis ginjal sendi dan tuberculosis pada kelenjar limfe berupa skrufuloderma 
(Tabrani Rat, 2000 : 238).
Tanda dan gejala yang ditimbulkan meliputi :

1. Batuk

2. Nyeri dada

3. Demam

4. Berkeringat terutama paa malam hari

5. Berat badan menurun

6. Anoreksia

7. Malaise

8. Ronkhi basah

9. Sputum muloid atau puruken

10. Haemaptu

11. Dyspnoe

(Prof.Dr.Tabrani, 1996)
2.1.6. Pemeriksaan Diagnostik
Batuk lebih dari 3 minggu setelah dicurigai berkontak dengan penderita tuberculosis dapat diduga sebagai tuberkulosis. Pemeriksaan dilanjutkan dengan pemeriksaan foto thorax, test kulit, dan pemeriksaan basil tahan asam (BTA) yang terdapat di sputum atau bilasan lambung pada anak-anak.
1. Radiologi

2. Infiltrat atau modula, terutama pada lapangan atas paru

3. Kavitas

4. Klasifikasi

5. Efek glon

6. Atelektasis

7. Miler

8. Tuberculum 

9. Test tuberculosis
Test mantoax diberikan dengan penyuntikan 0,1 cc PPD secara intra dermal, kemudian diameter indurasi yang timbul dibaca 48-72 jam setelah test dikatakan (+) bila diameter indurasi lebih besar dari 10mm.

2.1.7. Penatalaksanaan

1. Pengobatan
Pertimbangan untuk dilakukannya perawatan adalah hanya terbatas pada suatu keadaan yang darurat saja seperti batuk darah, atau sesak nafas yang berat. Pertimbangan yang lainnya adalah pertimbangan epidemiologi dimana pasien harus dirawat, selama BTA masih ditemukan dalambiakan atau sputum. Berdasarkan pengalaman klinis terapi yang tepat dapat menyebabkan konversi sputum dari positif ke negatif dalam 2 bulan setelah pengobatan. Tuberculosis ekstra pulmonal tidak memerlukan perawatan kecuali atas dasar pertimbangan kegawatan seperti pada meningitis tuberculosa.
Spesimen yang diberikan harus berdasarkan pertimbangan-pertimbangan sebagai berikut :
a. untuk menghindari resistensi terhadap obat maka klien baik digunakan beberapa obat sekaligus dari obat tunggal.

b. dosis tunggal lebih baik daripada dosis dua atau tiga kali sehari

c. pengobatan diberikan selama 6-9 bulan dan dapat diperpanjang atas klinis dan test resisten
d. bila sebuah kombinasi gagal maka diganti dengan kombinasi yang lainnya atas dasar pertimbangan tes resistensi

e. antara perawatan di rumah sakit dan pengobatan swasta regimen adalah sama.

Beberapa regiment pengobatan yang dianjurkan antara lain alternatif yang pertama adalah :

a. Setiap hari diberikan INH 300 mg

b. Rifampisin 600 mg

c. Pirazinamid 25-30 mg/kg BB diberikan berturut-turut selama 2 bulan dan kemudian dilanjutkan dengan pemberian INH 300 mg dan Rifampisin 600 mg selama 4 bulan

Alternatif kedua adalah :

a. INH 300 mg

b. Rifampisin 600 mg diberikan selama 9 bulan
Bila terdapat resisten terhadap INH (Isoniazid) maka dapat diberikan etambutol dengan dosis 15-25 mg/ kg BB (Ilmu Penyakit Paru, Dr H. Tabrani Rab).
2. Pemberian Diet
Diet tinggi kalori protein bertujuan memberikan makan secukupnya untuk memenuhi kebutuhan kalori dan protein yang berguna dan mengurangi kerusakan jaringan tubu, serta menambah berat badan, sehingga mencapai normal. Syarat diet ini adalah tinggi kalori, serta protein cukup mineral dan vitamin yang mudah dicerna (Arif Mansjoer, 1999 : 472).
3. Keperawatan
Perawatan tuberculosis dengan cara memberikan ruangan tersendiri isolasi yang berudara segar dan suasana ang menyenangkan karena basil tahan asam (BTA) tahan cahaya matahari, kemungkinan penularan dibawah cahaya sangat kecil, juga yang mudah dimengerti bahwa ventilasi yang baik dengan adanya pertukaran udara di dalam rumah dengan udara di luar rumah akan menguraikan bahaya penularan bagi penghuni-penghuni lain di rumah (Halim Danu Santoso, 2000 : 101).

2.2 KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN
2.2.1 Pengkajian

1. Aktivitas/ Istirahat

Gejala 
:
Kelelahan umum dan kelemahan



Nafas pendek karena kerja



Kesulitan tidur pada malam hari, menggigil dan/ atau berkeringat



Mimpi buruk

Tanda
:
Takikardia, takipnea, dispnea pada kerja



Kelelahan otot, nyeri dan sesak (tahap lanjut)

2. Integritas ego

Gejala
:
Adanya faktor stress lama



Masalah keuangan, rumah



Perasaan tak berdaya, tak ada harapan



Populasi budaya/ etnik : america asli atau imigran dari Amerika tengah, Asia tenggara, Indian anak benua

Tanda
:
menyangkal (khususnya selama tehap dini)



Ansietas, ketakutan, mudah terangsang

3. Makanan/ cairan

Gejala
:
kehilangan nafsu makan



Tak dapat mencerna



Penurunan berat badan

Tanda
:
Turgor kulit buruk, kering/ kulit bersisik



Kehilangan 

4. Nyeri/ kenyamanan

Gejala
:
Nyeri dada meningkat karena batuk berulang

Tanda
:
berhati-hati pada area yang sakit



Perilaku distraksi, gelisah

5. Pernafasan

Gejala
:
batuk produktif atau tidak produktif


Nafas pendek


Riwayat Tuberculosis/ terpajan pada individu terinfeksi

Tanda
:
peningkatan frekuensi pernafasan (penakit luas atau fibrosis parenkim paru dan pleura)


Pengembangan pernafasan tak simetris (efusi pleurol)


Perkusi pekak dan penurunan fremitus (cairan pleural atau penebalan pleural)


Bunyi pernafasan menurun/ tak ada secara bilateral atau unilateral (efusi pleural/ pneumo thorax)


Bunyi nafas tubuler dan/ atau bisikan pektoral diatas lesi luas


Krekels tercatat di atas apeks paru selama inspirasi cepat setelah batuk pendek (krekels posttussic)


Karakteristi sputum hijau/ purulen, mukoid kuning atau bercak darah


Deviasi trakeal (penyebaran bronkogenik)


Tak perhatian, mudah terangsang yang nyata, perubahan mental (tahap lanjut)


6. Keamanan

Gejala
:
Adanya kondisi peka imun contoh AIDS, kanker, tes HIV positif

Tanda
:
Demam rendah atau sakit panas

7. Interaksi sosial

Gejala
:
Perasaan isolasi/ penolakan karena penyakit menular



Perubahan pola biasa dalam anggung jawab/ perubahan kapasitas fisik untuk melaksanakan peran

8. Penyuluhan pembelajaran

Gejala
:
Riwayat keluarga TB



Ketidakmungkinan umum/ status kesehatan buruk



Gagal untuk membaik/ kambuhnya TB



Tidak berpartisipasi dalam terapi

Pertimbangan
:
DRG menunjukkan rerafa lama dirawat : 6,6 hari
Rencana
:
memerlukan bantuan dengan gangguan dalam terai obat

Pemulangan
:
da bantuan perawatan diri dan pemeliharaan/ perawatan rumah

9. Pemeriksaan diagnostik

Kultur sputum
:
Positif untuk mycobacterium tuberculosis pada tahap aktif penyakit

Ziehl-Neelsen (pemakaian asam cepat pada gelas kaca untuk usapan cairan darah) positif untuk basil asam-cepat
2.2.2 Diagnosa Keperawatan

1. Resiko tinggi terhadap infeksi (penyebaran/ aktivitas ulang)

Faktor resiko meliputi :

a. Pertahanan primer tak adekuat, penurunan kerja silia/ statis sekret

b. Kerusakan jaringan/ tambahan infeksi

c. Penurunan pertahanan/ penekanan proses inflamasi

d. Malnutrisi

e. Terpajan lingkungan

f. Kurangnya pengetahuan untuk menghindari pemajanan patogen

2. Bersihan jalan nafas tak efektif dapat dihubungkan dengan :

a. Sekret kental, atau sekret darah

b. Kelemahan, upaya betuk buruk

c. Edema trakea/ faringeal

3. Pertukaran gas, kerusakan, resiko tinggi terhadap :

a. Penurunan permukaan efektif paru, atelektasis

b. Kerusakan membran alveolar-kapiler

c. Sekret kental, tebal

d. Edema bronchial

4. Nutrisi, perubahan, kurang dari kebutuhan tubuh dapat dihubungkan dengan :

a. Kelemahan

b. Sering batuk/ produksi sputum, dispnea

c. Anoreksia

d. Ketidakcukupan sumber keuangan

5. Kurangnya pengetahuan (kebutuhan belajar) mengenai kondisi, aturan tindakan, dan pencegahan dapat dihubungkan dengan :

a. Kurang terpajan pada/ salah interpretasi informasi keterbatasan kognitif

b. Tidak akurat/ tidak lengkap informasi yang ada
2.2.3. Perencanaan 

Diagnosa keperawatan I

Tujuan :
Mengidentifikasi intervensi untuk mencegah/ menurnkan resiko penyebab infeksi

Intervensi :

1. Kaji patologi penyakit dan potensial penyebaran infeksi melalui droplet udara selama batuk dan bersin
Rasionalisasi : Pemahaman bagaimana penyakit disebarkan dan kesadaran kemungkinan transmisi memantu pasien/ orang terdekat untuk mengambil langkah dalam mencegah infesi keorang lain
2. Identifikasi orang lain yang beresiko, contoh anggota rumah, sahabat karib, teman
Rasionalisasi : Orang-orang yang terpajan ini perlu program terapi obat untu mencegah penyebaran/ terjadinya infeksi

3. Anjurkan pasien untuk batuk/ bersin dan mengeluarkan pada tissue dan menghindari meludah
4. Kaji tindakan kontrol infeksi sementara, contoh masker atau isolasi pernafasan
Rasionalisasi : Dapat membantu menurunkan rasa terisolisasi pasien dan membuang stigma sosial sehubungan dengan penyakit menular

5. Dorong memilih/ mencerna makanan seimbang, beri makan sedikit dengan frekuensi sering
Rasionalisasi : dengan makan sedikit frekwensi sering dapat meningkatkan pemasukan semua.
Diagnosa keperawatan II

Tujuan :
Mempertahankan jalan nafas pasien dan mengeluarkan sekret tanpa bantuan.

Intervensi :

1. Kaji fungsi pernapasan, contoh bunyi napas, kecepatan irama dan kedalaman serta pengunaan otot aksesori
Rasionalisasi : penurunan bunyi napas dapat menunjukan atelektasis, ronkhi mengi menunjukkan akumulasi sekret
2. Berikan pasien posisi semi fowler, bantu pasien untuk batuk dan latihan napas dalam
Rasionalisasi : Posisi membantu memaksimalkan ekspansi paru dan menurunkan upaya pernafasan

3. Bersihkan sekret dari mulut dan trakea
Rasionalisasi : mencegah obstruksi/ inspirasi

4. Pertahankan asupan cairan sedikitnya 2500 ml/ hari kecuali ada kontraindikasi
Rasionalisasi : Masukan tinggi cairan membantu untuk mengencerkan seret

5. kolaborasi lembabkan udara/ oksigen inspirasi
Rasionalisasi : mencegah pengeringan membran mukosa.
Diagnosa keperawatan III

Tujuan :
menunjukkan perbaikan ventilasi dan oksigenasi jaringan adekuat dengan GDA dalam rentang normal

Intervensi :

1. Kaji dispnoe, takipnea, menurunnya bunyi napas, peningkatan upaya pernafasan, terbatasnya ekspansi dinding dada dan kelemahan
Rasionalisasi : dapat menilai efek pernapasan, mulai dari yang ringan sampai dispnea berat
2. Evaluasi perubahan tingkat kesadaran
Rasionalisasi : Akumulasi sekret berpengaruh pada jalan napas dapat mengganggu oksigenasi organ vital dan jaringan
3. Tingkatkan tirah baring/ batasi aktivitas dan bantu aktivitas perawatan diri sesuai keperluan
Rasionalisasi : menurunkan konsumsi oksigen/ kebutuhan
Diagnosa keperawatan IV

Tujuan :
Menunjukan berat badan meningkat mencapai tujuan dengan nilai laboratorium normal dan bebas tanda malnutrisi

Intervensi :

1. Awasi masukan/ pengeluaran dan berat badan secara periodik
Rasionalisasi : Berguna dalam mengukur keefektifan nutrisi dan dukungan cairan
2. Pastikan pola diet biasa pasien yang tidak disukai/ disukai
Rasionalisasi : Pertimbangan keinginan individu dapat memperbaiki masukan diet

3. Dorong makan sedikit dan sering dengan makanan tinggi protein dan karbohidrat
Rasionalisasi : Memaksimalkan masukan nutrisi tanpa kelemahan yang tidak perlu

4. Selidiki anoreksia, mual muntah dan catat kemungkinan hubungan dengan obat. Awasi frekwensi, volume, konsistensi faeces.
Rasionalisasi : Berguna dalam menentukan pilihan diet dan mengidentifikasi area pemecahan masalah untuk meningkatkan pemasukan nutrien.
Diagnosa keperawatan V

Tujuan :
menyatakan pemahaman proses penyakit/ prognosis dan kebutuhan pengobatan.

Intervensi :

1. Kaji kemampuan pasien untuk belajar. Contoh tingkat takut masalah, kelemahan, tingkat partisipasi, lingkungan terbaik dimana pasien dapat belajar, seberapa banyak isi media terbaik, siapa yang terlibat.
Rasionalisasi : belajar tergantung pada emosi dan kesiapan fisik, dan tingkatkan pada tahap individu 

2. Tekankan pentingnya mempertahankan tinggi protein dan diet karbohidrat serta masukan cairan adekuat.
Rasionalisasi : mematuhi kebutuhan metabolik membantu meminimalkan kelemahan dan meningkatkan penyembuhan 

3. Berikan instruksi dan informasi tertulis khusus pada pasien untuk rujukan contoh jadwal obat.
Rasionalisasi : Informasi tertulis menurunkan hambatan pasien untuk mengingat sejumlah besar informasi. Pegulangan menguatkan belajar

4. Anjurkan untuk tidak merokok
Rasionalisasi : meskipun merokok tidak merangsang berulangnya TB tetapi meningkatkan disfungsi pernafasan
5. Kaji bagaimana TB ditularkan
Rasionalisasi : pengetahuan dapat menurunkan resiko penularan. 
BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1. PENGKAJIAN
3.1.1. Identitas Pasien 

Nama
: Tn. M

Tanggal Masuk RS
: 18 Mei 2019
Umur
: 46 thn 

Sumber informasi
: Isteri klien

Jenis kelamin
: Laki-laki

Alamat
: Jl. Jamin Ginting Lk. I
Status perkawinan
: Menikah
Agama
: Islam
Suku
: Batak
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Wiraswasta
3.1.2. Status kesehatan saat ini

1. Alasan kunjungan/keluhan utama 
: Sesak napas, batuk bercampur darah 

2. Faktor pencetus 


: Jika klien sedang beraktivitas

3. Lamanya keluhan 


: Sesak nafas dialami klien 2 bulan terakhir terakhir

4. Timbulnya keluhan 


: [  √ ] Bertahap

[     ] Mendadak    

5. Faktor yang memperberat 

: Jika klien bekerja sesak nafas semakin berat dirasakan

6. Upaya yang dilakukan untuk mengatasinya : 

Sendiri

: Pada saat batuk datang pasien minum air matang hangat 

Oleh orang lain 




: Memberikan posisi semifowler 
3.1.3. Riwayat Kesehatan Yang Lalu


1. Penyakit yang pernah dialami 

a. Kanak – kanak : -
b. Kecelakaan : tidak pernah 
c. Pernah dirawat penyakit : Sebelumnya klien pernah dirawat dengan keluhan yang sama, akan tetapi penyakit tidak pernah sembuh.

Waktu : Tahun 2018
d. Operasi : Klien tidak pernah dioperasi

2. Alergi 

Tipe


Reaksi

Tindakan 

   −


    −


      −

3. Imunisasi

Tipe


Reaksi

Tindakan

   −


    −


      −

4. Kebiasaan 

: klien merokok 

5. Obat – obatan : 

a. Lamanya 
: Klien pernah mengkonsumsi INH, RIF, PZA, Etambutol dan Streptomisin selama 3 bulan kemudian berhenti karena klien merasa penyakitnya telah sembuh.

b. Sendiri 
: Klien tidak pernah konsumsi obat – obatan dengan resep sendiri.

c. Orang lain resep 
: -
6. Pola nutrisi :

Frekwensi makan

: 3 x / hari dengan porsi makan habis ½ piring

BB



: 42 kg

Tinggi badan

: 160 cm

Jenis makanan

: Nasi putih, ikan, sayur.

Makanan yang disukai
: Nasi soto
Makanan pantangan
: Tidak ada makanan pantangan

Nafsu makan

: (    ) Baik


(    ) Sedang – alasan
: mual/muntah/sariawan


( √ ) Kurang – alasan
: mual/muntah/sariawan 

7. Pola Eliminasi
: 

a. Buang air besar

Frekwensi
: 1x/hari

penggunaan pencahar : -

Waktu

: pagi hari

Warna

: kuning kecoklatan

Konsistensi
: keras
b. Buang air kecil

Frekwensi
: 3 – 4 x/hari

Warna

: Kuning pekat

Bau

: spesifik urine ( amoniak )

8. Pola tidur dan istirahat

Waktu tidur ( jam )
: klien lebih nyaman tidur pada jam 10 malam
Lama tidur/hari

: 4-5  jam/hari

Kebiasaan pengantar tidur
: -
Kesulitan dalam hal tidur

: (√ ) menjelang tidur

(   ) Sering/mudah terbangun 

(   ) merasa tidak puas setelah bangun  tidur

9. Pola aktivitas dan latihan

a. Kegiatan dalam pekerjaan
: aktif
b. Olahraga


: tidak ada

· Jenis


: -

· Frekwensi


: -

c. Kegiatan diwaktu luang

: istirahat

d. Kesulitan/keluhan dalam hal :

(    ) pergerakan tubuh

(    ) mandi

(    ) mengenakan pakaian

(    ) bersolek

(    ) berjabat

( √ ) sesak nafas setelah melakukan aktifitas 

( √ ) Mudah merasa lelah
10. Pola bekerja

a. Jenis pekerjaan

: berjualan
b. Jumlah jam kerja
: 7-8 jam/hari
c. Jadwal kerja

: pagi sampai sore
d. Lain – lain

: -

3.1.4. Riwayat keluarga

Geogram:









Keterangan:

	
	= Laki-laki

	
	= Laki-laki yang meninggal

	
	= Perempuan meninggal

	
	= perempuan 

	
	= Pasien

	
	= Tinggal satu rumah

	
	= Garis perkawinan

	
	= Garis keturunan


3.1.5 Riwayat lingkungan

Kebersihan
: Lingkungan rumah selalu dibersihkan

Bahaya
:
Tidak ada situasi yang dapat membayakan klien di lingkungan rumah

Polusi

: tidak ada polusi udara

3.1.6. Aspek Psikososial

1. Pola pikir dan persepsi

a. Alat bantu yang digunakan

(   ) kaca mata

(    ) Alat bantu pendengaran 

b. Kesulitan yang dialami

(    ) sering pusing menurunnya sensitifitas terhadap penyakit

( √ ) menurunnya sensitifitas terhadap panas dingin

(    ) membaca/menulis

2. Persepsi diri

Hal yang sangat dipikirkan saat ini 
:
penyakit yang sedang dialami

Harapan setelah menjalani perawatan
:
sembuh dari penyakit

Perubahan yang terasa setelah sakit
:
badan terasa semakin kurus dan lemah. 

3. Suasana hati : klien merasa sedih dan tidak tenang dengan penyakitnya.

Rentang perhatian : baik

4. Hubungan/komunikasi

a. Bicara




Bahasa utama  : -
(    ) Jelas



Bahasa daerah : bahasa Batak

( √ ) Relevan

(     ) Mampu mengekspesikan

(     ) Mampu mengerti orang lain

b. Tempat tinggal

(  √ ) Sendiri

(     ) Bersama orang lain, yaitu ibu dan kakak

c. Kehidupan keluarga

a) Adat – istiadat yang dianut : adat melayu
b) Pembuatan keputusan dalam keluarga : Klien

c) Pola komunikasi : komunikasi dua arah
d) Keuangan : (     ) memadai

(     ) kurang

( √  ) cukup

d. Kesulitan dalam keluarga

(    ) hubungan orangtua

( √ ) hubungan sanak keluarga

(     ) hubungan perkawinan

5. Kebiasaan seksual

a. Gangguan hubungan seksual disebabkan kondisi sebagai berikut :

(     ) Fertilitas

(     ) menstruasi

(     ) Libido


(     ) kehamilan

( √  ) ereksi         

(     ) alat kontrasepsi

b. Pemahaman terhadap fungsi seksual : kurang dimengerti
6. Pertahanan koping

a. Pengambilan keputusan

(     ) sendiri

( √  ) dibuatkan orang lain 

b. Yang disukai tentang diri sendiri

c. Yang ingin dirubah dalam kehidupan

d. Yang dilakukan jika stres

(     ) pemecahan masalah

(     ) makan

(     ) tidur

(  √ ) makan obat

(     ) cari pertolongan

(     ) lain – lain , sebutkan
e. Apa yang dilakukan perawat agar anda aman dan nyaman :

Memberi dukungan tentang masalah penyakitnya supaya cepat sembuh

7. Sistem nilai kepercayaan

a. Siapa atau apa sumber kekuatan : Tuhan

b. Apakah Tuhan, agama, dan kepercayaan penting

(  √ ) ya         (     ) tidak

c. Kegiatan agama dan kepercayaan yang dilakukan, sebutkan :

Sholat lima waktu
d. Kegatan agama atau kepercayaan yang ingin dilakukan selama di RS, sebutkan : Berdoa kepada Tuhan

3.1.7. Pengkajian Fisik

Kepala
: Bentuk : Oval

Keluhan yang berhubungan

: -
Pusing/sakit kepala 


: -
Mata

: Ukuran pupil 



: Tak ada kelainan

Reaksi terhadap cahaya 

: baik

Akomodasi



: baik

Bentuk 



: simetris kiri dan kanan

Konjungtiva 



: anemis
Fungsi penglihatan 



· Baik/kabur/tidak jelas 

: baik

· Dua bentuk 


: normal

Rasa sakit 



: tidak ada

Tanda – tanda radang 

: tidak ada

Pemeriksaan mata terakhir 

: -

Operasi 



: -

Kaca mata 



: -

Lensa kontak 


: -
Hidung
: Reaksi alergen  


: tidak ada

Cara mengatasi 


: -

Pernah mengalami flu 

: -
Bagaimana frekuensi dalam setahun : -
Sinus : -

Perdarahan 
: -

Mulut dan tengkorak : gigi geligi
 : sudah ada yang tanggal sebagian

Kesulitan /gangguan berbicara 
: Ya
Kesulitan menelan 


: Ya
Pemeriksaan gigi terakhir 

: belum pernah

Pernafasan :   Suara paru 



: Ronkhi basah

Pola nafas :



 30 x/i

Sputum : ada        

Nyeri 
: pada daerah dada

Kemampuan melakukan aktifitas
: ya

Bentuk darah 


: -

Ro Foto terakhir 


: -

Sirkulasi
: Nadi perifer 



: tak ada kelainan

Capilary repling 


: tak ada kelainan

Disvensi vena jugularis 

: tak ada kelainan

Suara Jantung 


: tak ada kelainan

Suara jantung tambahan 

: tak ada kelainan

Nama Jantung ( monitor ) 

:

Nyeri : -


Adema : -

Palpitasi :

Perubahan warna ( Kulit, kuku, bibir dll ) 
: tak ada kelainan

Clubbing



 : tak ada kelainan

Keadaan ekstremitas 

: baik

Nutrisi

: Jenis diet :
Makanan biasa TKTP; Nafsu makan : berkurang

Rasa mual : ya


Muntah : tidak ada 

Intake cairan 


: 1000 cc/hari
Eliminasi
: Pola rutin 


: setiap hari

Penggunaan laxan
 
: -

Colostomy 


: -

Konstipasi 


: -

Diare 



: -

Neuroiosis
: Tingkat kesadaran 

: Composmentis

Disorientasi 


: tidak

Tingkah laku 


: baik

Riwayat epilepsi/kejang/parkinson : -

Reflex 


: baik

Kekuatan menggenggam 
: kurang
Pergerakan ekstremitas 
: tidak ada kelainan

Muskuloketus : nyeri

: -

Kekuatan 


: baik

Pola latihan gerak 

: baik

Kulit

: Warna 

: kuning langsat



Integritas 

: baik
Turgor 

: baik

Data laboratorium : 

1.
faal ginjal :
ureum = 22 mg/dl



Creatinin = 0,7 mg/dl


Faal jantung : SGOT = 50 u/l



   SGPT = 71 u/l

2.
pemeriksaan darah

KGD 164 mg/dl
Natrium 136,8 mEq/l

Kalium 3,20 mEq/l

Clorida 105,7 sda
Pengobatan :

Hasil Pemeriksaan Diaknostik :

1.
Pemeriksaan EKG

Persepsi klien terhadap penyakit : Klien berharap penyakitnya cepat sembuh

Pengobatan :

a. O2 1-2 l/i

b. IVFD NaCl 0,9% 20 gtt/i + Aminophylin/ 8 jam
c. Nebule ventilation

d. Inj. Gentamycin 80 mg/ 12 jam

e. Metylprednison 125 mg/ 12 jam
f. Transamin tab. 3x1

g. Ranitidine tab 2x150 mg

h. Codein tab 3x10 mg
i. Vit K 3x1

j. Vit C 3x1

k. Vit B. Complek 3x1

3.2  ANALISA DATA

	No.
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.

2.

3.

4.


	Data subjektif : 

-  Klien mengatakan batuk berdahak bercampur darah dan nyeri dada bila batuk 

Data objektif : 

-  Klien tampak sesak nafas, 

-  Batuk, sputum (+), darah (+)

-  Tanda vital : 

RR 24x/i; Temp 370 C

- Klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah
Data subjektif :  

Klien mengatakan nafsu makan kurang

Data objektif  :

-  Klien tampak kurus

-  BB 42 kg, TB 160 cm

-  Diet habis ½ porsi makan

Data subjektuf :

-  Klien mengatakan kurang tidur
Data objektif :

-  Klien tampak lelah, sedih tidak bergairah 
Data subjektif : 

-  Pasien dan keluarga sering bertanya tentang penyakitnya
Data objektif :

-  Ketika ditanyakan tentang penyakitnya pasien menjawab tidak tahu 
	Banyaknya sekret pada jalan napas

Adanya infeksi kronis dan nafsu makan menurun

Adanya batuk dan sesak
Kurang informasi

	Jalan nafas tak efektif

Gangguan pemenuhan nutrisi

Gangguan istirahat 
Kurangnya pengetahuan klien/ keluarga tentang proses penyakit dan pelaksanaan di rumah


3.3  PRIORITAS MASALAH

1.
Jalan nafas tak efektif b/d banyaknya sekret pada jalan napas d/d Klien mengatakan batuk berdahak bercampur darah dan nyeri dada bila batuk,klien tampak sesak nafas, batuk, sputum (+), darah (+), RR 24x/i; Temp 370 C, klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah.
2.
Gangguan pemenuhan nutrisi b/d adanya infeksi kronis dan nafsu makan menurun d/d Klien mengatakan nafsu makan kurang, klien tampak kurus, BB 42 kg, TB 160 cm, diet habis ½ porsi makan

3.
Gangguan istirahat b/d adanya batuk dan sesak d/d klien mengatakan kurang tidur, klien tampak lelah, sedih tidak bergairah

4.
Kurangnya pengetahuan klien/ keluarga tentang proses penyakit dan pelaksanaan di rumah b/d kurang informasi d/d pasien dan keluarga sering bertanya tentang penyakitnya, ketika ditanyakan tentang penyakitnya pasien menjawab tidak tahu

3.4 RENCANA KEPERAWATAN

Nama pasien
: Tn. M                               Ruangan : Ruangan Anggrek Lt. 4
Umur 
: 46 tahun                          Diagnosa Medis : TB Paru

	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Intervensi
	Rasionalisasi

	1
	Dx I
	Jalan napas kembali efektif
	1. Atur posisi dengan semifowler

2. Ciptakan lingkungan terapeutik

3. Ajarkan klien batuk efektif

4. Beri klien air putih hangat

5. Kolaborasi dalam pemberian obat
	1.  Diharapkan jalan napas terbuka dan sesak berkurang

2.  Diharapkan dapat mendukung usaha penyembuhan klien

3.  Diharapkan sputum bisa keluar

4.  Diharapkan sekret encer sehingga sputum lancar keluar dan batuk berkurang

5.  Diharapkan pembelian obat sesuai dengan dosis dan tepat

	2
	Dx II
	Nafsu makan meningkat, diet yang disajikan habis
	1. Beri penyuluhan tentang pentingnya respon makanan
2. Anjurkan pasien untuk makan saat diet masih hangat. Makan lebih sering dengan porsi kecil

3. Beri makanan yang bernilai gizi tinggi dan bervariasi
	1.  Diharapkan pasien mengerti pentingnya respon makanan untuk kondisinya saat ini dan diet yang diberikan habis sehingga pertahanan tubu makin berat
2. Dengan menganjurkan klien makan saat diet masih hangat memberi makan sedikit-sedikit tapi sering diharapkan nafsu makan klien meningkat

3.  Dengan menganjurkan klien makan saat diet masih hangat memberi makan sedikit-sedikit tapi sering diharapkan nafsu makan klien meningkat

	3
	Dx 3
	Sesak dan batuk berkurang
	1. Atur posisi yang menyenangkan
2. Ciptakan lingkunagn yang bersih dan nyaman

3. Mengurangi keluhan batuk dan sesak napas
	1.  Dengan posisi yang nyaman sesak berkurang
2.  Lingkungan yang bersih membuat pasien merasa senang

3. Diharapkan dengan  berkurangnya batuk dan sesak klien bisa tidur dengan tenang

	4
	Dx 4
	Pasien dan keluarga mengatahui tentang prose penyakit dan penatalaksanaanya di rumah
	1. Laksanakan komunikasi terapeutik
2. Beri penjelasan tentang penyakitnya

3. Diskusikan tentang obat-obatan yang digunakan efek samping serta reaksi yang mungkin timbul
	1. Diharapkan dengan berkurangnya batuk dan sesak napas klien bisa tidur dengan tenang
2. Dengan melaksanakan komunikasi, diharapkan pasien mengerti

3. Dengan mendiskusikan obat-obatan yang digunakan diharapkan klien mau bekerjasama seperti dalam memberi obat


3.5 CATATAN PERKEMBANGAN

	No
	Tanggal
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi 
	Tanda tangan

	1
	19 Mei 2019
	Dx 1
	Jam 08,00

Mengkaji keadaan klien

Jam 08.30

Mengatur posisi yang nyaman dengan posisi semifowler

Jam 09.00

Observasi tanda vital : TD 100/80 mmHg, N 80x/i, RR 26x/i, Temp 370C

Jam 10.15

Mengajarkan cara batuk efektif

Jam 12.10

Memberi air hangat ± 200 cc

Jam 13.00

Memberi terapi obat oral Ambroxol syrup
	S : Klien mengatakan batuk berdahak dan campur darah

O : Sputum (+) dan darah (+)

A : Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan
	

	
	
	Dx2
	Jam 09.10
Memberi penyuluhan tentang pentingnya makan untuk pertahanan tubuh

Jam 11.00

Menganjurkan klien makan diet selagi hangat

Jam 12.30

Membantu klien makan dengan sedikit-sedikit tapi sering
	S : Klien mengatakan mau makan
O : Klien menghabiskan makanan ½ porsi

A : Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan
	

	2
	20 Mei 2019
	Dx 1
	Jam 08:30

Mengkaji frekuensi napas dan kedalaman napas

Jam 08.40

Mencatat ratio inspirasi dan ekspirasi

Jam 09.00

Mengatur posisi semifowler bagi klien

Jam 10.00

Menganjurkan minum air hangat ± 200 cc

Jam 10.20

Mengajarkan batuk produktif

Jam 13.00

Memberikan terapi obat Ambroxol syrup
	S : Klien mengatakan sesak berkurang

O : Batuk berdahak (+), ronkhi basah suara napas vesikuler

A : Jalan napas sudah efektif

P : Pertahankan tindakan perawatan
	

	
	
	Dx 3
	Jam 08.00

Mengatur posisi yang menyenangkan klien

Jam 09.00

Menciptakan lingkungan yang bersih dan nyaman

Jam 09.15

Klien telah dimandikan oleh keluarga
	S : Klien mengatakan telah merasa nyaman

O : Batuk dan sesak berkurang

A : Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan
	

	
	
	Dx 4
	Jam 10.30

Melaksanakan komunikasi terapeutik

Jam 11.40

Memberi penjelasan tentang penyakitnya

Jam 12.45

Mendiskusikan tentang obat-obatan yang digunakan
	S : Klien dan keluarga merasa sudah mengerti dengan penyuluhan yang diberikan

O : Klien dan keluarga nampak senang

A : Masalah telah teratasi

P : Pertahankan tindakan perawatan
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	Dx 1
	Jam 08.30

Mengkaji frekuensi napas dan kedalaman napas

Jam 08.40

Mencatat ratio inspirasi dan ekspirasi

Jam 09.00

Mengatur posisi semifowler bagi klien

Jam 10.00

Menganjurkan minum air hangat ± 200 cc

Jam 10.20

Mengajarkan batuk produktif

Jam 11.00

Memberikan terapi obat Ambroxol syrup
	S : Klien mengatakan sesak berkurang

O : Batuk berdahak (+), ronkhi basah suara napas vesikuler

A : Jalan napas belum efektif

P : Lanjutkan rencana tindakan
	

	
	
	Dx 2
	Jam 11.10

Memberikan penyuluhan tentang pentingnya makan untuk pertahanan tubuh

Jam 12.00

Menganjurkan klien untuk memakan diet selagi hangat
	S : Klien dan keluarga sudah mengerti dengan penyuluhan yang diberikan

O : Klien dan keluarga nampak senang

A : Masalah teratasi

P : Pertahankan tindakan perawatan
	

	
	
	Dx 3
	Jam 13.00

Mengatur posisi yang menyenangkan klien

Jam 13.30

Menciptakan lingkungan yang bersih dan nyaman

Jam 14.00

Klien telah dimandikan oleh keluarga
	S : Klien mengatakan sudah merasa nyaman

O : batuk dan sesak berkurang, klien sudah dapat tidur dengan tenang

A : Masalah teratasi
P : Pertahankan tindakan perawatan
	


BAB IV

PEMBAHASAN

4.1.  Pengkajian


Pada tahap pengkajian keperawatan yang ada di kasus tidak jauh berbeda dengan yang ada di teori. Namun pada tahap pengkajian keperawatan yang ada di kasus ditemukan bahwa pasien mengalami gangguan pada sistem pernafaan yaitu Tuberculosis Paru.

4.2  Diagnosa Keperawatan


Secara teoritisdiagnosa keperawatan ada 5 yaitu :

1. Resiko tinggi terhadap infeksi (penyebaran/ aktivitas ulang)

Faktor resiko meliputi :

a. Pertahanan primer tak adekuat, penurunan kerja silia/ statis sekret

b. Kerusakan jaringan/ tambahan infeksi

c. Penurunan pertahanan/ penekanan proses inflamasi

d. Malnutrisi

e. Terpajan lingkungan

f. Kurangnya pengetahuan untuk menghindari pemajanan patogen

2. Bersihan jalan nafas tak efektif dapat dihubungkan dengan :

a. Sekret kental, atau sekret darah

b. Kelemahan, upaya betuk buruk
c. Edema trakea/ faringeal

3. Pertukaran gas, kerusakan, resiko tinggi terhadap :

a. Penurunan permukaan efektif paru, atelektasis
b. Kerusakan membran alveolar-kapiler
c. Sekret kental, tebal
d. Edema bronchial
4. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dapat dihubungkan dengan :
a. Kelemahan
b. Sering batuk/ produksi sputum, dispnea\
c. Anoreksia
d. Ketidakcukupan sumber keuangan

5. Kurangnya pengetahuan (kebutuhan belajar) mengenai kondisi, aturan tindakan, dan pencegahan dapat dihubungkan dengan :

a. Kurang terpajan pada/ salah interpretasi informasi keterbatasan kognitif
b. Tidak akurat/ tidak lengkap informasi yang ada
Sedangkan diagnosa pada kasus yang ditemukan ada 4 yaitu:
1.
Jalan nafas tak efektif b/d banyaknya sekret pada jalan napas d/d Klien mengatakan batuk berdahak bercampur darah dan nyeri dada bila batuk,klien tampak sesak nafas, batuk, sputum (+), darah (+), RR 24x/i; Temp 370 C, klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah.

2.
Gangguan pemenuhan nutrisi b/d adanya infeksi kronis dan nafsu makan menurun d/d Klien mengatakan nafsu makan kurang, klien tampak kurus, BB 42 kg, TB 160 cm, diet habis ½ porsi makan

3.
Gangguan istirahat b/d adanya batuk dan sesak d/d klien mengatakan kurang tidur, klien tampak lelah, sedih tidak bergairah

4.
Kurangnya pengetahuan klien/ keluarga tentang proses penyakit dan pelaksanaan di rumah b/d kurang informasi d/d pasien dan keluarga sering bertanya tentang penyakitnya, ketika ditanyakan tentang penyakitnya pasien menjawab tidak tahu.
4.3  Perencanaan


Penulis merencanakan intervensi keperawatan dengan rumusan diagnosa keperawatan antara lain :
Diagnosa keperawatan I :

1. Atur posisi dengan semifowler

2. Ciptakan lingkungan terapeutik

3. Ajarkan klien batuk efektif

4. Beri klien air putih hangat

5. Kolaborasi dalam pemberian obat

Diagnosa keperawatan II :

1. Beri penyuluhan tentang pentingnya respon makanan
2. Anjurkan pasien untuk makan saat diet masih hangat. Makan lebih sering dengan porsi kecil
3. Beri makanan yang bernilai gizi tinggi dan bervariasi
Diagnosa keperawatan III

1. Atur posisi yang menyenangkan

2. Ciptakan lingkunagn yang bersih dan nyaman
3. Mengurangi keluhan batuk dan sesak napas

Diagnosa keperawatan IV
1. Laksanakan komunikasi terapeutik

2. Beri penjelasan tentang penyakitnya

3. Diskusikan tentang obat-obatan yang digunakan efek samping serta reaksi yang mungkin timbul

4.4  Implementasi

Dalam pelaksanaan seluruh intervensi dapat dilaksanakan dengan baik dikarenakan adanya kerja sama yang baik antara pasien, keluarga pasien, perawat dan dokter.
4.5  Evaluasi


Evaluasi bertujuan untuk mengetahui keberhasilan dalam mencapai tujuan yang dilakukan secara terus-menerus. Dalam hal ini penulis menjelaskan bahwa dari 4 diagnosa yang ada, 3 diagnosa keperawatan masalah teratasi dan 1 diagnosa keperawatan sebagian teratasi.

Diagnosa keperawatan pada kasus :

1. Jalan nafas tak efektif b/d banyaknya sekret pada jalan napas d/d Klien mengatakan batuk berdahak bercampur darah dan nyeri dada bila batuk,klien tampak sesak nafas, batuk, sputum (+), darah (+), RR 24x/i; Temp 370 C, klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah.

Masalah pada diagnosa ini sebagian teratasi. Dikatakan masalah teratasi apabila mencapai kategori :

a. RR normal = 18-20x/m
b. Nyeri pada dada pada saat batuk berkurang
c. Sputum dan darah tidak ada pada saat batuk
2. Gangguan pemenuhan nutrisi b/d adanya infeksi kronis dan nafsu makan menurun d/d Klien mengatakan nafsu makan kurang, klien tampak kurus, BB 42 kg, TB 160 cm, diet habis ½ porsi makan.
Masalah pada diagnosa ini teratasi. Keluarga pasien dan pasien sudah mengerti pentingnya nutrisi pada tubuh dan pasien menghabiskan diet yang disediakan dan mengonsumsinya selagi hangat. Keluarga pasien dan pasien tampak sangat senang. 

3. Gangguan istirahat b/d adanya batuk dan sesak d/d klien mengatakan kurang tidur, klien tampak lelah, sedih tidak bergairah.
Masalah pada diagnosa ini teratasi. Klien mengatakan sesak berkurang dan klien tidur dengan nyenyak dan klien tampak bersemangat dan bergairah.
4. Kurangnya pengetahuan klien/ keluarga tentang proses penyakit dan pelaksanaan di rumah b/d kurang informasi d/d pasien dan keluarga sering bertanya tentang penyakitnya, ketika ditanyakan tentang penyakitnya pasien menjawab tidak tahu.
Masalah pada diagnosa ini teratasi. Keluarga klien dan klien sudah mengerti dan mengetahui mengenai penyakit klien dan pada saat ditanya oleh tenaga kesehatan mengenai penyalitnya keluarga klien dan klien  sudah mengetahuinya.
BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1  KESIMPULAN

Dari pembahasan kasus penulis dapat menyimpulkan hal-hal sebagai berikut:

a. Dari tahap pengkajian yang dilakukan penulis adalah melakukan pengumpulan data, pemeriksaan fisik, anamnese, fisiologi dan sosial dan secara komprehensif dan menyeluruh.

b. Pada rumusan diagnosa keperawatan yang ada pada teori dan kasus ditemukan perbedaan yaitu pada diagnosa teori ditemukan 5 diagnosa keperawatan sedangkan pada diagnosa kasus hanya ditemukan 4 diagnosa keperawatan.
c. Pada perencanaan atau intervensi semua diagnosa keperawatan telah dibuat perencanaannya sesuai dengan kebutuhan Tn. M

d. Pada pelaksaan tindakan keperawatan seluruh intervensi dapat dilaksanakan dengan baik, dengan kerja sama klien dan perawat.

e. Pada tahap evaluasi hasil pada prinsipnya ke empat diagnosa keperawatan yang telah dilaksanakan sesuai dengan tindakan keperawatan dimana 3 diagnosa keperawatan masalah teratasi dan 1 diagnosa keperawatan belum teratasi.

5.2  SARAN
1. Agar klien dapat memelihara kesehatan diri dengan baik

2. Agar klien tidak merokok lagi

3. Agar klien kooperatif terhadap tindakan keperawatan

4. Agar klien memakan dan meminum obat secara teratur

5. Agar lebih meningkatkan ilmu pengetahuan khususnya Tuberculosis Paru dan melaksanakan intervensi keperawatan sesuai dengan kebutuhan klien.
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