BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Tuberkulosis (TB) merupakan penyakit menular yang disebabkan oleh infeksi bakteri Mycobacterium Tuberculosis. Penyakit ini menyebar melalui bersin/batuk orang yang telah terinfeksi basil Tuberkulosis (Kemenkes RI, 2014).
Beberapa faktor risiko terjadinya penyakit Tuberkulosis Paru yaitu faktor kependudukan (umur, jenis kelamin, status gizi, peran keluarga,  tingkat pendapatan, tingkat pendidikan), faktor lingkungan rumah (luas ventilasi, kepadatan  hunian, intensitas pencahayaan, jenis lantai,  kelembaban rumah, suhu dan jenis dinding),  perilaku (kebiasaan membuka jendela setiap pagi  dan kebiasaan merokok) dan riwayat kontak. Penyakit TB menyerang sebagian besar kelompok usia kerja produktif, kelompok ekonomi lemah dan berpendidikan rendah. Adanya kebiasaan buruk dari individu seperti merokok, minum minuman keras dan kurangnya kebersihan mendorong terjadinya penyakit TB Paru, oleh sebab itu penanganan dan perawatan dini bagi penderita TB sangat diharapkan agar tidak terjadi komplikasi.
Saat ini pemerintah berusaha mengatasi penyakit TB Paru dengan melaksanakan berbagai macam program. Salah satu programnya yaitu dengan menggunakan pendekatan/strategi DOTS (Diect Observed Treatment Shortcourse) atau pengawasan langsung menelan obat. Prinsip DOTS adalah pendekatan pelayanan pengobatan terhadap penderita agar secara langsung mengawasi keteraturan menelan obat.
World Health Organization (WHO) menetapkan jumlah penderita TB paru di dunia diperkirakan bahwa 9,4 juta (kisaran 8,9-9,9 juta) kasus baru Tuberculosis terjadi di seluruh dunia pada tahun 2009 (Loscalzo, 2016). Tak hanya itu di Indonesia berdasarkan data Riskesdas (2018), prevalensi penduduk  Indonesia yang didiagnosis Tuberculosis Paru oleh tenaga kesehatan ditemukan jumlah kasus Tuberculosis sebanyak 321 per 100.000 penduduk.

Pada tahun 2017 diperoleh angka Case Notification Rate/CNR (kasus baru) TB Paru BTA (+) di Sumatera Utara sebesar 104,3 per 100.000. Berdasarkan data Profil Kesehatan yang dilaporkan oleh Dinas Kesehatan Kabupaten Langkat mencapai 77,99 per 100.000 penduduk (Profil Kesehatan Kabupaten Langkat, 2017).
Berdasarkan data dari Puskesmas Bukit Lawang tahun 2018 jumlah penderita TB Paru sebanyak 28 orang dan bulan Januari – Mei 2019 sebanyak 15 orang. Berdasarkan latar belakang diatas maka kami penulis mengambil judul kasus: ”Asuhan Keperawatan Pada Tn. A Dengan Gangguan Sistem Pernapasan TB Paru Di Puskesmas Bukit Lawang Tahun 2019”.
1.2. Tujuan Penulisan

1.2.1. Tujuan Umum

Mendapat gambaran, pemahaman dan pengalaman langsung dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan TB Paru.
1.2.2. Tujuan Khusus

a.
Mampu melakukan pengkajian pada klien dengan TB Paru 
b.
Mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada klien dengan TB Paru 

c.
Mampu membuat intervensi keperawatan pada klien dengan TB Paru 
d.
Mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada klien dengan TB Paru 
e.
Mampu menggambarkan hasil evaluasi keperawatan pada klien dengan TB Paru 
1.3. Metode Penulisan

Metode penulisan yang digunakan dalam membuat Karya Tulis Ilmiah ini adalah metode deskriptif yaitu suatu metode yang memberikan gambaran tentang penulisan yang dibuat dengan cara mengumpulkan data dan menganalisa data serta menarik kesimpulan dari kasus yang diamati yaitu:

a. Observasi: Penulis melakukan observasi dan pengamatan langsung pada pasien TB Paru.
b. Wawancara: Penulis melakukan wawancara langsung dengan pasien dan keluarganya untuk mengumpulkan data.

c. Pemeriksaan Fisik: melaksanakan pemeriksaan fisik dengan metode head to toe.
d. Dokumentasi: Penulis mempelajari dokumen yang berkaitan dengan TB Paru.
e. Studi Kepustakaan

Dimana penulis mempelajari teori dan membaca literatur yang berhubungan dengan kasus TB Paru.
1.4. Ruang Lingkup Penulisan
Melihat luasnya masalah tersebut maka dalam melaksanakan asuhan keperawatan ini, penulis mengangkat kasus ini dengan judul “Asuhan Keperawatan pada Tn. A  dengan Gangguan Sistem Pernapasan “TB Paru” di Puskesmas Bukit Lawang Tahun 2019”.

1.5. Sistematika Penulisan

Sistematika penulisan laporan kasus ini terdiri dari 5 bab, yaitu:

BAB I
:
Pendahuluan yang meliputi; latar belakang, tujuan penulisan, metode penulisan, ruang lingkup penulisan dan sistematika penulisan.

BAB II
:
Landasan teoritis yang meliputi; Konsep dasar: pengertian, etiologi, anatomi dan fisiologi, patofisiologi, manifestasi klinis, penilaian tingkat keparahan, evaluasi diagnostik, penatalaksanaan, dan Asuhan keperawatan yang terdiri dari: pengkajian, diagnosa keperawatan, dan intervensi keperawatan.

BAB III
:
Laporan kasus yang terdiri dari; pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

BAB IV
:
Pembahasan yakni membahas kesenjangan antara teori dan kasus yang dimulai dari; pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

BAB V
:
Kesimpulan dan Saran

BAB II
LANDASAN TEORI
2.1. Konsep Dasar
2.1.1. Defenisi

Tuberkulosis Paru (TB Paru) adalah infeksi paru yang menyerang jaringan parenkim paru, disebabkan bakteri  Mycobacterium Tuberculosis. (Alwi, 2017). Tuberkulosis merupakan penyakit menular yang disebabkan oleh infeksi bakteri Mycobacterium Tuberculosis. Penyakit ini menyebar melalui droplet orang yang telah terinfeksi basil Tuberkulosis (Kemenkes RI. 2014). Mycobacterium Tuberculosis adalah bakteri yang mempunyai ukuran 0,5-4 mikron × 0,3-0,6 mikron dengan bentuk batang tipis, lurus atau agak bengkok, bergranular atau tidak mempunyai selubung, tetapi mempunyai lapisan luar tebal yang terdiri dari lipoid yang sulit ditembus oleh zat kimia (Maghfiroh, 2017).
2.1.2. Klasifikasi 

a. 
Klasifikasi berdasarkan lokasi anatomi dari penyakit:

1)  
Tuberkulosis Paru

Adalah TB yang terjadi pada parenkim (jaringan) paru. Milier TB dianggap sebagai TB paru karena adanya lesi pada jaringan paru. Limfadenitis TB di rongga dada (hilus dan atau mediastinum) atau efusi pleura tanpa terdapat gambaran radiologis yang mendukung TB pada  paru, dinyatakan sebagai TB ekstra paru. Pasien yang menderita TB paru dan sekaligus juga menderita TB Ekstra Paru, diklasifikasikan sebagai pasien TB Paru.

2)  
Tuberkulosis Ekstra Paru:

Adalah TB yang terjadi pada organ selain paru, misalnya: pleura, kelenjar limfe, abdomen, saluran kencing, kulit, sendi, selaput otak dan tulang.  Diagnosis TB Ekstra Paru dapat ditetapkan berdasarkan hasil pemeriksaan bakteriologis atau klinis. Diagnosis TB Ekstra Paru harus diupayakan berdasarkan penemuan Mycobacterium Tuberculosis. Pasien TB Ekstra Paru yang menderita TB pada beberapa organ, diklasifikasikan sebagai pasien TB ekstra paru pada organ menunjukkan gambaran TB yang terberat.
b. 
Klasifikasi berdasarkan riwayat pengobatan sebelumnya

1)  
Pasien baru TB
Adalah pasien  yang belum pernah mendapatkan pengobatan  TB sebelumnya atau sudah pernah menelan OAT namun kurang dari 1 bulan (< dari 28 dosis).
2)   
Pasien yang pernah diobati TB 
Adalah pasien yang sebelumnya pernah menelan OAT selama 1 bulan atau lebih (≥ dari 28 dosis).  Pasien ini selanjutnya diklasifikasikan berdasarkan hasil pengobatan TB terakhir, yaitu: 

a) Pasien kambuh: adalah pasien TB yang pernah dinyatakan sembuh atau  pengobatan lengkap dan saat ini didiagnosis TB berdasarkan hasil pemeriksaan bakteriologis atau klinis (baik karena benar-benar kambuh atau karena reinfeksi).

b) Pasien yang diobati kembali setelah gagal: adalah pasien TB yang pernah diobati dan dinyatakan gagal pada pengobatan terakhir.
c) Pasien yang diobati kembali setelah putus berobat (lost to follow-up): adalah pasien yang pernah diobati dan dinyatakan lost to follow up (klasifikasi ini sebelumnya dikenal sebagai pengobatan pasien setelah putus berobat/default).

d) Lain-lain: adalah pasien TB yang pernah diobati namun hasil akhir pengobatan sebelumnya tidak diketahui.

3)   
Pasien yang riwayat pengobatan sebelumnya tidak diketahui.
c. 
Klasifikasi berdasarkan hasil pemeriksaan uji kepekaan obat   

Pengelompokan pasien disini berdasarkan hasil uji kepekaan contoh uji dari  Mycobacterium Tuberculosis terhadap OAT dan dapat berupa:

1)  
Mono resistan (TB MR): resistan terhadap salah satu jenis OAT lini pertama saja

2)  Poli resistan (TB PR): resistan terhadap lebih dari satu jenis OAT lini pertama selain Isoniazid (H) dan Rifampisin (R) secara bersamaan

3) 
Multi drug resistan (TB MDR): resistan terhadap Isoniazid (H) dan Rifampisin (R) secara bersamaan 

4)  
Extensive drug resistan (TB XDR): adalah TB MDR yang sekaligus juga resistan terhadap salah satu OAT golongan fluorokuinolon dan minimal salah satu dari OAT lini kedua jenis suntikan (Kanamisin, Kapreomisin dan Amikasin)

5)  
Resistan Rifampisin (TB RR): resistan terhadap Rifampisin dengan atau tanpa resistensi terhadap OAT lain yang terdeteksi menggunakan metode genotip (tes cepat) atau metode fenotip (konvensional).
d. 
Klasifikasi pasien TB berdasarkan status HIV

1)  
Pasien TB dengan HIV positif (pasien ko–infeksi TB/HIV): adalah pasien TB dengan:

a) Hasil tes HIV positif sebelumnya atau sedang mendapat ART

b) Hasil HIV positif pada saat diagnosis TB

2)  
Pasien dengan HIV negatif: adalah pasien TB dengan:

a) Hasil HIV negatif sebelumnya

b) Hasil HIV negatif pada saat dignosis TB

3)  
Pasien dengan status HIV tidak diketahui: adalah pasien TB tanpa ada bukti pendukung hasil tes HIV saat diagnosis TB ditetapkan

(Kemenkes RI, 2014)

2.1.3. Etiologi
Penyebab dari penyakit Tuberkolosis Paru adalah terinfeksinya paru oleh Mycobacterium Tuberculosis yang merupakan kuman berbentuk batang dengan ukuran sampai 4 mycron dan bersifat anaerob. Sifat ini yang menunjukkan kuman lebih menyenangi jaringan yang tinggi kandungan oksigennya, sehingga paru-paru merupakan tempat prediksi penyakit tuberkulosis. Kuman ini juga terdiri dari asal lemak (lipid) yang membuat kuman lebih tahan terhadap asam dan lebih tahan terhadap gangguan kimia dan fisik. Penyebaran Mycobacterium Tuberculosis yaitu melalui droplet nukles, kemudian dihirup oleh manusia dan menginfeksi (Depkes RI, 2002). 
Umumnya Mycobacterium Tuberculosis menyerang paru dan sebagian kecil organ tubuh lain. Kuman ini mempunyai sifat khusus, yakni tahan terhadap  asam pada pewarnaan, hal ini dipakai untuk identifikasi dahak secara mikroskopis.  Sehingga disebut sebagai Basil Tahan Asam (BTA).

Mycobacterium Tuberculosis cepat mati dengan matahari langsung, tetapi dapat bertahan hidup pada tempat yang gelap dan lembab. Dalam jaringan tubuh, kuman dapat dormant (tertidur sampai beberapa tahun). TB timbul berdasarkan kemampuannya untuk memperbanyak diri di dalam sel-sel fagosit (DepKes RI, 2005).

Bakteri Tuberculosis ini mati pada pemanasan 100°C selama 5-10 menit atau pada pemanasan 60°C selama 30 menit, dan dengan alkohol 70 95% selama 15-30 detik. Bakteri ini tahan selama 1-2 jam di udara terutama di tempat yang lembab dan gelap (bisa berbulan-bulan), namun tidak tahan terhadap sinar atau aliran udara (Widoyono, 2008).

2.1.4. Patofisiologi
Basil tuberkel yang terhirup dan bersarang pada alveoli. Seringkali, organisme ini dengan segera hancur, tanpa gejala sisa kekebalan dan patologis lebih lanjut. Jika organisme tidak hancur, mereka berkembang biak dan melukai dan menghancurkan jaringan alveolus sekitarnya. Hal ini pada gilirannya menghancurkan sitokin dan faktor kemotaktik yang menarik makrofag, neutrofil, dan monosit. Biasanya, pertumbuhan organisme akan diperiksa sekali ada respons imunitas seluler yang adekuat (imunitas bermedia seluler, CMI), yang terjadi dalam 2-6 minggu. Sel dan bakteri membentuk sebuah nodul, sebuah granuloma yang mengandung basil TB, yang disebut sebagai suatu tuberkel. Pada titik ini, tergantung pada faktor peamu dan virulensi dari strain, beberapa hasil akhir yang berbeda dapat dicapai. 
Pertama, jika tidak ada lagi pertumbuhan, tuberkel merupakan satu-satunya tempat penyakit, dan organisme bertahan pada stadium laten. Kedua, jika ada pertumbuhan lebih lanjut, basil memasuki kelejar limfe dan menginfeksi kelenjar getah bening hilus, menyebabkan limfadenopati. Tuberkel maupun kelenjar getah bening mengalami kasifikasi, sebagian konsekuensi jangka panjang proses jaringan perut dan penahan. Gabungan tuberkel perifer dan kelenjar limfe hilus yang membesar dan mengalami kalsifikasi disebut komples Ghon. Sebagin besar infeksi yang berkembang sampai titik ini biasanya menunda pemeriksaan, menciptakan infeksi laten. Sebagian kecil pasien mengalami penyakit primer progresif di paru, dan sangat sedikit pasien (sering kali kekebalan ditekan melalui satu mekanisme atau hal lainnya) mengalami penyebaran hematogen, dengan produksi tuberkel yang tak terhitung di saluran tubuh. Keadaan ini disebut Tuberkulosis militer dan berhubungan dengan mortalitas yang sangat tinggi. Pasien yang memiliki respons CMI sukses akan mencerminkan memori imunologi infeksi dengan tes mantoux positif. Tes ini terdiri dari suntikan protein TB intradermal steril ada mengamati tanda-tanda respon kekebalan, indurasi dari tempat suntikan 48-72 jam setelah suntikan. Tes mantoux merupakan andalan tes paparan,yang tercakup dalam rincian lebih besar pada bagian pengobatan dan pencegahan di bawah ini. Infeksi laten tidak selalu tetap laten.
Sekitar 10% dari pasien akan mengaktifkan kembali infeksi laten mereka dalam 3 tahun pertama setelah ifeksi, berlanjut menjadi infeksi nekrotik destruktif dengan gejala konstitusi yang menonjol. Kerusakan jaringan terlihat sebagai efek dari organisme dan respons kekebalan pejamu. Sekelompok tambahan pasien akan terus berlangsung untuk di kemudian hari mengaktifkan kembali dekade setelah paparan, karena usia, pengobatan, atau kekambuhan penyakit mengubah keseimbangan di antara pejamu dan organisme (Ringel, 2012).
2.1.5. Manifestasi Klinis
Gejala TB Paru (Amin, H. 2015):
1) Demam 40-410C, serta ada batuk/batuk darah
2) Sesak napas dan nyeri dada

3) Malaise, keringat malam 

4) Suara khas pada perkursi dada, bunyi dada

5) Peningkatan sel darah putih dengan dominasi limfosit

6) Pada anak:

a. Berkurangnya BB 2 bulan berturut-turut tanpa sebab yang jelas atau gagal tumbuh.

b. Demam tanpa sebab jelas, dengan atau tanpa wheeze.

c. Batuk kronik > 3 minggu, dengan atau tanpa wheeze.

d. Riwayat kontak dengan pasien TB Paru dewasa.

2.1.6. Cara Penularan TB

Penularan utama TB adalah melalui cara dimana kuman TB (Mycobacterium Tuberculosis) tersebar melalui udara melalui percik renik dahak saat pasien TB Paru atau TB laring batuk, berbicara, menyanyi maupun bersin. Percik renik tersebut berukuran antara 1-5 mikron sehingga aliran udara memungkinkan percik renik tetap melayang di udara untuk waktu yang cukup lama dan menyebar ke seluruh ruangan. Kuman TB pada umumnya hanya ditularkan melalui udara, bukan melalui kontak permukaan. (Kemenkes RI, 2014). 

2.1.7. Komplikasi

1) Komplikasi paru: atelektasis, hemoptisis, fibrosis, bronkiektasis, pneumotoraks, gagal napas.

2) TB ekstra paru: pleuritis, efusi pleura, perikarditis, peritontis, tb kelenjar limfe, kor pulmonal (Alwi, 2017).
2.1.8. Pemeriksaan Penunjang

1) Darah: LED meningkat

2) Mikrobiologis

3) BTA sputum positif minimal 2 dari 3 spesimen SPS 

4) Kultur Mycobacterium Tuberculosis positif (diagnosis pasti)

5) Foto toraks PA+ lateral (hasil bervariasi): infiltrat, pembahasan kelenjar getah bening (KGB) hilus/KGB paratrakeal, milier, atelektasis, efusi pleura, klasifikasi, bronkiektasis, kavitas, destroyeb lung.

6) Imuno-serologis

7) Uji tuberculis: sensitivitas 93,6%.

8) Tes PAP, ICT-TB: positif

9) PCR-TB dari sputum (hanya menunjang klinis). 
(Alwi, 2017 ).

2.1.9. Penatalaksanaan
Sasaran penatalaksanaan adalah untuk menghilangkan gejala pulmonal dan sistemik. Untuk mengembalikan pasien pada kehidupan kesehatan secepat mungkin, dan untuk mencegah penularan infeksi pada orang lain yang berada di sekitar pasien. 
a. Terapi

1) Terapi selama 6 – 12 bulan

2) Obat pilihan utama: Rifampisin (Rif), Isoniazid (INH), Streptomisin (SM), Ethambutol (EMB), dan Pirazinamid (P2A) selama 4 bulan, dengan INH dan Rif dilanjutkan untuk tambahan waktu selama 2 bulan

3) Kolaborasi dengan dokter pemberian obat pilihan kedua: Kompreomisin, Kemamisin, Ethionamid, Natriumpara-Salisilat, Amikasin, Sikilizin.

b. Pendidikan kesehatan
1) Ajarkan bahwa TB merupakan penyakit menular.

2) Anjurkan untuk mengkonsumsi obat yang dianjurkan dokter untuk penyembuhan

3) Ajarkan pasien tentang tindakan  hygiene, termasuk perawatan mulut, menutup mulut dan hidung ketika batuk dan bersin.

4) Jelaskan pada pasien tentang obat, jadwal, dan efek samping dari penyakit tersebut.

5) Memberikan pendidikan kesehatan pada keluarga tentang pertahanan kesehatan secara pribadi dan jadikan keluarga sebagai pengawas minum obat.

2.2. Konsep Asuhan Keperawatan

2.2.1.
Pengkajian 

a.
Aktivitas/Istrahat

Gejala 
:
Kelemahan umum dan nafas pendek karena beraktivitas, kesulitan tidur pada malam hari atau demam pada malam hari, menggigil/berkeringat.
Tanda
:
Takikardi, takipnea/dispnea pada saat kerja, kelemahan otot, nyeri dan sesak pada tahap lanjut.
b.
Makanan/cairan
Gejala 
:
Kehilangan nafsu makan, tidak dapat mencerna, penurunan berat badan.

Tanda

:
Turgor kulit jelek, kulit kering/bersisik, kehilangan otot/hilangnya lemak sub kutan
c.
Nyeri/Ketidaknyamanan

Gejala 
:
Nyeri dada meningkat karena batuk berulang

Tanda
:
Berhati-hati pada area yang sakit, gelisah
d.
Pernafasan

Gejala 
:
Batuk produktif atau tidak produktif, nafas pendek, riwayat Tuberculosis/terpajan pada individu yang terinfeksi.

Tanda
:
Peningkatan frekuensi pernafasan, pengembangan pernafasan asimetris (efusi pleura), perkusi pekak dan penurunan fremitus (penebalan pleura, atau bunyi nafas menurun tidak secara bilateral atau unilateral (efusi pleura/pneumotorak). Bunyi nafas tubler dan atau bisikan pektoral diatas lesi luas.
e.
Keamanan
Gejala 
:
Adanya kondisi penekanan imun, contoh: kanker.

Tanda
:
Demam rendah atau sakit panas akut.
f.
Interaksi sosisal

Gejala 
:
Perasaan isolasi/penolakan karena penyakit menular, perubahan pola biasa dalam tanggung jawab, perubahan kapasitas fisik untuk melaksanakan peran
g.
Penyuluhan/Pembelajaran

Gejala 
:
Riwayat keluarga TB, status kesehatan buruk, gagal untuk membaik/kambuhnya TB, tidak berpartisipasi dalam terapi.

Rencana penanganan: Memerlukan bantuan dengan/gangguan dalam terapi obat dan bantuan perawatan diri dan pemeliharaan/perawatan rumah
h.
Pemeriksaan Diagnostik
Kultur sputum:
Pasif untuk mycobacterium tuberculosis pada tahap aktif penyakit, Zinchl – Neelsen (pemaltiaraan asam cepat pada gelas kaca untuk usapkan cairan darah) positif untuk basil asam cepat

Foto thorak
:
Dapat menunjukkan infiltrasi lesi pada area paru atas. Simpanan kalsium lesi sembuh primer atau efusi cairan, perubahan menujukkan lebih luas tuberculosis (TB) dapat termasuk rongga, area fibrosa.
(Santa, Saratun, 2013)
2.2.2.
Diagnosa Keperawatan
Masalah keperawatan yang dapat terjadi pada klien TB Paru dapat berupa:

1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sputum yang kental.

2. Gangguan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan nafsu makan.

3. Kurangnya pengetahuan tentang penyakit TB Paru berhubungan dengan kurangnya informasi.

4. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan dan perubahan status nutrisi

5. Resiko tinggi terjadinya kekambuhan berhubungan  dengan gizi buruk.

(Santa, Saratun, 2013) 

2.2.3. Intervensi Keperawatan
Diagnosa 1

Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sputum yang  kental.

Tujuan: Bersihan jalan nafas efektif.

Kriteria hasil:

· Sekret (-)

· Bunyi nafas vesikuler

· Reflek batuk (+)

· Tanda-tanda vital normal

	Intervensi
	Rasional

	· Kaji fungsi pernafasan: bunyi nafas, kecepatan irama, kedalaman dan penggunaan otot bantu.

· Atur posisi kepala lebih tinggi

· Ajarkan klien latihan nafas dalam dan batuk efektif

· Berikan cairan minimal 2500 mm/hr

· Lakukan fisioterapi dada

· Kolaborasi dengan tim medis untuk pemberian OAT dan Mukolitik
	· Penurunan bunyi nafas menunjukkan intelaktasis, ronkhi menunjukkan akumulasi secret dan ketidakefektifan pengeluaran sekresi yang selanjutnya dapat menimbulkan penggunaan otot bantu nafas dan peningkatan kerja pernafasan

· Posisi kepala lebih tinggi (semi fowler) memaksimalkan ekspansi baru dan menurunkan upaya nafas

· Nafas dalam dan batuk efektif memaksimalkan pengeluaran secret yang sangat kental

· Hidrasi yang adekuat membantu mengencerkan secret dan mengefektifkan pembersihan jalan nafas

· Pengobatan tuberculosis paru terbagi menjadi 2 fase, yaitu fase insentif (2-3 bulan) dan fase lanjutan (4-7 bulan). Panduan obat yang digunakan terdiri atas obat utama dan obat tambahan.


Diagnosa 2

Gangguan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan nafsu makan


Tujuan: Nutrisi adekuat


Kriteria hasil:

· Nafsu makan meningkat

· Makanan habis satu porsi setiap makan

· Turgor kulit elastik dan kenyal

· Berat badan klien dalam batas normal
	Intervensi
	Rasional

	· Kaji keluhan klien terhadap mual, muntah dan anoreksia

· Anjurkan klien untuk makan sedikit tetapi sering

· Berikan diet MTKTP

· Saji makanan dalam keadaan hangat

· Bantuk klien untuk melakukan perawatan mulut

· Timbang BB klien setiap minggu

· Kolaborasi dengan ahli diet untuk menentukan komposisi diet


	· Menvalidasi dan menetapkan derajat masalah untuk menerapkan pilihan intervensi yang tepat

· Memperhitungkan keinginan individu dapat memperbaiki intake gizi pasien

· Memaksimalkan intake nutrisi tanpa kelelahan dan energi besar serta menurunkan iritasi saluran cerna

· Memperhitungkan intake gizi pasien

· Menurunkan rasa tak enak karena sisa makanan, sisa sputum atau obat pada pengobatan sisa pernapasan yang dapat merangsang saraf pusat untuk muntah

· Mengetahui BB klien setiap minggu dan dapat memperhitungkan pertambahan dan penurunan BB klien

· Merencanakan diet dengan kandungan gizi yang cukup untuk memenuhi peningkatan kebutuhan energi dan kalori sehubungan dengan status hipermetabolik klien


Diagnosa 3

Kurangnya pengetahuan tentang penyakit TB Paru berhubungan dengan kurangnya informasi.

Tujuan: Klien dapat memahami penyakitnya dan program pengobatannya

Kriteria hasil:

· Klien dapat menjawab pertanyaan yang diajukan

· Klien mengerti tentang penjelasan yang diberikan

· Klien tidak bertanya-tanya lagi tentang penyakitnya
	Intervensi
	Rasional

	· Kaji tingkat pemahaman klien tentang penyakit dan program pengobatannya

· Berikan penjelasan tentang penyakit dan program pengobatan

· Minta klien secara verbal untuk menjelaskan kembali tentang penyakit dan program pengobatan dalam bahasa yang sederhana

· Berikan reinforcement positif pada setiap penjelasan klien
	· Keberhasilan proses pembelajaran dipengaruhi oleh kesiapan fisik emosional

· Meningkatkan pertisipasi klien dalam program pengobatan dan mencegah putus obat karena membaiknya kondisi fisik klien sebelum jadwal terapi selesai

· Meningkatkan pengetahuan pasien tentang pengobatan Tuberkulosis Paru

· Agar pasien mengerti pembelajaran yang diprogramkan oleh penyakitnya


Diagnosa 4

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan dan perubahan status nutrisi.


Tujuan: Klien dapat melakukan aktivitas secara bertahap


Kriteria hasil:

· Klien melakukan aktivitas sehari-hari tanpa bantuan

· Keletihan 

· Tonus otot baik
	Intervensi
	Rasional

	· Kaji aktivitas yang dapat dilakukan oleh klien

· Bantu kalien melakukan aktivitas secara bertahap

· Dekatkan barang-barang yang dibutuhkan klien

· Latih klien melakukan pergerakan pasif dan aktif
	· Untuk mengetahui tingkat aktivitas pasien pada setiap harinya

· Memperoleh peningkatan dalam melakukan aktivitas secara bertahap

· Mempermudah tindakan yang dilakukan oleh klien dan mempermudah pengambilan kebutuhan klien

· Memenuhi peningkatan pergerakan aktivitas yang dibutuhkan oleh tubuh


Diagnosa 5

Resiko tinggi terjadinya kekambuhan berhubungan dengan gizi buruk.


Tujuan: Klien tidak mengalami resiko kekambuhan

Kriteria hasil:

· OAT diminum tuntas

· Sputum (-)

· BTA (-)

· RR dalam batas Normal

· Foto thoraks Normal
	Intervensi
	Rasional

	· Anjurkan pasien untuk selalu mengkonsumsi obat secara teratur

· Memberi support untuk tetap menjaga kondisi tubuh pasien

· Memberikan tindakan lebih lanjut

· Memberi asupan nutrisi yang mencukupi
	· Meningkatkan proses penyembuhan pada tuberculosis

· Meningkatkan proses perjalanan pemeriksaan penyakit tuberculosis

· Menghindari penularan bagi setiap orang yang belum menderita tuberculosis

· Meningkatkan diet atau gizi yang cukup dan seimbang dalam memenuhi energy dan kalori.


(Santa, Saratun, 2013)

BAB III
LAPORAN KASUS
3.1. 
Pengkajian

3.1.1. Identitas Pasien 

Nama
: 
Tn. A


Umur
:  
41 thn 

Jenis kelamin
: 
Laki-laki

Status perkawinan
: 
Kawin 
Agama
: 
Islam 


Suku
: 
Jawa

Pendidikan
: 
SMA


Pekerjaan
: 
Supir

Alamat
: 
Desa Perkebunan Bukit Lawang
Tanggal Masuk RS  : 
19 Mei 2019
Sumber informasi    
: 
Isteri klien
Pekerjaan
: 
Wiraswasta
Pendidikan
: 
SMA
Alamat
: 
Desa Perkebunan Bukit Lawang
3.1.2. Alasan Masuk Rumah Sakit

Pasien masuk ke Puskesmas Bukit Lawang  pada tanggal 19 Mei 2019 dengan keluhan batuk berdahak dengan sesak nafas dan nyeri dada dialami sejak ± 6 bulan yang lalu. Penyakit dirasakan semakin memberat dalam beberapa hari, ini disertai batuk bercampur darah.
3.1.3. Keluhan Utama

Pasien sesak nafas dengan batuk berdahak, nyeri pada daerah dada, sulit bernafas dan demam naik turun 380C. Keadaan umum lemah, TD: 100/70 mmHg,  Pols: 92 x/i, RR : 28 x/i

3.1.4. Riwayat Kesehatan

Sesak nafas dan batuk yang menimbulkan nyeri dada sebelah kiri, lemah, tidak selera makan, dengan mata cekung dan wajah terlihat pucat, pasien sering berkeringat di malam hari, nyeri dada dan bernafas terasa berat.

Menurut keterangan pasien dan keluarganya pasien pernah mengalami sesak nafas ± 6 bulan yang lalu makin memberat dalam 1 bulan ini. Riwayat batuk darah ± 1 bulan yang lalu berupa bercak darah.
3.1.5. [image: image1.bmp]Riwayat Keluarga

Geogram:








Keterangan:

	
	= Laki-laki

	
	= Laki-laki yang meninggal

	
	= Perempuan meninggal

	
	= perempuan 

	
	= Pasien

	
	= Tinggal satu rumah

	
	= Garis perkawinan

	
	= Garis keturunan


Kesimpulan :
dari genogram diatas dan hasil anamnese dengan pasien dan keluarga dinyatakan keluarga klien tidak ada yang menderita TB Paru.
3.1.6. Riwayat Psikologi

Pasien yakin dengan kesembuhan penyakitnya dan pengobatan yang dilakukan padanya dengan cara mengikuti petunjuk pengobatan yang baik dan pasrah kepada Tuhan.

3.1.7. Pola Kebiasaan sehari-Hari

a. Pola makan dan minum

Jenis makanan MB TKTP dengan pola makan 3x sehari dengan nafsu makan kurang dan pasien dilarang memakan makanan yang merangsang seperti pedas, tidak ada kesulitan menelan pada pasien 

· Berat badan  
:
53 Kg

· Tinggi badan  
: 
165 cm

Jenis minuman air putih dengan jumlah 1500–2000 cc/hari. Sebelum masuk Puskesmas pasien banyak minum, kadang satu hari 6–7 gelas/hari (1500– 2000cc). Setelah masuk Puskesmas pasien juga banyak minum 6 gelas/hari (1500 – 2000 cc).

b. Pola eliminasi

Pola eliminasi BAK 3 – 4 kali sehari, warna jernih kekuningan, bau khas, pola eliminasi BAB 1x sehari, bau khas dengan konsistensi lunak dengan warna kuning tidak ada masalah eliminasi BAB.

c. Pola istirahat dan tidur

Pasien tidur ± 6 – 7 jam pada malam hari dan siang hari ± 2 jam, sakitnya bertambah parah sesudah masuk Puskesmas klien kesulitan tidur karena sesak. Klien tidur ± 4-5 jam, klien sering terbangun karena batuk dan sesak.
d. Kebersihan diri dan personal hygene

Pasien mandi 2 x/hari dengan dibantu oleh keluarga pada pagi dan sore, kebersihan gigi dan mulut dan pemeliharaan kuku pendek dan bersih dibantu oleh keluarga pasien.

e. Pola kegiatan/aktivitas

Pasien belum bisa melakukan aktivitas karena sesak dan nyeri  pada dada sehingga pasien perlu istrahat yang cukup. Keluarga dan perawat membantu pasien untuk menggerakkan tubuh, miring ke kanan dan miring ke kiri atau melakukan aktivitas ruangan misalnya duduk dan makan di tempat tidur.

3.1.8. Pemeriksaan head to toe

a. Kepala dan rambut

Normal, rambut hitam dan pendek, kulit kepala bersih serta tidak rontok dan tidak ada keluhan sakit kepala. 

b. Penginderaan

· Mata 

Ketajaman penglihatan baik, tidak ada kelainan, pupil isokor kanan dan kiri pada konjungtiva dijumpai anemia (+), sklera tidak ikterus dan tidak memakai alat bantu. 

· Hidung

Fungsi penciuman baik dan dapat membedakan bau-bauan dan tidak dijumpai polip peradangan dan perdarahan. Pernapasan cuping hidung (+), pola napas tachipnoe dan dispnea.
· Telinga 

Tidak ada kelainan, serumen dalam batas normal, tidak dijumpai peradangan dan cairan, fungsi pendengaran baik.

c. Pencernaan

· Mulut

Rongga mulut bersih, tidak bau, tidak dijumpai tanda-tanda peradangan dan perdarahan, gigi caries (+), fungsi pengecapan baik, dapat membedakan manis, pahit, asam, asin dan pedas.

· Tenggorokan

Pada tenggorokan tidak ada kesulitan menelan dan tidak dijumpai pembesaran tonsil. 
d.
Thoraks dan Pernafasan

- 
Inspeksi 
:
Pada saat melakukan inspirasi pasien menggunakan otot-otot aksesoris pernafasan. Retraksi interkosta (+) dan retraksi epigastrium (+)
-
Palpasi
:
Suara vokal premitus pada lapisan paru

-
Perkusi
:
Sonor memendek pada lapisan paru sebelah kiri

-
Auskultasi
:
Terdengar bunyi nafas ronchi, kasar dan nyaring, frekuensi pernafasan 28 x/i, irreguler, terdapat penumpukan sekret pada saluran napas.
e.
Kardiovaskuler

Bunyi jantung Lup-dup, frekuensi 92 x/i, irreguler
f.
Abdomen

Tidak ditemukan adanya pembengkakan dan peradangan pada daerah abdomen. Tidak ditemukan nyeri tekan dan turgor kulit abdomen baik.
3.1.9. 
Pemeriksaan Diagnostik
1.
Data laboratorium : 

Sputum: Kehijauan

BTA: (+++)

Protrombin time 11,8 detik


INR 0,94 detik


APTT 50,0 detik


Trombin time 24,2 detik

Fibrinogen 240,07 mg/dl
2.
Pemeriksaan darah

WBC 10,4 K/ul
N: 3,5-10,0 K/ul
RBC 3,48 M/ul
N: 3,80-5,80 M/ul
HGB 10,3 g/dl
N: 11,0-16,5 g/dl
PLT 159 K/ul
N: 150-390 K/ul
HCT 30,5% 
N: 35,0-50,0%
LED 40 cc/i
N: <10 cc/i
3.1.9. Pengobatan/Therapy 
Pasien bed rest

Oksigen 2-3 Liter/menit

Infus RL 20 tts/i

Injeksi Stretopmycin 150 mg/hari

Obat oral:

· Rifampisin/INH/Pyrazinamid/Etambutol: 450/400/1000/1000 mg

· Paracetamol 500 mg 3 x 1
· OBH Syirup 3 x 1

· OAT 1x1 (3 butir)
3.1.10. Analisa Data
	No.
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.


	Data subjektif: 

-    Klien mengatakan batuk, sesak nafas dan nyeri dada bila batuk 

Data objektif: 

-    Klien tampak sesak nafas 

-    Batuk
-    Tanda vital: 

TD 100/70 mmHg; RR 28x/i; Pols  92 x/i; Temp 38 0C

-    Klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah
	Penumpukan sekret pada jalan napas


	Jalan nafas tidak efektif



	2.
	Data subjektif:  

Klien mengatakan nafsu makan kurang
Data objektif  :

-    Klien tampak kurus

-    BB 53 kg, TB 165 cm

-    Diet habis ½ porsi makan

-    Konjungtiva anemis; Hb 10,3 gr%
	Anoreksia
	Pemenuhan kebutuhan nutrisi; kurang dari kebutuhan tubuh

	3.
	Data subjektif :

-    Klien mengatakan kurang tidur

Data objektif :

-    Klien tampak lelah, tidak bergairah 

-    Klien sesak, batuk, tidur 4-5 jam
	Sesak dan batuk
	Ganguan pemenuhan kebutuhan istirahat tidur


3.2. 
Diagnosa Keperawatan

1.
Jalan nafas tidak efektif b/d Penumpukan sekret pada jalan napas d/d Klien tampak sesak nafas, batuk, TD 100/ 70 mmHg, Resp 28 x/i, Pols 92 x/i, Suhu 380 C, Klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah 
2.
Perubahan pemenuhan kebutuhan nutrisi; kurang dari kebutuhan tubuh b/d anoreksia d/d Klien tampak kurus, BB 53 kg, TB 165 cm, diet habis ½ porsi makan, konjungtiva anemis; Hb 10,4 gr%
3.
Gangguan pemenuhan kebutuhan istirahat b/d sesak dan batuk d/d klien tampak lelah, tidak bergairah, klien sesak, batuk, tidur 4-5 jam
3.3. 
Perencanaan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Intervensi
	Rasionalisasi

	1
	Dx I
	Jalan napas kembali efektif
Kriteria hasil :

-    Sesak berkurang

-    RR: 16-20 x/i, irama reguler

-    Tidak menggunakan otot bantu pernapasan
	1. Atur posisi semifowler

2. Ciptakan lingkungan terapeutik (nyaman dan tenang)
3. Ajarkan klien batuk efektif

4. Beri klien air putih hangat

    Lakukan perkusi dada bila perlu

5. Kolaborasi dalam pemberian obat ekspektoran, oksigen
	1.  Posisi semi fowler memberikan ruang yang luas bagi paru untuk mengembang/mengurangi tekanan pada paru
2.  Dapat mendukung usaha penyembuhan klien

3.  Sputum bisa keluar

4.  Sekret encer sehingga sputum lancar keluar dan batuk berkurang
5.  Diharapkan pemberian obat ekspektoran dapat mengurangi batuk. Pemberian oksigen membantu pemenuhan kebutuhan oksigen saat bernapas.

	2
	Dx II
	Kebutuhan nutrisi terpenuhi 
Kriteria hasil :

- BB naik sampai mencapai normal (58,5 kg s/d 71,5 kg) 
- Makan 3x sehari, porsi makan yang disajikan habis
	1. Beri penyuluhan tentang pentingnya makanan bagi tubuh dan proses penyembuhan
2. Anjurkan pasien untuk makan saat diet masih hangat. Makan lebih sering dengan porsi kecil

3. Beri makanan yang bernilai gizi tinggi dan bervariasi

4. Timbang berat badan setiap hari
	1.  Pasien mengerti pentingnya respon makanan untuk kondisinya saat ini dan diet yang diberikan habis sehingga pertahanan tubuh makin berat

2.  Nafsu makan bertambah
3.  Makanan bergizi tinggi dapat membantu proses penyembuhan
4.  Mengetahui perkembangan peningkatan berat badan klien

	3
	Dx 3
	Kebutuhan istirahat tidur terpenuhi
Kriteria hasil :

- Klien dapat tidur

- Sesak berkurang
- Tidur 7-8 jam per hari

- Kualitas tidur baik (nyenyak)
	1. Atur posisi yang menyenangkan
2. Beri perlengkapan tidur sesuai kebutuhan
3. Ciptakan lingkungan yang bersih dan nyaman

4. Beri waktu tidur yang tenang tanpa gangguan dari pengunjung ataupun tindakan keperawatan lainnya
	1.  Dengan posisi yang nyaman sesak berkurang

2.  Meningkatkan rasa nyaman
3.  Lingkungan yang bersih membuat pasien merasa senang dan nyaman
4.  Dapat memberi kesempatan kepada klien untuk istirahat/tidur yang berkualitas


3.4. 
Catatan Perkembangan
	No
	Tanggal
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	1
	21 Mei 2019
	Dx 1
	Jam 06.30

Memberikan OAT 1x3 tab

Jam 08,00

Mengkaji keadaan klien; K/u lemah, sesak
Jam 08.30

Mengatur posisi yang nyaman dengan posisi semifowler
Jam 09.00

Mengobservasi tanda vital : TD 100/70 mmHg, Pols 92x/i, RR 28x/i, Temp 380C
Jam 09.10

Melakukan pemasangan oksigen 2-3 ltr/mnt

Jam 10.15

Mengajarkan klien cara batuk efektif
-   Atur posisi pasien semi fowler di tempat tidur atau duduk di kursi

-   Berikan pasien minum air hangat

-   Anjurkan pasien bernapas pelan 2-3 kali melalui hidung dan kemudian mengeluarkan melalui mulut

-   Instruksikan pasien menarik napas dalam dan ditahan selama 1-3 detik kemudian batukkan dengan kuat dengan menggunakan otot abdominal dan otot-otot asesoris pernapasan lainnya

-   Siapkan pot sputum, anjurkan pasien untuk membuang sputum ke dalam pot sputum

Jam 11.10

Memberi klien minum air hangat ± 1.500 cc/24 jam
Jam 12.00

Memberi terapi obat oral OBH syrup 3x1 sendok makan dan obat oral Paracetamol 3x1 tab
	S : Klien mengatakan masih sesak
O : Respirasi 28 x/i, klien batuk
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan

	
	21 Mei 2019
	Dx 2
	Jam 08.10

Memberi penyuluhan tentang pentingnya makanan bagi tubuh dan proses penyembuhan
Jam 08.15

Menganjurkan pasien untuk makan saat diet masih hangat. Makan lebih sering dengan porsi kecil untuk menambah nafsu makan
12.00

Memberi makanan yang bernilai gizi tinggi dan bervariasi (daging, telur, sayuran, buah-buahan, susu)
12.30

Menimbang berat badan setiap hari; BB: 53 Kg
	S : Klien mengatakan tidak ada selera makan
O : Klien menghabiskan makanan ½ porsi
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan

	
	21 Mei 2019
	Dx 3
	Jam 08.00

Mengatur posisi yang menyenangkan klien; miring kiri
Jam 09.00

Menciptakan lingkungan yang bersih dan nyaman

	S : Klien mengatakan tidak bisa tidur 
O : Klien masih batuk dan sesak 
A  : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan

	2
	22 Mei 2019
	Dx 1
	Jam 06.30

Memberikan OAT 1x3 tab

Jam 08,00

Mengkaji keadaan klien; K/u lemah, sesak
Jam 08.30

Mengatur posisi yang nyaman dengan posisi semifowler
Jam 09.00

Mengobservasi tanda vital : TD 100/70 mmHg, Pols 86x/i, RR 27x/i, Temp 37,50C
Jam 09.10

Melakukan pemasangan oksigen 2-3 ltr/mnt

Jam 10.15

Mengajarkan klien cara batuk efektif
-   Atur posisi pasien semi fowler di tempat tidur atau duduk di kursi

-   Berikan pasien minum air hangat

-   Anjurkan pasien bernapas pelan 2-3 kali melalui hidung dan kemudian mengeluarkan melalui mulut

-   Instruksikan pasien menarik napas dalam dan ditahan selama 1-3 detik kemudian batukkan dengan kuat dengan menggunakan otot abdominal dan otot-otot asesoris pernapasan lainnya

-   Siapkan pot sputum, anjurkan pasien untuk membuang sputum ke dalam pot sputum

Jam 11.10

Memberi klien minum air hangat ± 1.500 cc/24 jam

Jam 12.00

Memberi terapi obat oral OBH syrup 3x1 sendok makan dan obat oral Paracetamol 3x1 tab
	S : Klien mengatakan sesak mulai berkurang
O : Respirasi 27 x/i, klien batuk
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan

	
	22 Mei 2019
	Dx2
	Jam 08.10

Memberi penyuluhan tentang pentingnya makanan bagi tubuh dan proses penyembuhan

Jam 08.15

Menganjurkan pasien untuk makan saat diet masih hangat. Makan lebih sering dengan porsi kecil untuk menambah nafsu makan

12.00

Memberi makanan yang bernilai gizi tinggi dan bervariasi (daging, telur, sayuran, buah-buahan, susu)

12.30

Menimbang berat badan setiap hari; BB: 53 Kg
	S : Klien mengatakan tidak ada selera makan
O : Klien menghabiskan makanan ½ porsi
A : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan

	
	22 Mei 2019
	Dx 3
	Jam 08.00

Mengatur posisi yang menyenangkan klien; miring kiri
Jam 09.00

Menciptakan lingkungan yang bersih dan nyaman

	S : Klien mengatakan tidak bisa tidur 
O : Klien masih batuk dan sesak 
A  : Masalah belum teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan

	3
	23 Mei 2019
	Dx 1
	Jam 06.30

Memberikan OAT 1x3 tab

Jam 08,00

Mengkaji keadaan klien; K/u lemah, sesak
Jam 08.30

Mengatur posisi yang nyaman dengan posisi semifowler
Jam 09.00

Mengobservasi tanda vital : TD 110/80 mmHg, Pols 86x/i, RR 24x/i, Temp 370C
Jam 09.10

Melakukan pemasangan oksigen 2-3 ltr/mnt

Jam 10.15

Mengajarkan klien cara batuk efektif
-   Atur posisi pasien semi fowler di tempat tidur atau duduk di kursi

-   Berikan pasien minum air hangat

-   Anjurkan pasien bernapas pelan 2-3 kali melalui hidung dan kemudian mengeluarkan melalui mulut

-   Instruksikan pasien menarik napas dalam dan ditahan selama 1-3 detik kemudian batukkan dengan kuat dengan menggunakan otot abdominal dan otot-otot asesoris pernapasan lainnya

-   Siapkan pot sputum, anjurkan pasien untuk membuang sputum ke dalam pot sputum

Jam 11.10

Memberi klien minum air hangat ± 1.500 cc/24 jam

Jam 12.00

Memberi terapi obat oral OBH syrup 3x1 sendok makan dan obat oral Paracetamol 3x1 tab
	S : Klien mengatakan sesak mulai berkurang
O : Resp 24 x/i, klien batuk
A : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan

	
	23 Mei 2019
	Dx2
	Jam 08.10

Memberi penyuluhan tentang pentingnya makanan bagi tubuh dan proses penyembuhan

Jam 08.15

Menganjurkan pasien untuk makan saat diet masih hangat. Makan lebih sering dengan porsi kecil untuk menambah nafsu makan

12.00

Memberi makanan yang bernilai gizi tinggi dan bervariasi (daging, telur, sayuran, buah-buahan, susu)

12.30

Menimbang berat badan setiap hari; BB: 53,5 Kg
	S : Klien mengatakan ada selera makan

O : Klien menghabiskan makanan ½ porsi
A : Masalah teratasi sebagian
P : Intervensi dilanjutkan

	
	23 Mei 2019
	Dx 3
	Jam 08.00

Mengatur posisi yang menyenangkan klien; miring kiri
Jam 09.00

Menciptakan lingkungan yang bersih dan nyaman

	S : Klien mengatakan bisa tidur 
O : Klien masih batuk dan sesak mulai berkurang 
A  : Masalah teratasi 
P : Intervensi dilanjutkan


BAB IV

PEMBAHASAN

Setelah melakukan proses perawatan dari tanggal 21 s/d 23 Mei 2019 di Puskesmas Bukit Lawang, maka selanjutnya akan dibahas kasus Tuberkulosis Paru yang disusun dengan menerapkan asuhan keperawatan. Dalam pembahasan ini saya penulis akan membahas tentang kesenjangan antara teoritis dengan kasus yang ada pada laporan kasus. Pembahasan ini dibuat sesuai dengan tahapan-tahapan dalam proses keperawatan yang dimulai dari pengkajian sampai dengan tahap evaluasi.

4.1. Pengkajian

Dalam melakukan pengkajian terhadap klien Tuberkulosis Paru, penulis hampir tidak mengalami kesulitan dalam mengumpulkan data karena klien dan keluarga bisa diajak kerja sama dan segala informasi mengenai klien didapatkan dengan baik dan lancar.

Adapun data yang dikumpulkan antara lain identitas klien dan penanggung jawab, keluhan utama masuk rumah sakit, riwayat kesehatan sekarang, riwayat kesehatan dahulu, riwayat kesehatan keluarga, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang.

Sebelum melakukan pengkajian ini, terlebih dahulu kami penulis melakukan pendekatan dengan klien dan keluarga. Walaupun keadaan umum klien lemah, sesak dan batuk tetapi klien dapat diajak bicara demikian pula dengan keluarganya sehingga terbina hubungan yang baik antara perawat, kliien dan keluarga. Hal ini memudahkan dalam mengumpulkan data yang diperoleh relevan dengan keadaan klien.
Pada teoritis ditemukan data-data seperti demam, kelelahan dan kelemahan, sesak napas, peningkatan frekuensi pernapasan, nyeri dada karena batuk berulang, batuk disertai sputum yang berwarna kehijauan, nafsu makan menurun. Pada kasus Tn. A semua gejala tersebut ditemukan. 
4.2. Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan landasan teoritis pada klien dengan TB Paru ditemukan 4 Diagnosa keperawatan, setelah dilakukan pengkajian sampai analisa maka pada kasus hanya ditemukan 3 diagnosa keperawatan.

Adapun diagnosa keperawatan pada teoritis adalah:

1. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sputum yang kental.

2. Gangguan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan nafsu makan.

3. Kurangnya pengetahuan tentang penyakit TB Paru berhubungan dengan kurangnya informasi.

4. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan dan perubahan status nutrisi

5. Resiko tinggi terjadinya kekambuhan berhubungan  dengan gizi buruk.

Sedangkan pada tinjauan kasus hanya ditemukan 3 Diagnosa keperawatan antara lain:

1.
Jalan nafas tidak efektif b/d Penumpukan sekret pada jalan napas d/d Klien tampak sesak nafas, batuk, TD 100/ 70 mmHg, Resp 28 x/i, Pols 92 x/i, Suhu 380 C, Klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah 

2.
Perubahan pemenuhan kebutuhan nutrisi; kurang dari kebutuhan tubuh b/d anoreksia d/d Klien tampak kurus, BB 53 kg, TB 165 cm, diet habis ½ porsi makan, konjungtiva anemis; Hb 10,4 gr%

3.
Gangguan pemenuhan kebutuhan istirahat b/d sesak dan batuk d/d klien tampak lelah, tidak bergairah, klien sesak, batuk, tidur 4-5 jam
Dari beberapa diagnosa di atas hanya dua diagnosa yang sama antara kasus dan teori, sedangkan tiga diagnosa dari teori tidak ditemukan pada kasus. yaitu:
1. Kurangnya pengetahuan tentang penyakit TB Paru berhubungan dengan kurangnya informasi.

2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan dan perubahan status nutrisi

3. Resiko tinggi terjadinya kekambuhan berhubungan  dengan gizi buruk.

Diagnosa keperawatan yang terdapat pada kasus tetapi tidak terdapat pada teori yaitu:

1. Gangguan pemenuhan kebutuhan istirahat b/d sesak dan batuk d/d klien tampak lelah, tidak bergairah, klien sesak, batuk, tidur 4-5 jam.
4.3. Perencanaan
Perencanaan yang dilakukan penulis adalah berdasarkan prioritas masalah, penulis mengangkat ketidakefektifan jalan nafas sebagai prioritas masalah utama sesuai kebutuhan dasar manusia menurut Abraham Maslow.

Diagnosa I
Tujuan yang ditetapkan adalah jalan napas kembali efektif. Adapun tindakan yang ditetapkan penulis adalah atur posisi semi fowler, ciptakan lingkungan terapeutik, ajarkan klien batuk efektif, memberi klien air putih hangat, dan kolaborasi dalam pemberian obat ekspektoran serta oksigen.
Diagnosa II

Tujuan yang ditetapkan adalah kebutuhan nutrisi terpenuhi. Adapun perencanaan tindakan yang ditetapkan penulis adalah beri penyuluhan tentang pentingnya respon makanan, anjurkan pasien untuk makan saat diet masih hangat, makan lebih sering dengan porsi kecil, beri makanan yang bernilai gizi tinggi dan bervariasi, dan timbang berat badan setiap hari.
Diagnosa III

Tujuan yang ditetapkan adalah kebutuhan istirahat/tidur terpenuhi. Adapun perencanaan tindakan yang ditetapkan penulis adalah atur posisi yang menyenangkan, ciptakan lingkungan yang bersih dan nyaman, dan batasi jumlah pengunjung.

4.4. Pelaksanaan

Pada tahap ini penulis tidak menemukan hambatan karena adanya kerjasama dari tim kesehatan lain sehingga rencana yang telah dibuat dapat dilaksanakan dengan baik.

4.5. Evaluasi

Tahap akhir dari proses keperawatan adalah evaluasi. Pada tahap ini penulis melakukan penilaian terhadap asuhan keperawatan yang diberikan mulai dari tanggal 21 s/d 23 Mei 2019 dengan menggunakan evaluasi berdasarkan masalah keperawatan yang timbul.

Dari tiga diagnosa keperawatan yang muncul pada Tn. A ternyata ada masalah yang teratasi, ada masalah yang teratasi sebagian, dan ada yang belum teratasi. Adapun masalah yang teratasi sebagian adalah :

1.
Jalan nafas tidak efektif b/d Penumpukan sekret pada jalan napas d/d Klien tampak sesak nafas, batuk, TD 100/ 70 mmHg, Resp 28 x/i, Pols 92 x/i, Suhu 380 C, Klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah 

2.
Perubahan pemenuhan kebutuhan nutrisi; kurang dari kebutuhan tubuh b/d anoreksia d/d Klien tampak kurus, BB 53 kg, TB 165 cm, diet habis ½ porsi makan, konjungtiva anemis; Hb 10,4 gr%.
Sedangkan masalah yang teratasi adalah gangguan pemenuhan kebutuhan istirahat b/d sesak dan batuk d/d klien tampak lelah, tidak bergairah, klien sesak, batuk, tidur 4-5 jam. Masalah ini teratasi karena klien merasa sesak sudah berkurang sehingga tidak mengganggu pola istirahat/tidur klien.
BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1. 
Kesimpulan 

Proses keperawatan merupakan suatu rangkaian untuk menetapkan, merencanakan, melaksanakan perawatan pada individu atau keluarga dan mengevaluasi hasil yang telah dicapai. 

Berdasarkan hasil pengamatan penulis mengenai asuhan keperawatan pada klien Tuberkulosis Paru di Puskesmas Bukit Lawang, maka diambil kesimpulan sebagai berikut:

1.
Pengkajian

Pengkajian yang dilakukan pada Tn. A dengan Tuberculosis Paru mencakup pengkajian bio, psiko, dan spiritual. 

2.
Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan pada klien Tuberculosis Paru menurut teori ada empat sedangkan menurut kasus ada tiga diagnosa keperawatan. Berdasarkan data yang diperoleh dari kasus ternyata  ketiga diagnosa sama dengan teori. Tiga diagnosa yang terdapat pada kasus yaitu :

a. Jalan nafas tidak efektif b/d penumpukan sekret pada jalan napas d/d Klien tampak sesak nafas, batuk, TD 100/ 70 mmHg, Resp 28 x/i, Pols 92 x/i, Suhu 380 C, klien tampak meringis bila batuk, ronkhi basah 

b. Perubahan pemenuhan kebutuhan nutrisi; kurang dari kebutuhan tubuh b/d anoreksia d/d klien tampak kurus, BB 53 kg, TB 165 cm, diet habis ½ porsi makan, konjungtiva anemis; Hb 10,4 gr%

c. Gangguan pemenuhan kebutuhan istirahat b/d sesak dan batuk d/d klien tampak lelah, tidak bergairah, klien sesak, batuk, tidur 4-5 jam
3.
Perencanaan

Rencana tindakan disusun berdasarkan masalah yang ditemukan pada saat pengkajian. Perencanaan tindakan keperawatan pada Tn. A dengan TB Paru diprioritaskan pada pengembalian keefektifan jalan nafas, kebutuhan nutrisi terpenuhi, kebutuhan istrahat/tidur terpenuhi.
4.
Pelaksanaan

Secara umum tindakan keperawatan dapat dilaksanakan dengan baik dan ini semua tidak terlepas dari adanya dukungan dari klien, keluarga, perawat ruangan dan anggota tim kesehatan lainnya. Tahap ini merupakan usaha nyata untuk membantu penyembuhan penyakit klien.
5.
Evaluasi

Hasil evaluasi tindakan keperawatan pada klien Tuberculosis Paru, ada masalah yang dapat teratasi, ada masalah yang hanya sebagian teratasi dan ada masalah yang belum teratasi. Masalah keperawatan yang teratasi yaitu gangguan pemenuhan kebutuhan istirahat, masalah yang teratasi sebagian adalah Jalan nafas tak efektif, perubahan pemenuhan kebutuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. 

5.2. 
Saran

1.
Diharapkan klien, keluarga maupun tim medis dapat memberikan data yang akurat sehingga dengan data tersebut masalah yang timbul pada klien Tuberkulosis Paru dapat ditegakkan.

2.
Waktu menegakkan diagnosa keperawatan diperlukan pengetahuan dan kemampuan dalam memprioritaskan masalah sesuai dengan kebutuhan dasar manusia.

3.
Untuk menyusun rencana tindakan perlu adanya kerjasama antara klien, keluarga dan perawat serta tim medis lainnya, rencana perawatan yang disusun hendaknya tetap berdasarkan pada prioritas masalah.
4.
Pada tahap pelaksanaan diperlukan adanya kedisplinan dari klien dalam hal terapi terutama disiplin minum obat dan mengkonsumsi makanan tinggi protein dan karbohidrat.
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