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ABSTRAK

Asuhan Kerawatan Pada Tn. A.H Dengan Diagnosa M edis Tuberculosis Paru
Di Ruangan Perawatan K husus RSUD Ende

Theresia Yubiliana Gale Guru

Program Studi D 111 Keperawatan Ende

Tuberculosis Paru adalah penyakit menular yang disebabkan oleh Mycobacterium
Tuberculosis yang menular lewat percikan dahak dari pasien TB Paru BTA positif. Faktor
resko yang paling dominan berpengaruh terhadap kejadian TB Paru adalah faktor
kependudukan, faktor lingkungan rumah, riwayat kontak langsung dengan penderita.
Dampak buruk pada penyakit TB Paru apabila tidak diobati atau pengobatanya tidak tuntas
dapat menimbulkan penyakit berbahaya hingga kematian. peran perawat pada pasien TB
Paru yaitu melakukan tindakan keperawatan untuk membantu memenuhi kebutuhan dasar
pada pasien dan membantu mengurangi keluhan yang dirasakan, perawat mengatur posisi
duduk pasien dengan semi fowler agar pasien tidak merasakan sesak nafas, selain itu
perawat melakukan nebulizer yang berguna untuk mempermudah pasien untuk
mengeluarkan secret, perawat juga mengontrol pemberian OAT pada pasien penderita TB
Paru, namun ada beberapa tindakan yang kurang diperhatikan sehingga dapat berpotensi
menyebabkan TB Paru semakin meningkat diantaranya kurang komunikasi terapiutik antara
perawat dan pasien, tidak dibatasi kunjungan antara keluarga dan pasien, keluarga dibiarkan
komukasi dengan pasien tanpa APD lengkap.

Karya tulis ilmiah ini bertujuan agar penulis mampu menggambarkan asuhan
keperawatan penyakit Tuberculosis Paru pada pasien Tn. A.H di Ruangan Perawatan
Khusus RSUD Ende. Metode yang digunakan dalam studi kasus adalah metode studi kasus
dengan pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnose keperawatan,
intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evalusia keperawtan

Hasil studi kasus Tn.A.H ditemukan sesak napas, nafsu makan menurun, sering keringat
pada malam hari, tidak menghabiskan porsi makan yang diberikan, terjadi penurunan berat
badan, terdapat pernapasan cuping hidung, menggunakan otot bantu pernapasan, terpasang
O2 NRM 10 I/m, RR 28 x/m, pola napas tidak teratur, irama napas tidak teratur, adanya
retraksi dinding dada, tidak dapat melakukan aktivitas secara mandiri, dengan masalah
keperawatan pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan ekspansi paru, deficit
nutrisi berhubungna dengan intake yang tidak adekuat, gangguan pola tidur berhubungna
dengan sesak napas, intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai
dan kebutuhan oksigen. Intervensi keperawatan yang dilakukan berfokus pada masalah
yang muncul, implementasi yang dilakukan berdasarkan perencanaan yang ditentukan.
Hasil evaluasi pada hari ketiga dengan 4 masalah semuanya belum teratasi.

Masalah pola napas tidak efektif, defisit nutrisi, gangguan polatidur, intoleransi aktifitas
belum teratasi. Saran untuk klien dan keluargaagar mengikuti semua anjuran dari petugas
kesehatan dengan baik dengan tujuan mencegah timbulnya komplikasi yang lebih parah.

Pustaka: 20 buah (2015-2021)
KataKunci: Asuhan K eperawatan, Tuberculosis Paru
Keterangan : (1) Program Studi D 111 Keperawatan Ende

(2) Dosen Prograaam Studi D 111 K eperawatan Ende
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ABSTRACT

Nursing Careof Mr. A.H With a Medical Diagnosis of Pulmonary Tuberculosis
In the Special Treatment Room of Ende Hospital

Theresia Yubiliana Gale Guru
Study Program D |11 Nursing Ende

Pulmonary Tuberculosis is an infectious disease caused by Mycobacterium
Tuberculosis which is transmitted through splashes of sputum from smear-positive
pulmonary TB patients. The risk factors that most dominantly influence the incidence of
pulmonary TB are education level, history of contact with direct sufferers, occupancy
density, history of smoking. The bad impact on pulmonary TB disease if it is not treated or
the treatment is not complete can cause dangerous disease to death. the role of the nurse in
pulmonary TB patients is to carry out nursing actions to help meet the basic needs of
patients and help reduce perceived complaints, the nurse adjusts the patient's sitting
position in a semi-Fowler's position so that the patient does not feel short of breath, besides
that the nurse performs a nebulizer which is useful to make it easier for the patient to
issuing secretions, nurses also control the administration of OAT to patients with
pulmonary TB, but there are several actions that are not paid attention to so that it can
potentially cause pulmonary TB to increase including lack of therapeutic communication
between nurses and patients, not limited to visits between family and patients, families are
allowed to communicate with patients without full PPE.

This scientific writing aims to enable the writer to describe nursing care for Pulmonary
Tuberculosis in patients with Mr. A.H in the Special Treatment Room of Ende Hospital.
The method used in the case study is the case study method with a nursing care approach
which includes assessment, nursing diagnosis, nursing intervention, nursing
implementation, and nursing evaluation.

The results of the case study of Mr. A.H found shortness of breath, decreased appetite,
frequent sweating at night, did not finish the portion of food given, weight loss occurred,
there was nostril breathing, using auxiliary muscles of breathing, attached O2 NRM 10 I/m,
RR 28 x/m, irregular breathing pattern, irregular breathing rhythm, presence of chest wall
retraction, unable to carry out activities independently, with nursing problems ineffective
breathing pattern related to decreased lung expansion, nutritional deficit related to
inadequate intake, sleep pattern disturbance related to shortness of breath, activity
intolerance related to imbalance of oxygen supply and demand. The nursing interventions
carried out focus on the problems that arise, the implementation is carried out based on the
specified plan. The results of the evaluation on the third day with 4 problems were all not
resolved.

Problems with ineffective breathing patterns, nutritional deficits, sleep pattern
disturbances, activity intolerance have not been resolved. Advice for clients and families to
follow all recommendations from health workers properly with the aim of preventing more
severe complications.

Libraries: 20 pieces (2015-2021)
Keywords. Nursing Care, Pulmonary Tuberculosis
Description: (1) Study Program D I11 Nursing Ende
(2) Lecturer in Nursing Study Program D |11 Ende
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BAB 1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Tuberkolosis (TB) adalah penyakit menular langsung (melalui udara
saat bersin dan batuk) yang disebabkan oleh kuman TB vyaitu
mycobacterium tubercolosis yang dapat menyerang berbaga organ,
terutama paru-paru (Kemenkes RI, 2015). World Healt Organization
(WHO 2018) menyatakan bahwa penyakit TB Paru adalah salah satu dari
10 penyebab utama kematian. Sebanyak 95% kasus Tubercolosis Paru dan
98% kematian akibat Tubercolosis Paru diduniaterjadi pada negara-negara
berkembang Indonesia menempati urutan kedua dengan presentase kasus
10% (WHO, 2018). WHO menyatakan bahwa sebanyak 1,5 juta orang
meninggal karena TB padatahun 2018. Dilndonesia berdasarkan data dari
WHO pada tahun 2018. per 17 Mei 2018) jumlah kasus baru TB sebanyak
420.994 kasus ( Kemenkes RI, 2019). Kasus TB pada tahun 2017 paling
banyak ditemukan pada kelompok umur 25-34 tahun yaitu sebesar 17,32%
diikuti kelompok umur 45-54 tahun sebesar 17,09% dan pada kelompok
umur 35-44 tahun sebesar 16,43% (Kemenkes RI, 2017). Provinss NTT
merupakan salah satu provinsi dengan angka kejadian TB Paru yang masih
menjadi masalah cukup serius. Berdasarkan Data Profil Kesehatan
Proving NTT jumlah kasus TB Paru dari tahun 2015-2017 mengalami

peningkatan dengan jumlah kasus 5.350 kasus (Anonim, 2017).



Kabupaten Ende merupakan salah satu Kabupaten dilndonesia dengan
jumlah kasus TB Paru cukup tinggi meskipun telah meningkatkan jumlah
tenaga dan fasilitas kesehatan. Menurut badan pusat statistik Kabupaten
Ende (2021), terdapat 629 posyandu, 40 puskesmas pembantu, 25
puskesmas, 2 rumah sakit,12 apotik, dan dengan jumlah tenaga kesehataan
secara keseluruhan 629. Jumlah penderita baru TBC BTA (+) di Kabupaten
Ende yang sudah diobatai sebanyak 144 kasus dari perkiraan 560 kasus
(frwan Budiana,dkk, 2021). Data rekam medik yang diperoleh dari Rumah
Sakit Umum Daerah Ende diketahui bahwa pada tahun 2021 kasus TB Paru
sebanyak 22 orang, diantaranya laki-laki 12 orang dan perempuan 10 orang
laki-laki. Padatahun 2022 di bulan Januari 3 orang, 1 orang laki-laki dan 2
orang perempuan, bulan Februari 3 orang, 2 orang laki-laki dan 1 orang
perempuan, bulan Maret 5 orang, 3 orang perempuan dan 2 orang laki-laki,
bulan April 16 orang, 2 orang perempuan dan 14 orang laki-laki, bulan Mei
4 orang, 3 orang laki-laki dan 1 orang perempuan. Pada tahun 2021 kasus
Tuberculosis Paru di RSUD Ende sebanyak 22 kasus dan pada tahun 2022
kasus Tuberculosis Paru di RSUD Ende sebanyak 31 kasus artinya dalam
waktu pertengahan tahun 2022 terjadi peningkatan 50% penderita
Tuberculosis Paru di RSUD Ende (Profil RSUD Ende, 2022).

Penularan dari pasien TB Paru Bakteri Tahan Asam (BTA) positif
melaui percikan dahak. Semakin tinggi dergat positif hasil pemeriksaan
dahak, semakin tinggi daya penularan pasien tersebut. Pada waktu batuk

atau bersin, pasien menyebarkan kuman keudara dalam bentuk percikan



dahak (dropllet nuclei) (Kemenkes, 2011). Berdasarkan hasil penelitian dari
Evin dan Lilis (2017) tentang analisis mycobacterium tubercolosis dan
kondis fisk rumah serta kejadian tubercolosis kondisi paru menunjukan
bahwa kondisi fisik rumah yang tidak memenuhi syarat sehingga memiliki
resiko untuk terjadinya TB paru 3 kali lebih besar dibandingkan dengan
kondis fisk rumah yang memenuhi syarat. Faktor resiko yang paling
dominan berpengaruh terhadap keadian TB Paru adadah faktor
kependudukan (umur, jenis kelamin, status gizi, tingkat pendapatan, tingkat
pendidikan), faktor lingkungan rumah (luas ventilasi, kepadatan hunian,
intensitas cahaya, kelembaban rumah), perilaku (kebiasaan membuka
jendela setiap pagi dan kebiasaan merokok), riwayat kontak dengan
penderitalangsung ( Kemenkes RI, 2010).

Penyebab kegagalan program TB Paru yaitu perilaku masyarakat
yang tidak berubah, masih kurangnya komitmen pelaksanaan pelayanan,
ketidaktahuan akan resistans TB Paru akibat putus obat, belum
memadainya tata laksana TB terutama difasyankes yang belum menerapkan
layanan TB sesuai dengan standar pedoman nasional dan ISTC seperti
penemuan kasus/diagnosis yang tidak baku, panduan obat yang tidak baku,
tidak dilakukan pemantuan obat, rendahnya tingkat pendidikan dan
pendapatan perkapita, kondis sanitasi, papan, sandang dan pangan yang
tidak memadai yang berakibat pada tingginya resiko masyarakat terjangkit

TB Paru (Kemenkes, 2014).



Sebagaian besar masyarakat belum memahami tentang penyakit
Tuberculosis Paru, meskipun penyakit Tuberculosis Paru merupakan
penyakit yang sudah dikenal cukup luas oleh masyarakat namun masih
banyak yang menganggap bahwa Paru merupakaan penyakit yang biasa
dan mudah diobati. Pengetahuan tentang TB Paru yang minim membuat
penyakit ini seringkali tidak tertangani dengan baik. Banyak masyarakat
yang tidak mengetahui cara pencegahan ataupun tidak melaksanakan

penangan dari serangan TB Paru.

Dampak buruk pada penyakit TB Paru apabila tidak diobati atau
pengobatanya tidak tuntas dapat menimbulkan penyakit berbahaya hingga
kematian. Beberapa komplikas yang sering ditemukan pada pasien TB
Paru antara lain kerusakan tulang dan sendi, kerusakan otak, kerusakan
hati dan ginjal, kerusakan jantung, gangguan mata dan resistensi kuman

(indec diagnostic, 2012).

Penatalaksanaan pada pasen TB Paru dapat dilakukan secara
farmakologis dan nonfarmakologis. Pengobatan secara farmakologi
dengan prinsip pemberian yaitu tidak minum obat oleh karena itu perlu
pengawasan minum obat (PMO), peran perawat pada pasien TB Paru yaitu
melakukan tindakan keperawatan untuk membantu memenuhi kebutuhan
dasar pada pasien dan membantu mengurangi keluhan yang dirasakan,
perawat mengatur posis duduk pasien dengan semi fowler agar pasien
tidak merasakan sesak nafas, selain itu perawat mel akukan nebulizer yang

berguna untuk mempermudah pasien untuk mengeluarkan secret, perawat



juga mengontrol pemberian OAT pada pasien penderita TB Paru. Dalam
melakukan perawatan kepatuhan dari pasien dan keluarga sendiri itu
sangat penting namun ada beberapa yang kurang diperhatikan sehingga
dapat berpotensi menyebabkan TB Paru semakin meningkat diantaranya
kurang komunikas terapiutik antara perawat dan pasien, tidak dibatas
kunjungan antara keluarga dan pasien, keluarga dibiarkan komunikas
dengan pasien tanpa APD lengkap. penanganan nonfarmakologis seperti

penyuluhan mengenai penyakit TB Paru, (Azis& Musrifatul, 2012).

Berdasarkan uraian diatas dan sehubungan kejadian TB Paru
semakin meningkat serta adanya resko seperti dampat kematian yang
ditimbulkan akibat TB Paru maka penulis merasa tertarik dan melakukan
Studi Kasus yang akan disusun sebagai proposal dengan judul “ Asuhan
Keperawatan Pada Tn.A.H Pasien Dengan Diagnosa Medis Tuberculosis

Paru di Ruangan Perawatan Khusus RSUD Ende.



B. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah dalam studi

kasus ini adalah “ Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Pada Tn.A.H

Dengan Diagnosa Medis Tuberculosis Paru Di Ruang Perawatan

Khusus RSUD Ende”?

C. Tujuan Penulisan

Berdasarkan rumusan masalah diatas maka tujuan studi kasusini adalah

1. Tujuan Umum

Menggambarkan pelaksanaan  Asuhan Keperawatan penyakit

Tuberculosis Paru PadaTn.A.H di RPK RSUD Ende.

2. Tujuan Khusus

Setelah melakukan asuhan keperawatan penulis dapat :

a

Menggambarkan pengkajian penyakit Tuberculosis Paru pada
Tn.A.H di RPK RSUD Ende

Menggambarkan diagnosa keperawatan penyakit Tuberculosis
Paru pada Tn.A.H di RPK RSUD Ende

Menggambarkan  perencanaan  keperawatan  penyakit
Tuberculosis Paru pada Tn.A.H di RPK RSUD Ende
Menggambarkan implementas keperawatan pada Tn.A.H
dengan diagnosa medis Tuberkolosis Paru di RPK RSUD Ende
Menggambarkan evaluasi keperawatan pada Tn.A.H dengan

diagnosa medis Tuberkolosis Paru di RPK RSUD Ende



f. menganalisa kesenjangan antara teori dan hasil studi kasus
pada Tn.A.H dengan diagnosa medis Tuberkolosis Paru di
RPK RSUD Ende
D. Manfaat studi kasus

Berdasarkan tujuan diatas manfaat studi kasusini untuk :

1. Bagi Pendliti
Hasil penelitian ini dihargpakan dapat memberi informas,
menambah ilmu pengetahuan dan pengelaman, serta dapat
memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan TB Paru

2. Bagi RSUD Ende
Lebih meningkatkan penyediaan fasilitas pelayanan atau aat-alat
perawatan rumah sakit yang memadai sehingga mampu mengatasi
masalah-masalah yang berhubungan dengan penyakit Tuberculosis
Paru.

3. Bagi Perawat Ruangan
Lebih meningkakan pelaksanaan komunikas terapeutik sehingga
terbinanya hubungan saling percaya diantara perawat dan klien
serta diharapkan perawat mampu mempertahankan hal-hal yang
sudah baik yang telah dilakukan dalam memberikan asuhan
keperawatan kepada klien diruangan perawatan khusus.

4. Bagi ingtitus pendidikan



Ingtitus pendidikan dapat meningkatkan kapasitas dan kualitas
pendidikan agar informasi hasil penelitian ini dapat digunakan
sebagai bahan tambahan untuk memperkaya pengetahuan.

. Bagi Klien dan Keluarga

Diharapkan untuk mengikuti semua anjuran dari petugas kesehatan
dengan baik dengan tujuan mencegah timbulnya komplikasi yang

lebih parah.



BAB |1

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Penyakit TB Paru
1. Definis

Tuberkolosis (TB) adalah penyakit menular yang disebabkan
oleh kuman TB (mycobakterium tubercolocis). Kuman TB sering
menyerang paru, penularan dari pasien TB Paru BTA positif melalui
percikan dahak. Semakin tinggi dergjat positif hasil pemeriksaan
dahak, semakin tinggi daya penularan pasien tersebut (Kemenkes, RI
2015).

Tuberkolosis (TB) adalah penyakit infeks yang disebabkan oleh
myctobacterium tubercolosis. Hingga saat ini tuberkolosis masih
menjadi penyakit infeks menular yang paling berbahaya didunia
(Irianti,dkk 2016).Tuberculosis adalah suatu penyakit menular yang
disebabkan oleh kuman myctobacterium tuberculosis. Terdapat
beberapa sepsies myctobacterium tuberculosis, anatar lain : M,
tuberculosis, M,africanum, M, bivis dan M, leprae yang juga dikena
sebagai Bakteri Tahan Asam (BTA) (Marlian Indah,2018). Dari
beberapa pengertian diatas dapat dismpulkan bahwa tuberculosis
adalah penyakit menular berbahaya yang disebabakan oleh kuman
mycobacterium tuberculosis yang menular lewat percikan dahak dari

pasien TB Paru dan BTA positif.



2. Etiologi

Mycobacterium  tuberculosis merupakan jenis  kuman
berbentuk batang dengan panjang 1-4 pm dan tebal 0,3-0,6 pm.
Sebagian besar komponen. Mycobacterium Tuberculosis adalah
berupa lemak/lipid sehingga kuman mampu bertahan terhadap
asam. Mikroorganisme ini bersifat aerob yakni menyukai daerah
yang banyak oksigen. Oleh karean itu, Mycobacterium
tuberculosis senang tinggal didaerah apeks paru-paru yang
kandungan oksigenya tinggi. Mycobacterium tuberculosis tidak
dapat tumbuh tanpa oksigen (Irianti,ddk,2016).

3. Patofisiologi

Infeks  diawali karena seseorang mengirup  basil
M.Tuberculosis. Sistem kekebalan tubuh memberi respon
denganmelakukan reaks inflamas. Makrofag aveolus akan
memfagosit kuman TB. Akan tetapi, makrofag tidak mampu
menghancurkan kuman TB karenA struktur dinding selnya dan
kuman akan bereplikas dalam makrofag. Perlindungan ini
membuat tuberclebacilli dapat bertahan meskipun makrofag
memakannya. Kuman TB dalam makrofag yang terus berkembang
biak, akhirnya akan membentuk koloni di tempat tersebut. Lokas
koloni kuman TB dijaringan paru disebut Fokus GOHN. Koloni
kuman terssebut dapat meneyebar melalui pembulu limfe regional

yaitu pembulu limfe yang ada diparu-paru sehingga mengakibatkan



limfangitis dan limfadentis. Setelah makrofag ditaklukan oleh
tubercle bacilli, sistem imun tubuh mencoba strategi pertahanan
lain. Sgjumlah sel pertahanan sampe dikelenjar limfe dan
mengelilingi area infeksi. Sel sel ini membantu untuk membunuh
bacilli melalui pembentukan dindingpencegah penyebaran infeks
lebih lanjut. Jika respon sistem imun tidak adekuat maka penyakit
akan menjadi lebih parah. Penyakit yang kian parah dapat timbul
akibat infeks ulang atau bakteri yang sebelumnya tidak aktif
menjadi aktif. Pada kasus ini, ghon tubercle mengalami ulserasi

sehingga menghasilkan necrotizing (Irianti,ddk, 2020)
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4. Pathway

Faktor Risiko
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5. Manifestas klinis

Arif mutaggin (2012), Asuhan Keperawatan Klien dengan

Gangguan Sistem Pernafasan, menyatakan secara umum gejala

klinik TB Paru sebagai berikut:

a. Batuk : terjadi karena adanya iritas pada bronkus. Batuk
berdahak selama 3-4 minggu atau lebih. Hal ini terjadi untuk
membuang/mengeluarkan produks secret akibat radang yang
dimulai dari batuk kering sampa dengan batuk purulent
(menghasilkan sputum) dan batuk darah.

b. Sesak nafas: bilaradang sampai setengah paru-paru

c. Nyeri dada : nyeri akan timbul bilainfiltras radang sampai ke
pleura sehingga menimbulkan pleuritis

d. Maaise : ditemukan berupa anoreksi, napsu makan menurun,
berat badan menurun, sakit kepala, nyeri otot dan keringat
malam.

6. Pemeriksaan penunjang

a. Pemeriksaan Radiologis

1) Adanya infeks primer pada bagian perifer paru dengan
klasifikas dari limfe nodus hilus

2) Sedangkan proses reaktifitas TB akan memberikan
gambaran : nekrosis, cavitas, fibrosis, dan retraks region

hilus, bronchopneumonia, sertainfiltrat interstitial.
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3) Aktivitas dari kuman TB tidak bisa hanya bisa ditegakan
hanya dengan satu kali pemeriksaan rontgen dada, tapi
harus dilakukan seria rontgen dada. Tidak hanya melihat
apakah penyakit tersebut dalam proses proges atau regresi.

b. Pemeriksaan Darah

Pemeriksaan ini kurang mendapat perhatian karena hasilnya

kadang-kadang meragukan, tidak sensitif, tidak juga spesifik.

Pada saat TB baru mulai (aktif) akan didapatkan jumlah

leukosit yang sedikit meninggi dengan hitung jenis pergeseran

kekiri. Jumlah limfosit masih dibawah normal. Laju endap
darah mulai meningkat. Jika penyakit mulai sembuh, jumlah
leukosit kembali normal, dan jumlah limfosit mash tinggi.

Laju endap darah mulai turun kearah normal lagi.

7. Penatalaksanaan
1. Penatalaksanaan medis

a. Tujuan pengobatan TB adalah :

1) Menyembuhkan, mempertahankan kualitas hidup dan
produktivitas pasien

2) Mencegah kematian akibat TB aktif atau efek lanjutan

3) Mencegah kekambuan TB

4) Mengurangi pengurangan TB kepada orang lain

5) Mencegah perkembangan dan penularan resisten obat

2. Prinsip pengobatan TB
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Obat Anti Tuberkolosis (OAT) adalah komponen terpenting

dalam pengobatan TB. Pengobatan TB adalah merupakan salah

satu upaya paling efisen untuk mencegah penyebaran lebih
lanjut dari kuman TB. Pengobatan yang adekuat harus
memenuhi pringip :

a. Pengobatan diberikan daam bentuk paduan OAT yang
tepat mengandung minimal 4 macam obat untuk mencegha
terjadinyaresistens

b. Diberikan dalam dosis yang tepat

c. Ditelan secara teratur dan diawas secara langsung oleh
PMO (pengawas minum obat) sampai selesai pengobatan.

d. Pengobatan diberikan dalam jangka waktu yang cukup
terbagi dalam tahap awa serta tahap lanjutan untuk
mencegah kekambuhan.

3. Tahap pengobatan TB

Pengobatan TB harus selalu meliputi pengobatan tahap awal dan

tahapan lanjutan dengan maksud :

a. Tahap awd
Pengobatan diberikan setiap hari, panduan pengobatan pada
tahap ini adalah dimaksdkan untuk secara efektif
menurunkan jumlah kuman yang ada dalam tubuh pasien
dan meminimalisir pengaruh dari sebagian kecil kuman

yang mungkin sudah resisten sgjak sebelum pasien
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mendapatkan pengobatan. Pengobatan pada tahap awal
pada semua pasien baru harus diberikan selama 2 bulan.
Pada umunnya dengan pengobatan secara teratur dan tanpa
adanya penyulit, daya penularan sudah sangat menurun.

Setelah pengobatan selama 2 minggu.

. Tahap lanjutan

Pengobatan tahap lanjutan merupakan tahap yang penting
untuk mebunuh sisa-sisa kuman yang masih ada dalam
tubuh persister sehingga pasien dapat sembuh dan

mencegah terjadinya kekambuhan.

Table 2.1 kisaran dosis OAT lini pertamabagi pasien dewasa

OAT DOSIS
Harian 3x/minggu Kisaraan
Kisaran Maksimum | Kisarandosis | Maksimum/hari
dosis (mg) (mg/kg BB) | (mg)
(mg/kg
BB)
Isoniazid 5 (4-6) 300 10 (8-12) 900
Rifampisin 10(8-12) | 600 10 (8-12) 600
Pirazinamid 25 (20-30) | - 35 (30-40) -
Straptomisin 15 (15-30) | - 30 (25-35) -
Etambutol 15 (12-18) | - 15 (12-18) 100

(Kemenkes RI, 2014)

1) Panduan OAT yang digunakan di Indonesia (sesuai rekomendasi WHO)

Panduan OAT yang digunakan oleh program nasional pengendalian

tuberkolosis diindonesia adalah

a) Kategori 1. 2 (HRZE)4(HR)3

b) Kategori 2: 2 (HRZE)S(HRZE)/5(HR)3E3

c) Kategori anak :2 (HRS)/4 atau 2HRZA(s)/4-10HR
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d) Obat yang digunakan dalam tatalaksana pasien TB resisten obat
diindonesia terdiri dari OAT lini ke-2 yaitu kanamisin, kepreomisin,
levofloksasin, etionamide, sikloserine, moksifloksasin, serta OAT Lini
1 yaitu pirazinamid da etambol (Kemenkes, 2011).

8. Penatalaksanaan keperawatan
a. Mengatur posisi pasien semi fowler
b. Mengajarkan teknik batuk efektif dan menarik napas dalam
c. Memberikan dan menganjurkan pasien minum air 6-7 gelas
(1750 cc)
d. Menganjurkan pasien makan sedikit tapi sering dan dalam
keadaan hangat
e. Anjurkan pasien memakal masker saat berkomunikasi
f. Pisahkan barang-barang pasien dan keluarga
9. Komplikas
Penyakit TB Paru apabila tidak segera ditangani dengan baik akan
menimbulkan komplikas menurut (Anggraeni, D. E., & Rahayu, S.
R.2018) yaitu :
a. Komplikas dini : pleuritis, efus pleura, empiema, laringitis
b. Komplikas lanjut : obstuks jalan napas SOPT (Sndrom
Obstruksi Pasca Tuberculosis), kerusakan parenkim berat
seperti fibrosis paru, kor pulmonal, amyloidosis, karsinoma

paru.
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B. Konsep Masalah Keperawatan

Menurut Muhamad Rofi (2018) Masalah keperawatan yang sering muncul

pada pasien TB Paru di rumah sakit yaitu bersihan jalan napas tidak efektif.

Menurut  Irman Soemantri (2009) mengatakan bahwa terdapat delapan

masalah keperawatan pada pasien dengan Tuberculosis Paru yaitu : bersihan

jalan napas tidak efektif, pola napas tidak efektif, gangguan pertukaran gas,

defisit nutrisi, nyeri akut, hipertermi, intolerans aktivitas.

1. Bersihanjalan napastidak efektif (D.0001)
Yaitu : Ketidakmampuan membersihkan sekret atau obstruks jalan napas
untuk mempertahankan jalan napas tetap paten. Yang disebabkan oleh :
Spasme jalan napas, hipersekres jalan napas, benda asing dalam jalan
napas, adanya jalan napas buatan, sekres yang tertahan, hiperplasia
dinding jalan napas, proses infeksi, efek agen farmakologis, merokok
aktif, merokok pasif dengan gegaa dan tanda mayor yaitu batuk tidak
efektif, tidak mampu batuk, sputum berlebihan, mengi/wheezing/roncki
kering serta gejala dan tanda minor dispnea, sulit berbicara, ortopnea,
gelisah, sianosis, bunyi napas menurun, frekuens napas berubah, pola
napas berubah.

2. Pola nafastidak efektif (D.0005)

Yaitu : inspiras atau ekspiras yang tidak memberikan ventilas adekuéat.
Y ang disebabkan oleh : depres pusat pernapasan, hambatan upaya napas
(mis. Nyeri saat bernapas, kelemahan otot, pernapasan), deformitas

dinding dada, deformitas tulang dada, imaturitas neurologis, penurunan
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energi, obesitas, posis tubuh yang menghambat ekspansi paru, sindrom
hipoventilas, efek agen farmakologis, kecemasan dengan tanda dan gejala
mayor : dispnea, penggunaan otot bantu pernapasan, fase eksipras
memanjang, pola napas abnormal (mis. Takipnea, bradipnea,
hiperventilasi, kussmaul, cheyene-stokes) serta tanda dan gejala minor :
ortopnea, pernapasan cuping hidung, diameter thoraks anterior-posterior
meningkat, ventilas semenit menurun, kapasitas vital menurun, tekanan
ekspirasi menurun, tekanan inspirasi menurun, eksursi dada berubah.

. Gangguan pertukaran gas (D.0003)

Yaitu : Kelebihan atau kekurangan oksigenasi dan/atau eliminas
karbondioksida pada membran alveolus-kapiler.Yang disebabkan oleh
ketidaksalmbangan ventilasi-perfusi, Perubahan membran alveol us-kapiler
dengan tanda dan gejala mayor: dispnea, pH arteri meningkat/menurun,
bunyi napas tambahan serta tanda dan gejala minor : pusing, Sianos's,
diaforesis, gelisah, napas cupin hidung, pola napas abnormal
(cepat/lambat, reguler/ireguler, dalam/dangkal), warna kulit abnormal
(mis. Pucat, kebiruan).

. Defigit nutris (D.0019)

Yatu : Asupan nutris tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan
metabolisme. Yang disebabkan oleh : ketidakmampuan mencerna
makanan, ketidakmampuan mengabsorbs makanan dengan tanda dan

ggjala mayor : berat badan menurun minimal 10% dibawah rentang ideal
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serta tanda dan gejala minor : otot pengunyah lemah, otot menelan lemah,
membran mukosa pucat.

. Intolerans aktivitas (D.0056)

Yaitu : ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas sehari-hari yang
disebabkan oleh ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen,
tirah baring, kelemahan, imobilitas, gaya hidup monoton dengan tanda dan
ggaa mayor : mengeluh lelah, frekuens jantung meningkat >20%dari
kondis istirahat serta tanda dan gejala minor : dispnea saat/setelah
aktivitas, merasa tidak nyaman setelah beraktivitas, merasa lemahTekanan
darah berubah >20 % dari kondis istirahat, gambaran EKG menjukan
arirmia saat atau setelah beraktivitas, gambaran EKG menjukan iskemia,
menunjukan iskemia sianos.

. Gangguan pola tidur (D.0055)

Yaitu : gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor eksternal
Yang disecbabkan oleh hambatan lingkungan (mis. Kelembapan
lingkungan sekitar, suhu lingkungan, pencahayaan, kebisingan, bau tidak
sedap, jadwal pemantauan,/pemeriksaan tindakan), kurangnya kontrol
tidur, kurangi privas, Restraint fiskk , ketiadasan tempat tidur, tidak
familiar dengan peralatan tidur dengan gejala dan tanda mayor : mengeluh
sulit tidur, mengeluh sering terjaga, mengeluh tidak puas tidur, mengolah
pola tidur berubah, mengeluh istirahat tidak cukup serta gejala dan tanda

minor : mengeluh kemampuan beraktivitas menurun.
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7. Nyeri Akut (D.0077)
Yaitu : Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau
lamat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang 3
bulan. Gegjala dan Tanda Mayor : Tampak meringis, Bersikap protektif
(mis. waspada, posis menghindari nyeri), Gelisah, Frekuensi nadi
meningkat, Sulit tidur. Ggjala dan Minor : Tekanan darah meningkat, pola
napas berubah, nafsu makan berubah, proses berpikir terganggu, Menarik
diri, Berfokus padadiri sendiri, Diafores's.

8. Hipertemi (D.0130)
Yaitu : Suhu tubuh meningkat di atas rentang normal tubuh. Gejala dan

Tanda Mayor : Suhu tubuh diatas nilai normal. Gejala dan Tanda Minor : Kulit

merah, Kegjang, Takikardi, Takipnea, Kulit terasa hangat


https://snars.web.id/sdki/wiki/takikardia/
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C.Konsep Dasar Asuhan Keperawatan

1. Pengkajian

a. Pengumpulan Data

Pengkgjian merupakan tahap pertama dan utama yang sangat

menentukan keberhasilan tahapan proses keperawatan selanjutnya.

Data-data umum yang sering ditanyakan pada pasen TB Paru

adalahsebagai berikut :

1)

a)

b)

Biodata klien

Umur :

Variabel umur berperan daam kejadian penyakit TB Paru. Dari
hasil Riskesdas tahun 2013 menunjukan bahwa kelompok umur
yang > 45 tahun memiliki pravelenss pengidap TB Paru lebih
tinggi dibandingkan kelompok umur lainya.

Jeniskelamin :

Jumlah penderita pada tuberculosis paru lebih banyak pria diduga
disebabkan mobilitas dan aktivitas yang lebih tinggi dari pada
perempuan.

Pekerjaan :

Jenis pekerjaan menentukan faktor resko yang harus dihadapi
setigp individu. Bila pekerja bekerja dilingkungan yang berdebu
paparan partikel debu didaerah terpapar akan mempengaruhi

terjadinya gangguan pada saluran pernafasan. Paparan kronis
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2)

b)
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udara yang tercemar dapat meningkatkan morbiditas, terutama
terjadinya gejala penyakit pernafasan dan umumnya TB Paru.
Tingkat pendapatan
Pada keluarga yang tingkat pendapatanya kurang, jelas akan
mengonsumsi makanan dengan kadar gizi yang tidak sesuai
dengan kebutuhan bagi setiap anggota keluarga sehingga
mempunyai status gizi yang kurang dan akan memudahkan untuk
terkena penyakit infeks diantaranya Tuberculosis Paru.
Alamat :
Keadaan rumah, kepadatan hunian, lingkungan perumahan dan
sanitas tempat pekerjaan yang buruk dapat memudahkan
penularan TB.
Riwayat kesehatan
Riwayat kesehatan sekarang
Manifestas yang biasa muncul pada pasien TB antaralain adanya
sesak napas, batuk, nyeri dada, keringat malam, nafsu makan
menurun, berat badan menurun, sianosis, dan suhu badan
meningkat mendorong penderita untuk mencari pengobatan.
Riwayat kesehatan masalalu
Keadaan atau penyakit yang pernah diderita oleh penderita
yang mungkin sehubungan dengan tuberkolosis paru antaralain

ISPA, efus pleura, sertatuberkolosis paru yang kembali aktif.
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Riwayat kesehatan keluarga

Mencari diantara anggota keluarga pada tuberkolosis paru yang
menderita penyakit tersebut sehingga diteruskan penularanya.
Pola kesehatan

Menurut Potter dan Pery (2010), orang dengan TB Paru pola
kesehatan yang terganggu

Polanutrisi dan metabolik

Pada pola nutrisi, pasen TB paru akan mengalami mual,
muntah, penurunan nafsu makan dan penurunan berat badan.
Pola aktivitas dan | atihan

Pasien dapat mengalami kelemaan umum, napas pendek
karena kerja, taikardia, takipnea atau dispnea pada kerja,
kelemahan otot dan nyeri. Gegjala yang muncul antara lain
kelemahan, kelelahan, insomnia, pola hidup menetap dan
jadwal olahraga yang tidak teratur.

Pola sensori dan kognitif

Pasien dengan TB Paru kebanyakan berpendidikan rendah,
akibatnya mereka sering kali tidak menyadari bahwa
penyembuhan penyakit dan kesehatan merupakan ha yang
sangat penting.

Polatidur dan istirahat

Adanya ketidak mampuan untuk tidur dan insomnia
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Pola perepsi dan konsep diri
Perlu dikaji tentang persepsi pasien terhadap penyakitnya.
Persepsi yang salah dapat menghambat respon kooperatif pada
diri pasien. Cara memandang diri yang salah juga akan
menjadi stressor dalam kehidupan pasien.
Pola penanggulangan stress
Dengan adanya proses pengobatan yang lama maka akan
mengakibatkan stress pada penderita penyakit TB Paru
Pemeriksaan fisik
Keadaan umum ; Biasanya orang dengan Tuberculosis Paru
kelihatan kurus, dengan ditemukan gejala klinis utama
yakni : berat badan turun dan anoreksia, berkeringat dingin,
kulit pucat serta suhu tubuh meningkat.
a) Kepaa
inspkes : kepala tampak bersih, tidak terdapat benjolan
pada kepala
b) wagah:
inspkesi : Biasanya wajah tampak pucat, wajah ampak
meringis.
c) Mata
Inspkes : konjungtiva anemis, scleratidak ikterik
d) Hidung

inspeks : terdapat mucus
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€) Thoraks

inspeks : Kadang terlihat retraks interkosta dan tarikan

dinding dada, biasanya pasien kesulitan pada saat inspirasi,

Palpas  : fremitus paru yang terinfeks biasanya lemah.

Perkusi  : Biasanya saat diperkusi terdapat suara pekak :

Auskultas : bunyi napas ronchi saat diauskultasi.

f) Ekstermitas atas
Biasanya CRT<3 detik, akral teraba dingin, tampak pucat,
tidak ada edema.
b. Tabulas Data
Pasien mengeluh batuk, sesak napas, adanya sekret disaluran napas, suara
napas abnormal (ronchi, rales, wheezing), frekuens napas lebih dari
normal, dyspnea, penggunaan otot bantu pernapasan, takipnea, pusing,
pengelihatan kabur, sianosis, gelisah, pola napas abnormal kesadaran
menurun, pasen mengatakan tidak napsu makan dan makanan yang
disediakan tidak dihabiskan, adanya penurunan berat badan, penurunan
albuinemia, nyeri dada, keringat malam, dan suhu badan meningkat
c. Klasfikas Data
Data subjektif (DS) : pasien mengeluh batuk, sesak napas, adanya
sektret disaduran napas, pusing, tidak napsu makan dan makanan yang
disediakan tidak dihabiskan, nyeri dada, keringat malam.
Data objektif (DO) : suara napas abnormal (ronchi, rales,

wheezing) frekuens napas lebihdari normal, penggunaan otot bantu
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pernapasan, takipnea, sianosis, gelisah, pola napas abnormal, kesadaran
menurun, adanya penurunan berat badan, penurunan albuminemia, suhu

badan meningkat.

. Analisa data

Menurut SDKI DPP PPNI (2017) analisa data dibedakan berdasarkan
sign/shymptom, etiologi, problem. Setelah data diklasifikasikan, maka
diperoleh gambaran tentang masalah yang dialami klien dengan TB Paru
adalah shb :

Data subjektif : pasien mengeluh batuk, sesak napas, adanya sekret
disaluran napas. Data objektif : suara napas abnormal (ronchi, rales,
wheezing), frekuens napas lebih normal, dengan irama reguler dan
ireguler, dyspnea. Berdasarkan tanda dan gejala yang timbul ini, maka
diangkat masalah Bershan jalan napas tidak efektif yang dapat
diakibatkan oleh peningkatan jumlah atau perubahan mucus, keterbatasan
gerakan dada, nyeri, kelemahan dan kelelahan.

Data subjektif : pasen mengeluh sesak napas. Data objektif :
penggunaan otot diangkat masalah pola napas tidakefektif yang
diakibatkan oleh obstruks trakeobronkial oleh secret, penurunan ekspans
paru.

Data subjektif : pasien mengeluh sesak napas, pusing. Data objektif :
bunyi napas tambahan, sianosis, gelisah, pola napas abnormal, kesadaran

menurun. Berdasarkan tanda dan gejala yang timbul, maka diangkat
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masalah gangguan pertukaran gas yang diakibatkan oleh gangguan aliran
darah ke aveoli.

Data subjektif : pasien mengatakan tidak nafsu makan dan makanan
yang disediakan tidak dihabiskan. Data objektif : adanya sisa makanan
dalam tempat makan, adanya penurunan berat badan (tidak selalu muncul),
penurunan albuminemia. Berdasarkan tanda dan gejala yang timbul ini,
maka diangkat masalah defisit nutris : kurang dari kebutuhan tubuh yang
diakibatkan oleh intake yang tidak adekuat, peningkatan metabolisme dan
proses keganasan.

Data subjektif : Pasen mengeluh sesak napas, merasa lelah. Data
objektif : Sianosis, kelemahan masa otot, tidak toleran terhadap aktivitas.
Berdasarkan tanda dan gegala yang timbul ini, maka diangkat masalah
intolerans  aktivitas yang diakibatkan oleh ketidakseimbangan antara
suplai dan kebutuhan oksigen.

Data subjektif : pasien mengeluh tidak mampu tidur, insomnia. Data
objektif : -. Berdasarkan tanda dan gejala yang timbul ini, maka diangkat
masalah gangguan polatidur yang diakibatkan oleh kurang kontrol tidur.

Data subjektfi : nyeri dada. Data objektif : nafsu makan berubah, sulit
tidur, gelisah. Berdasarkan tanda dan gegaa yang timbul ini, maka
diangkat masalah nyeri akut berhubungan dengan hiposekmia

Data subjektfi : -. Data objektif : suhu badan meningkat. Berdasarkan

tanda dan gegjala yang timbul ini, maka diangkat masalah hipertermi.
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2. Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian dari pengumpulan data sampai analisa data

maka ditetapkan beberapa diagnosa keperawatan, diantaranya (Tim

POKJA DPP PPNI, 2016).

a. Bershan jalan napas tidak efektif yang berhubungan dengan
peningkatan jumlah atau perubahan mucus, keterbatasan gerakan
dada, nyeri, kelemahan dan kelelahan yang ditandai dengan :

DS : pasien mengeluh batuk, sesak napas, adanya secret disaluran
napas.

DO : suara napas abnormal (ronchi, rales, wheezing), frekuens
napas lebih dari normal, dengan irama reguler atau ireguler, dyspnea.

b. Pola napas tidak efektif yang berhubungan dengan obstruksi
trakeobronkial oleh secret, penurunan ekspans paru, dan proses
inflamasi yang ditandai dengan :

DS : pasien mengeluh sesak napas
DO : penggunaan otot bantu pernapasan

c. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan gangguan aliran

udara ke aveoli yang ditandai dengan :
DS : pasien mengel uh sesak napas, pusing.
DO : bunyi napas tambahan, sianosis, gelisah, pola napas abnormal.

d. Defisit nutris : kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan
intake yang tidak adekuat, peningkatan metabolisme ditandai dengan

DS : pasien mengatakan tidak nafsu makan
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DO : adanya sisa makanan dalam tempat makanan, adanya
penurunan berat badan.

Intolerans aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antar
suplai dan kebutuhan oksigen ditandai dengan

DS : Pasien mengeluh sesak napas, merasa lelah.

DO : Sianosis, kelemahan masa otot, tidak toleran terhadap aktivitas.
Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur
ditandal dengan

DS : Pasien mengeluh tidak mampu tidur, insomnia.

DO : -

Nyeri Akut berhubungan dengan Hipoksemia

DS : nyeri dada.

DO : nafsu makan berubah, sulit tidur, gelisah

. Hipertermi berhubungan dengan

DS:-

DO : suhu tubuh meningkat
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3. Rencana Keperawatan

Berdasarkan diagnosa keperawatan di atas maka rencana keperawatan

yang ditetapkan dalam mengatasi masalah tersebut adalah (TIM POJKA

PPNI, 2016)

1) Bershan jalan napas tidak efektif yang berhubungn dengan
peningkatan jumlah atau perubahan mucus, keterbatasan gerakan
dada, nyeri, kelemahan dan kelelahan.

Intervens keperawatan :
Observas . Monitor pola napas (Frekuensi, kedalaman, usaha
napas), monitor bunyi napas tambahan (mis. mengi, wheezing),
monitor produks sputum, monitor kemampuan batuk efektif.
Terapeutik : Posiskan semi fowler atau fowler, berikan minuman
hangat, lakukan fisioterapi dada, berikan oksigen.
Edukas : Jelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif, garkan
menarik napas dalam melalui hidung selama 4 detik, ditahan selama
2 detik, kemudian keluarkan dari mulut dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 8 detik. anjurkan mengulangi tarik napas dalam
hingga 3 kali, gjarkan batuk kuat langsung setelah tarik napas dalam
hingga 3 kali.
Kolaboras : Kolaborasi pemberian bronkodilator

2) Pola napas tidak efektif yang berhubungan dengan obstruksi

trakeobronkial oleh secret, penurunan ekspans paru, dan proses

inflamsi
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Intervensi keperawatan : Pemantauan Respiras

Observas : Monitor frekuens, irama, kedalaman dan upaya napas,
monitor pola napas (bradipnea, takipnea), auskultasi bunyi napas,
monitor saturasi oksigen.

Terapeutik : Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien,
dokumentasikan hasil pemantauan

Edukas : Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan, informasikan
hasi| pemantauan

Kolaboras : Kolaboras pemberian oksigen

Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan gangguan aliran udara
ke alveali

Intervens Keperawatan

Observas : Monitor kecepatan aliran oksigen, monitor posis alat
terapi oksigen, monitor aliran oksigen secara periodik dan pastikan
fraks yang diberikan cukup, monitor tanda-tanda hipoventilas
Terapeutik : Pertahankan kepatenan jalan napas, tetap berikan oksigen
saat pasien ditransportasi, gunakan perangkat oksigen yang sesuai
dengan tingkat mobilitas pasien

Edukas : Ajarkan pasien dan keluarga cara menggunakan oksigen di
rumah

Kolaborass : Kolaboras penentuan dosis oksigen, kolaboras

penggunaan oksigen saat aktivitas dan/atau tidur
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Nyeri akut berhubungan dengan hipoksemia

Intervensi Keperawatan : M anajemen nyer i

Observasi : Identifikas 1okasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri, indentifikasi skala nyeri, indentifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan nyeri, monitor efek samping
penggunaan anal getik

Terapeutik : Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa
nyeri, kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri

Edukas : Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri, anjurkan
menggunakan analgetik secara tepat, ajarkan teknik non farmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri

Kolaboras : Kolaborasi pemberian analgetik

Gangguan pemenuhan kebutuhan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh
berhubungan dengan intake yang tidak adekuat, peningkatan
metabolisme dan proses keganasan

Intervensi Keperawatan : M anajemen nutrisi

Observas : Indentifikas status nutrid, indentifikas alergi dan
intotenransi makanan, monitor asupan makanan, monitor berat badan,
Monitor hasil pemeriksaan laboratorium

Terapeutik : Lakukan oral hygiene sebelum makan, berikan makanan
tinggi kalori dan protein, berikan suplemen makanan jika perlu

Edukas : Anjurkan posisi duduk jika perlu
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Kolaboras : Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah
kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan.

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antar
suplai dan kebutuhan oksigen.

Intervensi keperawatan : M anajemen Energi

Observas : Identifikas gangguan fungs tubuh yang mengakibatkan
kelelahan, Monitor kelelahan fisk, monitor lokas dan
ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas

Terapeutik : Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus |,
berikan aktivitas distraksi yang menyenangkan

Edukas : Anjurkan tirah baring, anjurkan menghubungi perawat jika
tanda dan gejala kelelahan tidak berkurang , garkan strategi koping
mengurangi kelelahan

Kolaboras : Kolaboras dengan ahli gizi untuk meningkatkan asupan
makanan

Gangguan polatidur berhubungan dengan kurangnya kontrol tidur
Intervens keperawatan : Dukungan tidur

Obseravs : Identifikas pola aktivitas dan tidur, identifikas faktor
pengganggu tidur (fisik/psikologis), identifikas makanan dan
minuman yang mengganggu tidur

Terapeutik : Modifikas lingkungan (mis. pencahayaan, suhu,

kebisingan, tempat tidur), fasilitas menghilangkan stress sebelum
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tidur, lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (pengaturan
posis), sesuaikan jadwa pemberian obat/tindakan

Edukas : Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, anjurkan
menetapi kebiasaan waktu tidur , anjurkan menghindari makanan atau
minuman yang mengganggu tidur, ajarkan faktor-faktor yang
berkontribus terhadap gangguan polatidur (mis. psikologis)
Hipertermi berhubungan dengan

intervens keperawatan : M anajemen Hipertermi

Observas : identifikas penyebab hipertermi, monitor suhu tubuh,
monitor kadar elektrolit, monitor [uaran urin.

Terapeutik : sediakan lingkungan yang dingin, longgarkan atau
lepaskan pakaian, basahi dan kipaskan permukaan tubuh, berikan
cairan ora, lakukan pendinginan eksternal (kompres dingin pada dahi,
leher, dada, abdomen, aksila)

Edukas : anjurkan tirah baring

Kolaboras : kolaborasi cairan dan elektrolit intravena jika perlu.
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4. Evaluas keperawatan

Evaluas Keperawatan Keberhasilan penatalaksanaan keperawatan

tercermin pada pencapaian hasil dan tujuan pasien. Bandingkan perilaku

pasien dengan 30 hasil dan tujuan yang telah ditetapkan sebelumnya.

Ketidakberhasilan dalam pencapaian hasil dan tujuan pasien

mengindikasikan diperlukannya modifikasi dalam pendekatan yang

digunakan dengan mengkaji kembali pasien, merevis diagnosa

keperawatan dan menyesuai kan tindakan keperawatan.

Keberhasilan penatalaksanaan keperawatan pada pasien dengan

tubercul osis mencakup:

a. Mencapal jalan napas yang paten, batuk berkurang atau hilang, suara
napasnormal dan tidak ada dispnea

b. Tidak ada penggunaan otot bantu napas, Irama, frekuens dan
kedalaman pernapasan dalam batas normal, bunyi napas bersih atau
terdengar jelas dan pada pemeriksaan rontgen tidak ditemukan
adanya akumulasi cairan

c. Menunjukan perbaikan ventilas dan oksigenas jaringan adekuat
dengan AGD dalam rentang norma dan bebas dari distress
pernapasan

d. Menunjukan berat badan meningkat mencapai tujuan dengan nilai
laboratorium normal dan bebas dari tanda malnutrisi dan melakukan

perubahan perilaku untuk meningkatkan nutrisi yang tepat.
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e. Memperlihatkan perilaku sehat (menutup mulut ketika batuk atau
bersin), tidak ada anggota keluarga/orang terdekat yang tertular
penyakit seperti penderita), tidak muncul tanda-tanda infeks lanjutan
dan tidak ada anggota keluarga atau orang terdekat yang

tertularpenyakit seperti penderita
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METODE STUDI KASUS

A. Jenisdan Desain Studi Kasus

Jenis penelitian adalah deskriptif dalam bentuk studi kasus untuk

mengeksplorass masalah TB Paru. Pendekatan yang digunakan adalah

asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa, perencanaan,
implementasi dan evaluasi.

B. Subyek Studi Kasus
Subjek dalam penelitian ini adalah Tn. A.H dengan masalah TB Paru di
RSUD Ende yang telah bersedia menjadi responden

C. Batasan Istilah (Defenis operasional)

Adapun definis operasiona dalam studi kasusini yaitu :

1. Tuberkolosis (TB) adalah penyakit menular yang disebabkan oleh
kuman TB (mycobakterium tubercolocis). Kuman TB sering
menyerang paru, penularan dari pasien TB Paru BTA positif melalui
percikan dahak. Semakin tinggi dergjat positif hasil pemeriksaan
dahak, semakin tinggi daya penularan pasien tersebut (Kemenkes, RI
2015).

2. Asuhan keperawatan adalah suatu bentuk tindakan atau kegiatan pada
praktek keperawatan yang diberikan kepada pasien yang sesuai dengan

standar operasional prosedur yang meliputi pengkagjian, diagnosa
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keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan
serta evaluasi keperawatan.
D. Lokas dan Waktu Studi Kasus
Studi kasus ini dilakukan di RPK RSUD Ende Jn. Prof. Dr.W.Z
Yohanes, Kelurahan Paupire, Kecamatan Ende Tengah, Kabupaten
Ende, Nusa Tenggara Timur, padatanggal 5-7 Juli 2022.
E. Metode/Prosedur Studi Kasus

Tahapanya :

1. Penyusunan proposal dilakukan pada hari/tanggal Jumad 18 Februari
2022-Sabtu 30 Maret 2022.

2. Proposal di ACC pembimbing padatanggal 30 Maret 2022

3. Ujian proposal dilakukan pada tanggal 5 April 2022 dan disetujui oleh
penguji padatanggal 28 Juni 2022

4. Menggukan surat permohonan studi kasus kepada Direktur RSUD
Ende dan disetujui padatanggal 4 Juli 2022

5. Melakukan pendekatan dan memohon ijin kepada kepala ruangan
perawatan khusus RSUD Ende padatanggal 4 Juli 2022

6. Melakukan pendekatan pada pasien tanggal 5 Juli 2022, dan mula
melakukan studi kasus dimulai dari tanggal 5-7 Juli 2022 dengan
meminta tanda tangan informed consent

7. Dilanjutkan dengan pelaksanaan studi kasus pada tanggal 5-7 Juli

2022.
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F. Teknik Pengumpulan Data

Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam studi kasusini yaitu :

1. Wawancara
Wawancara dipergunakan untuk mengumpulkan data secara lisan dari
pasien dan keluarga yaitu menanyakan mengenai biodata Klien,
identitas penanggung jawab, keluhan utama yang dirasakan klien saat
wawancara berlangsung, riwayat penyakit terdahulu, riwayat kesehatan
keluarga, kebutuhan dasar seperti makan/minum, mandi, berjalan

2. Pemeriksaan fisik
pemeriksaan fisik dilakukan pada pasien dengan prinsip head to toe
dan hal ini dilakukan dengan menggunakan pendekatan IPPA yaitu
inspeksi, palpasi, perkus, auskultas dengan menggunakan stetoskop,
tens meter, thermometer, observas dilakukan selama 3 hari berturut-
turut.

3. Studi dokumentasi
Dilakukan dengan mendapatkan data-data laporan dan informasi dari
rekam medis pasien. Seperti pemeriksaan laboratorium (pemeriksaan
darah lengkap).

G. Instrumen Pengumpulan Data
Alat atau instrumen pengumpulan data menggunakan format pengkajian

Asuhan Keperawatan Medikal Bedah
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H. Keabsahan Data
K eabsahan data merupakan standar kebenaran suatu data berupa data yang
valid dan aktual pada studi kasusini data diperoleh dari :

1. Dataprimer
Sumber data yang dikumpulkan dari klien yang dapat memberikan
informasi yang lengkap tentang masalah kesehatan dan keperawatan yang
dihadapinya meliputi, biodata klien, biodata penanggung jawab, keluhan
utama, riwayat kesehatan sekarang, kesehatan terdahulu keluhan.

2. Data sekunder
Sumber data yang dikumpulkan dari orang terdekat klien (keluarga) atau
hasil dokuemntasi

I. Analisa Data
Analisa data dilakukan sejak penulis di lapangan, sewaktu pengumpulan
data sampai dengan semua data terkumpul. Analisis data dilakukan dengan
cara mengemukakan fakta, selanjutnya membandingkan dengan teori yang
ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan. Teknik analisis
yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban-jawaban dari studi
kasus yang diperoleh dari hasil interpretass wawancara mendalam yang
dilakukan untuk menjawab rumusan masalah studi kasus. Teknik analisis
digunakan dengan cara observas oleh penulis dan studi dokumentasi yang
menghasilkan data untuk selanjutnya diinterpretasikan oleh penulis
dibandingkan dengan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan

rekomendasi dalam intervens tersebut.



BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Hasll Studi Kasus
1. Gambaran lokas studi kasus
Studi kasus ini dilakukan di Ruang Perawatan Khusus (RPK) RSUD
Ende. Ruangan Perawatan Khusus yaitu ruang rawat inap yang
digunakan bagi klien yang menderita penyakit menular seperti
Tuberkulosis, HIV, Covid-19. Pada tahun 2022 kasus yang paling
banyak ditemukan diruangan perawatan khusus yaitu pasien dengan
Tuberculosis Paru. Perawat di Ruang Perawatan Khusus berjumlah 10
orang, tenaga administrass 1 orang dan cleaning service 1 orang.
Ruang Perawatan Khusus terdiri dari 4 ruangan perawatan pasien
yaitu ruang Hamboyan a , Hamboyan b, FHamboyan ¢, Flamboyan d
yang masing-masing terdapat 3 bad, dengan kapasitas tempat tidur
1,21 nurse station,1 ruangan istirahat perawat, 1 ruangan mahasiswa,
1 ruangan obat dan tindakan, 2 kamar mandi perawat, 4 kamar mandi

pasien, 1 ruang pantry dan 1 ruangan spool hock.
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Pelaksanaan Asuhan Keperawatan

Pengkajian Keperawatan

Pengkajian dilakukan pada hari selasa tanggal 05 Juli 2022 pada Tn.
AH

Pengumpulan data

a) Wawancara

(1) BiodataKlien

Klien berinisia Tn. A.H yang berusia 29 tahun menunjukan bahwa
kelompok umur yang terkena TB Paru bisa terjadi diusia 29 tahun
dikarenakan klien sering merokok. Paparan asap rokok dalam
jangka waktu yang lama dapat juga menyebabkan kerusakan yang
tidak dapat diperbaiki pada struktur paru-paru akibatnya paru-paru
tidak dapat menyalurkan oksigen pada darah dengan baik sehingga
penderita menjadi sulit bernapas, berjenis kelamin laki-laki dan
pekerjaan sebagal petani dimana aktivitas dan pekerjaan yang
dilakukan oleh Tn. A.H seperti menanam ubi dan ojek dimana
pekerjaan tersebut berada dilingkungan yang berdebu yang
mengakibatkan terjadinya gangguan pada saluran pernapasan,
beragama islam, alamat tempat tinggal di Jn. Samratulangi RT/RW
06/03 Rewarangga Selatan Ende Timur dimana keadaan rumah
klien tersebut kurang adanya ventilas rumah sehingga
pencahayaan yang buruk didalam ruangan, status klien sudah

menikah.
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(2) Biodata penanggung jawab

Klien yaitu Ny. U.K yang berumur 26 tahun, sebagai

istri klien, pendidik an terakhir SMA, pekerjaan petani,

tingga di  Jn. Samratulangi RT/RW, 06/03,

Rewarangga Selatan Ende Timur.

(3) Riwayat Kesehatan

(@) Keluhan utama : Klien mengatakan sesak napas dan
keringat terutama pada malam hari.

(b) Riwayat kesehatan saat ini : Pada tangga 25 Juni
2022 jam 07.00 pagi klien masuk rumah sakit
melaui IGD dengan keluhan sesak nafas, keringat
pada malam hari, batuk kurang lebih 3 minggu, TB
OAT 4 hari, nafsu makan pasien menurun dan
terjadi penurunan berat badan + 11 kg, pasien
didiagnosis TB Paru. Pada tanggal 25 Juni 2022
klien langsung diantar ke ruangan perawatan
khusus (RPK).

(c) Riwayat kesehatan masa lalu : Klien mengatakan
tidak pernah dirawat dirumah sakit dan tidak pernah
menderita penyakit Tuberculosis Paru sebelumnya.

(d) Riwayat kesehatan keluarga : klien mengatakan

tidak ada anggota keluarga yang tinggal serumah



yang pernah menderita penyakit TB Paru, dan tidak
ada yang menderita penyakit turunan.
(4) Polakesehatan

(@) Pola persepss dan pemeliharaan kesehatan
Kebiasaan sehari-hari: klie mengatakan mandi 2 kali
sehari-hari yaitu pagi dan sore, mengganti pakaian
setigp kali sehabis mandi, memiliki kebiasaan
merokok dan minum alcohol. Keadaan saat ini : klien
mengatakan selama dirawat di rumah sakit perawatan
diri dibantu oleh istrinya.

(b) Pola nutrisi dan metabolik : Kebiasaan sehari-hari
klien mengatakan makan 3 x sehari yaitu pagi, siang
dan malam dengan lauk seperti nasi, sayuran hijau,
ikan, tempe dan tahu umbi-umbian. Pors selalu
dihabiskan, minum air putih 6-7 gelas per hari.
Keadaan saat ini: klien mengatakan makan bubur
dengan lauk seperti sayuran hijau, telur, ikan, pors
yang diberikan kadang- kadang tidak dihabiskan
karena tidak ada napsu makan dan hanya
menghabiskan %2 porsi makanan, minum air putih 2-3
gelas perhari tinggi badan 160 dan berat badan 46 kg.

(c) Pola eliminas : Kebiasaan sehari-hari: klien

mengatakan di rumah BAB 2x sehari, konsistens



padat, warna kuning, bau khas. Klien mengatakan
BAK lancar 3-4 x sehari, warna kuning jernih, bau
pesing. Kebiasaan saat ini: klien mengatakan selama
dirawat belum BAB 2 kali dan BAK 2 kali.

(d) Pola aktivitas dan latihan : Kebiasaan sehari-hari:
klien mengatakan klien bekerja sebagai petani dan
melakukan aktivitasnya secara mandiri, jika
melakukan aktivitas yang berat sering sesak napas.
Keadaan saat ini: klien mengatakan hanya berbaring
dan duduk ditempat tidur karena sesak napas, tidak
bisa beraktivitas seperti BAK dan BAB dibantu oleh
istri, mengganti pakaian dan makan harus dibantu
oleh keluarga.

(e) Polaistirahat dan tidur : Kebiasaan sehari-hari: klien
mengatakan tidur malam + 7-8 jam dari jam 22.00-
05.00. Jarang untuk istirahat siang. Kadang-kadang
tidur siang jam 14.00-15.00. Keadaan saat ini: klien
mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak
pernah tidur siang dan sulit tidur pada malam hari

karena sesak napas.
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b) Pemeriksaan fisik

1)

2)

Keadaan umum klien : Klien tampak Ilemah, kesadaran
compos mentis. GCS 15, dengan respon eye 4
(membuka spontan), respon verbal 5 (spontan bicara),
dan respon motorik 6 (mengikuti perintah). Terpasang
O2 NRM 10 liter/menit, terpasang infus NaCl 10 tpm
ditangan kanan, wajah pucat, mata Konjungtiva merah
muda, sklera tidak ikteris, hidung simetris, terdapat
pernapasan cuping hidung, menggunakan otot bantu
pernapasan, pola napas tidak teratur, bentuk dada
simetris, klien tampak sesak, irama napas tidak teratur,
palpas bentuk dada simetris, adanya retraks dinding
dada, perkus bunyi paru sonor, auskultas bunyi napas
vesikuler, ekstermitas atas terpasang infus NaCL 10
tpm ditangan kanan, tidak ada edema, jari tangan
lengkap, CRT<3 detik, bawah tidak ada edema, jari
kaki lengkap, fungs otot baik.

Tanda-tanda vital : TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m,
Suhu 36 °C, RR 28 x/m, SPO 89 %, TB 160 cm, BB

35kg



c) Studi dokumentasi

1) Pemeriksaan penunjang
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Pemeriksaan Darah lengkap Pada tanggal 5 Juli 2022

(Data Primer RSUD Ende,2022)

Jenis pemeriksaan Hasll Unit Nilai rujukan
WBC 7.07 (10M3/Ul) | (3.80-10.60)
LYM 0.59 (10°3/Ul) | (1.00-3.70)
MONO 0.34 (10°3/Ul) | (0.00-0.70)
EO 0.03 (10°3/Ul) | (0.00-0.40)
BASO 0.02 (10"3/Ul) | (0.00-0.10)
NEUT 6.09 (10°3/Ul) | (1.50-7.00)
LYM 8.3 (%) (25.0-40.0)
MONO 4.8 (%) (2.0-8.0)

EO 0.4 (%) (2.0-4.0)
BASO 0.3 (%) (0.0-1.0)
NEUT 86.2 (%) (50.0-70.0)
[€] 0.54 (10"3/Ul) | (0.00-7.00)
[€] 7.6 (%) (0.0-72.0)
RBC 5.52 (10M6/Ul) | (4.40-5.90)
HGB 12.5 (g/dL) (13.2-17.3)
HCT 37.6 (%) (40.0-52.0)
MCV 68.1 (fL) (80.0-100.0)
MCH 22.6 (g/dL) (26.0-34.0)
MCHC 33.2 (g/dL) (32.0-36.0)
RDW-SD 38.6 (fL) (37.0-34.0)
RDW-CV 15.7 (%) (11.5-14.5)
PLT 420 (10°3/Ul) | (150-450)
MPV 9.2 (fL) (9.0-13.0)
PCT 0.39 (%) (0.17-0.35)
PDW 9.6 (fL) (9.0-17.0)
P-LCR 20.1 (%) (13.0-43.0)

2) Hasil BTA : () Negatif
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3) Terapi
Nebu combivent 1 tube diberikan secara inhader,
Paracetamol 3x1 gr/lV (jam pemberian O8.00, 12.00,
24.00), Vit B6 1x1 tab/PO (jam pemberian 06.00),
Ceftriaxone 2x1 gr/lV, Sabutamol 3x1 tab/PO (jam
pemberian 06.00, 12.00, 18.00), CTM 2x1/PO (jam
pemberian 06.00, 18.00), Oat 2 tablet/PO (jam pemberian
08.00)

Carakerjaobat :

(@) Nebu combivent : Combivent bekerja dengan cara
melebarkan bronkus dan melemaskan otot-otot
saluran pernapasan, sehingga aliran udara ke paru-
paru akan meningkat

(b) Paracetamol : Paracetamol bekerja pada pusat
pengaturan suhu yang ada diotak untuk menurunkan
suhu tubuh saat seseorang mengalami demam, selain
itu paracetamol juga bisa menghambat pembentukan
prostaglandin, sehingga bisa meredahkan nyeri

(c) Vit B6 : vit B6 memiliki mekanisme kerja mengubah
makanan yang dikonsums menjadi  energi,
memproduks sel darah merah, dan menjaga kerja

jaringan saraf
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(d) Ceftriaxone : Ceftriaxone bekerja dengan cara
membunuh dan menghambat pertumbuhan bakteri
penyebab infeksi didalam tubuh.

(e) Salbutamol : Salbutamol bekerja dengan cara
melemaskan otot-otot disekitar saluran pernapasan
yang mnyempit, sehingga udara dapat mengalir
dengan lancar kedalam paru-paru.

(f) Ctm : Ctm bekerja secara antagonis terhadap efek
histamin pada reseptor H1, dimana dapat
menyebabkan efek samping berupa mengantuk, dan
sebagai obat pencegah aergi.

(g) Oat : Bekerja dengan cara menghambat pembentukan
asam mikolat yang merupakan komponen dinding sel
penting pada bakteri

2) Tabulas Data
Berdasarkan hasil pengkajian data-data yang dikumpulkan yaitu
klien mengatakan sesak napas, nafsu makan menurun, sering
keringat pada malam hari, tidak menghabiskan porsi makan yang
diberikan, terjadi penurunan berat badan kurang lebih 10 kg dari
46 kg menjadi 35 kg. Data senjang yang diperoleh saat observas
dan pengkajian sebagai berikut klien terpasang O NRM 10 |/m,
TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 °C, RR 28 x/m ,SPO>

89 %, CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.
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Terdapat pernapasan cuping hidung, menggunakan otot bantu
pernapasan, pola napas tidak teratur, irama napas tidak teratur,
adanya retraks dinding dada. Data pengkajian pola fungsional
kesehatan didapatkan data senjang yaitu, selama dirawat di
rumah sakit perawatan diri dibantu oleh istrinya, tidak
menghabiskan porsi makan yang diberikan karena tidak ada napsu
makan, klien mengatakan hanya berbaring dan duduk ditempat
tidur karena sesak napas, tidak bisa beraktivitas seperti BAK dan
BAB dibantu oleh istri, klien memaka diapers, mengganti
pakaian dan makan harus dibantu oleh keluarga, Kklien
mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak pernah tidur siang
dan sulit tidur pada malam hari karena sesak napas.
Klasfikas data

Data subjketif : klien mengatakan sesak nafas, klien
mengatakan tidak ada nafsu makan, sering keringat pada malam
hari, selama dirawat di rumah sakit perawatan diri dibantu oleh
istrinya, tidak menghabiskan pors makan yang diberikan karena
tidak ada napsu makan, klien mengatakan hanya berbaring dan
duduk ditempat tidur karena sesak napas, tidak bisa beraktivitas
seperti BAK dan BAB dibantu oleh istri, mengganti pakaian dan
makan harus dibantu oleh keluarga, klien mengatakan selama
dirawat dirumah sakit tidak pernah tidur siang dan sulit tidur pada

malam hari karena sesak napas.
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Data objketif : terjadi penurunan berat badan kurang lebih
10 kg dari 46 kg menjadi 35 kg, pucat, klien terpasang O NRM
10 I/m, TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 °C, RR 28 x/m
,SPO2 89 %, CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan
kanan. Klien tampak sesak, terdapat pernapasan cuping hidung,
menggunakan otot bantu pernapasan, pola napas tidak teratur,
irama napas tidak teratur, adanya retraksi dinding dada, klien
memakai diapers.

Analisa data
Setelah data diklasifikasikan, maka diperoleh gambaran tentang
masalah yang dialami oleh klien sebagai berikut :

Ds : klien mengatakan sesak napas. Do : tampak sesak,
terdapat pernapasan cuping hidung, menggunakan otot bantu
pernapasan, pola napas tidak teratur, irama napas tidak teratur,
adanya retraks dinding dada. klien terpasang O NRM 10 |/m,
TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 C, RR 28 x/m ,SPO»
89 %, CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.
Berdasarkan tanda dan gejala yang timbul pada klien tersebut
maka diangkat masalah pola napas tidak efektif berhubungan
dengan penurunan ekspans paru.

Ds : klien mengatakan tidak ada nafsu makan, tidak
menghabiskan pors makan yang diberikan. Do : terdapat sisa

makanan ditempat < Y2 pors. terjadi penurunan berat badan
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kurang lebih 10 kg dari 46 kg menjadi 35 kg. Berdasarkan tanda
dan gejalayang timbul pada klien tersebut maka diangkat masalah
defisit nutrisi berhubungan dengan intake yang tidak adekuat.

Ds : klien mengatakan sesak nafas, sering keringat pada
malam hari, klien mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak
pernah tidur siang dan sulit tidur pada malam hari karena sesak
napas. Do : wgah pucat. Berdasarkan tanda dan gejala yang
timbul pada klien tersebut maka diangkat masalah gangguan pola
tidur berhubungan dengan sesak napas.

Ds : selama dirawat di rumah sakit perawatan diri dibantu
oleh istrinya, klien mengatakan hanya berbaring dan duduk
ditempat tidur karena sesak napas, tidak bisa beraktivitas seperti
BAK dan BAB dibantu oleh istri, mengganti pakaian dan makan
harus dibantu oleh keluarga. Do : klien memakai diapers, klien
terpasang O2 NRM 10 I/m, TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m,
Suhu 36 °C, RR 28 x/m , SPO, 89%, CRT<3 detik, terpasang
infus NaCl 10 tpm ditangan kanan. Berdasarkan tanda dan gejaa
yang timbul pada klien tersebut maka diangkat masalah
intolerans  aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan

antara suplai dan kebutuhan oksigen.
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Diagnosa K eper awatan

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan ekspansi
paru yang ditandai dengan

Ds : klien mengatakan sesak napas.

Do : tampak sesak, terdapat pernapasan cuping hidung,
menggunakan otot bantu pernapasan, pola napas tidak teratur,
irama napas tidak teratur, adanya retraksi dinding dada. klien
terpasang O2 NRM 10 I/m, TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m,
Suhu 36 °C, RR 28 x/m , SPO2 %, CRT<3 detik, terpasang infus
NaCl 10 tpm ditangan kanan

Defisit nutris berhubungan dengan intake yang tidak adekuat
ditanda dengan

Ds : klien mengatakan tidak ada nafsu makan, tidak
menghabi skan porsi makan yang diberikan.

Do : terdapat sisa makanan ditempat kurang lebih %% porsi.
terjadi penurunan berat badan kurang lebih 11 kg dari 46 kg
menjadi 35 kg.

Gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak napas ditandai
dengan

Ds : klien mengatakan sesak nafas, sering keringat pada malam
hari, klien mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak pernah
tidur siang dan sulit tidur pada malam hari karena sesak napas.

Do : wajah pucat
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4) Intoleransi aktvitas berhubungan dengan Ketidakseimbangan
antara suplai dan kebutuhan oksigen ditandai dengan
Ds : selama dirawat di rumah sakit perawatan diri dibantu oleh
istrinya, klien mengatakan hanya berbaring dan duduk ditempat
tidur karena sesak napas, tidak bisa beraktivitas seperti BAK
dan BAB dibantu oleh istri, mengganti pakaian dan makan harus
dibantu oleh keluarga.
Do : klien memakai diapers, klien terpasang O2 NRM 10 |/m,
TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 °C, RR 28 x/m,
SPO; 89 %, CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan
kanan.
c. Perencanaan Keperawatan
Sebelum dibuatkan rencana keperawataan terhadap masalah yang
ditemukan pada Tn. A.H masalah tersebut disusun dalam bentuk
prioritas masalah yang lebih dulu ditangani. Adapun urutan prioritas
masalahnya adalah :
1) Pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan
ekspans paru
2) Defisit nutris berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat
3) Gangguan polatidur berhubungan dengan sesak napas
4) Intolerans aktivitas berhubungan dengan

keti dakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen.
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Berdasarkan prioritas tersebut selanjutnya disusun rencana

keperawatan :

a) Diagnosa keperawatan 1 : Pola napas tidak efektif
berhubungan dengan penurunan ekspansi paru. Ds: klien
mengatakan sesak napas. Do : tampak sesak, terdapat
pernapasan cuping hidung, menggunakan otot bantu
pernapasan, pola napas tidak teratur, irama napas tidak
teratur, adanya retraksi dinding dada. klien terpasang Oz
NRM 10 I/m, TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36
°C, RR 28 x/m ,SPO. 89 %, CRT<3 detik, terpasang
infus NaCl 10 tpm ditangan kanan. Setelah diberikan
tindakan selama 3x24 jam diharapkan pola napas
kembali efektif dengan kriteria hasil frekuens, irama dan
kedalaman pernafasan normal, penggunaan otot bantu
napas menurun, klien tidak tampak sesak. Intervens
observas kaji frekuens, irama, kedalaman dan upaya
napas, monitor pola napas (bradipnea, takipnea),
auskultass bunyi napas, monitor saturasi oksigen.
terapeutik Posiskan fowler atau semi  fowler,
dokumentasikan hasil pemantauan, edukas jelaskan
tujuan dan prosedur pemantauan, kolaborasi pemberian

oksigen.
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b) Diagnosa keperawatan Il : Defisit nutrisi berhubungan

dengan intake yang tidak adekuat. Ds : klien mengatakan
tidak ada nafsu makan, tidak menghabiskan porsi makan
yang diberikan. Do : terdapat sisa makanan ditempat < %2
porsi, terjadi penurunan berat badan kurang lebih 11 kg
dari 46 kg menjadi 35 kg. Setelah diberikan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam diharapkan masaah
defisit nutris teratass dengan kriteria hasil : pasien
mengatakan nafsu makan meningkat, berat badan pasien
tidak mengalami penurunan drastis dan cenderung stabil,
pasien terlihat dapat menghabiskan pors makan yang
disediakan. Intervens observas indentifikas status
nutrisi, indentifikas aergi dan intolenrans makanan,
monitor asupan makanan, monitor berat badan.
Terapeutik berikan makanan tinggi kalori dan protein,
berikan suplemen makanan jika perlu, edukas ajarkan
posisi duduk jika perlu, kolaborasi dengan ahli gizi untuk
menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang
dibutuhkan.

Diagnosa keeprawatan Ill : Gangguan pola tidur
berhubungan dengan sesak napas. Ds : klien mengatakan
sesak nafas, sering keringat pada malam hari, klien

mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak pernah



d)

56

tidur siang dan sulit tidur pada malam hari karena sesak
napas. Do : wagah pucat. Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam diharapkan gangguan pola
tidur teratasi dengan kriteria hasil : Keluhan sulit tidur
menurun. Intervens obseravs identifikas pola aktivitas
dan tidur, identifikas faktor pengganggu tidur
(fisik/psikologis), .ldentifikas makanan dan minuman
yang mengganggu tidur. terapeutik  modifikas
lingkungan (mis. pencahayaan, suhu, kebisingan, tempat
tidur), sesuaikan jadwa pemberian obat/tindakan,
jelaskan pentingnya tidur selma sakit.

Diagnosa keperawatan |V : intolerans aktivitas
berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai
dan kebutuhan oksigen. Ds : selama dirawat di rumah
sakit perawatan diri dibantu oleh istrinya, klien
mengatakan hanya berbaring dan duduk ditempat tidur
karena sesak napas, tidak bisa beraktivitas seperti BAK
dan BAB dibantu oleh istri, mengganti pakaian dan
makan harus dibantu oleh keluarga. Do : klien memakai
diapers, klien terpasang Oz 10 I/m, TD 120/60 mmHg,
Nadi 122 x/m, Suhu 36 °C, RR 28 x/m ,SPO, 89 %,
CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan

kanan. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
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3x24 jam diharapkan intolreans aktivitas teratas dengan
kriteria hasil : Keluhan lelah menurun, perasaan lemah
menurun. Intervens observas identifikas gangguan
fungs tubuh yang mengakibatkan kelelahan, monitor
kelelahan fisik, lokas dan ketidak nyamanan selama
melakukan aktivitas. terapeutik berikan aktivitas
distraks yang menyenangkan. edukas anjurkan tirah
baring, ajarkan strategi koping mengurangi kelelahan,
kolaboras dengan ahli gizi untuk meningkatkan asupan
makanan.
d. Implementas keperawatan
Tindakan keperawatan mulai dilakukan tanggal 5-7 Juli 2022.
1) Hari pertama Selasa, 5 Juli 2022.
(1) Diagnosall

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan
ekspans paru tindakan yang dilakukan yaitu : jam 07.10
mengukur tanda-tanda vital hasilnya TD 120/60, N
122x/m, RR 28 x/m, SPO, 89%, S 36 °C, jam 07.15
mengauskultasi bunyi napas hasilnya bunyi napas
vesikuler, jam 08.00 melayani terapi nebu combivent 1
tube/inhaler, jam 08.20 memonitor saturasi oksigen
hasiinya SPO> 89%, jam 09.00 melayani pemberian

oksigen hasilnya diberikan oksigen NRM 10 Ipm, jam
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09.15 memposiskan fowler dan semi fowler hasiinya
klien mengatakan nyaman dengan posisi semi fowler,
jam 09.20 mengatur interval pemantauan respiras
sesual kondis pasien hasiinya O NRM 10 Ipm, jam
10.00 mendokumentas hasil pemantaun hasil SPO.
89% , bunyi napas vesikuler, posis semi fowler, O
NRM 10 [pm, jam 12.00 melayani terapi salbutamol 3x1
tab/PO
(2) Diagnosall

Defisit nutris berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat tindakan yang dilakukan yaitu : jam 07.00
mengidentifikas status nutris hasilnya pasien tidak
menghabiskan porss makanan yang diberikan, berat
badan 46 dengan tingkat kehilangan kurang lebih 11 kg,
tidak mual ataupun diare, jam 08.00 melayani terapi
OAT 2 tab/PO, jam 10.15 memonitor asupan makanan
hasiinya klien makan dengan makanan lunak, jumlah |
pors TKTP berupa nasi, sayuran hijau, buah-buahan
dan telur, jam 10.20, menganjurkan klien makan tapi
sering, jam 12.00 melayani atau memberikan makan

minum TKTP
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(3) Diagnosa lll
Gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak napas
tindakan yang dilakukan vyaitu : jam 12.30
mengidentifikas pola aktivitas dan tidur hasilnya klien
mengatakan jarang tidur siang dan tidur malam tidak
nyenyak, jam 12.35 mengidentifikasi faktor pengganggu
tidur hasilnya klien mengatakan faktor pengganggu
tidurnya karena sesak napas, jam 13.00 mendorong
kKlien meakukan prosedur untuk meningkatkan
kenyamanan (pengaturan posis) hasilnya klien
mengatakan nyaman dengan posis semi fowler, jam
13.10 menjelaskan pentingnya tidur selama sakit : tidur
dan igtirahat yang cukup berperan dalam meningkatkan

daya tahan tubuh hasilnya klien mendengar dan

mengangguk kepala
(4) Diagnosa IV
Intoleransi aktivitas berhubungan dengan

ketidaksaeimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen
tindakan yang dilakukan yaitu jam 13.20
mengidentifikas gangguan fungs  tubuh yang
mengakibatkan kelelahan hasiinya klien mengatakan
lelah saat melakukan inspirasi saat bernafas, jam 13.30

memonitor kelelahan fisik hasilnya klien tampak lelah
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saat ingpirasi, jam 13.50 mengagarkan srategi koping
mengurangi kelelahan hasilnya mengajarkan klien untuk
mengonsums makanan yang seimbang sehingga bisa
meningkatkan energi dan perbaiki kebiasaan tidur.

(a) Hari kedua Rabu, 6 Juli 2022

(1) Diagnosall
Pola napas tidak efektif berhubungan dengan
penurunan ekspansi paru tindakan yang dilakukan yaitu
: Jam 07.10 mengukur tanda-tanda vital hasiinya TD
120/60, N 100 x/m, RR 28x/m, SPO. 90%, S 36,5 °C,
jam 08.00 melayani terapi nebu combivent 1
tub/inhaler, jam 08.20 memonitor saturasi oksigen
hasilnya SPO> 90%, jam 08.45 melayani pemberian
oksigen hasiinya diberikan oksigen O NRM 8 Ipm,
jam 09.00 mengatur interval pemantauan respiras
sesuai kondis pasien hasilnya O NRM 8 Ipm, jam
09.15 mendokumentasi hasil pemantauan hasilnya
SPO, 90%, N 100x/m, RR 28x/m, jam 12.00 melayani
terapi salbutamo 3x1 tab/PO

(2) Diagnosalll
Defisit nutris berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat tindakan yang dilakukan yaitu : jam 07.00

mengidentifikas status nutris hasilnya klien
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mengatakan tidak menghabiskan pors makan yang
diberikan, tidak ada perubahan berat badan, tidak mual
ataupun diare, jam 08.00 melayani terapi OAT 2
tab/PO, jam 10.15 memonitor asupan makanan
hasilnya klien makan dengan makanan lunak dengan
jumlah 1 porsi TKTP berupa nasi, sayuran hijau buah-
buahan dan telur, jam 10.20 menganjurkan klien makan
sedikit tapi sering, jam 12.00 melayani makan minum
TKTP
(3) Diagnosallll
Gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak napas
tindakan yang dilakukan vyatu : jam 1230
mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur hasilnya klien
mengatakan susah tidur karena faktor sesak nafas, tidur
malam tidak nyenyak dan sering terbangun, jam 12.35
mengidentifikas  faktor pengganggu tidur  klien
mengatakan faktor penganggu tidurnya karena sesak
napas, jam 13.00 mendorong klien untuk melakukan
prosedur untuk mningkatkan kenyamanan (pengaturan
posis) hasilnya klien mengatakan nyaman dengan posis
semi fowler, 13.10 menjelaskan pentingnya tidur selama

sakit : tidur dan istirahat yang cukup juga berperan dalam



62

meningkatkan daya tahan tubuh hasilnya klien antusias
mendengar dan mengangguk kepala.
(4) Diagnosa IV
Intoleransi aktivitas berhubungan dengan
ketidakseimbangan  suplai dan kebutuhan oksigen
tindakan yang dilakukan vyaitu : jam 13.20
mengidentifikass gangguan fungs  tubuh  yang
mengakibatkan kelelahan hasilnya klien mengatakan
lelah ketika inspirasi saat bernafas, jam 13.30 memonitor
kelelahan fisik hasilnya klien tampak lelah saat bernafas
inspirasi, jam 13.50 mengaarkan strategi koping
mengurangi kelelahan hasilnya menggjarkan klien untuk
mengonsumsi makanan yang seimbang sehingga bisa
meningkatkan energi, perbaiki kebiasaan tidur.
(b) Hari ketiga Kamis, 7 Juni 2022
(1) Diagnosall

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan
ekspans paru tindakan yang dilakukan yaitu : jam 07.10
mengukur tanda-tanda vital hasilnya TD 120/60, N 100
x/Im, RR 26x/m, Spo2 90%, S 36,5 °C, jam 08.00
melayani terapi nebu combivent 1 tub/inhaler, jam 08.20
memonitor saturasi oksigen hasilnya Spo2 90%, jam

08.45 melayani pemberian oksigen hasilnya diberikan
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oksigen NRM 8 Ipm, jam 09.00 mengatur interval
pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien hasilnya O2
NRM 8 Ipm, jam 09.15 mendokumentass hasil
pemantauan hasilnya Spo2 90%, N 100x/m, RR 28x/m,
jam 12.00 melayani terapi salbutamo 3x1 tab/PO
(2) Diagnosa ll
Defisit nutris berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat tindakan yang dilakukan yaitu : jam 07.00
mengidentifikas status nutris  hasiInya klien mengatakan
tidak menghabiskan porsi makan yang diberikan, tidak
ada perubahan berat badan, tidak mual ataupun diare, jam
08.00 melayani terapi OAT 2 tab/PO, jam 10.15
memonitor asupan makanan hasiinya klien makan dengan
makanan lunak dengan jumlah 1 porsi TKTP berupa nasi,
sayuran hijau buah-buahan dan telur, jam 10.20
menganjurkan klien makan sedikit tapi sering, jam 12.00
melayani makan minum TKTP
(3) Diagnosa lll

Gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak napas
tindakan yang dilakukan yaitu : jam 12.30
mengidentifikas pola aktivitas dan tidur hasilnya klien
mengatakan susah tidur karena faktor sesak nafas, tidur

malam tidak nyenyak dan sering terbangun, jam 12.35
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mengidentifikas  faktor pengganggu tidur  klien
mengatakan faktor penganggu tidurnya karena sesak
napas, jam 13.00 mendorong klien untuk melakukan
prosedur untuk mningkatkan kenyamanan (pengaturan
posisi) hasilnya klien mengatakan nyaman dengan posis
semi fowler, 13.10 menjelaskan pentingnya tidur selama
sakit : tidur dan istirahat yang cukup juga berperan dalam
meningkatkan daya tahan tubuh hasilnya klien antusias
mendengar dan mengangguk kepala.
(4) Diagnosa IV

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan
ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen
tindakan yang dilakukan vyaitu : jam 13.20
mengidentifikass  gangguan fungs  tubuh  yang
mengakibatkan kelelahan hasiinya klien mengatakan
masih merasa lelah ketika inspiras saat bernafas, jam
13.30 memonitor kelelahan fisik hasilnya klien tampak
lelah saat bernafas inspirasi, jam 13.50 mengajarkan
strategi koping mengurangi  kelelahan  hasilnya
mengajarkan klien untuk mengonsums makanan yang
seimbang sehingga bisa meningkatkan energi, perbaiki

kebiasaan tidur.
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e. Evaluas keperawatan

1) Evaluas hari peratama Selasa, 5 Juli 2022

a)

b)

Diagnosa pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan
ekspans paru

Subyektif : klien mengatakan masih sesak napas

Obyektif : tampak sesak, terdapat pernapasan cuping hidung,
menggunakan otot bantu pernapasan, pola napat tidak teratur,
adanya retraks dinding dada, Spo2 89%, terpasang NRM 10
[pm.

Assesment : masalah pola napastidak efektif belum teratas
Planning : lanjutkan intervens (1,3,4,6,7,8,9)

Diagnosa defisit nutris berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat

Subyektif : klien mengatakan nafsu makan berkurang, tidak
menghabiskan porsi makan yang diberikan, dalam seminggu baru
2x BAB dan BAK

Obyektif : terdapat sisa makanan ditempat, berat badan menurun
kurang lebih 11 kg, wajah pucat, TD 120/60 mmHg, Nadi 122
x/m, Suhu 36 °C, RR 28 x/m ,SPO. 89 %, CRT<3 detik,
terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.

Assesment : masalah defisit nutrisi belum teratasi

Planning :lanjutkan intervens (1,3,4,6)
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c) Diagnosa gangguan polatidur berhubungan dengan sesak napas
Subyektif : klien mengatakan susah tidur pada malam hari karena
sesak napas
Obyektif : TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 °C, RR 28
x/m, SPO; 89 %, CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm
ditangan kanan, terpasang O2 NRM 10 [pm
Assesment : gangguan polatidur belum teratasi
Planning : pertahankan intervens (1,2,3,4,5)

d) Diagnosa intolerans aktivitas  berhubungan  dengan
ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen
Subjektif : klien mengatakan hanya berbaring ditempat tidur
karena sesak napas
Objektif : klien memakai diapers, BAB dan BAK dibantu oleh
oleh istri, mengganti pakaian dibantu oleh keluarga
Assesment : gangguan polatidur belum teratas
Planning : pertahankan intervens

2) Evauas hari kedua Rabu, 6 Juli 2022
a) Diagnosa pola napas tidak efektif berhubungan dengan
penurunan ekspansi paru
Subyektif : klien mengatakan masih sesak napas
Obyektif : tampak sesak, terdapat pernapasan cuping hidung,
menggunakan otot bantu pernapasan, adanya retraks dinding

dada, Spo2 90%, terpasang NRM 8 Ipm
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Assesment : masalah pola napastidak efektif teratasi sebagian
Planning : pertahankan intervens

Diagnosa defisit nutrisi berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat

Subyektif : klien mengatakan nafsu makan masih berkurang,
BAB dan BAK masih tetap sama 2x

Obyektif : tidak menghabiskan porsi makan yang diberikan,
tidak ada perubahan berat badan, tidak mual ataupun diare, TD
120/60, N 100 x/m, RR 28x/m, Spo2 90%, s 36,5 °C, terpasang
Assesment : masalah defisit nutrisi teratas sebagian

Planning : pertahankan intervensi

Diagnosa gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak
napas

Subyektif : klien mengatakan tidur malam mash tidak
nyenyak, klien mengatakan sulit tidur karena sesak napas
Obyektif : keadaan umum mulai membaik, wajah tampak
bergairah, klien tampak senyum dan mengaak istrinya
berbicara, TD 120/60, N 100 x/m, RR 28x/m, SPO. 93%, s
36,5 °C, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan,
terpasang O> NRM 8 |pm

Assesment : masalah gangguan polatidur teratasi sebgaian

Panning : pertahankan intervens (1-5)
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d) Diagnosa intolerans  aktivitas berhubungan  dengan

ketidakseimbagan supali dan kebutuhan oksigen

Subjektif : klien mengatakan masih berbaring ditempat tidur

karena sesak napas

Objektif : klien memakai diapers, BAB dan BAK dibantu oleh

olehistri, mengganti pakaian masih dibantu oleh keluarga

Assesment : gangguan polatidur belum teratas

Planning : pertahankan intervens

3) Evauas hari ketiga Kamis 7 Juli 2022Jam 07.00

a)

b)

Diagnosa pola napas tidak efektif berhubungan dengan
penurunan ekspans paru

Subyektif : klien mengatakan masih sesak napas

Obyektif : irama napas mulai teratur, terpasang aat bantu
napas Oz 6 Ipm, retraks dinding dada mula teratur, TD
120/70, N 100 x/m, RR 26x/m, SPO. 90%, s 36,5 °C,
terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan

Assesment : pola napas tidak efektif belom teratas

Planning : pertahankan intervensi

Diagnosa defisit nutris berhubungan dengan intake yang
tidak adekuat

Subyektif : klien mengatakan nafsu makan makin membaik,
klien mengatakan klien menghabiskan porsi makan yang

diberikan secara perlahan, sudah BAB 3x dan BAK 2x



c)

d)
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Obyektif : menghabiskan porsi makan yang diberikan, tidak
mual atapun diare, tidak ada perubahan berat badan, TD
120/70, N 100 x/m, RR 26x/m, SPO. 90%, s 36,5 °C,
terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.
Assesment : masalah defisit nutrisi belum nutris
Planning : pertahankan intervens
Diagnosa gangguan pola tidur berhubugan dengan sesak
napas
Subyektif : klien mengatakan tidurnya sedikit membaik
karena sesak nafas mulai berkurang
Obyektif : keadaan umum semakin membaik, wajah tampak
bergairah, klien tampak senyum dan mengajak istrinya
berbicara, TD 120/70, N 100 x/m, RR 26x/m, SPO, 90%, s
36,5 °C, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.
Assesment : masalah gangguan polatidur belom teratas
Planning :intervens dipertahankan
Diagnosa intoleransi  aktivitas berhubungan  dengan
ketidakseimbagan supali dan kebutuhan oksigen
Subjektif : klien mengatakan masih berbaring ditempat tidur
karena sesak napas
Objektif : klien mash memaka diapers, BAB dan BAK
dibantu oleh oleh istri, mengganti pakaian masih dibantu oleh

keluarga



Assesment : gangguan polatidur belum teratasi

Planning : pertahankan intervens
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B. PEMBAHASAN
Fokus pembahasan pada pel aksanaan asuhan keperawatan mulai dari
pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi.
1. Pengkajian
Pembahasan yang terkait dengan pengkajian meliputi keluhan
utama, riwayat kesehatan dan pola kesehatan. Keluhan utama pasien
yaitu sesak nafas dan keringat pada malam hari. Muttagin (2008),
mengatakan keluhan utama pasien Tuberculosis Paru yaitu batuk,
sesak napas. Pada pasien ini tidak ditemukan adanya batuk dan
karena tidak terjadi iritasi pada bronkus.

Berdasarkan riwayat kesehatan diperoleh data pasien
mengatakan sesak nafas, keringat terutama pada malam hari, nafsu
makan menurun, dan terjadi penurunan berat badan. Menurut Zainita
dan Ekwantini (2019) keluhan pasien Tuberculosis Paru yang sering
muncul seperti demam, batuk, sesak napas, nyeri dada, sianoss,
malaise ditemukan berupa anoreksia, berat badan menurun, sakit
kepala, nyeri otot, dan keringat diwaktu malam hari. Pada pasien ini
tidak ditemukan nyeri dada dan tidak terjadi sianosis karena oksigen
dalam darah mencukupi.

Menurut Potter dan Perry (2010), orang dengan Tuberculosis
Paru pola kesehatan yang terganggu yaitu pola perseps dan
pemeliharaan kesehatan, pola nutiss dan metabolik, pola aktivitas

dan latihan, pola tidur dan istirahat, pola perseps dan konsep diri,



72

pola penanggulangan stress, pola sensori dan kognitif. Pada kasus ini
ditemukan ada gangguan pada pola perseps dan pemeliharaan
kesehatan, pola nutrisi dan metabolik, pola eliminasi, pola aktivitas
dan latihan, pola tidur dan istirahat. Sedangkan pada pola kesehatan
yang lainya tidak mengalami gangguan dimana data-data terkait
dengan pola tersebut tidak ada. Hal ini kemungkinan karena kasus
ini baru terjadi dan cepat ditangani oleh tenaga kesehatan sehingga
tidak nampak manifestas yang berhubungan dengan pola tersebut.
. Diagnosa keperawatan

Menurut buku sumber asuhan keperawatan (SDKI 2016)
pada pasien Tuberculosis Paru terdapat 8 diagnosa keperawatan.
Pada kasus ditetapkan hanya 4 diagnosa keperawatan, sedangkan 5
diagnosa keperawatan lainya tidak ditetapkan oleh karena tidak ada
data pendukung yang ditemukan baik data subjektif maupun objektif.
. Intervens keperawatan

Intervens keperawatan berfokus pada masalah yang muncul.
Intervens ditujukan untuk menurunkan atau mengatas masalah pola
napas tidak efektif, defisit nutris, gangguan pola tidur dan
intolerans aktivitas. Maka tindakan yang harus dilakukan yaitu
tindakan observasi, mandiri, kolaboras, untuk dapat mengatas

masal ah tersebut.



4.

73

Implementas keper awatan

Tindakan keperawatan dilakukan berdasarkan perencanaan
yang ada menurut Standar Intervenss Keperawatan (2016).
Implementasi keperawatan merupakan inisiatif dari rencana tindakan
untuk mencapai tujuan yang spesifik. Tahap pelaksanaan dimulai
setelah rencana tindakan disusun dan ditujukan pada nursing order
untuk membantu klien mencapi tujuan yang diharapkan. Oleh karena
itu rencana tindakan yang spesifik yang dilaksanakan untuk
memodifikas faktor yang mempengaruhi masalah kesehatan klien
(mutagqgin 2008).

Implementas pada Tn.A.H dilaksanakan selama 3 hari sgjak
tanggal 5-7 Juli 2022. Beberapa implementas dilakukan sesuai
dengan perencanaan namun pada beberapa poin tidak dapat
dilaksanakan memonitor berat badan karena pada saat itu klien
dalam keadaan terpasang oksigen dan klien tidak mampu bangun
untuk melakukan penimbangan berat badan. ldentifikas makanan
dan minuman yang mengganggu tidur karena pada saat itu klien
mengatakan tidak ada makanan dan minuman yang mengganggu,
modifikas lingkungan karena pada saat itu klien meraa nyaman

dengan lingkungan di rumah sakit.
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5. Evaluas keperawatan

Evaluas keperawatan merupakan tahapan terakhir dari
proses keperawatan untuk mengukur respon klien terhadap
tindakan keperawatan dan kemajuan klien kearah pencapaian
tujuan (Perry dan Potter, 2014).

Setelah dilaksanakan asuhan keperawatan selama 3 hari
masalah pola napas tidak efektif teratas sebagian, defisit nutrisi
teratas sebagian, gangguan pola tidur teratas sebagian dan
intolerans aktivitas belum teratasi. Namun tindakan tersebut
harus terus dilakukan sehingga masalah keperawatan diaras dapat
teratasi.

Berdasarkan uraian diatas maka dapat dikatakan bahwa apa
yang tertera didalam teori tidak selamanya ditemukan dan
dilaksanakan dalam kasus nyata. Tindakan ini disebabkan karena
keterlambatan dalam pengobatan, ketidaktahuan pasien tentang
penyakit yang diderita, kurang pengetahuan dari pasien cara

pencegahan dini.



BABV
PENUTUP
A. Kesimpulan
Berdasarkan studi kasus asuhan keperawatan pada Tn.A.H dengan
diagnosa medis Tuberculosis Paru di RPK RSUD Ende penulis dapat
mengambil kesimpulan sebagai berikut
1. Hasil pengkajian ditemukan keluhan sesak napas, keringat
pada malam hari. Pola kesehatan yang ditemukan adanya
gangguan yaitu pola perseps dan pemeliharaan kesehatan,
pola nutris dan metabolik, pola eliminasi, pola aktivitas
dan latihan, polaistirahat dan tidur.
2. Diagnosa keperawatan ada 4 yaitu pola napas tidak efektif,
defisit nutrisi, gangguan polatidur dan intolerans aktivitas
3. Perencanaan yang dilakukan yaitu tindakan kolaborasi,
mandiri dan observas
4. Implementas keperawatan dilaksanakan selama 3 hari
untuk mengatas pola nafas tidak efektif, defisit nutris,
gangguan polatidur dan intolerans aktivitas
5. Evaluas pelaksanaan asuhan keperawatan diketahui bahwa,
semua masal ah keperawatan tersebut belum teratasi.
6. Pelaksanaan asuhan keperawatan sebagaimana yang
dijelaskan dalam teoritis tidak selamanya ditemukan dan

dilaksanaan dalam kasus nyata
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B. Saran

Berdasarkan kesimpulan diatas, maka penulis merekomendasikan

beberapa hal berupa saran sebagai berikut :

6. Bagi RSUD Ende
Lebih meningkatkan penyediaan fasilitas pelayanan atau alat-alat
perawatan rumah sakit yang memadai sehingga mampu mengatasi
masalah-masalah  yang  berhubungan  dengan  penyakit
Tuberculosis Paru.

7. Bagi Perawat Ruangan
Lebih meningkakan pelaksanaan komunikas terapeutik sehingga
terbinanya hubungan saling percaya diantara perawat dan klien
serta diharapkan perawat mampu mempertahankan hal-hal yang
sudah bak yang telah dilakukan dalam memberikan asuhan
keperawatan kepada klien diruangan perawatan khusus.

8. Bagi ingtitus pendidikan
Institus pendidikan dapat meningkatkan kapasitas dan kualitas
pendidikan agar informasi hasil penelitian ini dapat digunakan
sebagal bahan tambahan untuk memperkaya pengetahuan.

9. Bagi Klien dan Keluarga
Diharapkan untuk mengikuti semua anjuran dari petugas
kesehatan dengan baik dengan tujuan mencegah timbulnya

komplikas yang lebih parah.
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN TN.A.H
DENGAN DIAGNOSA MEDISTB PARU DI RPK RSUD ENDE

A. Pengkagjian
1. Pengumpulam data
a. ldentitas

1) Identitasklien

a) Nama :Tn. AH

b) Umur : 29 tahun

¢) Jeniskelamin - laki-laki

d) Pekerjaan . Petani

e) Pendidikan : SMA

f) Alamat > JIn. Samratulangi
g) Agama :Idlam

h) Pendidikan : SMA

1) Diagnosa medik : TB Paru

2) ldentitas penanggung jawab
a) Nama :Ny.U.K

b) Umur : 26 tahun



c)

d)

Hubungan dengan klien  : Istri

Alamat - JIn. Samratulangi

b. Keadaan umum

1) Riwayat kesehatan

a)

b)

Keluhan utama

Klien mengatakan sesak napas, dan keringat terutama
pada malam hari.

Riwayat kesehatan sekarang

Pada tanggal 25 Juni 2022 jam 07.00 pagi klien masuk
rumah sakit melaui 1IGD dengan keluhan sesak nafas,
keringat pada malam hari, batuk kurang lebih 3 minggu,
TB OAT 4 hari, nafsu makan pasien menurun dan terjadi
penurunan berat badan + 11 kg (BB dari 46 menjadi 36),
pasien didiagnosis TB Paru. Pada tanggal 25 Juni 2022
klien langsung diantar ke ruangan perawatan khusus
(RPK).

Riwayat kesehetan masalalu

Klien mengatakan tidak pernah dirawat dirumah sakit
dan tidak pernah menderita penyakit Tuberculosis Paru

sebelumnya.



d) Riwayat kesehatan keluarga

Klien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang
tinggal serumah yang pernah menderita penyakit TB

Paru, dan tidak ada yang menderita penyakit turunan.

2) Pengkajian perpola

a)

b)

Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan

Kebiasaan sehari-hari : klien mengatakan mandi 2 kali
sehari yaitu pagi dan sore, mengganti pakaian setiap kali
sehabis mandi, memiliki kebiasaan merokok dan minum
alkohol. Keadaan saat ini : klien mengatakan selama
dirawat dirumah sakit perawatan diri dibantu oleh istrinya.
Pola nutrisi dan metabolic

Kebiasaan sehari-hari : klien mengatakan makan 3 x sehari
yaitu pagi, siang, malam dengan lauk seperti nasi, sayuran
hijau, ikan, tempe dan tahu, daging, umbi-umbian dengan
pors banyak dan dihabiskan minum air putih 6-7 gelas
perhari. Klien tidak ada pantangan daam makan dan
minum. Kebiasaan saat ini : klien mengatakan makan
bubur dengan lauk seperti sayuran hijau, telur, ikan porsi
yang diberikan kadang-kadang tidak dihabiskan karena
tidak ada nafsu makan dan hanya menghabiskan Y% porsi

makanan.



c)

d)

Pola eliminas

Kebiasaan sehari-hari : klien mengatakan dirumah BAB 2x
sehari, konsistens padat,warna kuning, bau khas. Klien
mengatakan BAK lancar 3-4x sehari, warna kuning jernih,
bau pesing. Kebiasaan saat ini : klien mengatakan selama
dirawat BAB 3 kali dan BAK 3 kali, klien memakai diapers
Pola aktivitas dan | atihan

Kebiasaan sehari-hari : klien mengatakan klien bekerja
sebagai petani dan melakukan aktivitas secara mandiri, jika
mel akukan aktivitas yang berat sering sesak napas. Keadaan
saat ini : klien mengatakan hanya berbaring dan duduk
ditempat tidur karena sesak napas, BAB dan BAK dibantu
oleh istri, mengganti pakaian tidak bisa dilakukan secara
mandiri harus dibantu oleh keluarga.

Polaistirahat dan tidur

Kebiasaan sehari-hari : klien mengatakan tidur malam
kurang lebih 7-8 jam dari jam 22.00-05.00. jarang untuk
istirahat siang. Kebiasaan saat ini : klien mengatakan
selama dirawat dirumah sakit tidak pernah tidur siang dan

sulit tidur pada malam hari karena sesak napas.



1. Pemeriksaan fisik

a) Keadaan umum klien :
Klien tampak lemah, kesadaran composmentis. GCS 15,
dengan respon eye 4 (membuka spontan), respon verbal 5
(spontan bicara), dan respon motorik 6 (mengikuti perintah).
Terpasang 0> NRM 10 liter/menit, terpasang infus NaCl 10
tpm ditangan kanan, wajah pucat, mata konjungtiva merah
muda, sclera tidak ikterik, hidung simteris, terdapat
pernapasan cuping hidung, menggunkaan otot bantu
pernapasan, pola napas tidak teratur, bentuk dada simetris,
klien tampak sesak, irama napas tida teratur, palpasi bentuk
dada simteris, adanya retraks dinding dada, perkusi bunyi
paru sonor, auskultasi bunyi napas vesikuler, tidak ada
edema, jari tangan lengkap, CRT <3 detik, jari tangan
lengkap, fungsi otot baik.

b) Tanda-TandaVita
TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu, 36 C, RR 28 x/m,

Spo2 89 %, TB 160 cm, BB 35 kg.



c. Pemeriksaan penunjang

1) Padatanggal 5 Juli 2022 dilakukan pemeriksaan pemeriksaan

darah lengkap
Jenis pemeriksaan Hasll Unit Nilai rujukan
WBC 7.07 (10"3/UI) | (3.80-10.60)
LYM 0.59 (10°3/Ul) | (1.00-3.70)
MONO 0.34 (10°3/Ul) | (0.00-0.70)
EO 0.03 (10"3/Ul) | (0.00-0.40)
BASO 0.02 (10"3/Ul) | (0.00-0.10)
NEUT 6.09 (10°3/Ul) | (1.50-7.00)
LYM 8.3 (%) (25.0-40.0)
MONO 4.8 (%) (2.0-8.0)
EO 0.4 (%) (2.0-4.0)
BASO 0.3 (%) (0.0-1.0)
NEUT 86.2 (%) (50.0-70.0)
IG 0.54 (10"3/UI) | (0.00-7.00)
IG 7.6 (%) (0.0-72.0)
RBC 5.52 (10M6/Ul) | (4.40-5.90)
HGB 12.5 (g/dL) (13.2-17.3)
HCT 37.6 (%) (40.0-52.0)
MCV 68.1 (fL) (80.0-100.0)
MCH 22.6 (g/dL) (26.0-34.0)
MCHC 33.2 (32.0-36.0)
RDW-SD 38.6 (fL) (37.0-34.0)
RDW-CV 15.7 (%) (11.5-14.5)
PLT 420 (10°3/Ul) | (150-450)
MPV 9.2 (fL) (9.0-13.0)
PCT 0.39 (%) (0.17-0.35)
PDW 9.6 (fL) (9.0-17.0)
P-LCR 20.1 (%) (13.0-43.0)

2) Hasil BTA : () Negatif




d. Terapi

1) Nebu combivent 1 tube diberikan secara inhaler
2) Paracetamol 3x1 gr/1V (jam pemberian 08.00, 12.00, 24.00)
3) Vit B6 1x1 tab/PO (jam pemberian 06.00)
4) Ceftriaxone 2x1 gr/IV
5) Salbutamoal 3x1 tab/PO (jam pemberian06.00, 12.00, 18.00)
6) CTM 2x1/PO (jam pemberian 06.00, 18.00)
7) Oat 2 tablet/PO
Cara kerjaobat :
a) Nebu combivent :
Combivent bekerja dengan cara melebarkan bronkus dan
melemaskan otot-otot saluran pernapasan, sehingga aliran
udara ke paru-paru akan meningkat
b) Paracetamoal :
Paracetamol bekerja pada pusat pengaturan suhu yang ada
diotak untuk menurunkan suhu tubuh saat seseorang
mengalami demam, selain itu paracetamol juga bisa
menghambat pembentukan prostaglandin, sehingga bisa
meredahkan nyeri
c) VitB6:

vit B6 memiliki mekanisme kerja sebagai berikut

mengubah makanan yang dikonsums menjadi energi,



memproduksi sel darah merah, dan menjaga kerjajaringan
saraf
d) Ceftriaxone:
Ceftriaxone bekerja dengan cara membunuh dan
menghambat pertumbuhan bakteri penyebab infeksi
didalam tubuh.
€) Sabutamal :
Salbutamol bekerja dengan cara melemaskan otot-otot
disekitar saluran pernapasan yang mnyempit, sehingga
udara dapat mengalir dengan lancar kedalam paru-paru.
f) Ctm:
CTM bekerja secara antagonis terhadap efek histamin pada
reseptor H1, dimana dapat menyebabkan efek samping
berupa mengantuk.
g) Oat
Bekerja dengan cara menghambat pembentukan asam
mikolat yang merupakan komponen dinding sel penting
pada bakteri
2. Tabulas Data
Berdasarkan hasil pengkajian data-data yang dikumpulkan yaitu
klien mengatakan sesak napas, nafsu makan menurun, sering keringat pada
malam hari, tidak menghabiskan pors makan yang diberikan, terjadi

penurunan berat badan kurang lebih 10 kg dari 46 kg menjadi 35 kg. Data



senjang yang diperoleh saat observas dan pengkajian sebagai berikut klien
terpasang O2 NRM 10 I/m, TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 C,
RR 28 x/m ,Spo2 89 %, CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm
ditangan kanan. Klien terlihat pucat, terdapat pernapasan cuping hidung,
menggunakan otot bantu pernapasan, pola napas tidak teratur, irama napas
tidak teratur, adanya retraks dinding dada. Data pengkajian pola
fungsional kesehatan didapatkan data senjang yaitu, selama dirawat di
rumah sakit perawatan diri dibantu oleh istrinya, tidak menghabiskan porsi
makan yang diberikan karena tidak ada napsu makan, klien mengatakan
hanya berbaring dan duduk ditempat tidur karena sesak napas, tidak bisa
beraktivitas seperti BAK dan BAB dibantu oleh istri, klien memakai
diapers, mengganti pakaian dan makan harus dibantu oleh keluarga, klien
mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak pernah tidur siang dan
sulit tidur pada malam hari karena sesak napas.
3. Klasifikas data
Data subjketif : klien mengatakan sesak nafas, klien mengatakan
tidak ada nafsu makan, sering keringat pada malam hari, selama dirawat
di rumah sakit perawatan diri dibantu oleh istrinya, tidak menghabiskan
pors makan yang diberikan karena tidak ada napsu makan, klien
mengatakan hanya berbaring dan duduk ditempat tidur karena sesak
napas, tidak bisa beraktivitas seperti BAK dan BAB dibantu oleh istri,

mengganti pakaian dan makan harus dibantu oleh keluarga, klien



mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak pernah tidur siang dan
sulit tidur pada malam hari karena sesak napas.

Data objketif : terjadi penurunan berat badan kurang lebih 10 kg
dari 46 kg menjadi 35 kg, pucat, klien terpasang O2 NRM 10 I/m, TD
120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 C, RR 28 x/m ,Spo2 89 %,
CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan. Klien terlihat
pucat, tampak sesak, terdapat pernapasan cuping hidung, menggunakan
otot bantu pernapasan, pola napas tidak teratur, irama napas tidak teratur,
adanyaretraks dinding dada, klien memakai diapers.

4. Andisadata
Setelah data diklasifikasi kan, maka diperoleh gambaran tentang

masalah yang dialami oleh klien sebagai berikut :

No Sign/shympton Etiologi Problem
1 Ds : klien mengatakan | Penurunan Pola napas tidak
sesak napas ekspans paru efektif
Do : tampak sesak,
terdapat pernapasan
cuping hidung,

menggunakan otot bantu
pernapasan, pola napas
tidak teratur, irama napas
tidak  teratur, adanya
retraks dinding dada.

klien terpasang O2 NRM
10 I/m, TD 120/60 mmHg,
Nadi 122 x/m, Suhu 36 C,
RR 28 x/m ,Spo2 89 %,




CRT<3 detik, terpasang
infus  NaCl 10 tpm

ditangan kanan,

Ds : klien mengatakan
tidek ada nafsu makan,
tidak menghabiskan pors
makan yang diberikan

Do : terdapat sisa makanan
ditempat < %2 pors. terjadi
penurunan berat badan
kurang lebih 10 kg dari 46
kg menjadi 35 kg.

Intake yang tidak
adekuat

Defisit nutris

Ds : klien mengatakan
sesak nafas, sering
keringat pada malam hari,
klien mengatakan selama
dirawat dirumah sakit
tidak pernah tidur siang
dan sulit tidur pada malam
hari karena sesak napas

Do : wajah pucat

Sesak napas

Gangguan polatidur

Ds : selama dirawat di
rumah sakit perawatan diri
dibantu oleh istrinya, klien
mengatakan hanya
berbaring dan  duduk
ditempat tidur karena
sesak napas, tidak bisa
beraktivitas seperti BAK

K etidakseimbangan
antara suplai dan

kebutuhan oksigen

Intolerans aktivitas




dan BAB dibantu oleh
istri, mengganti pakaian
dan makan harus dibantu
oleh keluarga.

Do : klien memaka
diapers, klien terpasang
02 NRM 10 I/m, TD
120/60 mmHg, Nadi 122
x/m, Suhu 36 C, RR 28
x/m ,Spo2 89 %, CRT<3
detik, terpasang infus
NaCl 10 tpm ditangan
kanan.

B. Diagnosa K eperawatan

1. Polanapastidak efektif berhubungan dengan penurunan ekspans paru
Ds : klien mengatakan sesak napas
Do : tampak sesak, terdapat pernapasan cuping hidung, menggunakan
otot bantu pernapasan, pola napas tidak teratur, irama napas tidak
teratur, adanyaretraks dinding dada.
klien terpasang O2 NRM 10 I/m, TD 120/60 mmHg, Nadi 122 x/m,
Suhu 36 C, RR 28 x/m ,Spo2 89 %, CRT<3 detik, terpasang infus NaCl
10 tpm ditangan kanan,

2. Defisit nutris berhubungan dengan intake yang tidak adekuat
Ds : klien mengatakan tidak ada nafsu makan, tidak menghabiskan

porsi makan yang diberikan



Do : terdapat sisa makanan ditempat < %2 porsi. terjadi penurunan berat

badan kurang lebih 10 kg dari 46 kg menjadi 35 kg.

. Gangguan polatidur berhubungan dengan sesak napas

Ds : klien mengatakan sesak nafas, sering keringat pada malam hari,
klien mengatakan selama dirawat dirumah sakit tidak pernah tidur siang
dan sulit tidur pada malam hari karena sesak napas

Do : wajah pucat

. Intolerans aktvitas berhubungan dengan Ketidakseimbangan antara

suplai dan kebutuhan oksigen

Ds: selamadirawat di rumah sakit perawatan diri dibantu oleh istrinya,
klien mengatakan hanya berbaring dan duduk ditempat tidur karena
sesak napas, tidak bisa beraktivitas seperti BAK dan BAB dibantu oleh
istri, mengganti pakaian dan makan harus dibantu oleh keluarga.

Do : klien memakal diapers, klien terpasang O2 NRM 10 I/m, TD
120/60 mmHg, Nadi 122 x/m, Suhu 36 C, RR 28 x/m ,Spo2 89 %,

CRT<3 detik, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.

C. Perencanaan Keperawatan

No

Diagnosa keperawatan

Tujuan dan kriteria hasil

Intervensi

Pola napas tidak efektif
berhubungan dengan
penurunan ekspansi paru
Ds : klien mengatakan
sesak napas

Do : tampak sesak,

terdapat pernapasan

Setelah diberikan
tindakan selama 3x 24
jam diharapkan pola
efektif

dengan kriteria hasil

napas kembali

frekuensi, irama dan

kedalaman  pernafasan

Observas :

1

3.

Kaji frekuens, irama,
kedalaman dan upaya
napas

Monitor pola

napas
(bradipnea, takipnea)

Auskultas bunyi napas




cuping hidung,

menggunakan otot bantu
pernapasan, pola napas
tidak teratur, irama napas
tidak

teratur, adanya

normal, penggunaan otot
bantu napas menurun,
klien tidak tampak sesak.

4.

Monitor saturasi
oksigen

Terapeutik :

Posiskan fowler atau

semi f owler

retraksi dinding dada. 6. Dokumentaskan hasl
klien terpasang O2 NRM pemantauan

10 I/m, TD 120/60 Edukas :

mmHg, Nadi 122 x/m, 7. Jelaskan tujuan dan
Suhu 36 C, RR 28 x/m prosedur pemantauan
Spo2 89 %, CRT<3 Kolaboras :

detik, terpasang infus 8. Kolaboras pemberian
NaCl 10 tpm ditangan oksigen

kanan,

Defigit nutris berhungan | Setelah diberikan Observas

dengan intake yang tidak | tindakan  keperawatan |1. Indentifikas status
adekuat selama 3x24 jam nutrisi

Ds : klien mengatakan | diharapkan masalah | 2. Indentifikas dergi dan
tidak ada nafsu makan, | gangguan  pemenuhan intolenransi makanan
tidak menghabiskan pors | kebutuhan nutris kurang | 3. Monitor asupan
makan yang diberikan dari  kebutuhan tubuh makanan

Do terdapat Sisa | teratas dengan kriteria |[4. Monitor berat badan
makanan ditempat < Y | hasil : pasien mengatakan Terapeutik

porsi. terjadi penurunan | nafsu makan meningkat, |5. Berikan makanan tinggi
berat badan kurang lebih | berat badan pasien tidak kalori dan protein

10 kg dari 46 kg menjadi | mengalami  penurunan | 6. Berikan suplemen

35 kg.

drastis dan cenderung

stabil, pasien terlihat
dapat menghabi skan
pors makan yang
disediakan

makanan jika perlu
Edukasi

Ajarkan posis  duduk
jikaperlu

Kolaboras




. Kolaborasi dengan ahli

gizi untuk menentukan

jumlah kalori dan jenis

nutrien yang
dibutuhkan.
Gangguan pola tidur | Setelah dilakukan Obseravs :
berhubungan dengan | tindakan keperawatan | 1.Identifikasi pola
sesak napas selama 3x24 jam | aktivitas dan tidur
Ds : klien mengatakan | diharapkan gangguan | 2.ldentifikas faktor
sesak  nafas, sering | polatidur teratas dengan | pengganggu tidur
keringat pada malam hari, | kriteria hasil : Keluhan | (fisk/psikologis)

klien mengatakan selama
dirawat dirumah sakit
tidak pernah tidur siang
tidur pada

malam hari karena sesak

dan sulit

sulit tidur menurun

3.ldentifikass makanan

dan  minuman yang
mengganggu tidur
Terapeutik :

4.Modifikas lingkungan

napas (mis. pencahayaan, suhu,

Do : wajah pucat kebisingan, tempat tidur)
5.Sesuaikan jadwal
pemberian obat/tindakan

Intoleransi aktvitas | Setelah dilakukan Observasi :

berhubungan dengan | tindakan  keperawatan 1. Identifikasi

K etidakseimbangan selama 3x24 jam gangguan fungsi

antara suplai dan | diharapkan intolreans tubuh yang

kebutuhan oksigen aktivitas teratas dengan mengakibatkan

Ds : selama dirawat di | kriteria hasil : Keluhan kelelahan

rumah sakit perawatan | lelah menurun, perasaan 2. Monitor kelelahan

diri dibantu oleh istrinya,

klien mengatakan hanya

lemah menurun.

fisk

3. Monitor lokas dan




berbaring dan  duduk
ditempat tidur karena
sesak napas, tidak bisa
beraktivitas seperti BAK
dan BAB dibantu oleh
istri, mengganti pakaian
dan makan harus dibantu
oleh keluarga.

Do : klien memakai
diapers, klien terpasang
02 NRM 10 I/m, TD
120/60 mmHg, Nadi 122
x/m, Suhu 36 C, RR 28
x/m ,Spo2 89 %, CRT<3
detik, terpasang infus
NaCl 10 tpm ditangan
kanan.

ketidaknyamanan
sdlama  melakukan
aktivitas

Terapeutik :

4. berikan  aktivitas

distraks yang
menyenangkan
Edukasi :

6. Anjurkan tirah
baring

7. Ajarkan  strategi
koping  mengurangi
kelelahan




D. Implementasi Dan Evaluas

Hari/tanggal
Selasa,5 Juli
2022

No.Dx

Jam

| mplementas

Evaluas

1

07.10

Mengukur tanda-tanda
vital
120/60, N 122x/m,
RR 28 x/m, SPO.
89%, S36 °C

hasiinya TD

07.15

Mengauskultas bunyi
napas hasilnya bunyi

napas vesikuler

08.00

Melayani terapi nebu
combivent 1
tube/inhaler

08.20

Memonitor  saturas
oksigen hasilnya Sp0.

89%

09.00

Melakukan pemberian
oksigen
diberikan

NRM 10 [pm

hasilnya

oksigen

09.15

Memposiskan fowler
dan semi  fowler
hasilnya klien
mengatakan nyaman
dengan posis semi

fowler

09.20

interval
respiras
sesuai kondisi pasien
hasiinya 0. NRM 10

Mengatur

pemantauan

Jam 14.00 WITA
S.  Kklien
masih sesak napas

O: tampak sesak, terdapat

pernapasan cuping hidung,

mengatakan

menggunakan otot bantu
pernapasan, pola napat
tidak teratur, adanya
retraks  dinding dada,
Spo2 89%,
NRM 10 Ipm.
A: masalah pola napas
tidak efektif belum teratas
P: lanjutkan intervens

(1,3/4,6,7,8,9)

terpasang




Ipm

10.00

Mendokumentasi hasil
pemantaun hasil Sp0:
89% ,
vesikuler, posis semi
fowler, 0 NRM 10
Ipm

bunyi napas

12.00 | Melayani terapi
salbutamol 3x1
tab/PO
07.00 | mengidentifikas JAM 14.00 WITA

status nutris hasilnya

pasien tidak
menghabiskan  pors
makanan yang
diberikan, berat badan
46 dengan tingkat
kehilangan kurang
lebih 10 kg, tidak

mual ataupun diare.

07.05

mengidentifikas

alergi dan intolerans
makanan
klien tidak ada aergi
terhadap makanan

hasilnya

08.00

Melayani terapi OAT
2 tab/PO

10.15

memonitor asupan

makanan Hasilnya

klien makan dengan

S : klien mengatakan
nafsu makan berkurang,
tidak menghabiskan pors
makan yang diberikan,

dalam semiggu baru 2x

BAB dan BAK
O: terdapat sisa makanan
ditempat, berat badan

menurun kurang lebih 10
kg, wagah pucat, TD
120/60 mmHg, Nadi 122
x/m, Suhu 36 C, RR 28
x/m ,Spo2 89 %, CRT<3
detik, terpasang
NaCl 10 tpm ditangan
kanan.

A: masalah defisit nutris

belum terpenuhi

infus

P: lanjutkan intervens




makanan lunak,
jumlah | porss TKTP
berupa nasi, sayuran
hijau,  buah-buahan
dan telur.

10.20

Menganjurkan  klien

makan tapi sering

12.00

Melayani makan

minum TKTP

(1,3,4,6)

12.30

Mengidentifikas pola

aktivitas dan tidur
hasilnya klien
mengatakan tidur

jarang tidur siang dan
tidur malam tidak

nyenyak

12.35

Mengidentifikas

faktor pengganggu
tidur hasilnya Kklien
faktor
pengganggu tidurnya

mengatakan

karena sesak napas
12.40 | Mengidentfikas

makanan dan
minuman yang
mengganggu tidur
hasiinya tidak ada
makanan dan
minuman yang

mengganggu tidur

JAM 14.00WITA

S : klien mengatakan
susah tidur pada maam
hari karena sesak napas

O : waah pucat, TD
120/60 mmHg, Nadi 122
x/m, Suhu 36 C, RR 28
x/m ,Spo2 89 %, CRT<3
detik,
NaCl
kanan, terpasang O> NRM

terpasang  infus

10 tpm ditangan

10 lpm

P : gangguan pola tidur

belum teratas

A:pertahankan intervens
(1,2,3,4,5)




13.00

Mendorong klien
melakukan  prosedur
untuk  meningkatkan
kenyamanan

(pengaturan  posisi)
hasilnya klien
mengatakan nyaman
dengan posis semi

fowler

13.10

Menjelaskan

pentingnya tidur
selama sakit : tidur
dan istirahat yang
cukup juga berperan
dalam meningkatkan
daya tahan tubuh
hasilnya klien antusias
mendengar dan

mengangguk kepala

Mengidentifikas
gangguan fungs
tubuh yang
mengakibatkan
kelelahan hasilnya
klien tampak Ielah
saat baring terlalu
lama

Memonitor kelelahan
fisik

JAM 1400 WITA
Subjektif : klien
mengatakan masih
berbaring ditempat tidur
karena sesak napas
Objektif : klien memakai

diapers, BAB dan BAK




Menganjurkan  klien
melakukan
distraks

yang menyenangkan

untuk
aktivitas

hasiinya klien merasa
lebih nyaman ngobrol

dengan istrinya

Mengajarkan strategi
koping  mengurangi
kelelahan hasiinya

dibantu oleh oleh istri,
mengganti pakaian masih
dibantu oleh keluarga
Assesment gangguan
polatidur belum teratasi
Planning  : pertahankan

intervens

Rabu, 6 Juli
2022

07.10 | Mengukur tanda-tanda
vitak hasiinya TD
120/60, N 100 x/m,
RR 28x/m, Spo2 90%,
$36,5°%

08.00 | Melayani terapi nebu
combivent 1 tub
inhaler

08.20 | Memonitor  saturas
oksigen hasilnya Spo.
90%

08.45 | Melakukan pemberian
oksigen hasilnya
diberikan oksigen
NRM 8 Ipm

09.00 | Mengatur interval

pemantauan respiras
sesuai kondisi pasien
hasiinya O NRM 8

JAM 14.00WITA
S : klien mengatakan
masih sesak napas
O : tampak sesak, terdapat
pernapasan cuping hidung,
menggunakan otot bantu

pernapasan, adanya
retraks  dinding dada,
Spo.  90%, terpasang
NRM 8 Ipm

A : masaah pola napas
tidak  efektif  teratas
sebagian

P : pertahankan intervensi




Ipm

09.15 | Mendokumentasi hasi
pemantauan hasilnya
Spo2 90%, N 100x/m,
RR 28x/m
12.00 | Melayani terapi
salbutamo 3x1 tab/PO
07.00 | Mengidentifikas JAM 14.00 WITA
status nutrisi hasilnya | S : klien mengatakan
klien mengatakan | nafsu ~ makan  mash
tidak menghabiskan | berkurang, BAB dan BAK
pors makan yang | masih tetap sama 2x
diberikan, tidak ada| O :tidak menghabiskan
perubahan berat | porsi makan yang
badan, tidak mual | diberikan, tidak ada
ataupun diare perubahan berat badan,
08.00 | Melayani terapi OAT | tidak mual ataupun diare,
2 tab/PO TD 120/60, N 100 x/m,
10.15 | Memonitor ~ asupan | RR 28x/m, Spo2 90%, s
makanan hasilnya | 36,5 °C, terpasang
klien makan dengan | P : masalah defisit nutrisi
makanan lunak | teratasi sebagian
dengan jumlah 1 porsi | A : pertahankan intervens
TKTP berupa
nas,sayuran hijau
buah-buahan dan telur
10.20 | Menganjurkan  klien

makan sedikit

sering

tapi




12.00

12.30

Melayani makan
minum TKTP

Mengidentifikas pola
aktivitas dan tidur
hasilnya klien
mengatakan tidur

malam tidak nyenyak

dan sering terbangun

12.35

Mengidentifikas

faktor ~ pengganggu
tidur klien
faktor

tidurnya

mengatakan

penganggu
karena sesak napas

12.40

Mengidentifikas

dan
yang
mengganggu tidur
tidak ada
dan
yang

mengganggu tidur

makanan

minuman

hasilnya
makanan

minuman

13.00

Mendorong klien
untuk melakukan
prosedur untuk
mningkatkan

kenyamanan

(pengaturan  posisi)
hasilnya klien
mengatakan nyaman

JAM 14.00 WITA
S : klien mengatkan tidur

malam mash  tidak
nyenyak, klien
mengatakan  sulit  tidur

karena sesak napas

O : keadaan umum mulai
membaik, wajah tampak
bergairah, klien tampak
senyum dan  mengaak
istrinya berbicara, TD
120/60, N 100 x/m, RR
28x/m, Spo2 93%, s 36,5
oC, terpasang infus NaCl
10 tpm ditangan kanan,
terpasang O2 NRM 8 |pm
P : pertahankan intervens
(1-5)




dengan posis semi

fowler

13.10 | Menjelaskan
pentingnya tidur
selama sakit : tidur
dan idtirahat yang

cukup juga berperan
dalam meningkatkan
tahan  tubuh

hasiInya klien antusias

daya

mendengar dan

mengangguk kepala

Jam
13.20

Mgidentifikasi
gangguan
tubuh
mengakibatkan
kelelahan

klien

fungs

yang

hasiinya
mengatakan
lelah ketika inspirasi
saat bernafas

JAM 14.00
Subj ektif klien
mengatakan masih
berbaring ditempat tidur
karena sesak napas
Objektif : klien memakai
diapers, BAB dan BAK
dibantu oleh oleh istri,
mengganti pakaian masih
dibantu oleh keluarga
Assesment gangguan
polatidur belum teratasi
Planning : pertahankan

intervens




Jam | Memonitor kelelahan
13.30 | fisk hasilnya Kklien
tampak lelah saat
inspras
Jam | Mengajarkan strategi
13.50 | koping hasiinya
mengajarkan klien
untuk  mengonsumsi
makanan yang
seimbang  sehingga
bisa  meningkatkan
energi, perbaiki
kebiasaan tidur
Kamis 7 Juli 07.15 | Mengukur tanda-tanda | JAM 14.00 WITA
2022 vitaak hasinya TD|S : klien mengatakan
120/60, N 100 x/m, | masih sesak napas
RR 28 x/m, Spo. 90 | O : tampak sesak, terdapat
%, S36,5°C pernapasan cuping hidung,
08.00 | Melayani terapi nebu | menggunakan otot bantu
combivent 1 tube | pernapasan, adanya
inhaler retraks  dinding dada,
08.20 | Memonitor  saturasi | Spoz  90%,  terpasang
oksigen hasilnya Spo, | NRM 8 lpm
90 % A : masalah pola napas
08.45 | Melakukan pemberian | tidak  efektif  teratas
oksigen hasilnya | sebagian
diberikan oksigen | P : pertahankan intervens

NRM 8 Ipm




09.00

interval
respiras
sesuai kondisi pasien
hasiinya O NRM 8
Ipm

Memantau

pemantauan

09.15

Mendokumentas hasil

pemantaun hasilya

Mengidentifikas

status nutrisi  hasilnya
klien mengatakan
tidak  menghabiskan
pors makan yang
tidak ada
perubahan berat
badan, tidak mual

ataupun diare

diberikan,

Melayani terapi OAT
2 tab/PO

Memonitor  asupan

makanan hasilnya
klien makan dengan
lunak
dengan jumlah 1 porsi

TKTP

makanan

berupa
nasi,sayuran
buah-buahan dan telur

hijau

Menganjurkan  klien
makan sedikit tapi

sering

JAM 14.00 WITA

S : klien mengatakan
nafsu  makan  mash
berkurang, BAB dan BAK
masih tetap sama 2x

O :tidak menghabiskan
porsi yang
diberikan, tidak ada
perubahan berat badan,
tidak mual ataupun diare,
TD 120/60, N 100 x/m,
RR 28x/m, Spo2 90%, s
36,5 oC, terpasang

P : masalah defisit nutris

teratas sebagian

makan

A : pertahankan intervens




Melayani makan

minum TKTP

Mengidentifikas pola
aktivitas dan tidur

Mengidentifikas pola

aktivitas dan tidur
hasilnya klien
mengatakan tidur

malam tidak nyenyak

dan sering terbangun

Mengidentifikasi

faktor pengganggu
tidur klien
faktor

tidurnya

mengatakan

penganggu
karena sesak napas

Mengidentifikas

dan
yang
mengganggu tidur
tidak ada
dan
yang

mengganggu tidur

makanan

minuman

hasilnya
makanan

minuman

Mendorong klien
untuk melakukan
prosedur untuk
mningkatkan
kenyamanan
(pengaturan  posisi)

JAM 14.00 WITA
S : klien mengatkan tidur

malam mash  tidak
nyenyak, Klien
mengatakan  sulit  tidur

karena sesak napas

O : keadaan umum mulai
membaik, wajah tampak
bergairah, klien tampak
senyum dan mengajak
istrinya  berbicara, TD
120/60, N 100 x/m, RR
28x/m, Spo2 93%, s 36,5
oC, terpasang infus NaCl
10 tpm ditangan kanan,
terpasang O2 NRM 8 Ipm
P : pertahankan intervens
(1-5




hasiinya klien
mengatakan nyaman

dengan posis semi

fowler

Menjelaskan
pentingnya tidur
selama sakit : tidur
dan idtirahat yang

cukup juga berperan
dalam meningkatkan
tahan  tubuh
hasiInya klien antusias

daya

mendengar dan

mengangguk kepala

Mengidentifikas
gangguan
tubuh
mengakibatkan
kelelahan

klien

fungs

yang

hasiinya
lelah
terlalu

tampak
saat baring
lama

Menganjurkan  klien
melakukan
distraks

yang menyenangkan

untuk
aktivitas

hasiinya klien merasa
lebih nyaman ngobrol

dengan istrinya

JAM 14.00
Subj ektif klien
mengatakan masih
berbaring ditempat tidur
karena sesak napas
Objektif : klien memakai
diapers, BAB dan BAK
dibantu oleh oleh istri,
mengganti pakaian masih
dibantu oleh keluarga

Assesment gangguan




polatidur belum teratasi

Panning : pertahankan

Menggjarkan strategi | _
koping hasilnya ntervens
mengajarkan klien
untuk  mengonsumsi
makanan yang
seimbang  sehingga
bisa  meningkatkan
energi, perbaiki

kebiasaan tidur




V . Catatan per kembangan

Hari/tanggal

No.diagnosa

Catatan per kembangan

Kamis,7 Juli
2022

1

Jam 07.00

S : klien mengatakan masih sesak napas

O : irama napas mula teratur, terpasang alat bantu
napas O 6 Ipm, retraks dinding dada mulai teratur,
TD 120/70, N 100 x/m, RR 26x/m, Spo2 93%, s 36,5
°C, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan

A : polanapastidak efektif belom teratasi

P : pertahankan intervens

| : Mengukur tanda-tanda vital hasilnya TD 120/70,
N 100 x/m, RR 26x/m, Spo2 93%, s 36,5 °C,
melayani terapi nebu combivent 1 tub inhaler,
memonitor saturas oksigen hasiinya Spo2 93%,
melakukan pemberian oksigen hasilnya diberikan
oksigen NRM 6 |pm, mengatur interval pemantauan
respiras sesuai kondis pasien hasilnya O2 NRM 6
Ipm, melayani terapi salbutamo 3x1 tab/PO

E : klien mengatakan masih sesak napas, irama napas
mulal teratur, terpasang alat bantu napas O2 6 Ipm,
retraks dinding dada mulai teratur, TD 120/70, N
100 x/m, RR 26x/m, Spo2 93%, s 36,5 oC, terpasang
infus NaCl 10 tpm ditangan kanan, masalah belom
teratas, evaluas tujuan teratasi sebagian

S : klien mengatakan nafsu makan makin membaik,
klien mengatakan klien menghabiskan porsi makan
yang diberikan secara perlahan, sudah BAB 3x dan
BAK 2x

O : menghabiskan porsi makan yang diberikan, tidak
mual atapun diare, tidak ada perubahan berat badan,




TD 120/70, N 100 x/m, RR 26x/m, Spo2 93%, s 36,5
°C, terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.

A : masalah defisit nutrisi belom teratas

P : pertahankan intervens

| : mengidentifikas status nutris hasinya klien
menghabiskan porss makan yang diberikan secara
perlahan, klien mengatakan nafsu makan semakin
membaik tidak ada perubahan pada berat badan,
tidak mual ataupun diare, sudah BAB 3x dan BAK
2x, mengidentifikas aergi dan intolerans makanan
hasilnya klien tidak ada alergi terhadap makanan,
melayani terapi OAT 2 tab/PO, memonitor asupan
makanan hasiinya klien makan dengan makanan
lunak, jumlah 1 porss TKTP berupa nas , sayuran
hijau, buah-bauhan dan telur, melayani makanan diet
lunak TKTP

E : klien mengatakan nafsu makan semakin
membaik, menghabiskan porsi makan yang diberikan
secara perlahan, sudah BAB 3x dan BAK 2x, tidak
mual ataupun muntah, TD 120/70, N 100 x/m, RR
26x/m, Spo2 93%, s 36,5 °C, terpasang infus NaCl 10
tpm ditangan kanan.

Masalah defisit nutris belum teratasi, lanjutkan

intervens.

S : klien mengatakan tidurnya sedikit membaik
karena sesak nafas mulai berkurang

O : keadaan umum semakin membaik, wajah tampak
bergairah, klien tampak senyum dan mengaak
istrinya berbicara, TD 120/70, N 100 x/m, RR 26x/m,
Spo2 93%, s 36,5 oC, terpasang infus NaCl 10 tpm

ditangan kanan.




A : masalah gangguan poal tidur belum teratasi

P : intervens dipertahankan

I . mengidentifikas faktor penganggu tidur,
mengidentifikas makanan dam minuman Yyang
menganggu tidur,mendorong klien untuk melakukan
prosedur  untuk  meningkatkan  kenyamanan
(pengaturan posisi)

E : klien mengatakan tidurnya sedikit membaik
karena sesak nafas mulai berkurang, keadaan umum
semakin membaik, wajah tampak bergairah, klien
tampak senyum dan mengajak istrinya berbicara, TD
120/70, N 100 x/m, RR 26x/m, Spo2 93%, s 36,5 oC,
terpasang infus NaCl 10 tpm ditangan kanan.
Masalah gangguan pola tidur belum teratas,

lanjutkan intervens.

S : klien mengatakan masih berbaring ditempat tidur
karena sesak napas

O : klien memakai diapers, BAB dan BAK dibantu
oleh oleh istri, mengganti pakaian masih dibantu oleh
keluarga

A : gangguan polatidur belum teratas

P : pertahankan intervensi

I : Identifikas gangguan fungs tubuh yang
mengakibatkan kelelahan, Monitor kelelahan fisik,
Monitor lokass dan ketidaknyamanan selama
melakukan aktivitas, berikan aktivitas distraksi yang
menyenangkan, Ajarkan strategi koping mengurangi
kelelahan




E : klien mengatakan masih berbaring ditempat tidur
karena sesak napas, klien memakai diapers, BAB dan
BAK dibantu oleh oleh istri, mengganti pakaian
masih dibantu oleh keluarga, masalah gangguan pola

tidur belum teratasi, pertahankan intervens
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