BAB 3
LAPORAN MANAJEMEN KASUS
3.1. Profil Lahan

Rumah Sakit Umum Mardi Waluyo merupakan rumah sakit tipe B pendidikan. Rumah Sakit yang terletak di Jalan Kalimantan no 113 Kota Blitar ini, menyelenggarakan pelayanan kesehatan pada masyarakat kota Blitar dan sekitarnya. Rumah Sakit ini memberikan pelayanan rawat jalan (poliklinik), IGD, dan rawat inap. Ruang Mawar merupakan salah satu ruang rawat inap yang merawat pasien penyakit paru menular dan tidak menular. Karena faktor peningkatan jumlah pasien masuk, Ruang Mawar juga merawat pasien penyakit dalam dan penyakit infeksi. Untuk pasien TB Paru yang menjalani rawat inap akan di tempatkan di Ruang Mawar. Alur pelayanan pasien TB paru dari poli atau UGD dimulai dari pasien mendaftar di ruang e, setelah itu pasien menunggu untuk dianamnesis dan diperiksa dokter yang selanjutnya akan diputuskan untuk menjalani rawat inap atau tidak.
3.2. Ringkasan Proses Asuhan Keperawatan

I. Kasus 1


Klien masuk ke UGD tanggal 2 Desember 2019 dengan keluhan sesak nafas, batuk serta badan panas. Saat pengkajian di ruangan tanggal 4 Desember 2019 klien mengeluh batuk sesak dan badan panas. Pasien juga  mengeluh sulit tidur, dan sering terbangun karena batuk dan sesak. Tensi : 120/70    Nadi : 108x/mnt   Suhu : 39,5 C   RR; 32x/mnt   Sp O2 : 98%. Dari hasil pemeriksaan fisik pada pernafasan didapatkan Rhonci dan wheizing, pada sistem kardiovaskuler dalam batas normal, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan dalam batas normal, pada sistem pencernaan, tidak ada perubahan nafsu makan yang signifikan, namun terdapat penurunan BB, dimana  sebelum sakit 65 kg dan BB saat sakit 62 kg. Pasien dalam sehari tidur sekitar 3-4 jam. Kelopak mata bawah tampak berwarna gelap dan pasien tampak menguap. Pasien sering mengubah posisi tidur karena tampak kurang nyaman. Hasil laborat didapatkan peningkatan nilai leukosit yaitu 15.400.. Pada pemeriksaan thoraks gambaran TB Paru aktif. Diagnosa keperawatan yang diangkat :

a. Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

· Memonitor pola nafas

· Memonitor bunyi nafas tambahan

· Memonitor produksi sputum

· Mempertahankan kepatenan jalan nafas 

· Memberikan oksigen

· Kolaborasi pemberian nebul combivent

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh sesak, rhonci dan wheizing masih ada serta klien masih batuk ada dahaknya. Pada hari kedua perawatan klien mulai berkurang keluhan sesaknya, rhonci masih ada sedangkan wheizing sudah tidak ada, batuk masih berdahak. Pada hari ketiga perawatan klien sudah tidak sesak, rhonchi dan wheizing tidak ditemukan, batuk berdahak berkurang banyak
b. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi

Intervensi yang diberikan :

· Mengidentifikasi penyebab hipertermia

· Memonitor suhu tubuh

· Memonitor komplikasi akibat hipertermia  

· Membasahi dan mengipasi permukaan tubuh

· Memberikan cairan oral

· Menganjurkan tirah baring

· Kolaborasi pemberian infus D5% 20 tpm
Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh badan panas, akral panas. Pada hari kedua perawatan panas badan sudah turun, pada hari ketiga perawatan klen sudah tidak panas
c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak nafas dan batuk menetap
Intervensi yang diberikan :

· Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur

· Mengidentifikasi faktor pengganggu tidur

· Mengidentifikasi makan dan minuman pengganggu tidur
· Mengidentifikasi obat tidur yang dikonsumsi

· Modifikasi lingkungan

· Membatasi waktu tidur siang

· Memfasilitasi aktifitas menghilangkan stress sebelum tidur

· Melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan ( pengaturan posisi, fisioterapi dada )

· Menyesuaikan jadwal pemberian obat / tindakan untuk menunjang siklus tidur

· Menjelaskan pentingnya cukup tidur

· Menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur

· Menganjurkan menghindari makanan / minuman  yang mengganggu tidur

· Mengajarkan relaksasi otot, batuk efektif atau cara non farmakologi lainnya.

Evaluasi :

Pada hari pertama pasien masih sulit tidur, sering terbangun karena batuk dan sesak nafas. Hari kedua pasien bisa tidur sebantar, sekitar 3-4 jam. Pada hari ketiga pasien sudah cukup puas karena bisa tidur lebih lama sekitar 5-6 jam. Pasien tampak nyaman dan tidak gelisah.

II. Kasus 2.

Klien masuk ke UGD tanggal 8 Desember 2019 dengan keluhan sesak dan  nyeri dada saat batuk. Dahak yang keluar disertai bercak darah. Saat pengkajian di ruangan tanggal 9 Desember 2019 klien mengeluh sesak selama 7 hari disertai nyeri dada saat batuk dan batuk berdahak ada bercak darahnya, badan panas sejak 5 hari dan nafsu makan menurun. Riwayat batuk kambuh – kambuhan sekitar satu bulan. Tensi : 140/60    Nadi : 110x/mnt   Suhu : 38,9 C   RR: 34x/mnt   Sp O2: 94 %. Dari hasil pemeriksaan fisik pada pernafasan didapatkan wheizing di lapang paru kanan atas, pada sistem kardiovaskuler dalam batas normal, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan dalam batas normal, pada sistem pencernaan didapatkan klien cuma habis ¼ porsi tiap makan. BB sebelum sakit 70 kg, BB saat sakit 62 kg. Pada hasil laborat didapatkan peningkatan nilai leukosit yaitu 15.800 serta penurunan albumin 2,45 gr/dl. Pada pemeriksaan thoraks gambaran TB Paru aktif. Diagnosa keperawatan yang diangkat :

a. Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

· Memonitor pola nafas

· Memonitor bunyi nafas tambahan

· Memonitor produksi sputum

· Mempertahankan kepatenan jalan nafas 

· Memberikan oksigen

· Kolaborasi pemberian nebul combivent

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh sesak, wheezing masih ada serta klien masih batuk ada dahak bercampur darah. Pada hari kedua perawatan klien mulai berkurang keluhan sesaknya, rhonci masih ada, batuk berdahak masih. Pada hari ketiga perawatan klien sudah tidak sesak, rhonchi dan wheizing tidak ditemukan, batuk berdahak berkurang banyak.
b. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis : inflamasi paru
Intervensi yang diberikan : 
· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal

· Mengidentifikasi faktor yang mempeberat dan memperingan nyeri

· Memonitor efek samping penggunaan analgetik

· Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri

· Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri

· Memfasilitasi istirahat dan tidur

· Menjelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri

· Menjelaskan strategi meredakan nyeri

· Menganjurkan menggunakan analgetik secara tepat

· Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri

Evaluasi : 
Pada hari pertama pasien masih mngeluh nyeri saat batuk, skala nyeri 6. Pasien tampak memegangi dada saat batuk, dan tampak menyeringai. hari kedua nyeri sudah berkurang, skala nyeri 4. Dan hari ketiga pasien sudah beradaptasi dengan nyeri, pasien tampak tenang, skala nyeri 2.

c. Hipertermia berhubungan dengan proses infeksi

Intervensi yang diberikan :

· Mengidentifikasi penyebab hipertermia

· Memonitor suhu tubuh

· Memonitor komplikasi akibat hipertermia  

· Membasahi dan mengipasi permukaan tubuh

· Memberikan cairan oral

· Menganjurkan tirah baring

· Kolaborasi pemberian infus D5%

Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh badan panas, akral panas. Pada hari kedua perawatan panas badan sudah turun, pada hari ketiga perawatan klien sudah tidak panas, akral hangat, leukosit hari ketiga evaluasi 7.000 cc/mm.
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan

Intervensi yang diberikan: 

· Mengidentifikasi status nutrisi

· Mengidentifikasi alergi makanan

· Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien

· Memonitor hasil laborat

· Melakukan oral higiene sebelum makan

· Memberikan makanan tinggi kalori dan protein

· Meganjurkan diet yang diprogarmkan

· Kolaborasi pemberian injeksi tomitsebelum makan

· Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori

Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan pasien masih mengeluh tidak ada nafsu makan, porsi makan yang dihabiskan Cuma ¼ porsi, pada hari kedua perawatan klien mulai mau makan porsi makan yang dihabiskan ½ porsi, pada hari ketiga klien mampu menghabiskan 1 porsi makan serta albumin 3,03 gr/dl.
III. Kasus 3

Klien masuk ke UGD tanggal 09 Desember 2019 dengan keluhan sesak dan batuk, saat pengkajian di ruangan tanggal 11 Desember 2019 klien mengeluh sesak selama 5 hari disertai batuk ada dahak warna kuning dan Mual dan muntah tiap makan dan minum, nafsu makan menurun. Klien juga mengeluh sulit tidur dan sering terbangun karena sesak dan batuk. Klien tidur sekitar 3-4 jam /hr. Klien tampak sedikit gelisah, kelopak mata bagian bawah berwarna lebih gelap. Tensi : 120/80    Nadi : 84x/mnt   Suhu : 36,8 C   RR: 30x/mnt   Sp O2: 94 %. Dari hasil pemeriksaan fisik pada pernafasan didapatkan wheizing dan rhonchi di semua lapang paru, pada sistem kardiovaskuler dalam batas normal, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan dalam batas normal, pada sistem pencernaan didapatkan klien cuma habis 2 sendok  tiap makan. BB sebelum sakit 60 kg, saat sakit 52 kg. Pada hasil laborat didapatkan peningkatan nilai leukosit yaitu 11.300 serta penurunan albumin 2,70 gr/dl, hasil pemeriksaan BTA sputum positif. Pada pemeriksaan thoraks gambaran TB Paru aktif. Diagnosa keperawatan yang diangkat :
a.
Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

· Memonitor pola nafas

· Memonitor bunyi nafas tambahan

· Memonitor produksi sputum

· Mempertahankan kepatenan jalan nafas 

· Memberikan oksigen

· Kolaborasi pemberian nebul combivent

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh sesak, wheizing dan rhonci masih ada serta klien masih batuk ada dahak berwarna kuning. Pada hari kedua perawatan klien mulai berkurang keluhan sesaknya, rhonci masih ada, batuk berdahak masih. Pada hari ketiga perawatan klien sudah tidak sesak, rhonchi dan wheizing tidak ditemukan, batuk berdahak berkurang banyak.
b. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan

Intervensi yang diberikan: 

· Mengidentifikasi status nutrisi

· Mengidentifikasi alergi makanan

· Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien

· Memonitor hasil laborat

· Melakukan oral higiene sebelum makan

· Memberikan makanan tinggi kalori dan protein

· Meganjurkan diet yang diprogarmkan
· Kolaborasi pemberian injeksi tomit sebelum makan

· Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori.
Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan pasien masih mengeluh tidak ada nafsu makan, porsi makan yang dihabiskan cuma 2 sendok, pada hari kedua perawatan klien mulai mau makan porsi makan yang dihabiskan ½ porsi, pada hari ketiga klien mampu menghabiskan 1 porsi makan.
d.   Gangguan pola tidur berhubungan dengan sesak nafas dan batuk menetap
Intervensi yang diberikan :

· Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur

· Mengidentifikasi faktor pengganggu tidur

· Mengidentifikasi makan dan minuman pengganggu tidur
· Mengidentifikasi obat tidur yang dikonsumsi

· Modifikasi lingkungan

· Membatasi waktu tidur siang

· Memfasilitasi aktifitas menghilangkan stress sebelum tidur

· Melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan ( pengaturan posisi, fisioterapi dada )

· Menyesuaikan jadwal pemberian obat / tindakan untuk menunjang siklus tidur

· Menjelaskan pentingnya cukup tidur

· Menganjurkan menepati kebiasaan waktu tidur

· Menganjurkan menghindari makanan / minuman  yang mengganggu tidur

· Mengajarkan relaksasi otot, batuk efektif atau cara non farmakologi lainnya.

Evaluasi :

Pada hari pertama pasien masih sulit tidur, sering terbangun karena batuk dan sesak nafas. Hari kedua pasien bisa tidur sebantar, sekitar 3-4 jam. Pada hari ketiga pasien sudah cukup puas karena bisa tidur lebih lama sekitar 5-6 jam. Pasien tampak nyaman dan tidak gelisah.

IV. Kasus 4.

Klien masuk ke UGD tanggal 14 Desember 2019 dengan keluhan sesak dan batuk berdarah. Saat pengkajian di ruangan tanggal 15 Desember 2019 klien mengeluh sesak selama 10 hari disertai batuk ada darahnya. 3 hari ini dahak yang keluar bercampur darah semakin banyak dan menggumpal. Sehari darah yang keluar sekitar satu gelas. Klien tampak anemis. Klien juga mengeluh nyeri saat batuk. Skala nyeri : 6 . Sejak sakit klien merasa mual tiap kali makan minum, kadang muntah. Makan hanya menghabiskan 2-3 sendok. BB sebelum sakit 65 kg, saat sakit 55 kg. BB sebelum sakit 65 kg, saat sakit 55 kg. Tensi : 90/50    Nadi : 116x/mnt   Suhu : 36,3 C   RR: 32x/mnt   Sp O2: 95 %. Dari hasil pemeriksaan fisik pada pernafasan didapatkan wheizing di lapang paru tengah kaan dan kiri, pada sistem kardiovaskuler didapatkan akral dingin, CRT > 3 detik, pada sistem persyarafan dalam batas normal, pada sistem penginderaan dalam batas normal, pada sistem perkemihan dalam batas normal. Pada hasil laborat didapatkan penurunan Hb yaitu 8,5 gr/dl serta penurunan albumin 2,20 gr/dl dan peningkatan leukosit yaitu 12.400. Pada pemeriksaan thoraks gambaran TB Paru aktif. Diagnosa keperawatan yang diangkat :

a.
Bersihan jalan nafas tidak efektif

Intervensi yang diberikan :

· Memonitor pola nafas

· Memonitor bunyi nafas tambahan

· Memonitor produksi sputum
· Mempertahankan kepatenan jalan nafas 

· Memberikan oksigen

· Kolaborasi pemberian nebul combivent

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh sesak, wheizing masih ada serta klien masih batuk ada darahnya. Pada hari kedua perawatan klien mulai berkurang keluhan sesaknya, rhonci masih ada, batuk berdahak masih. Pada hari ketiga perawatan klien sudah tidak sesak, rhonchi dan wheizing tidak ditemukan, batuk ada darahnya berkurang banyak.
b.    Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis : inflamasi paru
Intervensi yang diberikan : 

· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Mengidentifikasi respon nyeri non verbal

· Mengidentifikasi faktor yang mempeberat dan memperingan nyeri

· Memonitor efek samping penggunaan analgetik

· Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri

· Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri

· Memfasilitasi istirahat dan tidur

· Menjelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri

· Menjelaskan strategi meredakan nyeri

· Menganjurkan menggunakan analgetik secara tepat

· Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri

Evaluasi : 

Pada hari pertama pasien masih mngeluh nyeri saat batuk, skala nyeri 6. Pasien tampak memegangi dada saat batuk, dan tampak menyeringai. hari kedua nyeri sudah berkurang, skala nyeri 4. Dan hari ketiga pasien sudah beradaptasi dengan nyeri, pasien tampak tenang, skala nyeri 2.

c.
Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan Penurunan konsentrasi Hb
Intervensi yang diberikan :

· Mengobservasi TTV

· Memantau kebutuhan cairan

· Mengambil sampel darah

· Kolaborasi pemberian tranfusi PRC 2 labu

Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan klien masih mengeluh batuk bercampur darah CRT > 3 detik, akral dingin. Pada hari kedua perawatan klien mulai berkurang keluhan batuk darahnya, Hb: 10,1 gr/dl, CRT < 3 detik, Tensi: 100/60, nadi: 100x/mnt. Pada hari ketiga perawatan klien mengatakan batuk darahnya berkurang banyak, tensi: 100/60, nadi: 88x/mnt.
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan makanan

Intervensi yang diberikan: 

· Mengidentifikasi status nutrisi

· Mengidentifikasi alergi makanan

· Mengidentifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien

· Memonitor hasil laborat

· Melakukan oral higiene sebelum makan

· Memberikan makanan tinggi kalori dan protein

· Meganjurkan diet yang diprogarmkan

· Kolaborasi pemberian injeksi tomitsebelum makan

· Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori

Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan pasien masih mengeluh mual, porsi makan yang dihabiskan Cuma ¼ porsi, pada hari kedua perawatan keluhan mual berkurang, porsi makan yang dihabiskan ½ porsi, pada hari ketiga klien mampu menghabiskan 1 porsi makan serta keluhan mual berkurang banyak, sariawan berkurang serta albumin 2,95 gr/dl.
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