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BAB III
GAMBARAN KASUS

A. Pengkajian
Pada hari Senin tanggal 08 Juli 2024, pada pukul 16.00 WIB, seorang pasien berinisial Ny. R usia 52 tahun datang ke IGD RSUD Muara Teweh. Pasien berjenis kelamin perempuan, status pernikahan sudah menikah, beragama Islam, suku Dayak, kewarganegaraan Indonesia. Bahasa yang digunakan pasien sehari-hari adalah bahasa Banjar. Pendidikan terakhir pasien adalah DIII kebidanan dan saat ini berstatus sebagai pegawai negeri sipil yang bekerja di RSUD Muara Teweh. Pasien datang diantar oleh keluarga dengan menggunakan mobil pribadi. 
Hasil pengkajian primer didapatkan pada Airway pasien terdapat sputum. Pengkajian Breathing pasien dapat bernapas spontan dengan frekuensi napas 26 x/menit dengan irama teratur, pernapasan dalam dan terdapat retraksi otot dada saat menarik napas, dan bunyi ronchi. Pasien mengeluh sesak kadang-kadang, sesak dirasakan saat klien beristirahat dan bertambah berat jika beraktifitas, batuk berdahak mulai empat hari yang lalu dan dahak susah dikeluarkan. Hari ini sesak napas semakin memberat sehingga pasien dan keluarga memutuskan untuk pergi ke Rumah Sakit, saturasi oksigen pasien 76 % saat pengukuran awal. Pengkajian circulation didapatkan nadi perifer pasien 96 x/menit dengan irama teratur dan denyut teraba lemah. Tekanan darah pasien 87/53 mmHg, ekstremitas atas dan bawah baik dekstra maupun sinistra teraba dingin, warna kulit pucat dan pasien berkeringat dingin, hasil pemeriksaan Capillary Refill Time kurang dari 2 detik, Mukosa bibir dan mulut pasien tampak kering, suhu tubuh 36,7⁰ C, nyeri dada tengah seperti ditusuk-tusuk dan terasa tembus ke belakang, pusing, badan lemas. Wajah tampak mengencang, pitting oedem kurang dari 3 detik dan tidak terdapat oedem pada ekstremitas. BAK 3-4 x sehari berwarna kuning muda, saat di IGD pasien tidak ada BAK, BAB 1 x sehari dengan konsistensi lembek dan berwarna agak gelap pagi tadi. Pengkajian Disability pasien sadar penuh dengan status kesadaran composmentis (E4V5M6) dan refleks pupil terhadap cahaya positif, pasien bisa menggerakkan ekstremitas atas dan bawah baik dekstra maupun sinistra sesuai dengan perintah. Pengkajian Exposure tidak didapatkan jejas dan perdarahan.
Hasil pengkajian sekunder didapatkan keluhan utama pasien selain sesak adalah nyeri dada tengah dan nyeri ulu hati. Karakteristik nyeri PQRST, pada nyeri dada adalah P= jika beraktifitas, Q=terasa ditusuk-tusuk, R= dada tengah sampai ulu hati S= 5/10, T= kadang-kadang. Batuk berdahak dan dahak susah dikeluarkan, dahak kental dan kekuningan. Pasien tidak memiliki riwayat alergi obat dan makanan. Kilen mengeluh nafsu makan menurun dan mual, ada muntah 1 x hari ini. Pasien meminum obat Antasid 30 menit sebelum dibawa ke IGD. Riwayat penyakit dahulu adalah penyakit Gastritis. Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat pembedahan maupun penyakit jantung dan pembuluh darah.
Pemeriksaan fisik didapatkan data pasien yaitu sklera tampak ikterik dan kulit wajah tampak kencang, pitting oedem kurang dari 3 detik, bibir dan mukosa mulut kering, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan tidak tampak pembesaran vena jugularis. Dada simetris namun terdapat penggunaan otot bantu pernapasan saat bernapas dan terdapat bunyi napas ronchi. Nyeri tekan pada perut (perut tengah atas/ diafragma). Kulit tampak pucat dan berkeringat, pembuluh darah vena terlihat samar dan denyut nadi teraba lemah. Hasil pemeriksaan ekstremitas yaitu tidak terdapat oedem dan pasien mampu menggerakkan ekstremitas sesuai perintah.
Hasil pemeriksaan penunjang didapatkan hasil bacaan dari dokter spesialis radiologi untuk foto rontgen thorax AP pada ny. R adalah Pneumonia. Hasil kesimpulan pemeriksaan EKG menunjukan Sinus Ritme, Iskemik Infero antero septal lateral, dan LBBB. Hasil pemeriksaan laboratorium darah: Hemoglobin 11,9 g/dl, Leukosit 21.710/mm³, Eritrosit 4,62 juta, Trombosit 105.000/ mm³, Hematokrit 37,3 %, Gula Darah Acak 132 mg/dl, SGPT 134 U/L, Ureum 113 mg/dl, Creatinin 2,63 mg/dl, HbsAg nonreaktif, Dengue NS1 negatif, IgG anti-Dengue: Negatif, IgM anti-Dengue: Negatif.

B. Analisis Data
	[bookmark: _Hlk171629368]No
	Data
	Etiologi
	Masalah Keperawatan

	1.
	DS: 
[bookmark: _Hlk172309189]Pasien mengeluh selama seminggu sesak napas kadang-kadang, namun hari ini sesak terasa memberat, sesak bertambah saat beraktifitas dan tidak berkurang saat berisitrahat, ada batuk berdahak dan dahak susah dikeluarkan.

DO:
· Batuk berdahak
· Tidak mampu batuk secara efektif
· Sputum berwarna kekuningan dan kental
· [bookmark: _Hlk171626015]Terdengar ronchi
· Dispneu, Frekuensi napas meningkat: 26 x/mnt
· Terdapat retraksi otot dada saat bernapas
· Tampak lemas dan sulit berbicara dengan kalimat panjang
· Gelisah minimal
· Tampak pucat 
· Penurunan saturasi oksigen: 76%

	[bookmark: _Hlk172309111]Hipersekresi jalan napas
	Bersihan jalan napas tidak efektif
(D.0001)

	2.
	[bookmark: _Hlk172309567]DS: pasien mengeluh sesak, badan lemas dan pusing selama kurang lebih 1 minggu.

DO:
· [bookmark: _Hlk171626514]Tampak lemah dan lelah
· Gambaran EKG sinus rhytim, iskemik infero antero lateral, LBBB
· Oedema pada wajah
· Tekanan darah menurun: 87/53 mmHg (MAP: 64,3 mmHg)
· [bookmark: _Hlk172309821]Nadi 96 x/menit dan teraba lemah
· Akral dingin
· Capillary Refill Time < 2 detik
· Warna kulit pucat
· Terdengar batuk
· Tampak gelisah minimal
· SpO2: 76%

	Perubahan irama jantung
	Penuruan curah jantung (D.0008)

	3.
	[bookmark: _Hlk172310000]DS: Pasien mengatakan nyeri pada dada tembus ke belakang seperti ditusuk-tusuk dan menyebar ke ulu hati.

DO:
· [bookmark: _Hlk171626692]Wajah tampak meringis
· Skala nyeri 5
· Bersikap protektif pada dada dan ulu hati
· Gelisah minimal
· Frekuensi nadi meningkat: 96 x/mnt
· Nafsu makan berubah
· Berfokus pada diri sendiri
· Diaforesis
· [bookmark: _Hlk171627450]Nyeri dada
P= jika beraktifitas, 
Q= terasa ditusuk-tusuk, R= dada tengah tembus ke belakang dan menyebar ke ulu hati, 
S= 5/10, 
T= kadang-kadang jika beraktifitas dan jika terlambat makan 

	Agen pencedera fisiologis (iskemia)

	Nyeri akut (D. 0077)


	[bookmark: _Hlk172310300]4.
	DS: pasien mengatakan sejak seminggu yang lalu merasa badan lemah dan pusing, sesak napas kadang-kadang terutama jika beraktifitas dan sesak semakin memberat hari ini

DO:
· Tampak dispneu, RR: 26 x/mnt
· Kulit pucat
· Frekuensi napas meningkat saat berjalan, namun frekuensi napas berkurang jika berbaring
· Hasil EKG: T inverted di lead II, III AVF (inferior), V1, V2 (septal), V3, V4 (anterior), V5, V6 lateral dengan kesimpulan sinus ritme, iskemik infero antero septal lateral dan LBBB
· Pasien tampak dibantu oleh anaknya saat berjalan keluar dari mobil

	[bookmark: _Hlk171627551]Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen
	Intoleransi aktifitas
(D. 0056)

	5
	[bookmark: _Hlk172310478]DS: pasien mengeluh selama satu minggu nafsu makan menurun, mual dan ada muntah 1 x hari ini

DS:
· [bookmark: _Hlk171627708]Pasien tampak tidak mampu menghabiskan 1 porsi makanan yang telah disediakan
· Mukosa mulut dan bibir tampak kering
· Kulit tampak pucat
· Diaforesis
· Nadi meningkat: 96 x/mnt

	[bookmark: _Hlk171627665]Gangguan biokimiawi (uremia)
	Nausea
(D. 0076)


C. Diagnosis Keperawatan
[bookmark: _Hlk172314267]Hasil analisis data pada pasien Ny. R menghasilkan beberapa diagnosa keperawatan, yaitu:
1. [bookmark: _Hlk171629673]Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan napas ditandai dengan pasien mengeluh selama seminggu sesak napas kadang-kadang, namun hari ini sesak terasa memberat, sesak bertambah saat beraktifitas dan tidak berkurang saat berisitrahat, ada batuk berdahak dan dahak susah dikeluarkan. Terdengar batuk berdahak, tidak mampu batuk secara efektif, sputum berwarna kekuningan dan kental, terdengar ronchi, dispneu, frekuensi napas meningkat: 26 x/mnt, terdapat retraksi otot dada saat bernapas. tampak lemas dan sulit berbicara dengan kalimat panjang, gelisah minimal, tampak pucat, penurunan saturasi oksigen: 76%.
2. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan irama jantung ditandai dengan pasien mengeluh sesak, badan lemas dan pusing selama kurang lebih 1 minggu. Pasien tampak lemah dan lelah, gambaran EKG sinus rhytim, iskemik infero antero lateral, LBBB, edema pada wajah, tekanan darah menurun: 87/53 mmHg, MAP 64,3 mmHg, Nadi 96 x/menit dan teraba lemah, akral dingin, Capillary Refill Time < 2 detik, warna kulit pucat, terdengar batuk, tampak gelisah minimal, dan SpO2: 76%.
3. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (iskemia) yang ditandai dengan Pasien mengatakan nyeri pada dada tembus ke belakang seperti ditusuk-tusuk dan menyebar ke ulu hati. Wajah tampak meringis, skala nyeri 5, bersikap protektif pada dada dan ulu hati, gelisah minimal, frekuensi nadi meningkat: 96 x/mnt, nafsu makan berubah, berfokus pada diri sendiri, diaforesis, nyeri dada: P= jika beraktifitas, Q= terasa ditusuk-tusuk, R= dada tengah tembus ke belakang dan menyebar ke ulu hati, S= 5/10, T= kadang-kadang jika beraktifitas dan jika terlambat makan 
4. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen ditandai dengan pasien mengeluh sejak seminggu yang lalu merasa badan lemah dan pusing, sesak napas kadang-kadang terutama jika beraktifitas dan sesak semakin memberat hari ini. Tampak dispneu, RR: 26 x/mnt, kulit pucat, frekuensi napas meningkat saat berjalan, namun frekuensi napas berkurang jika berbaring, hasil EKG: T inverted di lead II, III AVF (inferior), V1, V2 (septal), V3, V4 (anterior), V5, V6 lateral dengan kesimpulan sinus ritme, iskemik infero antero septal lateral dan LBBB, asien tampak dibantu oleh anaknya saat berjalan keluar dari mobil.
5. Nausea berhubungan dengan gangguan biokimiawi (uremia) ditandai dengan pasien mengeluh selama satu minggu nafsu makan menurun, mual dan ada muntah 1 x hari ini. Pasien tampak tidak mampu menghabiskan 1 porsi makanan yang telah disediakan, mukosa mulut dan bibir tampak kering, kulit tampak pucat, diaforesis, nadi meningkat: 96 x/mnt
D. Intervensi Keperawatan
[bookmark: _Hlk172480757]Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosis bersihan jalan napas tidak efektif yang dialami pasien bertujuan untuk meningkatkan kepatenan jalan napas dalam waktu 1x30 menit. Kriteria hasil pelaksanaan tindakan keperawatan berdasarkan SLKI yaitu batuk efektif meningkat, produksi sputum menurun, ronchi menurun, dispneu menurun, frekuensi napas membaik, tidak ada retraksi dada saat bernapas, gelisah menurun, pucat dan sianosis menurun, mampu berbicara dengan baik. Rencana tindakan yang akan dilakukan untuk meningkatkan kepatenan jalan napas adalah dengan Manajemen jalan napas (I.01011).
Rencana asuhan keperawatan pada Ny. R dengan diagnosis keperawatan penurunan curah jantung bertujuan agar keadekuatan jantung memompa darah meningkat. Kriteria hasil berdasarkan SLKI yaitu kekuatan nadi perifer meningkat, palpitasi menurun, kelelahan menurun, edema menurun, distensi vena jugularis menurun, dispneu menurun, pucat/sianosis menurun, dan batuk menurun. Rencana tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah ini adalah Perawatan jantung (I.02075).
Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosis nyeri akut bertujuan agar nyeri akut menurun. Kriteria hasil berdasarkan SLKI yaitu kemampuan menuntaskan aktifitas meningkat, keluhan nyeri menurun, meringis menurun, sikap protektif menurun, gelisah menurun, kesulitan tidur menurun, menarik diri menurun, berfokus pada diri sendir menurun, diaforesis menurun, perasaan depresi menurun, anoreksia menurun, mual menurun, ketegangan otot menurun, frekuensi nadi membaik, pola napas membaik, tekanan darah membaik, proses berfikir membaik, fokus membaik, perilaku membaik dan nafsu makan membaik. Rencana tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah ini adalah melakukan manajemen nyeri (I.08238).
Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosis keperawatan intoleransi aktifitas bertujuan agar toleransi aktifitas meningkat. Kriteria hasil berdasarkan SLKI yaitu verbalisasi kepulihan energi meningkat, tenaga meningkat, kemampuan melakukan aktifitas meningkat, motivasi meningkat, keluhan lelah menurun, lesu menurun, gangguan konsentrasi menurun, sakit kepala menurun, sianosis menurun, gelisah menurun, frekuensi napas membaik dan nafsu makan membaik. Tindakan keperawatan untuk mengatasi intoleransi aktifitas adalah dengan manjemen energi (I.05178). 
Tujuan rencana asuhan keperawatan pada diagnosa nausea yaitu nausea menurun. Berdasarkan SLKI maka kriteria hasil nausea menurun yaitu perasaan ingin muntah menurun, perasaan asam di mulut menurun, diaforesis menurun, takikardi menurun, pucat berkurang, nafsu makan membaik, jumlah saliva membaik, frekuensi menelan membaik, dan pola istirahat. Rencana tindakan yang dilakukan untuk mengatasi masalah ini adalah manajemen mual (I.03117).
E. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan pada Ny. R pada tanggal 08 Juli 2024 untuk mengatasi diagnosis bersihan jalan napas adalah memonitor pola napas, bunyi napas tambahan dan sputum, memberikan posisi semifowler dan memberikan oksigen menggunakan NRM 10-15 lpm, serta kolaborasi pemberian obat secara inhalasi Combivent dan Fulmicort. yaitu dengan melakukan tindakan yang dilanjutkan dengan tindakan terapeutik, edukasi dan kolaborasi.  Implementasi pengaturan posisi semifowler dilakukan seketika pada saat pasien berbaring di bed. Hasil pengajian pada saat pasien datang, pasien tampak sesak dan perawat melakukan pengecekan saturasi oksigen, dari hasil pengkajian tersebut perawat mendapatkan hasil saturasi oksigen Ny. R adalah 76 %, perawat langsung memasang NRM 10-15 lpm. Berdasarkan Evidence Based Practice (EBP) maka posisi semifowler dapat meningkatkan saturasi oksigen karena posisi ini akan membuat ekspansi paru-paru lebih terbuka dan memaksimalkan proses ventilasi berupa masuknya oksigen ke paru-paru.
Implementasi keperawatan untuk diagnosa penurunan curah jantung adalah dengan melakukan identifikasi terhadap tanda dan gejala primer dan sekunder penurunan curah jantung, memonitor tekanan darah, memonitor saturasi oksigen, memonitor EKG 12 sadapan, memberikan posisi semifowler, memberikan dukungan emosional dan spiritual, serta memberikan oksigen untuk mempertahankan saturasi lebih dari 94%, kolaborasi pemberian obat Dobutamin dan Norephineprine. Monitoring tekanan darah pada Ny. R dilakukan secara ketat dan otomatis per 5 menit menggunakan bedside monitor, hal ini ini juga terkait dengan terapi kolaborasi pemberian Dobutamin dan Norephineprine yang disesuaikan dengan Mean Arterial Pressure (MAP). MAP adalah tekanan arteri rata-rata yang dapat diketahui dengan rumus = ((Diastole x2) + Sistole) : 3. Hasil pengukuran MAP pada pasien Ny. R dengan TD 87/53 mmHg adalah 64,33 mmHg. Target MAP yang ditetapkan oleh DPJP untuk Ny. R adalah di atas 65 mmHg.
Berdasarkan diagnosis keperawatan nyeri akut maka tindakan yang dilakukan adalah Manajemen Nyeri (I.08238) yaitu mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri, mengdentifikasi respon nyeri non verbal, mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (imajinasi terbimbing dan teknik napas dalam dan pelan), mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan). Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri diajarkan oleh perawat kepada Ny. R secara lisan dan langsung dipraktikkan. Teknik yang diajarkan yaitu dengan mengkombinasikan tarik napas dalam yang juga akan digunakan untuk belajar batuk secara efektif. 
Bersamaan dengan pasien masuk ke IGD maka perawat memfasilitasi kebutuhan dari diagnosa intoleransi aktifitas dengan mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, memonitor kelelahan fisik dan emosional, memonitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas, menyediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus, memfasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah atau berjalan, menganjurkan tirah baring, menganjurkan melakukan aktivitas secara bertahap, menganjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak berkurang, dan kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan. Pada saat pasien datang dan keluar dari mobil, pasien disambut oleh perawat yang sudah membawa kursi roda. Perawat mendorong kursi roda sampai pasien masuk ke ruang pemeriksaan di IGD, pasien difasilitasi untuk bedrest dan perawat melakukan edukasi kepada pasien dan keluarga untuk meminimalisir aktifitas. 
Tindakan yang dilakukan untuk diagnosa keperawatan nausea pada ny. R adalah mengdentifikasi pengalaman mual, mengidentifikasi faktor penyebab mual, memonitor asupan nutrisi dan kalori, mengendalikan faktor lingkungan penyebab mual, mengurangi atau hilangkan keadaan penyebab mual (mis. kecemasan, ketakutan, kelelahan), memberikan makanan dalam jumlah kecil dan menarik, menganjurkan istirahat dan tidur yang cukup, menganjurkan sering membersihkan mulut, kecuali jika merangsang mual, menganjurkan penggunaan teknik nonfarmakologi untuk mengatasi mual (mis. biofeedback, hipnosis, relaksasi, terapi musik, akupresur). Perawat melakukan pemesanan diet ke instalasi gizi dan pasien dapat menikati menu makan malam di IGD. 


F. Evaluasi Keperawatan
Hasil evaluasi terhadap tindakan keperawatan yang dilakukan menunjukkan bahwa tindakan manajemen jalan napas (pemasangan oksigen, pengaturan posisi semifowler, batuk efektif) mampu meningkatkan saturasi oksigen Ny. R dari yang semula 76% menjadi 97-99%. Teknik napas dalam dan relaksasi mampu menurunkan skala nyeri klien yang semula di skala 5 menjadi 3. Hasil tindakan kolaboratif membantu mendukung pasien mendapatkan hemodinamik yang normal. Pasien berbaring di bed dan segala kebutuhannya difasilitasi oleh perawat dan keluarga. Pasien mencoba untuk menyantap bubur dengan pengaturan diet dari Instalasi Gizi.  
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