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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN PEMBERIAN TERAPI RELAKSASI
BENSON KOMBINASI FOOT MASSAGE PADA PASIEN STEMI
DENGAN NYERI AKUT DI RUANG ICCU RSUD PROF MARGONO
SOEKARJO PURWOKERTO

Latar Belakang : ST Elevasi Miokardial Infark (STEMI) adalah aliran darah arteri
yang berhenti secara mendadak atau tersumbat akibat kekurangan suplai oksigen yang
disebabkan oleh trombus atau plak yang menumpuk pada arteri, ini yang menyebabkan
nyeri pada dada muncul. Intervensi inovasi yang diberikan adalah melakukan pemberian
terapi relaksasi benson dan foot massage untuk menurunkan skala nyeri pada pasien
STEMI

Tujuan : Melakukan analisis asuhan keperawatan dengan masalah nyeri akut pada
pasien STEMI di ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo Purwokerto

Metode : Karya tulis ilmiah yang digunakan peneliti menggunakan studi kasus
deskriptif. Instrumen studi kasus menggunakan format asuhan keperawatan, SOP terapi
relaksasi benson dan foot massage, dan lembar observasi pengkajian nyeri. Subjek terdiri
dari 5 pasien dewasa yang mengalami STEMI dengan masalah keperawatan nyeri akut.
Hasil Asuhan Keperawatan : masalah keperawatan yang diambil penulis yaitu nyeri
akut. Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x6 jam di ICCU RSUD Prof. Dr.
Margono Soekarjo Purwokerto didapatkan bahwa pemberian terapi relaksasi benson dan
foot massage terbukti efektif untuk menurunkan skala nyeri pada pasien STEMI

Rekomendasi : Diharapkan teknik relaksasi benson dan foot massage dapat dijadikan
SOP penatalaksanaan non farmakologi nyeri akut pada pasien STEMI

Kata Kunci : Nyeri Akut, STEMI, Relaksasi Benson Kombinasi Foot Massage

- Mahasiswa Univeritas Muhammadiyah Gombong
2 Dosen Univeritas Muhammadiyah Gombong
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ABSTRACT

THE BENSON'S RELAXATION THERAPY COMBINED WITH FOOT
MASSAGE ON ACUTE PAIN OF ST-SEGMENT ELEVATION
MYOCARDIAL INFARCTION PATIENTS

Background:ST-segment elevation myocardial infarction occurs due to occlusion of
one or more coronary arteries, causing transmural myocardial ischemia, resulting in
myocardial injury or necrosis. It makes a pain sensation in the chest part. Benson’s
relaxation therapy combined with foot massage is non-pharmacology therapy given as
nursing care management to decrease pain sensation.

Purpose: Giving nursing care to patients with acute pain of STEMI patients.
Method:This study is a descriptive case study. Five adult patients were given pain
management as nursing care to decrease pain sensation. Pharmacology therapy was given
to patients, and Nurses applied Benson’s relaxation therapy combined with foot massage
as non-pharmacology therapy.

Result:The primary nursing diagnosis of patients was acute pain. All patients got nursing
care during three days in ICCU of RSUD Prof. dr. MargonoSoekarjoPurwokerto found
that Benson’s relaxation therapy combined with foot massage could reduce pain sensation
in STEMI patients.

Recommendation: Benson’s relaxation therapy combined with foot massage can be
applied to reduce pain sensation in acute pain.

Keywords: acute pain, STEMI, Benson’s relaxation therapy, foot massage

U Professional (Nurse) Student of Muhammadiyah GombongUniversity
?Nursing Lectures of Muhammadiyah GombongUniversity
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BAB1
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Salah satu jenis penyakit penyebab kematian nomor satu di dunia
adalah penyakit kardiovaskuler. Pada tahun 2017 WHO menyebutkan bahwa
penyakit jantung koroner akut (PJK) menjadi salah satu masalah kesehatan
penyebab kematian nomor satu di dunia dalam sistem kardiovaskuler yang
jumlahnya meningkat cepat dengan angka kematian lebih dari 17 juta kasus,
WHO memperkirakan angka tersebut akan meningkat hingga 23,3 juta pada
tahun 2030 (WHO, 2017).

ACS (Acute Coronary Syndrome), bagian dari Penyakit Jantung
Koroner (PJK), salah satu penyakit jantung paling umum di Indonesia. Studi
kesehatan dasar tahun 2018 menunjukkan bahwa prevalensi penyakit jantung
koroner di Indonesia adalah 0,5% berdasarkan diagnosis dokter dan 1,5%
berdasarkan diagnosis atau gejala dokter. Usia 65-74 tahun menjadi
kelompok dengan kejadian penyakit jantung tertinggi, disusul kelompok usia
75 tahun ke atas. Prevalensi penyakit jantung koroner yang didiagnosis oleh
dokter atau didiagnosis berdasarkan diagnosis atau gejala dokter lebih tinggi
(0,5% dan 1,5%) (Riskesdas, 2018).

ACS yaitu sekelompok sindrom klinis dari penyakit jantung koroner
(PJK) yang ada kaitannya dengan iskemia miokard, termasuk non-ST-segmen
elevasi miokard infark (NSTEMI), dan ST-segmen elevasi infarkmiokard
(STEMI) (Majid, 2008). STEMI adalah oklusi total pembuluh darah arteri
koroner dengan sindrom klinis khas yaitu gejala iskemia miokard terkait
dengan elevasi ST (EGC) electrocardiografi dan pelepasan biomarker
nerkrosis miokard berikutnya (Thygesen et al. 2012; PERKI, 2018).

Menurut data yang dirilis Global Register of Acute Coronary Events
(GRACE), sekitar 38% kasus Acute Coronary Syndrome (ACS) adalah
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STEMI (Mozaffarian, 2015). Pada tahun 2015, registri STEMI Eropa Swedia
melaporkan bahwa kejadian STEMI adalah 58 per 100.000 kasus per tahun
(Mozaffarian, 2015). Di negara Eropa lainnya, kejadian STEMI berkisar
antara 43-144 per 100.000 / tahun (Widimsky, 2010). Oktober 2014 hingga
Juli 2015,Studi yang dilakukan oleh Jakarta Acute Coronary Syndrome (JAC)
Registry mencatat 3.015 kasus SKA, 1024 di antaranya adalah kasus STEMI
(Dharma, 2016).

Sebagai sebuah kondisi kegawatan, ketepatan dan kecepatan
penatalaksanaan STEMI menjadi kunci berhasil atau tidaknya upaya
pengurangan resiko kematian dan penyelamatan miokard serta pencegahan
perluasan infark. Manifestasi klinis dari STEMI berupa terdapat rasa nyeri
dada yang khas, EKG yang mengalami perubahan dan enzim jantung yang
meningkat. STEMI ditandai dengan nyeri dada, yaitu nyeri dada di bawah
tulang dada, di belakang tulang dada, dan di jantung anterior. Adapun ciri-ciri
nyeri, seperti tertekan, meremas, terbakar, merasa kenyang dalam beberapa
menit. Nyeri bisa menyebar ke dagu, leher, bahu, punggung atau lengan.
Nyeri juga bisa disertai berkeringat, mual dan sesak nafas (Muttaqin, 2010).

Manajemen nyeri pada pasien dengan kasus penyakit kardiovaskuler
dapat dikurangi dengan menggunakan teknik farmakologis dan
nonfarmakologis. Salah satu teknik nonfarmakologis adalah intervensi
keperawatan mandiri yang dilakukan oleh perawat yaitu mengajarkan pasien
tentang distraksi dan relaksasi. Intervensi keperawatan yang berguna dalam
mengurangi nyeri dada pada pasien dengan STEMI adalah relaksasi Benson
(Tamsuri, 2012).

Relaksasi Benson adalah salah satu pengembangan dari metode
relaksasi nafas dalam dengan menambahkan faktor berupa keyakinan yang
dianut pasien. Keyakinan tersebut akan menimbulkan rasa aman di
lingkungan internal sehingga pasien dapat mencapai kondisi kesehatan dan
kesejahtraan yang lebih baik (Benson & Proctor, 2011).Tehnik relaksasi
pernafasan dibandingkan dengan latihan yang lain memiliki kelebihan

diantarnya adalah lebih mudah dipraktekan dalam segala kondisi dan tidak
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ada efek samping yang ditimbulkan. Tehnik relaksasi juga mampu
mengurangi biaya pengobatan, dan mampu mencegah terjadinya stress.
Seperti yang sudah diketahui salah satunya mengkonsumsi obat-obatan kimia
apabila dilakukan untuk jangka waktu yang lama dapat menimbulkan efek
samping berbahaya misalnya gangguan fungsi ginjal (Yosep, 2010).

Nyeri dapat juga ditangani menggunakan teknik nonfarmakologi yaitu
dengan melakukan foot hand massage. Masase merupakan bentuk penangan
dengan menekan jaringan lunak menggunakan tangan. Jaringan lunak yang
dapat di masase seperti otot, tendon dan ligament, gerakan yang dilakukan
tidak menyebabkan perubahan posisi sendi dengan tujuan mengurangi nyeri,
membuat pasien relaks atau membuat sirkulasi darah lebih baik (Wahiddiyah,
2019). Foot hand massage merupakan massage yang dilakukan pada kaki
atau tangan yang didasarkan bahwa nyeri atau rasa tidak nyaman
mengindikasikan adanya gangguan pada bagian tubuh (Stillwell, 2011).

Foot Massage merupakan gerakan manipulasi jaringan ikat yang
dilakukan dengan memukul, menggosok atau meremas dengan tujuan
memberikan dampak berupa meningkatnya sirkulasi darah, memperbaiki otot
dan membuat rileks (Potter & Perry, 2011). Foot Massage dapat menciptakan
efek perasaan rileks mendalam, membuat perasaan cemas berkurang, dan
meningkatkan kualitas tidur pada seseorang (Afianti, 2017)

Penelitian terdahulu yang berkaitan dengan pengaruh relaksasi benson
terhadap penurunan nyeri pada pasien jantung atau AMI telah dilakukan oleh
Sunaryo & Lestari (2014) menunjukan perpaduan antara relaksasi benson
dengan terapi analgetik memberikan dampak yang lebih efektif dalam
menurunkan rasa nyeri yang dirasakan jika dibandingkan dengan pasien yang
hanya mendapatkan terapi analgesic pada pasien Acute Myocardial Infark
(AMI). Karya tulis ilmiah yang lain yang dilakukan di ruang intensif cardiac
care unit (ICCU) RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda mengenai
implementasi relaksi benson bersama tehnik foot hand massage pada pasien
Acute Coronary Syndrome dengan ST Elevasi myocard infark (STEMI),

dalam kurun waktu selama 3 hari hasilnya menunjukan bahwa impelemntasi
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relaksasi benson bersamaan dengan tehnik foot hand massage menghasilkan
bahwa skala nyeri dada pasien menurun.

Berdasarkan data dari bulan Januari — Maret 2021 tercatat jumlah
pasien ACS di RSUD Prof Dr Margono Soekarjo Purwkerto sebanyak 66
orang. Hasil studi pendahuluan telah penulis lakukan dengan metode
wawancara terhadap 5 pasien dengan STEMI, 1 pasien mengatakan nyeri
dada dengan skala berat yaitu 7-8, dan 3 orang lainnya mengatakan nyeri
yang dialami adalah sedang yaitu dengan skala 4-6, nyeri ringan skala 1-3 dan
sesak nafas terdapat 1 orang yang merasakan. Selain itu peneliti juga
menanyakan apa yang dilakukan saat merasakan nyeri dan sesak nafas,
kelima klien mengatakan tidak melakukan apa-apa selain istirahat dengan
berbaring. Peneliti juga melakukan wawancara terhadap perawat di ruangan
ICCU mereka mengatakan bahwa manajemen nyeri nonfarmakologi yang
telah diajarkan selama ini adalah teknik distarksi relaksasi dengan latihan
nafas dalam dan belum pernah diajarkan teknik relaksasi benson maupun foot
massage.

Berdasarkan fenomena di atas maka penting kiranya diberikan sebuah
intervensi nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri akut pada pasien STEMI.
Oleh sebab penulis akan melakukan penelitian dengan judul “Asuhan
Keperawatan Pemberian Terapi Relaksasi Benson Kombinasi Foot Massage
Pada Pasien St Elevasi Miocard Infark (Stemi) Dengan Nyeri Akut Di Ruang
Iccu Rsud Prof Margono Soekarjo Purwokerto”.

B. Tujuan
1. Tujuan Umum
Melakukan analisis asuhan keperawatan dengan masalah nyeri akut pada
pasien STEMI di ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo Purwokerto.
2. Tujuan Khusus
a. Memaparkan hasil kajian permasalahan nyeri akut pada pasien STEMI

di ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo Purwokerto.

b. Memaparkan hasil analisis data masalah nyeri akut pada pasien

STEMI di ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo Purwokerto.
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c. Memaparkan hasil intervensi keperawatan pada masalah nyeri akut
pada pasien STEMI di ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo
Purwokerto.

d. Memaparkan hasil implementasi keperawatan pada masalah nyeri akut
pada pasienSTEMIdi ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo
Purwokerto.

e. Memaparkan hasil evaluasi pada masalah nyeri akut pada pasien
STEMI di ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo Purwokerto.

f. Memaparkan hasil inovasi penerapan foot massage kombinasi dengan
relaksasi benson untuk mengatasi masalah nyeri akut pada pasien

STEMI di ruang ICCU RSUD Prof Margono Soekarjo Purwokerto.

C. Manfaat Penelitian

1.

Manfaat Keilmuan

Menambah referensi keilmuan terutama dalam bidang ilmu kesehatan

khususnya keperawatan gawat darurat.

Manfaat Aplikatif

a. Pasien dan keluarga
Menjadi sumber informasi kepada pasien dan keluarga pasien Stemi
terkait teknik kombinasi antara foot massage dengan relaksasi benson
sehingga dapat dilakukan secara mandiri untuk mengatasi nyeri

b. Rumabh sakit
Menjadi referensi dan bahan masukan agar dapat diaplikasikan oleh
rumah sakit khususnya perawat dalam proses peningkatkan kualitas
asuhan keperawatan yang dilakukan dengan memberikan intervensi
keperawatan yang mandiri khususnya terhadap pasien Stemi dengan
harapan angka komplikasi dan mortalitas dapat turun.

c. Penulis yang berprofesi perawat
Menambah pengetahuan penulis terkait penerapan intervensi
kombinasi antara foot massage dengan relaksasi benson yang dapat

diberikan kepada pasien Stemi.
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny. U DENGAN DIAGNOSA
KEPERAWATAN PENURUNAN CURAH JANTUNG PADA
PASIEN STEMI DI RUANG ICCU RSUD PROF. DR.
MARGONO SOEKARJO PURWOKERTO

Nama Perawat : Rina Ristiani
Tanggal Pengkajian  : 2-6-2021
A. PENGKAJIAN

1. Identitas Pasien

Nama/Inisial  : Ny. U No.RM : 00308xxx
Jenis Kelamin : P Status Perkawinan : Menikah
Umur : 59 thn Penanggung jawab : Ny. T
Agama : Islam Hubungan : Anak
Pendidikan *SLTR Pekerjaan : IRT
Pekerjaan IRT Alamat : Kaliwadas Bumiayu

2. Riwayat Penyakit Sekarang
Keluhan Utama Saat MRS:

Pasien rujukan dari RSU Muhammadiyah Siti Aminah dengan STEMI

Anterior, pasien mengeluh nyeri dada menjalar ke punggung sebelah kiri dan

menjalar ke leher, tangan, muntah (+) disertai keringat dingin dan mengeluh

sesak nafas

Keluhan Utama Saat Pengkajian:

Pasien mengatakan masih nyeri dada menjalar ke punggung sebelah kiri

dan menjalar ke leher.

Riwayat Penyakit Saat Ini (Saat Pengkajian):

Saat dilakukan pengkajian di ICCU pada tanggal 2 juni 2021 jam 13.00

WIB pada Ny. U didapatkan data bahwa pasien mengalami sesak nafas dengan

respiratori rate 28 x/menit, TD 106/71 mmHg, MAP 82 mmHg, kesadaran
composmentis dengan GCS E4M6VS5, KU lemah, Nadi : 85 x/menit, RR 28
x/menit, suhu 35,5°C, SpO2 95%, BB pasien 60 kg, dan TB 153 cm. Pasien

terpasang infus Nacl0,9 % 15 tpm di tangan kanan, posisi pasien semi fowler,

menggunakan nasal kanul 4 1pm, terpasang DC No. 16
3. Riwayat Penyakit Dahulu
Riwayat di IGD :
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Pasien datang ke IGD RSUD Prof. Dr. Margono Soekarjo pada tanggal 1 juni
2021 jam 21.00 WIB dengan rujukan dari RSU Muhammadiyah Siti Aminah
dengan diagnosa medis STEMI Anterior dengan keluhan nyeri dada menjalar
kepunggung sebelah kiri menjalar ke leher, tangan, muntah (+) disertai
keringat dingin, kesadaran compos mentis GCS E4M6VS5, vital sign TD
139/102 mmHg, RR 28 x/menit, nadi 112 x/menit, SpO2 95%, suhu 36°C dan
mengatakan nyeri skala 5
Riwayat Allergi : pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergo
obat atau makanan
Riwayat Pengobatan : pasien mengatakan selalu kontrol rutin di poli jantung
di RSU Muhammadiyah Siti Aminah
Riwayat penyakit sebelumnya dan Riwayat penyakit keluarga:

pasien mengatakan bahwa dirinya mempunyai riwayat hipertensi DM,
dan jantung. Keluarga pasien tidak memiliki riwayat menular seperti TBC. Ibu

pasien mempunyai riwayat penyakit hipertensi

. Pengkajian Kritis B6

a. B1 (Breathing)
Jalan nafas paten, terpasang nasal kanul 4lpm, SPO2: 95%, tidak terdapat
cuping hidung, tidak ada suara gurgling, RR: 28 x/menit, tidak ada sekret.
b. B2 (Blood)
TD: 106/71 mmHg, map : 95x/menit, N : 85x/menit, irama teratur, akral
hangat, CRT < 2detik, kulit tampak pucat
c. B3 (Brain)
GCS: E4V5M6, kesadaran composmentis, pupil isokhor ukuran 2/2 mm,

rangsang cahaya (+)

d. B4 (Bowel)

abdomen cembung,tidak ada jejas, tidak ada asites, bising usus 10x/menit
e. B5 (Bladder)

pasien terpasang DC No. 16, produksi urine 500/6 jam, warna urin

kuning,tidak teraba penuh
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f. B6 (Bone)

a.

tidak ada fraktur dan deformitas tulang, tidak ada edema, terpasang infus

nacl 0,9 %pada tangan kanan kekuatan otot atas 5, kekuatan otot bawah 4,4

. Pemeriksaan Fisik Head To Toe

Kepala
Mesochepal, simetris, tidak ada lesi, rambut beruban
Mata
Konjungtiva ananemis, sklera anikterik, pupil isokor, ukuran pupil kanan
2mm kiri 2mm
Hidung
Simetris, terpasang o2 nasal kanul 4 lpm, tidak ada pernafasan cuping
hidung, tidak ada polip
Telinga
Simetris, pendengaran baik, tidak ada serumen
Mulut
Simetris, mukosa bibir lembab, tidak ada pembesaran tonsil, tidak ada
sekret, tidak ada sariawan
Leher
Tidak ada lesi, tidak ada peningkatan JVP
Dada
1) Jantung : I :tidak tampak pulsasi jantung
Pa : nyeri tekan tidak ada, ictus cordis di ICS 6
Pe : pekak diseluruh jantung
A :S1>S2, lub-dub, regular, tidak ada suara jantung
tambahan
2) Paru:1 :tidak ada jejas, simetris
P :tidak ada nyeri tekan , vocal fremitus teraba sama
P :sonor
A :vesikuler
Abdomen I :tidak ada jejas
A :bising usus 14x/menit
Pa :adanya nyeri tekan

Pe : thympani
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a. Ekstermitas
1) Atas : terpasang infus di tangan kanan nacl 0,9 15 tpm, kekuatan
otot 5,5
2) Bawah : Tidak ada lesi, kekuatan otot 4,4
b. Genetalia : perempuan terpasang DC no 16, bersih
6. Pemeriksaan penunjang

a. Pemeriksaan laboratorium (abnormal)

Tanggal 2 juni 2021

Tanggal | Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan
10/6/21 SGOT 99 <31 U/L
CK 564 <145 U/L
CKMB 120 <24 U/L

Kolesterol total 262 <200 mg/dL

LDL 171.3 <130 mg/dL

Ureum darah 43.35 15.00-40.00 mg/dL

Kreatinin darah 1.14 0.50-1.00 mg/dL

b. Pemeriksaan EKG (hasil gambarannya)
Tanggal 2 Juni 2021
1) Gambaran sinus takikardi
2) Terdapat gambaran anteroseptal myocardial
3) Inferior myocardial infaction
4) Adanya moderate ST depression
5) Adanya twave abnormality, possible lateral ischemia
6) Terdapat hasil abnormal EKG
Pemeriksaan Thoraks (Tanggal 2/06/2021)

1) Adanya gambaran suspect efusi pleura bilateral

2) Cardiomegali
7. Terapi

No | Tanggal Nama Terapi Dosis
1 Inj. Arixtra 2x250 g
2 ISDN tab 3x 30 mg
3 Miniaspi tab 1 x 80 mg
4 2/6/2021 CPG tab 1 x75mg
5 Alprazolam tab 1x0,5mg
6 Concor tab 1x2.5mg
7 Nitrocaf tab 2x2.5mg
8 Nacl 0,9 % 500 ml
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B. ANALISA DATA

No Tanggal

Data

Etiologi

Masalah

I. 2/06/21

Ds : Pasien mengatakan sesak
nafas, cepat lelah, merasa jantung
berdebar sejak tanggal 1 juni 2021.
Do : pasien tampak gelisah,
menggunakan otot bantu nafas,
cuping hidung,

- RR 28 x/menit,

- Sp02:95%

- TD: 106/71 mmHg

- nadi 85 x/menit,

- suhu 35,5°C

- MAP 82 mmHg.

- hasil EKG sinus takikardi,
terdapat gambaran
anteroseptal ~ myocardial,
Inferior myocardial
infaction, Adanya moderate
ST depression

Perubahan
preload

Penurunan curah
jantung

2. 2/6/21

DS : pasien mengatakan nyeri dada
yang menjalar ke punggung sebelah
kiri hingga leher.

P: nyeri saat beraktivitas dan
berkurang setelah beristirahat,

Q: pasien mengatakan nyeri seperti
tertimpa benda berat,

R: nyeri dada menjalar
kepunggung sebelah kiri menjalar
ke leher dan tangan

S: skala 5,

T : nyeri hilang timbul.

DO : pasien tampak gelisah,
meringis
- TD 106/71 mmHg
Nadi 85x/menit
Suhu : 35,5 °C
RR : 28x/menit
Sp02:95%

Agen
pencedera
fisiologis

Nyeri akut

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Penurunan curah jantung b.d perubahan preload

2. Nyeri b.d agen pencedera fisiologis
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D. RENCANA KEPERAWATAN

No | Diagnosa Tujuan Intervensi Rasionalisasi
Keperawatan
1 Penurunan Setelah  dilakukan tindakan | Perawatan Jantung | Observasi
curah jantung | keperawatan selam 3x6 jam | (1.02075) - Untuk
b.d perubahan | diharapkan masalah dapat | Observasi mengetahui
preload teratasi dengan kriteria hasil : - Mengidentifikasi tanda dan
Curah Jantung (L.02008) tanda dan gejala gejala
penuran curah penurunan
Indikator A |T jantung curah jantung
Dispnea  saat | 4 2 - Monitor tekanan - Untuk
aktivitas darah memantau
Tekanan darah | 3 2 - monitor saturasi tekanan darah
lelah 4 2 oksigen pasien
- Monitor EKG - Untuk
- Monitor intake memonitor
dan output pasien saturasi
Keterangan oksigen pasien
1.Menurun - Untuk
2.Cukup Menurun memonitor hasil
3.Sedang EKG
4.Cukup Meningkat - Untuk
5.Meningkat mengetahui
balance cairan
pasien intake
dan output
2 Nyeri akut b.d | Setelah dilakukan tindakan | Managemen nyeri | Observasi
agen keperawatan selam 3x6 jam | (L.08238) 1. Untuk
pencedera diharapkan masalah  dapat | Observasi : mengidentifikasi
fisiologis teratasi dengan kriteria hasil : - Identifikasi lokasi, lokasi,
karakteristik, karakteristik,
Tingkat Nyeri (L.08066) durasi, frekuensi, durasi, frekuensi,
Indicator Awal | Akhir kualitas, intensitas kualitas,
Keluhan 4 2 skala nyeri intensitas  skala
I]g(erl - 7 5 - Identifikasi  skala nyeri
wajzll)}rfm nyeri 2.Untuk '
Sikap n ) Terapeutik mengetahui skala
protektif - Berikan teknik nyeri
1. Menurun nonfarmakologis )
2.Cukup Menurun untuk mengurangi | Terapeutik
3.Sedang nyeri  (relaksasi | 1.Untuk membantu
4.Cukup Meningkat benson dan foot mengurangl nyer
5.Meningkat massage) yans dialami
Edukasi pasien serta
- Jelaskan  strategi | untuk membuat
meredakan nyeri pasien  merasa
Kolaborasi lebih tenang dan
- Kolaborasi rileks.
pemberian Edukasi
analgetik 1. Agar pasien
mampu
melakukan
tindakan  yang
tepat untuk
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meredakan nyeri
secara mandiri
Kolaborasi
I. Untuk
mengurangi nyeri
yang dirasakan

pasien secara
lebih cepat
E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Tgl/Jam Dx Implementasi Respon TTD
2/6/2021 | 2 Mengidentifikasi RS: pasien masih mengatakan nyeri
13.00 karakteristik nyeri dada | dada
(meliputi factor pemicu dan | P: nyeri saat beraktivitas dan
Pereda, kualitas, lokasi, berkurang setelah beristirahat
radiasi, skala, durasi dan Q: pasien mengatakan nyeri seperti
frekuensi). tertimpa benda berat
R: nyeri dada menjalar kepunggung
sebelah kiri menjalar ke leher dan
tangan
S: skalas,
T : nyeri hilang timbul
RO : pasien tampak meringis, bersikap
protektif, gelisah,
TD 106/71 mmHg, Nadi 85x/menit
Suhu : 35,5 °C,
RR : 28x/menit,
13.30 1 Memonitor EKG 12 sadapan | RS: Pasien mengatakan lemas
untuk perubahan ST dan T,
mulai dari leadi I, II, III, | RO: pasein terpasang monitor EKG,
aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, | hasil EKG sinus takikardi, terdapat
V4, V5, V6. gambaran anteroseptal myocardial,
1 Inferior myocardial infaction, Adanya
moderate ST depression
13.45 2 Memonitor saturasi oksigen | RS: Pasien mengatakan lemas
Rina
2 RO: Saturasi Oksigen 95 %
14.00 Menjelaskan strategi | RS : Pasien mengatakan masih nyeri e
meredakan nyeri RO : pasien paham apa yang sudah di ’[\)m;
2 jelaskan
14.15 Memberikan teknik | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
nonfarmakologis untuk | dannyeri sedikit berkurang
mengurangi nyeri (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
relaksasi benson dan foot
massage)
Melakukan observasi setelah | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
14..45 dilakukan tindakan | dan nyeri sedikit berkurang
nonfarmakologis (teknik | RO: Pasien terlihat rileks

relaksasi benson dan foot
massage)
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Memonitor tekanan darah | RS: Pasien mengatakan lemas
1.2 darah pasien setiap jam
RO: Tekanan darah
1
Waktu N | RR
(WIB) D
13.00 | 106/71 | 85 | 28
14.00 | 115/70 | 80 | 26
15.00 | 120/78 | 77 | 24
16.00 | 115/70 | 68 | 26
17.00 | 120/75 | 70 | 25
18.00 | 120/70 | 75 | 24
Mengkolaborasi dengan | RS : Pasien mengatakan lemas
dokter penanggungjawab dan
memberikan terapi obat , | RO: Terapi obat  miniaspi 80 mg
miniaspi 80 mg sudah masuk
Memonitor balance cairan | RS: Pasien mengatakan masih lemes
dengan  memonitor  dan
mencatat intake dan output RO: Balance cairan -70/6 jam.
15.00
18.00
3/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: pasien masih mengatakan kadang
08.00 karakteristik nyeri dada | masih nyeri dada
(meliputi factor pemicu | P: nyeri saat beraktivitas dan
dan Pereda, kualitas, | berkurang setelah beristirahat
lokasi, radiasi, skala, | Q: pasien mengatakan nyeri seperti
durasi dan frekuensi). tertimpa benda berat
R: nyeri dada menjalar kepunggung
sebelah kiri menjalar ke leher dan
tangan
S: skala 4,
T : nyeri hilang timbul
DO : pasien tampak tenang dan rileks
- Mengevaluasi  kembali | TD - 125/80mmhg,
09.00 teknik nonfarmakalogis | N- 80x/menit,
untuk mengurangi nyeri ( | RR: 24x/menit
teknik relaksasi benson
2 dan foot massage) RS : Pasien mengatakan jika muncul
09.15 nyeri melakukan tindakan yang sudah
di ajarkan Rina
- Memonitor EKG RO : Pasien mengatakan lebih rileks e
1 dan tenang /ln-\mﬂ
10.00 RS : Pasien mengatakan sudah
mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
10.00 1 RO Hasil ekg sinus takikardi,
terdapat gambaran anteroseptal
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- Memonitor saturasi
oksigen

- Memonitor tanda-tanda
vital setiap jam

myocardial, Inferior = myocardial
infaction, Adanya moderate ST
depression

RS : Pasien mengatakan sudah
mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape

RO : saturasi oksigen 98%

13.00 RS: Pasien mengatakan  sudah
mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape

1.2 RO:
13.15 Waktu N |RR
wiBy | 1P
08.00 | 125/80 | 80 |24
1 09.00 | 120/70 | 70 |23
- Mengkolaborasi dengan 10.00 115/65 |75 |22
dokter penanggungjawab 11.00 | 120/65 |68 |21
dan memberikan terapi 12.00 | 120/78 |70 |22
ISDN 5mg, arixtra 2.5 13.00 | 125/70 | 70 |22
s RS : Pasien mengatakan lemas sudah
berkurang
Memonitor balance cairan
dengan  memonitor  dan | RO: Terapi obat ISDN 5mg, arixtra
mencatat intake dan output 2,5 mg sudah masuk.
RS: Pasien mengatakan dapat makan
dan minum
RO: Balance cairan - 30/6 jam
4/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: pasien mengatakan  nyeri
09.00 karakteristik nyeri dada | berkurang
(meliputi factor pemicu P: nyeri saat beraktivitas dan
dan Pereda, kualitas, berkurang setelah beristirahat
lokasi, radiasi, skala, Q: pasien mengatakan nyeri seperti
durasi dan frekuensi). tertimpa benda berat
R: nyeri dada menjalar
kepunggung sebelah kiri menjalar
ke leher dan tangan
S: skala 4,
2 T : nyeri hilang timbul
RO : pasien terlihat tenang,ekspresi | Rina
- Mengevaluasi  kembali | menahan nyeri berkurang .
1 teknik  nonfarmakalogis - TD: 115/80mmhg /ln-\mﬂ
09.30 untuk mengurangi nyeri ( - N: 80x/menit |
teknik relaksasi benson - RR: 24x/menit
1 dan foot massage) RS : Pasien mengatakan jika muncul
09.45 nyeri melakukan tindakan yang sudah
- Memonitor EKG di ajarkan
RO : Pasien mengatakan lebih rileks

10.00 dan tenang

RS : Pasien mengatakan sudah tidak
- Memonitor saturasi | lemas
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13.00

13.00

oksigen RO : Hasil ekg sinus rhytme

Memonitor  tanda-tanda | |emas
vital setiap jam RO : saturasi oksigen 98%

RS : Pasien mengatakan sudah tidak

RS: Pasien mengatakan  sudah
mendingan tapi jika beraktifitas masih

output 2,5 mg, CPG 5 mg
sudah masuk.

dan minum

cape
RO:
Waktu N RR
wiBy | P
08.00 125/75 |70 | 22
09.00 115/80 | 80 |24
- Mengkolaborasi  dengan 10.00 125/70 | 68 | 22
dokter penanggungjawab 11.00 115/68 | 70 |20
dan memberikan terapi 12.00 | 120/70 |70 |22
ISDN S5mg, arixtra 2.5 13.00 | 115/85 |80 |22
mg, CPG 5 mg
Memonitor balance | RS : Pasien mengatakan sudah tidak
cairan dengan memonitor lemas ' .
dan mencatat intake dan | RO: Terapi obat ISDN 5mg, arixtra

RS: Pasien mengatakan dapat makan

RO: Balance cairan + 40/6 jam.

F. EVALUASI KEPERAWATAN

Tanggal | Dx. SOAP Paraf
Kep
2/6/2021 |1 S : pasien mengatakan pasien mudah cepat lelah saat beraktifitas.
18.00 O : pasien tampak lemah, tampak pucat,kulit lembab,
- TD: 120/70 mmhg
- N: 75x/menit
- RR 24x/menit
- SPO2 98%
- hasil EKG sinus takikardi, terdapat gambaran
anteroseptal myocardial, Inferior myocardial infaction,
Adanya moderate ST depression
- hasil pemeriksaan rontgen Thoraks cardiomegali,
Adanya gambaran suspect efusi pleura bilateral
- balance cairan -70/6 jam
A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
reload belum teratasi
Indikator A T Rina
Dispnea  saat | 4 4 o
aktivitas
2 Tekanan darah | 3 3 l\mﬂ
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| lelah 14 |4 |
P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien

S : pasien masih mengatakan nyeri dada
P: nyeri saat beraktivitas dan berkurang setelah beristirahat
Q: pasien mengatakan nyeri seperti tertimpa benda berat
R: nyeri dada menjalar kepunggung sebelah kiri menjalar ke
leher dan tangan
S: skalas,
T : nyeri hilang timbul
O : pasien tampak meringis, bersikap protektif, gelisah, wajah
tegang
TD :120/70 mmhg
N: 75x/menit
RR: 24 x/menit
SPO2 : 98%

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera
fisiologis belum terarasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan nyeri | 4 3
Ekspresi 4 3
wajah

Sikap protektif | 4 4

P : - lanjutkan intervensi
kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

3/6/2021
14.00

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas
masih cape, lemas sudah berkurang
O : pasien sudah tidak lemas ,kulit lembab,
- TD : 125/80mmhg,
- N: 80x/menit,
- RR: 24x/menit
- Spo2 98%
- hasil EKG :gambaran sinus takikardi, ST Elevasi (IL, III,
aVF)
- hasil pemeriksaan rontgen Thoraks cardiomegali, Adanya
gambaran suspect efusi pleura bilateral
- balance cairan - 30/6 jam
A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d
erubahan preload teratasi sebagian

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3
aktivitas

Tekanan darah | 3 3
lelah 4 3

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
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- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien

S : pasien masih mengatakan kadang masih nyeri dada
P: nyeri saat beraktivitas dan berkurang setelah beristirahat
Q: pasien mengatakan nyeri seperti tertimpa benda berat
R: nyeri dada menjalar kepunggung sebelah kiri menjalar ke
leher dan tangan
S: skala 4,
T : nyeri hilang timbul
O : pasien tampak tenang dan rileks
- TD : 125/85mmhg,
- N: 80x/menit,
- RR: 24x/menit
A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera
fisiologis belum terarasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan 4 3
nyeri
Ekspresi 4 2
wajah
Sikap 4 2
protektif

P : - lanjutkan intervensi

kaji nyeri PQRST,

lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

4/6/2021
14.00

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas
masih cape, lemas sudah tidak lemas
O : pasien terlihat lebih tenang, sudah tidak lemas dah kulit
lembab,

- TD: 115/85mmhg

- N: 80x/menit

- RR:22x/menit

- Spo2 98 %

- hasil EKG : gambaran sinus rhtym

- balance cairan + 40/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
preload teratasi sebagian

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 2
aktivitas

Tekanan darah | 3 2
lelah 4 2

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
monitor saturasi oksigen
Monitor EKG
Monitor intake dan output pasien
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S: pasien mengatakan nyeri berkurang

P: nyeri saat beraktivitas dan berkurang setelah beristirahat

Q: pasien mengatakan nyeri seperti tertimpa benda berat

R: nyeri dada menjalar kepunggung sebelah kiri menjalar ke

leher dan tangan

S: skala 4,

T : nyeri hilang timbul
O : pasien terlihat tenang,ekspresi menahan nyeri berkurang,
wajah sudah tidak tegang

- TD: 115/85mmhg

- N: 80x/menit

- RR: 22x/menit
A: Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum teratasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan nyeri | 4 2
Ekspresi 4 2
wajah

Sikap protektif | 4 2

P: - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage.
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. T DENGAN DIAGNOSA UTAMA
KEPERAWATAN PENURUNAN CURAH JANTUNG PADA PASIEN

STEMI DI RUANG INTENSIF CARDIAC CARE UNIT
RSUD PROF.Dr. MARGONO SOEKARJO

PURWOKERTO
Nama Perawat : Rina Ristiani
Tanggal Pengkajian  :2-6-2021
A. PENGKAJIAN
1. Identitas Pasien
Nama/Inisial :Tn. T No.RM 1 02157xxx
Jenis Kelamin : Laki-laki Status : Menikah
Umur : 41 thn Penanggung jawab : Nn. T
Agama : Islam Hubungan : Istri
Pendidikan  : SMA Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga
Alamat : Karangreja RT 04/03, Purbalingga, Jawa Tengah
2. Riwayat Penyakit Sekarang
Keluhan Utama Saat MRS:
Pasien datang keluhan sakit dada sejak jam 15.00 (+/- 6 jam SMRS).
Keluhan Utama Saat Pengkajian:
Saat pengakjian pasien mengatakan nyeri dada
Riwayat Penyakit Saat Ini (Saat Pengkajian):

Pada saat pengakjian tanggal 2 juni 2021 pasien masih terasa nyeri
namun bisa dikontrol. Nyeri sejak sbelum masuk rumah sakit. Nyeri pada area
dada. Nyeri saat bergerak dan aktivitas. Kualitas nyeri seperti tertusuk-tusuk.
Skala nyeri yang dirasakan pasien 6. Nyeri hilang timbul/menetap. Pasien
terpasang selang oksigen nasal kanul 4 Ipm. Pasien terpasang bed side
moniotor. Pasien terpasang IV FD sinistra. Pasien terpasang selang kateter. TD
153/90 mmHg, MAP 123 mmHg, N 75x/menit, Laju pernafasan 30 x/menit,
Suhu 36,1°C. Kesadaran Apatis E4 V6 M5. Pasien tidak memiliki alergi obat.

3. Riwayat Penyakit Dahulu
Riwayat di IGD :
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Pasien datang ke IGD tanggal 31 mei 2021. Pasien datang dengan keluhan
sakit dada sejak jam 15.00 (+/- 6 jam SMRS). Sakit nyeri dada didarasakan
kambuh-kambuh Nyeri dada menjalar sampai ke lengan. Pasien tidak demam,
tidak batuk, tidak mual, tidak muntah.
Riwayat Allergi : pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergo
obat atau makanan
Riwayat Pengobatan : Pasien mengatakan berhenti pengobatan selama satu
tahun
Riwayat penyakit sebelumnya dan Riwayat penyakit keluarga: Pasien
mengatakan ada riwayat sakit jantung sebelumnya. Dan pasien mengatakan
tidak memeiliki riwayat penyakit menurun dari keluarga
4. Pengkajian Kritis B6
a. B1 (Breathing)
Jalan nafas paten, terpasang noksigen nasal kanul 4 Ipm, tidak ada retraksi
dinding dada, tidak ada suara tambahan, suara nafas vesikuler , RR
30x/menit, irama nafas cepat, takipnea, spo2 98%.
b. B2 (Blood)
TD 153/90 mmHg, Nadi 75x/mentit, irama tidak teratur, suara jantung S1 S2
lup dub akral hangat, CRT < 2 detik, kulit lembab.
¢. B3 (Brain)
GCS E4V5M6, kesadaran composmentis, pupil isokor, ukuran 2/2 mm,
rangsang cahaya positif
d. B4 (Bowel)
abdomen cembung, tidak ada jejas, bising usus 12x/menit, tidak ada nyeri
tekan, bunyi timpani.
e. B5 (Bladder)
pasien terpasang DC no 16, warna urin kuning jernih
f. B6 (Bone)
tidak ada fraktur, tidak ada edema, terpasang infus NACL 0,9 %16 tpm di
tangan kanan, kekuatan otot atas 5,5 bawah 5,5
5. Pemeriksaan Fisik Head To Toe
a. Kepala

mesochepal, rambut hitam bersih, tidak ada jejas
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. Mata

Konjungtiva ananemis, sklera anikterik, pupil isokor, ukuran pupil kanan
2mm kiri 2mm

Hidung

Simetris, terpasang o2 nasal kanul 4 lpm, tidak ada pernafasan cuping
hidung, tidak ada polip

. Telinga

Simetris, pendengaran baik, tidak ada serumen

Mulut

Simetris, mukosa bibir lembab, tidak ada pembesaran tonsil, tidak ada
sekret, tidak ada sariawan

Leher

Tidak ada lesi, tidak ada peningkatan JVP dantida ada pembesaran kelenjar
tyroid.

. Dada

1) Jantung : I :tidak tampak pulsasi jantung
Pa : nyeri tekan tidak ada, ictus cordis teraba di ICS 6
Pe : pekak diseluruh jantung
A :S1>S2, lub-dub, regular, tidak ada suara jantung
tambahan
2) Paru:l :tidak ada jejas, simetris
P : tidak ada nyeri tekan , vocal fremitus teraba sama
P :sonor
A :vesikuler
. Abdomen I :cembung, tidak ada jejas
A :bising usus 12x/menit
Pa :adanya nyeri tekan

Pe : thympani

. Ekstermitas

1) Atas : terpasang infus di tangan kanan nacl 0,9 15 tpm, kekuatan
otot 5,5
2) Bawabh : Tidak ada lesi, kekuatan otot 4,4

. Genetalia : perempuan terpasang DC no 16, bersih
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6. Pemeriksaan penunjang

a. Pemeriksaan laboratorium (abnormal)

Tanggal 1 juni 2021
Tanggal | Pemeriksaan Hasil Nilai Satuan
Rujukan

1/6/2021 | Batang L 0.4 3-5 g/dl
Segmen H81.8 | 50-70 /uL
Limfosit L 144 | 25-40 %
Neutrofil H73.1 | 50.0-70.0 /uL
Kimia Klinik L 5.47 %
Total protein
SGOT H 99 =l u/l
Kolesterol total | H 269 6.60-8.80 mg/dl

b. Pemeriksaan EKG (hasil gambarannya)

Tanggal 2 Juni 2021

1) Gambaran sinus takikardi

2) Hasil EKG ST Elevasi (I1, III, aVF)

c. Pemeriksaan Thoraks

Cardiomegali

d. Pemeriksaan Echocardiogram

Tanggal 1 juni 2021, Hasil tampak Regurgitasi katup mitral

7. Terapi
No | Tanggal Nama Dosis No | Tanggal Nama therapi | Dosis
therapi
1 2/16/2021 | Miniaspi 1x75 mg 1 2/6/2021 Alprazolam 1x0,5mg
(Oral)
2 Clopidogrel | 1x 2 gr 2 | (Bolus) Ramipril 1x 2,5
mg
3 Isosorbide | 3 x 5 mg 3 Nacl 0.9% 15 tpm
Dinitrate
1x2,5 mg
4 Kompolac | 1x2sdm |4 Fondaparinux
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B. ANALISA DATA

P : Nyeri saat bergerak dan
aktivitas dan berkurang ketika
pasien beristirahat

Q : kualitas nyeri seperti tertusuk-
tusuk

R : Nyeri pada area dada

S : skala nyeri yang dirasakan
pasien 6

T : yeri hilang timbul

Do : pasien tampak meringis,

bersikap protektif, gelisah , wajah

tegang
- TD 153/90 mmHg
- Nadi 75x/menit
- RR 30 x/menit
- Suhu36,5C
- SPO2 98%.

No | Tanggal Data Etiologi Masalah
1. 2/06/21 | Ds : pasien mengatakan lemas | Perubahan Penurunan curah
dan terkadang sesak dan nyeri preload jantung
dada.
Do : pasien tampak lemabh,
tampak pucat
- TD 153/90 mmHg
- Nadi 75x/menit
- RR 30 x/menit
- Suhu 36,5°C
- SP0O,98%
- Pemeriksaan EKG Irama
Regular Sinus takikardi
ST Elevasi (1L, 111, aVF).
- Pemeriksaan RO Thoraks
kesan cardiomegali.
- Pemeriksaan
Echocardiogram Hasil
tampak Regurgitasi katup
mitral
2. 2/6/21 DS : pasien mengatakan masih Agen Nyeri akut
terasa nyeri namun bisa | pencedera
dikontrol, fisiologis

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Penurunan curah jantung b.d perubahan preload

2. Nyeri b.d agen pencedera fisiologis
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D. RENCANA KEPERAWATAN

No | Diagnosa Tujuan Intervensi Rasionalisasi
Keperawatan
1 Penurunan Setelah  dilakukan tindakan | Perawatan Jantung | Observasi
curah jantung | keperawatan selam 3x6 jam | (1.02075) - Untuk
b.d perubahan | diharapkan masalah dapat | Observasi mengetahui
preload teratasi dengan kriteria hasil : - Mengidentifikasi tanda dan
Curah Jantung (L.02008) tanda dan gejala gejala
penuran curah penurunan
Indikator A _|T jantung curah jantung
Dispnea  saat | 4 2 - Monitor tekanan - Untuk
aktivitas darah memantau
Tekanan darah | 3 2 - monitor saturasi tekanan darah
lelah 4 2 oksigen pasien
- Monitor EKG - Untuk
Keterangan - Monitor intake memonitor
1.Menurun dan output pasien saturasi
2.Cukup Menurun oksigen pasien
3.Sedang - Untuk
4.Cukup Meningkat memonitor hasil
5.Meningkat EKG
- Untuk
mengetahui
balance cairan
pasien intake
dan output
2 Nyeri akut b.d | Setelah dilakukan tindakan | Managemen nyeri | Observasi
agen keperawatan selam 3x6 jam | (L.08238) 1. Untuk
pencedera diharapkan masalah  dapat | Observasi : mengidentifikasi
fisiologis teratasi dengan kriteria hasil : - Identifikasi lokasi, lokasi,
karakteristik, karakteristik,
Tingkat Nyeri (L.08066) durasi, frekuensi, durasi, frekuensi,
Indicator Awal | Akhi kualitas, intensitas kualitas,
r skala nyeri intensitas  skala
Keluhan 4 2 - Identifikasi skala | nyeri
nyeri nyeri 2.Untuk
Ekspresi 4 2 Terapeutik mengetahui skala
wajah - Berikan teknik | nyeri
Sikap 4 2 nonfarmakologis
protektif untuk mengurangi | Terapeutik
1.Menurun nyeri  (relaksasi | 1.Untuk membantu
2.Cukup Menurun benson dan foot mengurangl nyeri
3.Sedang massage) yang dialami
4.Cukup Meningkat Edukasi pasien serta
5.Meningkat - Jelaskan  strategi | untuk membuat
meredakan nyeri pasien  merasa
Kolaborasi lebih tenang dan
- Kolaborasi rileks.
pemberian Edukasi
analgetik 1. Agar pasien
mampu
melakukan
tindakan  yang
tepat untuk
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meredakan nyeri
secara mandiri

Kolaborasi
I. Untuk
mengurangi nyeri
yang dirasakan
pasien secara
lebih cepat
E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Tgl/Jam Dx Implementasi Respon TTD
2/6/2021 |2 Mengidentifikasi RS: pasien mengatakan masih terasa
08.00 karakteristik  nyeri  dada nyeri namun bisa dikontrol,
(meliputi factor pemicu dan P : Nyeri saat bergerak dan
Pereda, kualitas, lokasi, aktivitas dan berkurang ketika
radiasi, skala, durasi dan pasien beristirahat
frekuensi). Q : kualitas nyeri seperti tertusuk-
tusuk
R : Nyeri pada area dada
S : skala nyeri yang dirasakan
pasien 6
T : yeri hilang timbul
RO pasien tampak meringis,
bersikap protektif, gelisah , wajah
tegang
- TD 153/90 mmHg
- Nadi 75x/menit
- RR 30 x/menit
- Suhu36,5C
08.30 Memonitor EKG 12 sadapan | RS: Pasien mengatakan lemas
1 untuk perubahan ST dan T,
mulai dari leadi I, II, III, | RO: pasein terpasang monitor EKG,
aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, | hasil EKG irama sinus takikardi, Hasil
V4, V5, Ve. EKG ST Elevasi (I, I11, aVF)
08.35 Memonitor saturasi oksigen | RS: Pasien mengatakan lemas
Rina
1 RO: Saturasi Oksigen 98 %
09.00 Menjelaskan strategi | RS : Pasien mengatakan masih nyeri .
meredakan nyeri RO : pasien paham apa yang sudah di /lw\mﬂ
2 jelaskan
09.00 Memberikan teknik | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
nonfarmakologis untuk | dannyeri sedikit berkurang
2 mengurangi nyeri (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
relaksasi benson dan foot
massage)
Melakukan observasi setelah | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
09.30 dilakukan tindakan | dan nyeri sedikit berkurang
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nonfarmakologis (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
2 relaksasi benson dan foot
massage)
Memonitor tekanan darah | RS: Pasien mengatakan lemas
darah pasien setiap jam
RO: Tekanan darah
Waktu N RR
(WIB) D
08.00 | 153/90 | 75 | 30
09.00 | 145/80 | 80 | 26
10.00 | 130/78 | 77 | 25
11.00 | 125/76 | 68 | 25
12.00 | 130/78 | 74 | 25
13.00 | 130/80 | 70 | 23
13.00 1.2 Mengkolaborasi dengan | RS : Pasien mengatakan lemas
dokter penanggungjawab dan
memberikan terapi obat , | RO: Terapi obat miniaspi 75 sudah
miniaspi 75 mg masuk
13.00 1 Memonitor balance cairan | RS: Pasien mengatakan masih lemes
dengan  memonitor  dan
mencatat intake dan output RO: Balance cairan -78/6 jam.
3/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: pasien masih mengatakan kadang
08.00 karakteristik nyeri dada | masih nyeri dada
(meliputi factor pemicu P : Nyeri saat bergerak dan aktivitas
dan Pereda, kualitas, dan berkurang ketika pasien
lokasi, radiasi, skala, beristirahat
durasi dan frekuensi). Q : kualitas nyeri seperti tertusuk-
tusuk
R : Nyeri pada area dada
S : skala nyeri 4
T : Nyeri hilang timbul.
RO : pasien tampak tenang dan rileks
TD : 135/80mmhg,
N: 80x/menit,
RR: 24x/menit
RS : Pasien mengatakan jika muncul
09.15 2 - Mengevaluasi  kembali nyeri melakukan tindakan yang sudah
teknik nonfarmakalogis | g ajarkan
untuk mengurangi nyeri ( | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
teknik relaksasi benson | dan tenang
dan foot massage)
RS : Pasien mengatakan sudah
10.00 1 - Memonitor EKG mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO : Hasil ekg sinus takikardi, ST
Elevasi (11, 111, aVF)
10.00 2 - Memonitor saturasi | RS : Pasien mengatakan sudah
oksigen mendingan tapi jika beraktifitas masih

cape
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RO : saturasi oksigen 98%

RS: Pasien mengatakan  sudah | Rina
- Memonitor  tanda-tanda | mendingan tapi jika beraktifitas masih —
vital setiap jam cape l\w'd;
RO:
Waktu N RR
(WIB) D
08.00 | 135/80 | 80 |24
09.00 | 120/70 | 66 |23
10.00 | 110/75 |70 |24
11.00 | 120/66 |69 |25
12.00 | 120/68 |75 |25
13.00 | 125/70 | 70 |22
13.00 1.2 RS : Pasien mengatakan lemas sudah
- Mengkolaborasi dengan | berkurang
dokter penanggungjawab \
dan memberikan terapi RO: Terapi obat ISDN 5mg sudah
ISDN Smg masuk.
13.15 1 RS: Pasien mengatakan dapat makan
Memonitor balance cairan | dan minum
dengan  memonitor  dan
mencatat intake dan output RO: Balance cairan - 50/6 jam
4/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS:  pasien = mengatakan  nyeri
09.00 karakteristik nyeri dada | berkurang
(meliputi factor pemicu | P : Nyeri saat bergerak dan aktivitas
dan  Pereda, kualitas, dan Dberkurang ketika pasien
lokasi, radiasi, skala, beristirahat
durasi dan frekuensi). Q : kualitas nyeri seperti tertusuk-
tusuk
R : Nyeri pada area dada
S :skala nyeri 3
T : Nyeri hilang timbul.
RO : pasien terlihat tenang,ekspresi
menahan nyeri berkurang, wajah sudah
tidak tegang
- TD: 125/80mmhg
- N: 85x/menit
- RR:25x/menit
09.15 2 - Mengevaluasi  kembali | RS : Pasien mengatakan jika muncul
teknik  nonfarmakalogis | nyeri melakukan tindakan yang sudah
untuk mengurangi nyeri ( | di ajarkan
teknik relaksasi benson | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
dan foot massage) dan tenang
10.00 1 - Memonitor EKG RS : Pasien mengatakan sudah tidak
lemas
RO : Hasil ekg sinus rhytme
Rina
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10.00 1 - Memonitor saturasi | RS : Pasien mengatakan sudah tidak e
oksigen lemas /l\mﬂ
RO : saturasi oksigen 98%
- Memonitor  tanda-tanda | RS:  Pasien  mengatakan  sudah
vital setiap jam mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO:
Waktu N RR
wiBy | P
08.00 | 115/65 |80 |25
09.00 | 125/85 |80 |25
10.00 | 120/70 | 70 |22
11.00 | 110/68 | 68 |20
12.00 | 120/78 |72 |22
13.00 | 125/85 |85 |22
- Mengkolaborasi dengan
13.00 1.2 dokt;gr penanggungja\%ab RS : Pasien mengatakan sudah tidak
dan memberikan terapi | lemas )
ISDN 5mg, kompolac RO: Terapi obat ISDN Smg,
2sdm, CPG 2 mg kompolac 2sdm, CPG 2 mg
sudah masuk.
13.10 1 - Memonitor balance _
: cairan dengan memonitor RS: Pasien mengatakan dapat makan
dan mencatat intake dan | dan minum
output - )
RO: Balance cairan + 30/6 jam.
F. EVALUASI KEPERAWATAN
Tanggal | Dx. SOAP Paraf
Kep
2/6/2021 1 S : pasien mengatakan pasien mudah cepat lelah saat beraktifitas.
O : pasien tampak lemah, tampak pucat,kulit lembab,
14.00 - TD: 130/80 mmhg
WIB - N: 70x/menit

- RR 23x/menit
- SPO2 98%

- hasil EKG : gambaran sinus takikardi, ST Elevasi (1L, 111, aVF)
- hasil pemeriksaan rontgen Thoraks cardiomegali

- balance cairan -18/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan

preload belum teratasi

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 4
aktivitas

Tekanan darah | 3 3
lelah 4 4

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah

Universitas Muhammadiyah Gombong




- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien
S : pasien masih mengatakan nyeri dada
P : Nyeri saat bergerak dan aktivitas dan berkurang ketika pasien
beristirahat
Q : kualitas nyeri seperti tertusuk-tusuk
R : Nyeri pada area dada
S : skala nyeri 6
T : Nyeri hilang timbul.
O : pasien tampak meringis, bersikap protektif, gelisah , wajah tegang
- TD:130/80 mmhg
- N: 70x/menit
- RR: 23 x/menit

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum terarasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan nyeri | 4 3
Ekspresi 4 3
wajah
Sikap protektif | 4 4

P : - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

Rina

[~<onf

3/6/2021
14.00
WIB

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape, lemas sudah berkurang
O : pasien tampak lemah, kulit lembab,
- TD:125/80mmhg, N: 75x/menit, RR: 22x/menit, Suhu 36 C,
- SPO2 99%.
- hasil EKG :gambaran sinus takikardi, ST Elevasi (II, III, aVF)
- hasil pemeriksaan rontgen Thoraks cardiomegali
- balance cairan - 50/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
reload teratasi sebagian

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3
aktivitas
Tekanan darah | 3 3
lelah 4 3

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien
S : pasien masih mengatakan kadang masih nyeri dada
P : Nyeri saat bergerak dan aktivitas dan berkurang ketika pasien
beristirahat
Q : kualitas nyeri seperti tertusuk-tusuk
R : Nyeri pada area dada

Rina
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S : skala nyeri 4
T : Nyeri hilang timbul.
O : pasien tampak tenang dan rileks
- TD:125/80mmhg,
- N: 75x/mentit,
- RR: 22x/menit, Suhu 36 C,
- SPO2 99%.

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum terarasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan nyeri 4 3
Ekspresi wajah 4 3
Sikap protektif 4 3

P : - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

4/6/2021
14.00

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape, lemas sudah tidak lemas
O : pasien terlihat lebih tenang, sudah tidak lemas dah kulit lembab,

- TD: 125/80 mmhg

- N : 85 x/menit

- RR: 22 xmenit

- Spo2 98 %

- hasil EKG : gambaran sinus rhtym

- balance cairan + 30/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
preload teratasi sebagian

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3
aktivitas
Tekanan darah | 3 2
Lelah 4 2

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien
S: pasien mengatakan nyeri berkurang
P : Nyeri saat bergerak dan aktivitas dan berkurang ketika pasien
beristirahat
Q : kualitas nyeri seperti tertusuk-tusuk
R : Nyeri pada area dada
S : skala nyeri 3
T : Nyeri hilang timbul.
O : pasien terlihat tenang,ekspresi menahan nyeri berkurang, wajah
sudah tidak tegang
TD: 125/85mmhg, N: 85x/menit, RR: 22x/menit
A: Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis

Rina

[~<onf
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belum teratasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan 4 2
nyeri

Ekspresi 4 2
wajah

Sikap 4 2
protektif

P: - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage.
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. Y DENGAN DIAGNOSA UTAMA
KEPERAWATAN PENURUNAN CURAH JANTUNG PADA PASIEN
STEMI DI RUANG INTENSIF CARDIAC CARE UNIT
RSUD PROF.Dr. MARGONO SOEKARJO

PURWOKERTO
Nama Perawat : Rina Ristiani
Tanggal Pengkajian  : 3-6-2021
A. PENGKAJIAN
1. Identitas Pasien

Nama/Inisial : Tn. Y No.RM : 0216xxx
Jenis Kelamin : Laki-laki Status Perkawinan : Menikah
Umur : 58 thn Penanggung jawab : Ny. N
Agama : Islam Hubungan : Istri
Pendidikan : SMA Pekerjaan . IRT
Alamat : Majenang

2. Riwayat Penyakit Sekarang
Keluhan Utama Saat MRS:
Pasien datang dengan keluhan nyeri dada sebelah kiri. Nyeri sejak jam 3 hari
yang lalu.
Keluhan Utama Saat Pengkajian:
Saat pengkajian pasien mengatakan nyeri dada terus menerus menjalar ke
punggung, nyeri terasa seperti tertindih, terus menerus, dan skala nyeri 6
Riwayat Penyakit Saat Ini (Saat Pengkajian):
Pasien pindahan dari IGD jam 05.30 WIB. Saat dikaji pasien mengatakan
nyeri dada menjalar ke punggung dengan skala nyeri 6, nyeri terasa seperti
tertindih dan nyeri terasa teru menerus. Nyeri bertambah saat beraktivitas dan
berkurang saat pasien istirahat. Klien juga mengeluhkan sesak nafas.
Kesadaran pasien composmetis dengan GCS E4M5V6, tanda-tanda vital
pasien TD : 99/74 mmHg, N : 88 x/m, RR : 25 x/m, spO2: 100 % dengan
menggunakan NK 3Ipm. Terpasang infus di ekstremitas kiri Nacl 10 tpm.
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Riwayat Penyakit Dahulu
Riwayat di IGD :
Pasien datang ke IGD RSUD Prof. Dr. Margono Soekarjo tanggal 02 Juni
2021 rujukan dari RS Duta Mulya Majenang dengan STEMI dan CHF. Pasien
datang dengan keluhan nyeri dada sejak 3 hari yang lalu smrs. Nyeri dada
terasa seperti tertindih, keringat dingin (-), sesak nafas (+), kesadaran
composmetis dengan GCS E4AM5V6, TD : 122/73 mmHg, N : 105 x/m, suhu :
3,6 °C, RR : 28 x/m, spO2 : 93
Riwayat Allergi . pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi
obat atau makanan
Riwayat Pengobatan : Pasien mengatakan pernah pengobatan HT satu bulan
yang lalu
Riwayat penyakit sebelumnya dan Riwayat penyakit keluarga: Pasien
mengatakan bahwa dirinya mempunyai riwayat hipertensi. Keluarga pasien
tidak memiliki riwayat menular maupun menurun.
b. Pengkajian Kritis B6
a. B1 (Breathing)
jalan nafas paten, suara nafas vesikuler, terpasang nasal kanul 4 Ipm, RR
25x/menit, pola nafas teratur, tidak ada sekret.
b. B2 (Blood)
TD: 99/74 mmhg, MAP 83 mmhg, SPO2 98%, kulit pucat, CRT < 2detik,
akral hangat, turgor kulit lembab.
c. B3 (Brain)
kesadaran composmentis GCC 15 E4V5M6, pupil isokor, reflek cahaya ada
d. B4 (Bowel)
nafsu makan kurang baik makan sedikit, BAB teratur 1x sehari, bising usus
13 x/menit
e. BS (Bladder)
urin 2500cc/6 jam, tidak terpasang kateter, tidak ada nyeri BAK, warna urin
kuning jernih
f. B6 (Bone)
tidak ada fraktur/ deormitas tulang, tidak ada edema terpasang infus Nacl 0,4
% di tangan kiri 10 tpm, keuatan otot atas 5,5 bawah 5,5.
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c. Pemeriksaan Fisik Head To Toe
i. Kepala
mesochepal, beruban bersih, tidak ada jejas
jo Mata
Konjungtiva ananemis, sklera anikterik, pupil isokor, ukuran pupil kanan
2mm Kkiri 2mm
k. Hidung
Simetris, terpasang o2 nasal kanul 4 lpm, tidak ada pernafasan cuping
hidung, tidak ada polip
I. Telinga
Simetris, pendengaran baik, tidak ada serumen
m. Mulut
Simetris, mukosa bibir lembab, tidak ada pembesaran tonsil, tidak ada
sekret, tidak ada sariawan
n. Leher
Tidak ada lesi, tidak ada peningkatan JVP dantida ada pembesaran kelenjar
tyroid.
o. Dada
3) Jantung: I :tidak tampak pulsasi jantung
Pa : nyeri tekan tidak ada, ictus cordis teraba ics 6
Pe : pekak
A :S1>S2, lub-dub, regular, tidak ada suara jantung
tambahan
4) Paru:1 :tidak ada jejas, simetris
P :tidak ada nyeri tekan , vocal fremitus teraba sama
P :sonor
A :vesikuler
p. Abdomen I :tidak ada jejas
A :bising usus 13x/menit
Pa :adanya nyeri tekan

Pe : thympani
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c. Ekstermitas
3) Atas : tidak ada edema terpasang infus Nacl 0,4% 10 tpm pada
tangan kiri, kekuatan otot 5,5
4) Bawah : Tidak ada lesi, kekuatan otot 5,5
d. Genetalia : perempuan terpasang DC no 16, bersih
d. Pemeriksaan penunjang

e. Pemeriksaan laboratorium (abnormal)

Tanggal 3 juni 2021

Tanggal Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan | Satuan

02/06/2021 | HB (L) 12.9 13.2-17.3 g/dl
Leukosit (H) 12610 3800-10600 /ul
Hematokrit (L) 37 40-52 %
Eritrosit (L) 4.28 4.40-5.90 10A6/ul
Esionofil (L) 0.5 2-4 %
Batang (L) 0.3 3-5 %
Segmen (H) 77.4 50-70 %
Limfosit (L) 11.7 25-40 %
Monosit (H) 10.0 2-8 %
Neotrofil (H) 1) 50.0-70.0 %
CK (H) 1023 <1171 u/l
CKMB (H) 88 <24 u/l
Kreatinin Darah (H) 1.21 0.70-1.20 mg/dl

f. Pemeriksaan EKG (hasil gambarannya)
Tanggal 3 Juni 2021
3) Gambaran sinus takikardi
4) gambaran ST elevasi lead V1-V4

g. Pemeriksaan Thoraks

e. Terapi

No Tanggal Nama Terapi Dosis
1 Arixtra 1x7,5 mg
2 Miniaspi 41x80 mg
3 CPG 2x75 mg
4 | 03/06/2021 ISDN 3x5 mg
5 Atorvastatin 1x20 mg
6 Alprazolam 1x0,5 mg
7 Kompolax 1xc2
8 Nacl 0,4% 10 tpm

Universitas Muhammadiyah Gombong



C. ANALISA DATA

beraktivitas dan kelelahan
serta nyeri berkurang ketika
pasien istirahat

Q : nyeri seperti tertindih beban

R : nyeri dada sebelah Kkiri
menjalar kepungung

S : skala nyeri 5

T : nyeri dirasakan terus-
menerus.
Do : pasien tampak meringis

menahan nyeri, pasien tampak
memegangi area yang nyeri,
gelisah,

- TD:99/74

- N: 88x/menit,

- RR: 25x/menit,

- S:36,9c,
SPO2 98%.

No | Tanggal Data Etiologi Masalah
1. 3/06/21 | DS : pasien mengatakan lemas | Perubahan Penurunan curah
dan cepat lelah. preload jantung
DO : ku composmentis, pasien
tampak lemah, tampak pucat,
- TD:99/74
- N: 88x/menit,
- RR:25x/menit
- S:369¢c¢
- SPO2 98%.
- hasil EKG: gambaran ST
elevasi lead V1-V4.
2. 3/6/21 DS: pasien mengatakan nyeri Agen Nyeri akut
dada pencedera
P : nyeri muncul saat pasien fisiologis

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Penurunan curah jantung b.d perubahan preload

2. Nyeri b.d agen pencedera fisiologis
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D. RENCANA KEPERAWATAN

No | Diagnosa Tujuan Intervensi Rasionalisasi
Keperawatan
1 Penurunan Setelah dilakukan tindakan | Perawatan Jantung | Observasi
curah jantung | keperawatan selam 3x6 jam | (1.02075) - Untuk
b.d perubahan | diharapkan masalah dapat | Observasi mengetahui
preload teratasi dengan kriteria hasil : - Mengidentifikasi tanda dan
Curah Jantung (L.02008) tanda dan gejala gejala
penuran curah penurunan
Indikator A T jantung curah jantung
Dispnea  saat | 4 2 - Monitor tekanan - Untuk
aktivitas darah memantau
Tekanan darah | 3 2 - monitor saturasi tekanan darah
lelah 4 2 oksigen pasien
- Monitor EKG - Untuk
Keterangan - Monitor intake memonitor
1.Menurun dan output pasien saturasi
2.Cukup Menurun oksigen pasien
3.Sedang - Untuk
4.Cukup Meningkat memonitor hasil
5.Meningkat EKG

Untuk
mengetahui
balance cairan
pasien intake

dan output
2 Nyeri akut b.d | Setelah dilakukan tindakan | Managemen nyeri | Observasi
agen keperawatan selam 3x6 jam | (L.08238) 1. Untuk
pencedera diharapkan masalah  dapat | Observasi : mengidentifikasi
fisiologis teratasi dengan kriteria hasil : - Identifikasi lokasi, lokasi,
karakteristik, karakteristik,
Tingkat Nyeri (L..08066) durasi, frekuensi, durasi, frekuensi,
Indicator Awal | Akhi kualitas, intensitas kualitas,
r skala nyeri intensitas  skala
Keluhan 4 2 - Identifikasi  skala | nyeri
nyeri nyeri 2.Untuk
Ekspresi 4 2 Terapeutik mengetahui skala
wajah - Berikan teknik nyeri
Sikap 4 2 nonfarmakologis
protektif untuk mengurangi | Terapeutik
1.Menurun nyeri (relaksasi | 1.Untuk merpbantq
2.Cukup Menurun benson dan foot mengurangi nyeri
3.Sedang massage) yang dialami
4.Cukup Meningkat Edukasi pasien serta
5.Meningkat - Jelaskan  strategi untgk membuat
meredakan nyeri pasien  merasa
Kolaborasi lebih tenang dan
- Kolaborasi rileks.
pemberian Edukasi
analgetik 1. Agar pasien
mampu
melakukan
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tindakan
tepat

yang
untuk

meredakan nyeri
secara mandiri

Kolaborasi
1. Untuk
mengurangi nyeri
yang  dirasakan
pasien secara
lebih cepat
E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Tgl/Jam Dx Implementasi Respon TTD
3/6/2021 | 2 Mengidentifikasi RS pasien mengatakan nyeri dada
13.00 karakteristik nyeri dada P : nyeri muncul saat pasien
(meliputi factor pemicu dan beraktivitas dan kelelahan serta
Pereda, kualitas, lokasi, nyeri berkurang ketika pasien
radiasi, skala, durasi dan istirahat
frekuensi). Q : nyeri seperti tertindih beban
R : nyeri dada sebelah Kkiri
menjalar kepungung
S : skala nyeri 5
T : nyeri dirasakan terus-menerus.
RO : pasien tampak meringis menahan
nyeri, pasien tampak memegangi area
yang nyeri, gelisah,
- TD:99/74
- N: 88x/menit,
- RR: 25x%/menit
- S:3609c¢,
13.30 Memonitor EKG 12 sadapan | RS: Pasien mengatakan lemas
untuk perubahan ST dan T,
1 mulai dari leadi I, II, III, | RO: pasein terpasang monitor EKG,
aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, | hasil EKG irama Sinus takikardi ST
V4, V5, Vé. elevasi semgen v1-v4
13.45 Memonitor saturasi oksigen | RS: Pasien mengatakan lemas
1 Rina
RO: Saturasi Oksigen 98 %
14.00 Menjelaskan strategi | RS : Pasien mengatakan masih nyeri s
2 meredakan nyeri RO : pasien paham apa yang sudah di /l\mﬂ
jelaskan
14.15 2 Memberikan teknik | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
nonfarmakologis untuk | dan nyeri sedikit berkurang
mengurangi nyeri (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
relaksasi benson dan foot
massage)
2 Melakukan observasi setelah | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
14.45 dilakukan tindakan | dan nyeri sedikit berkurang
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nonfarmakologis (teknik

relaksasi benson dan foot
massage)
Memonitor tekanan darah

darah pasien setiap jam

RO: Pasien terlihat rileks

RS: Pasien mengatakan lemas

RO: Tekanan darah

Waktu N RR
(WiB) | 1P
13.00 | 99/74 | 88 |25
14.00 | 115/70 | 80 | 21
15.00 | 110/68 | 76 | 22
16.00 | 120/80 | 77 | 20
17.00 | 110/70 | 72 | 21
18.00 | 115/60 | 70 | 20
15.00 Mengkolaborasi dengan | RS : Pasien mengatakan lemas
12 dokter penanggungjawab dan
memberikan terapi obat , | RO: Terapi obat miniaspi 80 mg,
miniaspi 80 mg, ISDN 5 mg | ISDN 5 mg sudah masuk
Memonitor balance cairan | RS: Pasien mengatakan masih lemes
dengan  memonitor  dan
18.00 | mencatat intake dan output RO: Balance cairan -120/6 jam.
4/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: pasien mengatakan nyeri dada
08.00 karakteristik nyeri dada | masih muncul dan sudah lumayan
(meliputi factor pemicu | berkurang
dan  Pereda, kualitas, P : nyeri muncul saat pasien
lokasi, radiasi, skala, beraktivitas dan kelelahan serta
durasi dan frekuensi). nyeri berkurang ketika pasien
istirahat
Q : nyeri seperti tertindih beban
R : nyeri dada sebelah kiri menjalar
kepungung
S : skala nyeri 4
T : nyeri dirasakan hilang timbul
RO : pasien tampak meringis menahan
nyeri, pasien tampak memegangi area
yang nyeri, gelisah,
- TD: 115/60
- N: 76x/menit, Rina
- RR: 22x/menit .
- S 36,5 C, Kl\mﬂ
08.15 2 - Mengevaluasi  kembali | RS : Pasien mengatakan jika muncul
teknik  nonfarmakalogis | nyeri melakukan tindakan yang sudah
untuk mengurangi nyeri ( | di ajarkan
teknik relaksasi benson | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
dan foot massage) dan tenang
09.00 1 - Memonitor EKG RS : Pasien mengatakan sudah

mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
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RO : Hasil ekg sinus rhytme, ST
elevasi V1 dan V4

09.10 1 - Memonitor saturasi | RS : Pasien mengatakan sudah
oksigen mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO : saturasi oksigen 99%
- Memonitor  tanda-tanda | RS:  Pasien  mengatakan  sudah
vital setiap jam mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO:
Waktu N RR
wiBy | 1P
08.00 | 115/60 |76 |22
09.00 | 120/70 | 80 |20
10.00 | 110/68 |70 |20
11.00 | 115/65 |65 |19
12.00 | 120/70 | 60 |20
13.00 | 110/72 |70 |20
- Mengkolaborasi  dengan RS : Pasien mengatakan lemas sudah
13.00 1.2 dok ; Besaitan
okter penanggungjawab g
dan memberikan terapi
ISDN 5mg, arixtra 7.5 RO: Terapi obat ISDN 5mg, arixtra
mg, cpg 75 mg 7,5 mg, cpg 75 mg
sudah masuk.
13.15 1 Memonitor balance cairan | RS: Pasien mengatakan dapat makan
dengan  memonitor  dan | dan minum
mencatat intake dan output
RO: Balance cairan + 75/6 jam
4/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: pasien mengatakan nyeri dada
09.00 karakteristik nyeri dada | sudah berkurang
(meliputi factor pemicu P : nyeri muncul saat pasien
dan  Pereda, kualitas, beraktivitas dan kelelahan serta
lokasi, radiasi, skala, nyeri berkurang ketika pasien
durasi dan frekuensi). istirahat
Q : nyeri seperti tertindih beban
R : nyeri dada sebelah kiri menjalar
kepungung
S : skala nyeri 4
T : nyeri dirasakan hilang timbul
RO : pasien tampak meringis menahan
nyeri, pasien tampak memegangi area
yang nyeri, gelisah,
- TD: 115/75 mmhg
- N: 72x/menit
- RR: 20x/menit
09.15 2 - Mengevaluasi  kembali | RS : Pasien mengatakan jika muncul
teknik  nonfarmakalogis | nyeri melakukan tindakan yang sudah
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untuk mengurangi nyeri ( | di ajarkan
teknik relaksasi benson | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
dan foot massage) dan tenang
10.00 1 - Memonitor EKG RS : Pasien mengatakan sudah tidak | Rina
lemas .
RO : Hasil ekg sinus rhytme /l\mﬂ
10.00 1 - Memonitor saturasi | RS : Pasien mengatakan sudah tidak
oksigen lemas
RO : saturasi oksigen 98%
- Memoni.tor' tanda-tanda | RS:  Pasien mengatakan  sudah
vital setiap jam mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO:
Waktu N RR
wiBy | P
08.00 | 115/65 |80 |20
09.00 | 115/72 |72 |20
10.00 | 110/70 | 70 | 21
11.00 | 115/65 |68 |20
12.00 | 120/75 |70 |20
13.00 | 125/75 |72 |20
13.00 1.2 - Mengkolaborasi  dengan RS : Pasien mengatakan sudah tidak
dokter penanggungjawab | lemas
dan memberikan terapi :
ISDN 5mg, CPG 2 mg, - RO: Terapi obat ISDN 5mg, CPG
miniaspi 80 mg 2 mg, miniaspi 80 mg sudah
| masuk.
13.00 1 . REARG kan d
- Memonitor balance : Pasien mengatakan dapat makan
cairan dengan memonitor dan minum sudah tidak lemas
dan mencatat intake dan ) )
output RO: Balance cairan + 70/6 jam.
F. EVALUASI KEPERAWATAN
Tanggal | Dx. SOAP Paraf
Kep
3/6/2021 1 S : pasien mengatakan lemas dan cepat lelah.
O : ku composmentis, pasien tampak lemah, tampak pucat,
18.00 - TD: 115/60
WIB

N: 70x/menit,
RR: 22x/menit
SPO2 99%.

hasil EKG: gambaran ST elevasi lead V1-V4,

Balance cairan - 120

A: Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
preload teratasi sebagian
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Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3

aktivitas
Tekanan darah | 3 3
lelah 4 3

P : lanjut intervensi

- Monitor tekanan darah

monitor saturasi oksigen
Monitor EKG
Monitor intake dan output pasien

S : pasien mengatakan nyeri dada
P : nyeri muncul saat pasien beraktivitas dan kelelahan serta nyeri
berkurang ketika pasien istirahat

: nyeri seperti tertindih beban

: nyeri dada sebelah kiri menjalar kepungung

: skala nyeri 5

: nyeri dirasakan terus-menerus.

—HvmO

O : pasien tampak meringis menahan nyeri, pasien tampak memegangi
area yang nyeri, gelisah

- TD: 115/60

- N: 70x/menit,

- RR: 22x/menit

- S:36,5¢,

- SPO2 99%.

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum terarasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan 4 3
nyeri

Ekspresi 4 3
wajah

Sikap 4 4
protektif

P : - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

4/6/2021
14.00

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape, lemas sudah berkurang
O : pasien tampak lemah, kulit lembab,

- TD: 110/72 mmhg

- N: 70 x/menit

- RR: 20 xmenit

- Spo2 96%

- hasil EKG : gambaran ST Elevasi lead V1-V4, sinus rhtym

- hasil pemeriksaan rontgen Thoraks tampak edema pulmo

- balance cairan + 75/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
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reload teratasi sebagian

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3
aktivitas

Tekanan darah | 3 3
lelah 4 2

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien

S : pasien mengatakan nyeri dada
P : nyeri muncul saat pasien beraktivitas dan kelelahan serta nyeri
berkurang ketika pasien istirahat
: nyeri seperti tertindih beban
: nyeri dada sebelah kiri menjalar kepungung
: skala nyeri 4
: nyeri dirasakan hilang timbul
O : pasien tampak meringis menahan nyeri, pasien tampak memegangi
area yang nyeri, gelisah
- TD:110/72
- N: 70x/menit,
- RR: 20x/menit
- S:36,5¢,
SPO2 99%.

S »nxO

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum terarasi

Indicator Awal | Akhir
Keluhan nyeri | 4 3
Ekspresi 4 8
wajah

Sikap protektif | 4 3

P :- lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

Rina

[~<onf

5/6/2021
14.00

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape, lemas sudah tidak lemas
O : pasien terlihat lebih tenang, sudah tidak lemas dah kulit lembab,

- TD:125/75 mmhg

- N: 72 x/menit

- RR: 20 xmenit

- Spo2 98 %

- hasil EKG : gambaran rhtym

- balance cairan + 70/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
reload teratasi sebagian
Indikator A T

Dispnea  saat | 4 3
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aktivitas
Tekanan darah
lelah

3
4

[\

P : lanjut intervensi

Monitor tekanan darah

monitor saturasi oksigen
Monitor EKG

Monitor intake dan output pasien

S: pasien mengatakan nyeri dada
P : nyeri muncul saat pasien beraktivitas dan kelelahan serta nyeri
berkurang ketika pasien istirahat
: nyeri seperti tertindih beban
: nyeri dada sebelah kiri menjalar kepungung
: skala nyeri 4
: nyeri dirasakan hilang timbul
O : pasien tampak meringis menahan nyeri, pasien tampak memegangi
area yang nyeri, gelisah,
TD : 125/75 mmhg
N: 72x/menit
RR: 20x/menit
SPO2 98%.
A: Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum teratasi

= xOo

Indicator Awal | Akhir
Keluhan 4 2
nyeri

Ekspresi 4 2
wajah

Sikap 4 2
protektif

P: - lanjutkan intervensi
kaji nyeri PQRST,
lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage.

Rina

[~<onf
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. A DENGAN DIAGNOSA UTAMA
KEPERAWATAN PENURUNAN CURAH JANTUNG PADA PASIEN

STEMI DI RUANG INTENSIF CARDIAC CARE UNIT
RSUD PROF.Dr. MARGONO SOEKARJO

PURWOKERTO
Nama Perawat : Rina Ristiani
Tanggal Pengkajian : 7-6-2021
A. PENGKAJIAN
1. Identitas Pasien
Nama/Inisial : Tn. A No.RM : 00288xxx
Jenis Kelamin : Laki-laki Status : Menikah
Umur : 56 thn Penanggung jawab : Nn. a
Agama : Islam Hubungan : Istri
Pendidikan : SMP Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga
Alamat : Banjarnegara
2. Riwayat Penyakit Sekarang

Keluhan Utama Saat MRS:
Pasien mengatakan nyeri dada
Keluhan Utama Saat Pengkajian:
Saat pengakjian pasien mengatakan nyeri dada
Riwayat Penyakit Saat Ini (Saat Pengkajian):

pada saat pengkajian pada tanggal 7 juni 2021 jam 10.00 pasien
mengatakan nyeri pada bagian dada menjalar ke lengan kiri, nyeri memberat
saat beraktivitas dan meringan saat tidur, nyeri seperti tertindih benda berat,
skala nyeri 6 nyeri hilang timbul kurang lebih 10 menit. TD: 120/90 mmbhg,
MAP 99, N: 86x/menit, RR : 18x/menit, SPO2 98%
Riwayat Penyakit Dahulu
Riwayat di IGD :
Pasien datang ke IGD tanggal 6 juni 2021 pasien rujukan dari RS
Banajrnegara dengan keluhan nyeri dada, pasien diberikan terapi 02 4 Ipm
Riwayat Allergi : pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi

makanan ataupun obat-obatan
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Riwayat Pengobatan : Pasien mengatakan mempunyai riwayat penyakit asma
Riwayat penyakit sebelumnya dan Riwayat penyakit keluarga: Pasien
mengatakan ada riwayat jantung sebelumnya dan riwayat perokok berat. Dan
pasien mengatakan tidak memeiliki riwayat penyakit menurun dari keluarga
4. Pengkajian Kritis B6

a. B1 (Breathing)
jalan nafas spontan, tidak ada sekret, tidak ada nafas cuping hidung dan
retraksi dinding dada, terpasang binasal kanul 02 4 Ipm, RR : 18x/menit
reguler, SPO2 98%.

b. B2 (Blood)
TD: 120/90 mmhg, MAP 99, N: 86x/menit, irama teratur, pulsasi teraba
lemah, suara jantung S1,S2 lup dup, akral hangat, CRT < 3 detik, tampak
pucat, kulit lembab

b. B3 (Brain)
kesadaran composmentis, GCS E4V5M6, pupil isokor, ukuran 2/2mm,
rangsang cahaya positif, tidak ada keluhan pusing dan pandangan kabur

c. B4 (Bowel)
abdomen cembung, tidak ada asites, tidak ada jejas, bising usus 11 x/menit,
mukosa mulut lembab, belum BAB sejak di rawat di RS.

d. B5 (Bladder)

pasien terpasang DC no 16, produksi urine 80cc/24 jam, warna kuning

e. B6 (Bone)
tidak ada fraktur dan deformitas tulang, tidak ada edema, terpasang IVFD RL
10 tpm pada tangan kiri, kekuatan otot atas 5,5 bawah 5,5.
5. Pemeriksaan Fisik Head To Toe
a. Kepala

mesochepal, rambut hitam bersih, tidak ada jejas
b. Mata
Konjungtiva ananemis, sklera anikterik, pupil isokor, ukuran pupil kanan

2mm kiri 2mm
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a. Hidung
Simetris, terpasang o2 nasal kanul 4 lpm, tidak ada pernafasan cuping
hidung, tidak ada polip
b. Telinga
Simetris, pendengaran baik, tidak ada serumen
¢. Mulut
Simetris, mukosa bibir lembab, tidak ada pembesaran tonsil, tidak ada
sekret, tidak ada sariawan
d. Leher
Tidak ada lesi, tidak ada peningkatan JVP dantida ada pembesaran kelenjar
tyroid.
e. Dada
1) Jantung : I : tidak tampak pulsasi jantung
Pa : nyeri tekan tidak ada, ictus cordis teraba di
ICS 6
Pe : pekak diseluruh jantung
A :S1>S2, lub-dub, regular, tidak ada suara
jantung tambahan
2) Paru: I :tidak ada jejas, simetris
P : tidak ada nyeri tekan , vocal fremitus teraba sama
P :sonor
A :vesikuler
f. Abdomen I :cembung, tidak ada jejas
A :bising usus 11x/menit
Pa :adanya nyeri tekan
Pe : thympani
g. Ekstermitas
1) Atas : terpasang infus di tangan kiri RL 10 tpm,
kekuatan otot 5,5
2) Bawabh : Tidak ada lesi, kekuatan otot kanan kiri 5
h. Genetalia : perempuan terpasang DC no 16, bersih
i. Pemeriksaan penunjang

jo Pemeriksaan laboratorium (abnormal)
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Tanggal 7 juni 2021

Tanggal | Pemeriksaan Hasil Nilai Satuan
Rujukan

7/6 2021 | PT 42.1 9.3-11.4 Detik
APTT, 57.4 29.0-40.2 Detik
CK 1635 39-308 u/l
CKMB 507 507 u/l
Kolesterol total | 168 7-25 mg/dl
trigliserid 108 20 mg/dl
HDL 48.0 100 mg/dl
LDL 88 4-60 mg/dl

k. Pemeriksaan EKG (hasil gambarannya)
Tanggal 7 Juni 2021
1) Hasil EKG ST Elevasi segmen V1 V4
2) Sinus takikardi

l. pemeriksaan Ro thorax 6 juni 2021

edema pulmo
Terapi
No | Tanggal Nama Dosis
therapi
1 7/6/2021 Miniaspi 1x80 mg
2 (Oral) Brilinta 2x90 mg
3 Atrovastatin | 1x20 mg
4 Alprazolam 1x0,5mg
5 Valrstan 1x40 mg
6 Conecard Img/jam
pum
7 Nitrocaf 2x1 mg
8 concor 1x2. mg
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B. ANALISA DATA

beraktivitas dan meringan
dengan istirahat

Q: nyeri terasa seperti tertekan
benda berat

R: nyeri di rasakan pada seluruh
lapang dada

S: skala nyeri 5

T: nyeri muncul terus menerus
kurang lebih 10 menit.

DO : pasien tampak meringis,

menahan nyeri, pasien
memegangi area dada, wajah
tampak tegang

- TD: 120/90 mmhg
- N: 86x/menit

- RR 18x/menit

- SPO2 98%

No | Tanggal Data Etiologi Masalah
1. 7/06/21 | Ds : pasien mengatakan pasien | Perubahan Penurunan curah
mudah cepat lelah saat preload jantung
beraktifitas.
Do : pasien tampak Ilemah,
tampak pucat,kulit lembab,
- TD:120/90 mmhg
- N: 86x/menit
- RR 18x/menit
- SPO2 98%
- hasil EKG : gambaran ST
Elevasi lead V1-V4
- hasil pemeriksaan rontgen
Thoraks tampak edema
pulmo
2. 7/6/21 DS : pasien mengatakan masih Agen Nyeri akut
merasa nyeri pada dada, pencedera
P: nyeri memberat saat pasien fisiologis

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Penurunan curah jantung b.d perubahan preload

2. Nyeri b.d agen

pencedera fisiologis
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D. RENCANA KEPERAWATAN

No | Diagnosa Tujuan Intervensi Rasionalisasi
Keperawatan
1 Penurunan Setelah  dilakukan tindakan | Perawatan Jantung | Observasi
curah jantung | keperawatan selam 3x6 jam | (1.02075) - Untuk
b.d perubahan | diharapkan masalah dapat | Observasi mengetahui
preload teratasi dengan kriteria hasil : - Mengidentifikasi tanda dan
Curah Jantung (L.02008) tanda dan gejala gejala
penuran curah penurunan
Indikator A _|T jantung curah jantung
Dispnea  saat | 4 2 - Monitor tekanan - Untuk
aktivitas darah memantau
Tekanan darah | 3 2 - monitor saturasi tekanan darah
lelah 4 2 oksigen pasien
- Monitor EKG - Untuk
Keterangan - Monitor intake memonitor
1.Menurun dan output pasien saturasi
2.Cukup Menurun oksigen pasien
3.Sedang - Untuk
4.Cukup Meningkat memonitor hasil
5.Meningkat EKG
- Untuk
mengetahui
balance cairan
pasien intake
dan output
2 Nyeri akut b.d | Setelah dilakukan tindakan | Managemen nyeri | Observasi
agen keperawatan selam 3x6 jam | (L.08238) 1. Untuk
pencedera diharapkan masalah  dapat | Observasi : mengidentifikasi
fisiologis teratasi dengan kriteria hasil : - Identifikasi lokasi, lokasi,
karakteristik, karakteristik,
Tingkat Nyeri (L.08066) durasi, frekuensi, durasi, frekuensi,
Indicator Awal | Akhi kualitas, intensitas kualitas,
r skala nyeri intensitas  skala
Keluhan 4 2 - Identifikasi skala | nyeri
nyeri nyeri 2.Untuk
Ekspresi 4 2 Terapeutik mengetahui skala
wajah - Berikan teknik | nyeri
Sikap 4 2 nonfarmakologis
protektif untuk mengurangi | Terapeutik
1.Menurun nyeri  (relaksasi | Untuk membantu
2.Cukup Menurun benson dan foot mengurangl nyeri
3.Sedang massage) yang dialami
4.Cukup Meningkat Edukasi pasien serta
5.Meningkat - Jelaskan  strategi | untuk membuat
meredakan nyeri pasien  merasa
Kolaborasi lebih tenang dan
- Kolaborasi rileks.
pemberian Edukasi
analgetik Agar pasien
mampu
melakukan
tindakan  yang
tepat untuk
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meredakan nyeri
secara mandiri

Kolaborasi
Untuk
mengurangi nyeri
yang dirasakan
pasien secara
lebih cepat
E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Tgl/Jam Dx Implementasi Respon TTD
7/6/2021 |2 Mengidentifikasi RS: pasien mengatakan masih merasa
08.00 karakteristik nyeri  dada nyeri pada dada,
(meliputi factor pemicu dan P: nyeri memberat saat pasien
Pereda, kualitas, lokasi, beraktivitas dan meringan dengan
radiasi, skala, durasi dan istirahat
frekuensi). Q: nyeri terasa seperti tertekan benda
berat
R: nyeri di rasakan pada seluruh
lapang dada
S: skala nyeri 5
T: nyeri muncul terus menerus
kurang lebih 10 menit.
RO pasien tampak meringis,
menahan nyeri, pasien memegangi
area dada, wajah tampak tegang
- TD: 120/90 mmhg
- N: 86x/menit
- RR 18x/menit
08.30 Memonitor EKG 12 sadapan | RS: Pasien mengatakan lemas
1 untuk perubahan ST dan T,
mulai dari leadi I, II, III, | RO: pasein terpasang monitor EKG,
aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, | hasil EKG irama Sinus takikardi ST
V4, V5, Ve. elevasi semgen v1-v4
08.35 1 Memonitor saturasi oksigen | RS: Pasien mengatakan lemas
Rina
RO: Saturasi Oksigen 98 %
09.00 2 Menjelaskan strategi | RS : Pasien mengatakan masih nyeri .
meredakan nyeri RO : pasien paham apa yang sudah di /ln-\mﬂ
jelaskan
09.00 2 Memberikan teknik | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
nonfarmakologis untuk | dannyeri sedikit berkurang
mengurangi nyeri (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
relaksasi benson dan foot
massage)
2 Melakukan observasi setelah | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
09.30 dilakukan tindakan | dan nyeri sedikit berkurang
nonfarmakologis (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
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relaksasi benson dan foot
massage)
Memonitor tekanan darah

darah pasien setiap jam

RS: Pasien mengatakan lemas

RO: Tekanan darah

Waktu N RR
(WIB) D
08.00 | 120/90 | 86 | 18
09.00 | 125/71 | 80 |21
10.00 | 110/78 | 76 | 20
11.00 | 110/80 | 77 | 20
12.00 | 120/78 | 72 | 20
13.00 | 125/80 | 72 | 20
13.00 Mengkolaborasi dengan | RS : Pasien mengatakan lemas
12 dokter penanggungjawab dan
memberikan terapi obat , | RO: Terapi obat miniaspi 80 mg,
miniaspi 80 mg, brilinta 90 | brilinta 90 mg, nitrocaf 1 mg sudah
mg, nitrocaf 1 mg masuk
Memonitor balance cairan | RS: Pasien mengatakan masih lemes
13.00 ! dengan  memonitor  dan
mencatat intake dan output RO: Balance cairan -125/6 jam.
8/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: pasien mengatakan nyeri pada
09.00 karakteristik nyeri dada dada sudah mulai berkurang
(meliputi factor pemicu P: nyeri memberat saat pasien
dan Pereda, kualitas, beraktivitas dan  meringan
lokasi, radiasi, skala, dengan istirahat
durasi dan frekuensi). Q: nyeri terasa seperti tertekan
benda berat
R: nyeri di rasakan pada seluruh
lapang dada
S: skala nyeri 4
T: nyeri hilang timbul.
RO : pasien tampak menahan nyeri
- TD:110/60 mmhg
- N: 74 x/menit
- RR: 20 xmenit
09.15 1 - Mengevaluasi  kembali | RS : Pasien mengatakan jika muncul
teknik  nonfarmakalogis | nyeri melakukan tindakan yang sudah
untuk mengurangi nyeri ( | di ajarkan
teknik relaksasi benson | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
dan foot massage) dan tenang
10.00 1 - Memonitor EKG RS : Pasien mengatakan sudah
mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape

RO : Hasil ekg sinus rhytme
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10.00 2 - Memonitor saturasi
oksigen RS : Pasien mengatakan sudah
mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape Rina
RO : saturasi oksigen 96% .
- Memonitor  tanda-tanda g l\mﬂ
vital setiap jam RS: Pasien mengatakan  sudah '
mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO:
Waktu N RR
(WIB) D
08.00 | 120/75 |80 |20
09.00 | 115/70 |86 |20
10.00 | 120/60 |75 |21
11.00 | 110/66 |69 | 19
12.00 | 120/78 |70 |20
- Mengkolaborasi dengan 13.00 110/72 | 71 |20
13.00 gzlgtellgrirll)giglgg g]ti‘rzl?)l; RS : Pasien mengatakan lemas sudah
1.2 miniaspi 80 mg, brilinta | berkurang
90 mg, nitrocaf 1 mg
RO: Terapi obat miniaspi 80 mg,
brilinta 90 mg, nitrocaf 1 mg sudah
Memonitor balance cairan | masuk.
dengan  memonitor  dan
13.15 1 mencatat intake dan output
RS: Pasien mengatakan dapat makan
dan minum
RO: Balance cairan + 65/6 jam
9/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: pasien mengatakan nyeri pada
09.00 karakteristik nyeri dada dada sudah berkurang
(meliputi factor pemicu P: nyeri memberat saat pasien
dan Pereda, kualitas, beraktivitas dan  meringan
lokasi, radiasi, skala, dengan istirahat
durasi dan frekuensi). Q: nyeri terasa seperti tertekan
benda berat
R: nyeri di rasakan pada seluruh
lapang dada
S: skala nyeri 3
T: nyeri hilang timbul.
RO : pasien lebih rileks dan tenang,
sudah tidak tegang
- TD: 110/70 mmhg
- N: 70 x/menit
- RR: 20 xmenit
09.15 2 - Mengevaluasi  kembali | RS : Pasien mengatakan jika muncul
teknik  nonfarmakalogis | nyeri melakukan tindakan yang sudah
untuk mengurangi nyeri ( | di ajarkan
teknik relaksasi benson | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
dan foot massage) dan tenang
Rina
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10.00 1 - Memonitor EKG RS : Pasien mengatakan sudah tidak e
lemas /l\mﬂ
RO : Hasil ekg sinus rhytme
10.00 1 - Memonitor saturasi | RS : Pasien mengatakan sudah tidak
oksigen lemas
RO : saturasi oksigen 98%
- Memonitor  tanda-tanda | RS:  Pasien  mengatakan  sudah
vital setiap jam mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO:
Waktu N RR
wiBy | 1P
08.00 | 115/65 |80 |20
09.00 | 125/70 | 80 |20
10.00 | 120/70 | 70 | 21
11.00 | 110/68 | 68 |20
12.00 | 120/78 |70 |20
13.00 | 110/75 |75 |20
- Mengkolaborasi dengan
dokter penanggungjawab .
13.00 Lo dan memberikan terapi RS : Pasien mengatakan  sudah
' ' miniaspi 80 mg, brilinta | tidaklemas
90 mg, nitrocaf 1 mg : |
RO: Terapi obat miniaspi 80 mg,
brilinta 90 mg, nitrocaf 1 mg sudah
masuk.
- Memonitor balance
13.10 1 cairan dengan memonitor .
: dan mencatat intake dan | RS: Pasien mengatakan dapat makan
output dan minum
RO: Balance cairan + 40/6 jam.
F. EVALUASI KEPERAWATAN
Tanggal | Dx. SOAP Paraf
Kep
7/6/2021 1 S : pasien mengatakan pasien mudah cepat lelah saat beraktifitas.

O : pasien tampak lemah, tampak pucat,kulit lembab,
- TD: 125/80 mmhg
- N: 72x/menit
- RR 20x/menit
- SPO2 98%
- hasil EKG : gambaran ST Elevasi lead V1-V4
- hasil pemeriksaan rontgen Thoraks tampak edema pulmo
- balance cairan -125/6 jam

14.00

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
reload belum teratasi
Indikator A T
Dispnea  saat | 4 4
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aktivitas
Tekanan darah | 3
lelah 4 4

W

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien

S : pasien mengatakan masih merasa nyeri pada dada,
P: nyeri memberat saat pasien beraktivitas dan meringan dengan
istirahat
Q: nyeri terasa seperti tertekan benda berat
R: nyeri di rasakan pada seluruh lapang dada
S: skala nyeri 5
T: nyeri muncul terus menerus kurang lebih 10 menit.
O : pasien tampak meringis, menahan nyeri, pasien memegangi area
dada. wajah tampak tegang
- TD: 125/80 mmhg
- N: 72x/menit
- RR 20x/menit
- SPO2 98%

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum terarasi

Indicator Awal | Akhi
r

Keluhan nyeri | 4 3

Ekspresi 4 3

wajah

Sikap protektif | 4 4

P : - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

Rina

[~<onf

8/6/2021
14.00

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape, lemas sudah berkurang
O : pasien tampak lemah, kulit lembab,

- TD:110/70 mmhg

- N: 72 x/menit

- RR: 20 xmenit

- Spo2 96%

- hasil EKG : gambaran ST Elevasi lead V1-V4, sinus rhtym

- hasil pemeriksaan rontgen Thoraks tampak edema pulmo

- Dbalance cairan + 65/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
reload teratasi sebagian

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3
aktivitas

Tekanan darah | 3 3
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| lelah FE |

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien

S : pasien mengatakan nyeri pada dada sudah mulai berkurang
P: nyeri memberat saat pasien beraktivitas dan meringan dengan
istirahat
Q: nyeri terasa seperti tertekan benda berat
R: nyeri di rasakan pada seluruh lapang dada
S: skala nyeri 4
T: nyeri hilang timbul.
O : pasien tampak menahan nyeri
- TD:110/70 mmhg
- N: 72 x/menit
- RR: 20 xmenit
- SP0O296 %

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
teratasi sebagian

Indicator Awal | Akhir
Keluhan nyeri 4 3

Ekspresi wajah | 4 3
Sikap protektif | 4 S

P : - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

Rina

[~<onf

9/6/2021
14.00

S : Pasien mengatakan sudah mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape, lemas sudah tidak lemas
O : pasien terlihat lebih tenang, sudah tidak lemas dah kulit lembab,

- TD: 110/75 mmhg

- N: 75 x/menit

- RR: 20 xmenit

- Spo2 98 %

- hasil EKG : gambaran sinus rhtym

- balancecairan + 40/6 jam

A : Masalah keperawatan penurunan curah jantung b.d perubahan
reload teratasi sebagian

Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3
aktivitas
Tekanan darah | 3 2
lelah 4 2

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen

Rina
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- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien

S: pasien mengatakan nyeri pada dada sudah berkurang
P: nyeri memberat saat pasien beraktivitas dan meringan dengan
istirahat
Q: nyeri terasa seperti tertekan benda berat
R: nyeri di rasakan pada seluruh lapang dada
S: skala nyeri 3
T: nyeri hilang timbul.
O : pasien lebih rileks dan tenang, sudah tidak tegang
- TD:110/75 mmhg
- N : 75 x/menit, RR : 20 xmenit
A: Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
teratasi sebagian

Indicator Awal | Akhir
Keluhan nyeri 4 2
Ekspresi wajah 4 2
Sikap protektif 4 2

P: - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage.
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. R DENGAN DIAGNOSA UTAMA
KEPERAWATAN PENURUNAN CURAH JANTUNG PADA PASIEN

STEMI DI RUANG INTENSIF CARDIAC CARE UNIT
RSUD PROF.Dr. MARGONO SOEKARJO

PURWOKERTO
Nama Perawat : Rina Ristiani
Tanggal Pengkajian : 7-6-2021
A. PENGKAJIAN
1. Identitas Pasien
Nama/Inisial : Tn. R No.RM : 02053xxx
Jenis Kelamin : Laki-laki Status : Menikah
Umur : 60 thn Penanggung jawab : Nn. R
Agama : Islam Hubungan : Istri
Pendidikan : Sarjana Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga
Alamat : jatilawang
2. Riwayat Penyakit Sekarang

Keluhan Utama Saat MRS:

Pasien mengatakan nyeri dada

Keluhan Utama Saat Pengkajian:

Saat pengakjian pasien mengatakan nyeri dada
Riwayat Penyakit Saat Ini (Saat Pengkajian):

Pada saat pengakjian tanggal 7 juni 2021 pasien mengatakan masih terasa
nyeri pada dada menjalar kepungung. pasien mengatakan nyeri pada bagian
dada menjalar ke lengan kiri, nyeri memberat saat beraktivitas dan meringan
saat tidur, nyeri seperti tertindih benda berat, skala nyeri 6 nyeri hilang timbul
kurang lebih 10 menit Data objektif pasien tampak meringis menahan nyeri,
pasien tampak memegangi area yang nyeri, gelisah TD: 90/78, Nadi:
100x/menit,

Riwayat Penyakit Dahulu
Riwayat di IGD :
Pasien datang ke IGD tanggal 6 juni 2021 pasien rujukan dari PKM

Jatilawang dengan keluhan nyeri dada, pasien diberikan terapi 02 3 Ipm
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5.

Riwayat Allergi . pasien mengatakan tidak memiliki riwayat alergi
makanan ataupun obat-obatan
Riwayat Pengobatan : Pasien mengatakan rutin berobat
Riwayat penyakit sebelumnya dan Riwayat penyakit keluarga: Pasien
mengatakan ada riwayat jantung sebelumnya dan rutin pengibatan. Dan pasien
mengatakan tidak memeiliki riwayat penyakit menurun dari keluarga
Pengkajian Kritis B6
a. B1 (Breathing)
jalan nafas paten, terpasang nasal kanul 3 lIpm, tidak terdapat cuping hidung
dan retraksi dinding dada, tidak ada suara tambahan suara nafas vesikuler,
tidak ada sekret, RR: 25x/menit, SPO2 98%.
b. B2 (Blood)
TD: 90/78, Nadi: 100x/menit, MAP 85 mmhg, irama tidak tratur, suara
jantung S3 dan S4 gallop, akral hangat, CRT < 2 detik, tampak pucat, kulit
lembab.
¢. B3 (Brain)
GCS 15 E5V5M6, kesadaran composmentis, pupil isokor, ukuran 2/2mm,
rangsang cahaya postif.
d. B4 (Bowel)
abdomen cembung, tidak ada asites, tidak ada jejas, bising usus 11x/menit
belum BAB sejak masuk RS
e. BS (Bladder)
pasien terpasang DC no 16, produksi urin 400 c¢/6jam, warna kuning.
f. B6 (Bone)
tidak ada edema, terpasang infus RL16 tpm pada tangan kiri, kekuatan otot
atas 5,5, bawah 4,4.
Pemeriksaan Fisik Head To Toe
a. Kepala
mesochepal, rambut hitam bersih, tidak ada jejas
b. Mata
Konjungtiva ananemis, sklera anikterik, pupil isokor, ukuran pupil kanan

2mm kiri 2mm
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Hidung
Simetris, terpasang o2 nasal kanul 3 lpm, tidak ada pernafasan cuping
hidung, tidak ada polip
. Telinga
Simetris, pendengaran baik, tidak ada serumen
Mulut
Simetris, mukosa bibir lembab, tidak ada pembesaran tonsil, tidak ada
sekret, tidak ada sariawan
Leher
Tidak ada lesi, tidak ada peningkatan JVP dantida ada pembesaran kelenjar
tyroid.
. Dada
1) Jantung : I :tidak tampak pulsasi jantung

Pa : nyeri tekan tidak ada, ictus cordis teraba di ICS 6

Pe : pekak diseluruh jantung

A :S1>S2, lub-dub, regular, tidak ada suara jantung

tambahan
5) Paru:I :tidak ada jejas, simetris

P :tidak ada nyeri tekan , vocal fremitus teraba sama
P :sonor

A :vesikuler

2) Abdomen I :cembung, tidak ada jejas
A :bising usus 11x/menit
Pa :adanya nyeri tekan
Pe : thympani
. Ekstermitas
1) Atas :terpasang infus di tangan kiri RL 16 tpm, kekuatan otot 5,5
2) Bawah : Tidak ada lesi, kekuatan otot kanan kiri 4
3) Genetalia : perempuan terpasang DC no 16, bersih
. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan laboratorium (abnormal)

Tanggal 7 juni 2021
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Tanggal | Pemeriksaan Hasil Nilai Satuan
Rujukan

7/6 2021 | Leukosit 10770 H | 3800-10600 | uw/l
Eosonofil 44 H 2-4 %
Batang 09 L 3-5 %
Segmen 723 H 50-70 %
Limfosit 16.7L 25-40 %
CKMB 41 H 7-25 u/l
Kreatinin 1.46 H | 0.70-1.30 mg/dl
Troponin 1 0.04 H | 0.0-0.02 mg ml

b. Pemeriksaan EKG (hasil gambarannya)
Tanggal 7 Juni 2021
Hasil EKG ST Elevasi inferior
¢. pemeriksaan Ro thorax 6 juni 2021
kesan suspect cardiomegali, pulmo tak tampak infiltrate, suspect kongestif

pulmo, efusi pleura kanan minimal

Terapi

No | Tanggal | Nama therapi | Dosis

1 7/6/202 | Miniaspi 1x80 mg
2 1 Brilinta 2x90 mg
3 (Oral) | Atrovastatin 1x20 mg
4 Alprazolam 1x0,5mg
5 ISDN 1x5 mg
6 Arixtra 1x2.5 mg
7 dobutamin
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B. ANALISA DATA

No

Tanggal

Data

Etiologi

Masalah

7/06/21

Ds : pasien mengatakan cepat
lelah saat aktivitas
Do : pasien tampak lemabh,
tampak pucat
- TD:90/78 mmhg,
- MAP 85 mmhg,
- RR:25x/menit
- Nadi: 100x/menit
- SPO2 98%
- hasil EKG : gambaran
moi inferior, sinus ryth
- Hasil pemeriksaan RO
Thoraks kesan suspect
cardiomegali, pulmo tak
tampak infiltrate, suspect
kongestif pulmo, efusi
pleura kanan minimal

Perubahan
preload

Penurunan curah
jantung

7/6/21

DS : pasien mengtakan masih
nyeri dada

P: nyeri muncul sat aktivitas
dan meringan saat tidur

Q: nyeri seperti tertindih benda
berat

R: nyeri pada bagian dada
menjalar ke lengan kiri

S: skala nyeri 6

T: nyeri hilang timbul kurang
lebih 10 menit.

Do : pasien tampak menahan
nyeri, meringis, dan
mengerang kesakitan,
mememgangi  area  nyeri,
kurang istirahat, wajah tegang
- TD:90/78 mmhg
- MAP 85 mmhg
- RR: 25x/menit
- Nadi: 100x/menit
- SPO2 98%

Agen
pencedera
fisiologis

Nyeri akut

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Penurunan curah jantung b.d perubahan preload

2. Nyeri b.d agen pencedera fisiologis
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D. RENCANA KEPERAWATAN

No | Diagnosa Tujuan Intervensi Rasionalisasi
Keperawatan
1 Penurunan Setelah  dilakukan tindakan | Perawatan Jantung | Observasi
curah jantung | keperawatan selam 3x6 jam | (1.02075) - Untuk
b.d perubahan | diharapkan masalah dapat | Observasi mengetahui
preload teratasi dengan kriteria hasil : - Mengidentifikasi tanda dan
Curah Jatung (L.02008) tanda dan gejala gejala
penuran curah penurunan
Indikator A |T jantung curah jantung
Dispnea  saat | 4 2 - Monitor tekanan - Untuk
aktivitas darah memantau
Tekanan darah | 3 3 - monitor saturasi tekanan darah
lelah 4 2 oksigen pasien
- Monitor EKG - Untuk
Keterangan - Monitor intake memonitor
1.Menurun dan output pasien saturasi
2.Cukup Menurun oksigen pasien
3.Sedang - Untuk
4.Cukup Meningkat memonitor hasil
5.Meningkat EKG
- Untuk
mengetahui

balance cairan
pasien intake

dan output
2 Nyeri akut b.d | Setelah dilakukan tindakan | Managemen nyeri | Observasi
agen keperawatan selam 3x6 jam | (L.08238) 1. Untuk
pencedera diharapkan masalah  dapat | Observasi : mengidentifikasi
fisiologis teratasi dengan kriteria hasil : - Identifikasi lokasi, lokasi,
karakteristik, karakteristik,
Tingkat Nyeri (L.08066) durasi, frekuensi, durasi, frekuensi,
Indicator Awal | Akhi kualitas, intensitas kualitas,
r skala nyeri intensitas  skala
Keluhan 4 2 - Identifikasi skala | nyeri
nyeri nyeri 2.Untuk
Ekspresi 4 2 Terapeutik mengetahui skala
wajah - Berikan teknik | nyeri
Sikap 4 2 nonfarmakologis
protektif untuk mengurangi | Terapeutik
1.Menurun nyeri  (relaksasi | Untuk membantu
2.Cukup Menurun benson dan foot mengurangl nyeri
3.Sedang massage) yang dialami
4.Cukup Meningkat Edukasi pasien serta
5.Meningkat - Jelaskan  strategi | untuk membuat
meredakan nyeri pasien  merasa
Kolaborasi lebih tenang dan
- Kolaborasi rileks.
pemberian Edukasi
analgetik Agar pasien
mampu
melakukan
tindakan  yang
tepat untuk
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meredakan nyeri
secara mandiri

Kolaborasi
I. Untuk
mengurangi nyeri
yang dirasakan
pasien secara
lebih cepat
E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Tgl/Jam Dx Implementasi Respon TTD
7/6/2021 |2 Mengidentifikasi RS: : pasien mengtakan masih nyeri
13.05 karakteristik  nyeri  dada dada
(meliputi factor pemicu dan | P: nyeri muncul sat aktivitas dan
Pereda, kualitas, lokasi, meringan saat tidur
radiasi, skala, durasi dan | Q: nyeri seperti tertindih benda berat
frekuensi). R: nyeri pada bagian dada menjalar
ke lengan kiri
S: skala nyeri 6
T: nyeri hilang timbul kurang lebih 10
menit.
Ro : pasien tampak menahan nyeri,
meringis, dan mengerang kesakitan,
mememgangi area nyeri, wajah tegang
- TD:90/78 mmhg
- MAP 85 mmhg
- RR:25x/menit
- Nadi: 100x/menit
- SPO2 98%
13.10 Memonitor EKG 12 sadapan | RS: Pasien mengatakan lemas
1 untuk perubahan ST dan T,
mulai dari leadi I, II, III, | RO: pasein terpasang monitor EKG,
aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, | hasil EKG irama sinus rhytme, ST
V4, V5, Ve. Elevasi inferior
13.10 1 Memonitor saturasi oksigen | RS: Pasien mengatakan lemas
Rina
RO: Saturasi Oksigen 98 %
14.00 2 Menjelaskan strategi | RS : Pasien mengatakan masih nyeri .
meredakan nyeri RO : pasien paham apa yang sudah di /l\mﬂ
jelaskan
14.00 2 Memberikan teknik | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
nonfarmakologis untuk | dannyeri sedikit berkurang
mengurangi nyeri (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
relaksasi benson dan foot
massage)
2 Melakukan observasi setelah | RS : Pasien mengatakan lebih rileks
14.30 dilakukan tindakan | dan nyeri sedikit berkurang
nonfarmakologis (teknik | RO: Pasien terlihat rileks
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16.00

relaksasi benson dan foot
massage)

Memonitor tekanan darah
darah pasien setiap jam

RS: Pasien mengatakan lemas

RO: Tekanan darah

Waktu N [RR
wiB) | TP
13.00 | 90/78 | 100 | 25
14.00 | 110/81 |98 |23
15.00 | 100/68 | 96 | 24
16.00 | 120/80 | 87 |22
17.00 | 100/78 | 95 |23
18.00 | 110/80 | 78 |22

Mengkolaborasi dengan | RS : Pasien mengatakan lemas
dokter penanggungjawab dan
memberikan terapi obat , | RO: Terapi obat clopidogrel 75 mg,
clopidogrl 75 mg, | Atrovastatin 20 mg, Isosorbid Dinitrat
Atrovastatin 20 mg, | 5 mg miniaspi 80 mg sudah masuk
Isosorbid dinitrat S5 mg, | lewat oral.
miniaspi 80 mg
18.00 Memonitor balance cairan | RS: Pasien mengatakan dapat makan
dengan  memonitor  dan | dan minum
mencatat intake dan output
RO: Balance cairan -195/6 jam.
8/6/2021 - Mengidentifikasi RS: : pasien mengtakan nyeri dada
09.00 karakteristik nyeri dada berkurang
(meliputi factor pemicu | P: nyeri muncul saat aktivitas dan
dan Pereda, kualitas, meringan saat tidur
lokasi, radiasi, skala, | Q: nyeri seperti tertindih benda berat
durasi dan frekuensi). R: nyeri pada bagian dada menjalar
ke lengan kiri
S: skala nyeri 4
T: nyeri hilang timbul
Ro : pasien tampak rileks dan tenang
TD : 115/65 mmhg
N : 76 x/menit
RR : 20 xmenit
09.15 - Mengevaluasi ~ kembali | RS : Pasien mengatakan jika muncul
teknik  nonfarmakalogis nyeri melakukan tindakan yang sudah
untuk mengurangi nyeri (| dj ajarkan
teknik relaksasi benson | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
dan foot massage) dan tenang
Rina
10.00 - Memonitor EKG RS : Pasien mengatakan sudah |
mendingan tapi jika beraktifitas masih /lw\mﬂ
cape

RO : Hasil ekg sinus rhytme , ST
elevasi inferior

Universitas Muhammadiyah Gombong




10.00 1 - Memonitor saturasi | RS : Pasien mengatakan sudah
oksigen mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO : saturasi oksigen 97%
- Memoni.tor. tanda-tanda | RS:  Pasien mengatakan  sudah
vital setiap jam mendingan tapi jika beraktifitas masih
cape
RO:
Waktu N RR
(WIB) D
08.00 | 100/75 |70 |20
09.00 | 115/65 |76 |20
10.00 | 120/70 |65 |21
11.00 | 120/60 | 67 | 18
12.00 | 110/78 |76 |20
13.00 | 110/70 | 78 |21
13.00 1.2 zgi?egrk O;iz(;flagséung]‘?‘gx RS : Pasien mengatakan lemas
dan memberikan terapi y .
obat , clopidogrl 75 mg, , RO: Terapi obat clopidogrel 75 mg,
Isosorbid dinitrat 5 mg, Isosorbid Dinitrat 5 mg miniaspi 80
miniaspi 80 mg mg sudah masuk lewat oral.
13.15 1 Memonitor balance cairan | RS: Pasien mengatakan dapat makan
dengan  memonitor  dan | dan minum
mencatat intake dan output
RO: Balance cairan + 55/6 jam
9/6/2021 |2 - Mengidentifikasi RS: : pasien mengtakan nyeri dada
09.00 karakteristik nyeri dada berkurang
(meliputi factor pemicu | P: nyeri muncul saat aktivitas dan
dan Pereda, kualitas, meringan saat tidur
lokasi, radiasi, skala, | Q: nyeri seperti tertindih benda berat
durasi dan frekuensi). R: nyeri pada bagian dada menjalar
ke lengan kiri
S: skala nyeri 4
T: nyeri hilang timbul
Ro : pasien tampak rileks dan tenang,
wajah sudah tidak tegang
TD : 115/65 mmhg
N : 76 x/menit
RR : 20 xmenit
09.15 2 - Mengevaluasi ~ kembali | RS : Pasien mengatakan jika muncul
teknik  nonfarmakalogis nyeri melakukan tindakan yang sudah
untuk mengurangi nyeri (| dj ajarkan
teknik  relaksasi benson | RO : Pasien mengatakan lebih rileks
dan foot massage) dan tenang
10.00 1 - Memonitor EKG RS : Pasien mengatakan sudah

mendingan tidak lemes
RO : Hasil ekg sinus rhytme
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10.00 1 - Memonitor saturasi | RS : Pasien mengatakan sudah | Rina
oksigen mendingan tidak lemes s
. (T
RO : saturasi oksigen 98%
- Memonitor  tanda-tanda | RS:  Pasien mengatakan  sudah
vital setiap jam mendingan tidak lemes
RO:
Waktu N RR
wiBy | P
08.00 99/77 |78 |23
09.00 | 117/60 | 86 |22
10.00 | 100/70 |75 |21
11.00 | 110/65 |77 |19
12.00 | 120/78 | 69 |20
13.00 | 110/75 |75 |21
13.00 12 - Mengkolaborasi d.engan RS : Pasien mengatakan lemas
dokter penanggungjawab
dan memberikan terapi RO: Terapi obat clopidogrel 75 mg,
obat , clopidogrl 75 mg, , Isosorbid Dinitrat 5 mg miniaspi 80
Isosorbid dinitrat 5 mg, | ME sudah masuk lewat oral.
miniaspi 80 mg
13.15 1 - Memonitor balance . _
cairan dengan memonitor | RS: Pgsmn mengatakan dapat makan
dan mencatat intake dan | dan minum
output
RO: Balance cairan + 75/6 jam.
F. EVALUASI KEPERAWATAN
Tanggal | Dx. SOAP Paraf
Kep
7/6/2021 1 S : pasien mengatakan cepat lelah saat aktivitas
O : pasien tampak lemah, tampak pucat
18.00 - TD:90/78 mmhg,
- MAP 85 mmhg,
- RR:25x/menit
- Nadi: 100x/menit
- SPO2 98%
- Gambaran EKG sinus rhtym ST elevasi inferior
- diberikan terapi obat , clopidogrel 75 mg, , Isosorbid dinitrat 5
mg, miniaspi 80 mg
- Balance cairan -195/6 jam.
A : masalah kepearawatan nyeri akut b.d perubahan preload belum
teratasi
Indikator A T
Dispnea  saat | 4 4
aktivitas Rina
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Tekanan darah | 3 3 —
lelah 4 4 [\w,d:
P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien
S : : pasien mengtakan masih nyeri dada
P: nyeri muncul sat aktivitas dan meringan saat tidur
Q: nyeri seperti tertindih benda berat
R: nyeri pada bagian dada menjalar ke lengan kiri
S: skala nyeri 6
T: nyeri hilang timbul kurang lebih 10 menit.
O : pasien tampak menahan nyeri, ekspresi wajah masih tegang
- TD:90/78 mmhg,
- MAP 85 mmhg,
- RR: 25x/menit
- Nadi: 100x/menit
- SPO2 98%
A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
belum terarasi
Indicator Awal | Akhir
Keluhan 4 3
nyeri
Ekspresi 4 3
wajah
Sikap 4 4
protektif
P : - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage
8/6/2021 S : pasien mengatakan cepat lelah saat aktivitas
O : pasien tampak lemah, tampak pucat
14.00 - TD: 115/65 mmhg
- N : 76 x/menit
- RR: 20 xmenit
- SPO2 98%
- Gambaran EKG sinus rhtym, st elevasi inferior
- diberikan terapi obat , clopidogrel 75 mg, , Isosorbid dinitrat 5
mg, miniaspi 80 mg
- Balance cairan + 55/6 jam
A : masalah kepearawatan nyeri akut b.d perubahan preload tertasi
sebagian
Indikator A T
Dispnea  saat | 4 3
aktivitas Rina
Tekanan darah | 3 3
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| lelah 14 |3 |

P : lanjut intervensi
- Monitor tekanan darah
- monitor saturasi oksigen
- Monitor EKG
- Monitor intake dan output pasien
S : pasien masih mengatakan kadang masih nyeri dada
P : Nyeri saat bergerak dan aktivitas dan berkurang ketika pasien
beristirahat
Q : kualitas nyeri seperti tertindih benda berat
R : Nyeri pada area seluruh lapang
S :skala nyeri 4
T : Nyeri hilang timbul.
O : pasien tampak tenang dan rileks
- TD: 115/70mmhg,
- N: 80x/menit,
- RR: 20x/menit

A : Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
teratasi sebagian

Indicator Awal | Akhir
Keluhan 4 3
nyeri
Ekspresi 4 3]
wajah
Sikap 4 3
protektif

P : - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage

9/6/2021
14.00

: pasien mengatakan cepat lelah saat aktivitas
: pasien tampak lemah, tampak pucat

- TD:110/75 mmhg,

- MAP 95 mmhg,

- RR: 21 x/menit

- Nadi: 75x/menit

- SPO2 98%

- Gambaran EKG sinus rhtym

- diberikan terapi obat , clopidogrel 75 mg, , Isosorbid dinitrat 5

mg, miniaspi 80 mg
- Balance cairan + 75/6 jam.

o w

A : masalah kepearawatan nyeri akut b.d perubahan preload teratasi
sebagian

Indikator A T

Dispnea  saat | 4 3

aktivitas

Tekanan darah | 3 2

lelah 4 2

P : lanjut intervensi

Rina
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Monitor tekanan darah
monitor saturasi oksigen
Monitor EKG
Monitor intake dan output pasien
S: pasien mengatakan nyeri berkurang
P : Nyeri saat bergerak dan aktivitas dan berkurang ketika pasien
beristirahat
Q : kualitas nyeri seperti tertindih benda berat
R : Nyeri pada area seluruh lapang dada
S : skala nyeri 4
T : Nyeri hilang timbul.
O : pasien terlihat tenang,ekspresi menahan nyeri berkurang, , wajah
sudah tidak tegang
- TD: 110/75 mmhg,
- MAP 95 mmhg,
- RR: 21 x/menit
- Nadi: 75x/menit
- SPO2 98%

A: Masalah keperawatan nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
teratasi sebagian

Indicator Awal | Akhir
Keluhan 4 2
nyeri

Ekspresi 4 2
wajah

Sikap 4 2
protektif

P: - lanjutkan intervensi
- kaji nyeri PQRST,
- lakukan terapi relaksasi benson dan foot massage.
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Lampiran 5 penjelasan responden

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN
(PSP)

Kami adalah mahasiswa berasal dari STIKES Muhammadiyah Gombong dengan ini
meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam studi kasus yang berjudul
“Asuhan Keperawatan Pemberian Terapi Relaksasi Benson Kombinasi Foot Massage
Pada Pasien Stemi Dengan Nyeri Akut Di Ruang Iccu Rsud Prof Margono Soekarjo
Purwokerto”.

1. Tujuan dari studi kasus ini adalah Melakukan analisis asuhan keperawatan dengan
masalah nyeri akut pada pasien STEMI di ruang ICCU RSUD Prof Margono
Soekarjo Purwokerto.

2. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan
menggunakan pedoman wawancara yang akan berlangsung lebih kurang 15- 20
menit. Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu
khawatir karena studi kasus ini untuk kepentingan pengembangan asuhan atau
pelayanan keperawatan.

3. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada studi kasus ini adalah
anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan dan tindakan yang
diberikan.

4. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan akan

tetap dirahasiakan.

Mahasiswa

(Rina Ristiani)
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Lampiran 6 lembar persetujuan Responden

INFORMED CONCENT

(Persetujuan Menjadi Partisipasi)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapat
penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai studi kasus yang akan dilakukan
oleh Rina Ristiani yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pemberian Terapi Relaksasi
Benson Kombinasi Foot Massage Pada Pasien Stemi Dengan Nyeri Akut Di Ruang Iccu
Rsud Prof Margono Soekarjo Purwokerto”.

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada studi kasus ini secara
sukarela tanpa paksaan. Bila selama studi kasus ini saya menginginkan mengundurkan

diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun.

Kebumen, ................... 2021
Saksi, Yang Membuat Pernyataan
GRS ) (09 AR )
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Lampiran. 7. Lembar Observasi Foot Massage Therapy

LEMBAR OBSERVASI TTV
INDIKATOR HARI KE 1 HARI KE 2 HARI KE 3
PRE POST PRE POST PRE POST

PASIEN 1 TD: 106/71 | TD: 110/70 | TD: 120/70 | TD: 110/70 | TD: 115/80 | TD : 115/80
Nadi:85x/menit Nadi:80 x/menit Nadi:79x/menit Nadi:78 x/menit Nadi:79 x/menit N: 78x/menit,
Suhu : 35,5 °C, Suhu : 36,5 °C, Suhu : 36,2°C, Suhu : 36,2°C, Suhu : 36,5°C, RR: 22x/menit,
RR :28x/menit, | RR :26x/menit, | RR :25 x/menit, | RR :24 x/menit, | RR :24 x/menit, | spo2 : 99%
Sp0O2:95% SpO2 : 98 % Sp02 :97 % SpO2 : 98 % SpO2 : 98 %

PASIEN 2 TD 153/90 mmHg, | TD 145/80 mmHg, | TD 135/80 | TD 120/80 mmHg, | TD 120/85 mmHg, | TD:125/80mmbhg, N:
Nadi 75x/menit , | Nadi 75x/menit , | mmHg, Nadi | Nadi 80x/menit , Nadi 78x/menit , 75%/menit, RR:
RR 30 x/menit, | RR 26 x/menit, | 80x/menit , RR 24x/menit, | RR 24x/menit, | 22x/menit, Suhu 36 C,
Suhu 36,5°C, Suhu 36,1°C, RR 24x/menit, | Suhu 36,1°C, Suhu 36,2°C, SP0O,99%.

SPO, 98%. SPO, 98%. Suhu 36,4°C, | SPO,99%. SPO, 99%.
SPO,99%.

PASIEN 3 TD: 99/74, TD: 115/70 TD: 120/70 TD: 115/68 TD: 120/78 TD:115/70 mmhg, N:
N: 88x/menit, N: 80x/menit, N: 80x/menit, N: 78x/menit, N: 80x/menit, 80x/menit, RR:
RR:25x/menit,S: RR:21x/menit, RR:20x/menit, RR:20x/menit, RR:21x/menit, 20x/menit, 36,6 «c,
36,9 ¢, SPO2 98%. | S:36,5c, S: 36,4 c, S:36,2c, S: 36,6 ¢, SPO2 98%.

SPO2 98%. SPO2 98%. SPO2 98%. SPO2 98%.

PASIEN 4 TD: 120/90, TD:110/80mmbhg, TD:115/80mmhg, | TD:115/75mmhg, TD:120/78mmbhg, TD : 110/75 mmhg, N:
N: 86x/menit, RR | N: 80 x/menit, RR: | N: 80 x/menit, | N: 80 x/menit, RR: | N: 78x/menit, RR: | 75x/menit, RR:
18x/menit, 19x/menit, RR: 20x/menit, 20x/menit, 20x/menit, 20x/menit,

SPO2 98%. SPO2 98% SPO2 98% SPO2 98% SPO2 98% SP0O2 99%

PASIEN 5 TD : 90/78 TD : 110/78mmhg, | TD TD : 110/78mmhg, | TD : 115/80mmhg, | TD : 110/75 mmhg,

RR: 25x/menit, | RR: 24x/menit, | 115/80mmhg, RR: 20x/menit, | RR: 22x/menit, | N: 75%x/menit,
Nadi:100 x/menit, | Nadi:88  x/menit, | RR:  23x/menit, | Nadi:80  x/menit, | Nadi:80  x/menit, | RR:22x/menit,
SPO2 98%. SPO2 98%. Nadi:80 x/menit, | SPO2 99%. SPO2 ,98%. SP0O2 99%

SPO2 98%.
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LEMBAR OBSERVASI NYERI AKUT

INDIKATOR HARI KE 1 HARI KE 2 HARI KE 3
PRE POST PRE POST | PRE POST
PASIEN 1 Skalanyeri 5 |5 5 4 4 3
PASIEN 2 Skala nyeri 6 5 5 4 4 3
PASIEN 3 Skala nyeri 5 4 4 4 4 4
PASIEN 4 Skala nyeri 5 4 4 3 3 3
PASIEN 5 Skala nyeri 6 5 5 4 4 4
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Lampiran 8 lembar SOP

STANDAR
PROSEDUR
OPERASIONAL

Foot massase

Definisi

Pemijatan lembut dan berirama pada kaki yang diawali dengan

menggosok telapak kaki dan diakhiri dengan memberikan

tekanan ke arah kaki bagian bawah dengan durasi 10 menit

untuk masing-masing kaki sehingga total lama perlakuan 20

menit.

Tujuan

1.

2
&
4
5

Meredakan stress

Menjadikan tubuh rilek.

Melancarkan sirkulasi darah

Menambah aliran ke QI (Qualified Individual)

Mengurangi rasa sakit atau nyeri

Pra Interaksi

1. Minyak
2. lotion

3. Celemek

Orientasi Tahap Kerja

1. Perkenalan

2. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan yang akan
dilakukan

3. Kontrak waktu

Tahap Kerja

Y
2)

3)

4)

Cuci tangan sebelum melakukan pemijatan

Dengan menggunakan bagian telapak tangan peneliti,
peneliti menggosok dan memijat telapak kaki pasien secara
perlahan dari arah dalam ke arah sisi luar kaki pada bagian
terluas kaki kanan selama 15 detik.

Dengan menggunakan telapak tangan peneliti di bagian
yang sempit dari kaki kanan, peneliti menggosok dan
memijat secara perlahan bagian telapak kaki pasien dari
arah dalam ke sisi luar kaki selama 15 detik.

Pegang semua jari-jari kaki oleh tangan kanan, dan tangan
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STANDAR
PROSEDUR
OPERASIONAL

Foot massase

5)

6)

7)

8)

9)

kiri menopang tumit pasien, kemudian peneliti memutar
pergelangan kaki tiga kali searah jarum jam dan tiga kali ke
arah berlawanan arah jarum jam selama 15 detik.

Tahan kaki di posisi yang menunjukkan ujung jari kaki
mengarah keluar (menghadap peneliti), gerakan maju dan
mundur tiga kali selama 15 detik. Untuk mengetahui
fleksibilitas.

Tahan kaki di area yang lebih luas bagian atas dengan
menggunakan seluruh jari (ibu jari di telapak kaki dan
empat jari di punggung kaki) dari kedua belah bagian
kemudian kaki digerakkan ke sisi depan dan ke belakang
tiga kali selama 15 detik.

Tangan kiri menopang kaki kemudian tangan kanan
memutardan memijat masing-masing jari kaki sebanyak
tiga kali di kedua arah, untuk memeriksa ketegangan (15
detik).

Pegang kaki kanan dengan kuat dengan menggunakan
tangan kanan pada bagian punggung kaki sampai ke bawah
jari-jari kaki dan tangan kiri yang menopang tumit.
genggam bagian punggung kaki berikan pijatan lembut
selama 15 detik.

Posisi tangan berganti, tangan kanan menopang tumit dan
tangan kiri yang menggenggang punggung kaki sampai
bawah jari kaki kemudian di pijat dengan lembut selama 15

detik.

10) Pegang kaki dengan lembut tapi kuat dengan tangan kanan

seseorang di bagian punggung kaki hingga ke bawah jari-
jari kaki dan gunakan tangan kiri umtuk menopang di tumit
dan pergelangan kaki dan berikan tekanan lembut selama 15

detik.
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STANDAR
PROSEDUR
OPERASIONAL

Foot massase

11) Menopang tumit menggunakan tangan kiri dan dengan
menggunakan tangan kanan untuk memutar setiap searah
jarum jam kaki dan berlawana arah jarum jam serta
menerapkan tekanan lembut selama 15 detik.

12) Menopang tumit dengan menggunakan tangan kiri dan
memberikan tekanan dan pijatan dengan tangan kanan pada
bagian sela-sela jari bagian dalam dengan gerakan ke atas
dan ke bawah gerakan lembut selama 15 detik.

13) Tangan kanan memegang jari kaki dan tangan Kkiri
memberikan tekanan ke arah kaki bagian bawah kaki
menggunakan telapak tangan denga memberikan tekanan
lembut selama 15 detik

14) Cuci tangan setelah melakukan pemijatan

Tahap Terminasi

1. Cuci tangan
2. Validasi kondisi

3. Dokumentasi
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Lampiran 8 Standar Operasional Prosedur terapi Relaksasi

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
(SOP)
TEKNIK RELAKSASI BENSON

Pengertian Teknik Relaksasi benson adalah teknik pernapasan dalam
yang melibatkan keyakinan seseorang dengan kata-
kata/frase religi yang diyakini dapat menurunkanbeban
yang dirasakan atau dapat meningkatkan

kesehatan

Tujuan Menurunkan atau mengurangi nyeri ,mengendalikan

ketegangan otot , dan juga mengendalikan pernapasan

Waktu Selama 10 — 15 menit, 1-2 x sehari, sebaiknya sebelum

makan.

Persiapan Klien 1. Identifikasi tingkat nyeri klien
dan lingkungan Kaji kesiapan klien dan perasaan klien
Berikan penjelasan tentang terapi Benson

Minta klien mempersiapkan kata-kata yang diyakini

N Er s D

Ciptakan lingkungan yang nyaman di sekitar klien

—

Peralatan Pengukur waktu
2. Catatan observasi klien
3

. Pena dan buku Catatan Kecil

—

Tahap Orientasi . Memberikan salam dan memperkenalkan diri

[\

. Menjelaskan tujuan dan prosedur

—

Prosedur . Anjurkan klien mengambil posisi yang dirasakan paling
nyaman, bisa berbaring atau duduk
2. Pejamkan mata dengan pelan tidak perlu dipaksakan,
sehingga tidak ada ketegangan otot sekitar mata.
3. Kendorkan otot-otot serileks mungkin, mulai dari kaki,

betis, paha, perut, dan lanjutkan ke semua otot tubuh.
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Tangan dan lengan diulurkan kemudian lemaskan dan
biarkan terkulai wajar. Usahakan agar tetap rileks.

4. Mulai dengan bernapas yang lambat dan wajar, serta
mengucapkan dalam hati kata-kata yang sudah dipilih
pada saat menarik napas dan diulang saat mengeluarkan
napas. Lemaskan seluruh tubuh disertai dengan sikap
pasrah.

5. Ulang terus point 4 selama 10-15 menit

Terminasi 1. Observasi skala nyeri setelah inervensi

2. Ucapkan salam

Dokumentasi Catat hasil observasi di dalam catatan perkembangan klien

Benson dalam (Datak 2015)
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