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ABSTRAK

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLTEN DENGAN UNSTABLE
ANGINA PECTORIS DI RSUD dr. KANUJOSO DJATIWIBOWO
BALIKPAPAN TAHUN 2023*,

Pendahuluan: Penyakit kardiovaskular suatu kondisi dimana kemampuan
Jjantung untuk memompa darah ferganggu. Salah satu masalal penvakil arten
koroner, yaim gagal jantung yvang discbhabkan olch penvempitan pembuluh darah
koroner. Penelitan memmjukkan bahwa 60% penderita mat mendadak pada
miwavat penvakit angina pectoris tidak stabil. Penelitian mi bertwjuan untuk
memperoleh gambaran asuhan keperawatan pada Klien dengan Unstable Angina
Pectoris di RSUD dr. Kamujoso Djatiwibowo Balikpapan.

Metode: Penehiian mn  menggunakan metode studi kasus pendekatan Asuban
Keperawatan, mengambil dua kasus berjenis kelamin laki-laki maupun perempuan.
Pengumpulan data menggunakan format asuhan keperawatan medikal bedah
meliputi pengkajian. diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan
evaluasi.

Hasil dan pembahasan: Berdasarkan pengkajian, penegakkan diagnosa,
milervensi, unplementas:, dan evaluasy, didapatkan kesamaan dan kesenjangan
antara 2 Khen kasus, Khien 1 dan 2 terdapal persamaan diagnosa yang muncul
vaiu nveri akut, pola napas tdak efeketif, mtolerans: akfivitas, dan penurunan
curah jantung, kemudian terdapat 1 diagnosa tambahan vang muncul pada klien 2
vatlu gangguan pola ndur, Implementas: keperawatan yang dilakukan pada klien 1
dan 2 sesuai dengan intervensi vang telah direncanakan sesuai dengan kebutuhan
klien. Hasil evaluasi pada klien |, terdapat 4 masalah teratasi. Pada klien 2
terdapat 3 masalah teratasi.

Kesimpulan dan Saran : Dalam penegakkan diagnosa diharapkan peniliti juga
harus teliti dalam mengangkat dan merumuskan diagnosa keperawatan agar
masalah keperawatan klien dapat teratasi dan mendapatkan penanganan secara
komprehensilf dan menveluruh, dibarapkan perawal melakukan kerjasamna yang
baik antar perawat, dan perawat agar sclalu memperdalam ilnm pengetahuan
dalam bidang keperawatan khususnva dalam pelaksanaan asuban keperawatan
pada Klien dengan Unstable Angina Peclons.

Kata Kunci : Unstable Angma Pectons, Asuban Keperawatan, Studi Kasus
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ABSTRACT

"NURSING CARE FOR CLIENTS WITH UNSTABLE ANGINA
PECTORIS IN RSUD dr. KANUJOSO DJATIWIBOWO
BALIKPAPAN IN 2023".

Introduction: Cardiovascular disease is a condition in wlnch the heart's ability to
pumnp blood 1s mopaired. One of the problems of coronary artery disease, namely
heart failure cansed by narrowing of the coronary arteries. Research shows that
60% of patients die suddenly with a lnstory of unstable angina pectons. Tlas study
auns to oblam an overview of mursmg care [or chenls wilh unstable angina
pectoris at dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan.

Method:This study used the case study method with the Nursing Care approach,
taking two cases of male and female sex. Data collection used the format of
medical surgical nursing care including assessment, nursing diagnosis, planning,
implementation, and evaluation.

Results anmd Discussion: Based on assessment, diagnosis. miervenhon,
implementation, and evaluation, similarities and gaps were found between 2 case
clients, Clients 1 and 2, there were similar diagnoses that emerged, namely acute
pain, meffective breathing pattern, activity intolerance, and decreased cardiac
output, then there was 1 additional diagnosis that appeared m chent 2, namely
sleep pattern disturbance. Implementation of mursing carried ont on clients 1 and 2
in accordance with the mterventions that have been planned according to the
needs of the client. Evaluation results on client 1, there are 4 problems resolved.
On client 2 there are 3 problems resolved.

Conclusions and recommendations : In enforcing the diagnosis, it 1s expected
that the researcher must alse be carelul i rasmg and fonmulaling mosmg
diagnoses so that the client's nursing problems can be resolved and get
comprehensive and comprehensive treatment.

Keywords : Unstable Angma Pectons, Nursing Care, Case Study
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BAB1

PENDATIULUAN

A. Latar Belakang Masalah

‘orld Health Organization (WHO), menyatakan sehat dapat digambarkan
sebagar kondis: fisik mental, dan sosial seseorang yvang tidak hanya bebas
dari penvakit atau gangguan keschatan, tetapi juga menunjukkan kemampuan
untuk bennterakst dengan lingkungan dan pekerjaan (Megawati, 2020).
Unmk mencapai kesehatan yang sempuma, manusia hams menerapkan gaya
hidup schat, tidak hanva keschatan fisik tetapi juga keschatan mental, vang
keduanya sangat erat kaitannya dan saling mempengamhi (Puspitasarn, 2022).

Penyakit tidak menular (PTM) adalah penyakit yang tidak dapat ditularkan
dar1 satu orang ke orang lain. Penvakil tidak menular utama termasuk penyakat
kardiovaskular (seperti serangan jantung dan stroke), kanker, penyakit
pernapasan kronis (seperti penyakit pam obstruktif kronik dan asma) dan
diabetes (Handayani, 2020).

Penvakit kardiovaskular adalah suatu kondisi di mana kemampuan jantung
untuk memompa daral terganggu. Salah satu masalal jantung adalal penyakal
arteri koroner (PJK). yaitu gagal jantung yvang disebabkan oleh penyempitan
pembulul darah koromer. Dan salah satu penyakit koroner adalali unstable
angina pekiors (UAP) (Handayam, 2020).

Unstable Angina Pectoris telah lama dikenal sebagai gejala awal dan

mfark miokard akut (IMA). Beberapa penelitian memmjukkan bahwa 60-70%



penderita IMA dan 60% pendenta matt mendadak pada rmwayal penyakitnya
vang mengalami gejala angina pectoris tidak stabil. Sedangkan penelitian
jangka panjang mendapathkan IMA terjadi pada 3-20% penderita angina
pectons lidak stabil dengan timgkal kematian 14%-80% (Multaqin, 2014).

Tanda Khas Angina Pectoris tidak stabil yaitu Nyeri dada, Lokasi dan
nyer dada ma terletak dyantung disebelah kin pusat dada, tetapi nyen jantung
tidak terbatas pada area ini. Nyeri ini temtama terjadi dibelakang tulang dada
(ditengah dada) dan di selatar area diatas putting kir, tetapi bisa menyebar
kebahu ki, lalu ke setengah bagian kiri dan rahang bawah, menumn ke lengan
kiri sampai ke punggung, dan bahkan kebagian atas perut (Muttaqin, 2014).

Waorld Health Oreanization (WHO) 2018 Menvatakan, penvakil jantung
koroner adalah penyebab utama kematian di negara maju dan berkembang.
Menurut  stahistik dumia, 17,7 juta orang menmnggal akibal penyaku
kardiovaskular setiap tahun, 31% di antaranya merupakan penvebab dan
sehumh kematian global (WHO, 2018),

Prevalensi penvakit janhmg tetutama wnstable angina pektoris
Indonesia sebanyak 1,5% dengan unitan tertinggi, Sedangkan angka penyakit
LUnstable Angina Peclons di wilayvah Kahmantan Tunur (1,9%), Didapatkan
data bahwa kelompok wmur di atas 75 tabun lebih bensiko terkena penyakat
Jantung khususnva unstable angina pektoris, dengan prevalensinyva sebesar 4,7%
pada tahun 2018. Perempuan lelih munglkin dibandingkan laki-laka (0.5% dan
1.5%) untuk menderita PTK vang telah didiagnosis secara resmi oleh dokter,

atau yang telah ditentukan berdasarkan gejala (Riskesdas, 2018).



Linstable Angina Peetoris merupakan mamifestas: pertama dan
penvakit kardiovaskular vang paling berbahava, vaitu penvakit arteri koroner,
sehingga pencegahan Unstable Angina Pectors dapat mengrangt kejadian
penyakil koroner di seluruh duma. Unsrable Angina Pecroris adalah perasaan
yang berhubungan dengan iskemia jantung, rasa nvert di dada kiri vang
menyebar ke daerah sekataruya, namun belum bermamfestas: nekvosis, vang
bersitat reversibel, dengan depresi segmen ST dan efek T pada gambar
elekirokardiografi (Laelili & Elis, 2019).

Unstable angina pektoris terjadi ketika pembuluh darah yang memasok
darah dan oksigen ke jantung tersumbat hingga tingkat kritis. unstable angina
pektoris ditandal dengan nyeni dada wang terjadi saat istirahat atan saat
beraktivitas. Frekuensi dan tingkat keparahan nyeri dapat memburuk. Angina
fidak stabil diklasifikasikan sebaga keadaan darurat dan Khen harus segera
mencan pertolongan medis. Unstable anging pektoris vang tidak diobati dapat
menyebabkan serangan jantung, gagal jantung, atau aritmia (irama jantung
tidak teratur). Ini juga bisa menjadi kondisi vang mengancam pwa (Handavani,
2020).

Penvebab angina pectoris organ utama dalam (ubub dimana peredaran
darah dan oksigen harus selalu lancar agar tubuh lainnva dapat bekerja dengan
baik. darah di alitkan menuju jantung melalm dua pembulub darah besar vang
dinamakan arten koroner. dalam jangka waktu tertentu, arlen beresiko
diendapi plak seperti lemak, kolestrol, kalsium dan zat lainnya vyang

mengakibatkan pewmbulul daralh menyempit dan tersumbat. Kondisi uun



mengakibatkan otol jantung bekerja lebih, khususnya pada saal melakukan
aktivitas berat, vang pada aklurnya berpotensi mengakibatkan gejala anging
pektoris umuinnva di tanda dengan rasa nyven pada dada seperti ditekan, berat,
dan tumpul (Febniyanto, et af , 2019),

Angina pectoris tidak stabil terjadi akibatnya kurangonya darah dan oksigen
yang menuju jantung. Ini bisa memadi gejala penvakil artenn koroner, atau
ateroklerosis di mana terjadi perumpukan kolestrol dan lemak (plak) di dalam
arteri koroner jantung. Selain itu, angina pektoris tidak stabil juga di tandai
dengan perubahan EKG wyang spesifik dan biomarka jantung yang tidak
meningkat secara bermakna. Pemeriksaan EKG menunjukkan deprest segmen
ST, elevasi segmen ST sementara, dan inversi gelombang T. atan mungkin
normal (Febrivanto, et al., 2019).

Angina pectoris yang tidak terobati bisa menyebabkan komphikasi fatal
berupa kerusakan pada orecan jantung serta serangan jantung (Fadli. 2022).
Masalah keperawatan vang muncul pada Klien Unstable Angina Pectoris
diantaranya, penuunan curah jantung, nven akut, gangguan Pertukaran gas,
mtoleransi aktivitas, ansietas (Laeliah, 2019).

Klien UAP membutulkan penanganan awal yang cepal dan tepat oleh
tenaga kesehatan untuk meminmkan angka morbiditas dan mortalitas. Peran
tenaga kesehatan khususnva perawat adalah upaya pencegahan komplikasi
maupun penanganan yang cepal wiluk melakukan penvelamatan jiwa melaln
upaya promotif. preventif, kuratif maupun rehabilitatif (Arivanto & Putri,

2019),



Peran perawat sebagar salah satu anggola tmm kesehatan mempunyai peran
dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan penyakit scperti
angina pectoris dengan melakukan asuban keperawataan dengan melakukan
pengkajian  keperawalan, menegakkan dagnosa keperawatan, membual
perencanaan keperawatan, melakulan implementasi keperawatan dan evaluasi
keperawatan. Selam 1lu perawat juga berperan dalum meredakan nyen,
pemuiman kecemasan dan mengedukasi Klien mengenai pentingnya Klien
untuk tetap konsisten dan patub dalam pengobatan serta menjaga perilaku
hidup sehat (Febriyvanto, ef al., 2019).

Berdasarkan hasil studi pendalmluan melalu wawancara dengan salah satm
perawat diruangan ICCU RSUD dr. Kanujoso Dyjattwibowo kota Balikpapan
pada tanggal 27 Februan 2023 didapatkan data dari tiga bulan terakhir dan
bulan November 2023 hmgpa Januan 2023 sebanyak 14 Omang vang
mengalamm Unstable Anging Pectoris (UAP).

Berdasarkan uraian diatas, Penmlis sangat tertarik dengan kasus diatas,
sehingga penulis mgin memjadikan kasus diatas sebagai karya tulis ilmiah
dengah udul “Asuhan keperawatan pada Klien dengan wnstable angina
pektoris D1 BESUD dr. Kanwjoso Djatiwibowoe Balikpapan 20237,

. Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian pada latar belakang, maka rumusan masalah dalam
Karya Tulis Ihmah m adalah “Bagannana Asuhan Keperawalan pada Khen
dengan Unstable Angina Pektoris (UAP) di RSUD dr. Kanwjoso Djatiwibowo

Balikpapan taliun 2023 77,



C. Tujuan Menulisan

1. Tujuan Umum

Mendapal gambaran secara umumn tentang Asuhan Keperawatan

pada Khen dengan Unstable Angina Pektoris (UAP) di RSUD dr

Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan tahun 2023,

2. Tujuan Khusus

Tujuan khusus dalam penulisan ini adalah memperoleh gambaran

Asuhan Keperawatan pada Klien dengan Unstable Angina Peltoris (UAP)

vang meliputi:

i,

Melakukan pengkajian Klien dengan Unstable Angina Pektoris (TAP)
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan tahun 2023,
Menegakkan diagnosa keperawatan pada Klien dengan Unstable
Angina Pektoris (UAP) di RSUD dr. Kanmoso Djatiwibowo
Balikpapan tahun 2023

Menyusun perencanaan keperawatan pada Klien dengan Unstable
Angina Pekroris (UAP) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo

Balikpapan tahun 2023,

. Melaksanakan mlervens: Keperawatan pada Klien dengan Unsrable

Anging  Pekioris (UAP) di RSUD dr. Kamjoso Djatiwibowo
Balikpapan talun 2023,

Mengevaluasi tindakan keperawalan pada Klien dengan Unsrable
Anging  Pektoris (UAP) di RSUD dr. Kamujoso Djatiwibowo

Balikpapan tabun 2023,



D.

Manlaal Penclitian

1. Bagi penelit

3,

Hasil penelitian 1 dibarapkan dapat memjadikan pengalaman
belajar dilapangan dan dapal menmgkatkan pengetahuan peneliti tentang
Asuhan Keperawatan pada Klien dengan Unstable Angina Pektoris (UAP)
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan tahun 2023,

Bagi tempal penelitian

Hasil penelitian ini dibarapkan dapat memberikan masukan atau
saran dan bahan dalam merencanakan Asuhan Keperawatan pada Klen
dengan Unstable Angina Pekioris (UAP) di RSUD dr. Kamjoso
Djatiwibowo Balikpapan tahun 2023
Bagi perkembangan ilmu keperawatan

Hasil peneliban i dibarapkan dapat menambah keluasan ihmu
dibidang keperawatan dalam Asuhan Keperawatan pada Klien dengan
Unstable Angina Pektoris (UAP) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo

Balikpapan talun 2023
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Medis Penyakil Unstable Angina Pecloris (UAP)

Definisi

Smdrom Koroner Akut atau deure Coronary Svndrome lerjadi
akibat tersumbatnya aliran darah di pembulub darah koroner. Kondisi ini
melibatkan tersumbatova  plak  ateroma  vang terlepas  sehingga
mengganggu aliran darah. Akibatmyva seseorang akan merasakan pejala
nveri dada seperti ditindih benda berat, menjalar ke tangan kiri hingga ke
rahang. menembus ke punggung. mual ataupun mumtah, keringat dingin,
serta dirasakan cukup lama akibat tidak adanya suplai darah menuju sel
otol jantung (Puratmaga, 2021).

Ada tiga macam istilah pada sindrom koroner akut yaitu Unstable
Angina Pectoris (UUAP), infark miokard akut ftanpa elevasi segmen ST
(IMA-NEST), dan mfark miokard akul dengan elevasi segmen ST (IMA-
EST). Perbedaan ketiga kondisi tersebut adalah aliran vang terhenti
sebagan atau sepenubmva. Pada keadaan UAP, aliwan darah masih dapat
mencapal target walau dalam jumlah vang lebih sedikit dan waktu vang
lebith lama selingga memmbulkan gejala. Pada IMA-NEST, smmbatan
vang dialamn telah menyebabkan matimya sel-sel otol jantung dalam
jumlah tertentu. Namun sumbatan atan oklusi total kemungkinan akan

membuat IMA-EST dan akan muncul gambaran infark miokard akut vang



disertan  elevasi  segmen 51T (IMA-EST) pada pemenksam
clektrokardiogram (Puratmaja, 2021).

Angia pektons tidak stabil didefimisikan sebagal angna peldoris
{ekwivalen rasa hidak nyaman di dada lhpe 1skemmk) dengan salu diantara
tampilan klinis; (1) terjadi saat istirahat/aktivitas minimal dan biasanya
berlangsung lebih dann 20 mennt (jika tdak ada penggunaan miral atau
analgetik); (2) nyeri hebat dan biasanya nyveri nya jelas: (3) biasanva
lambat laun bertambah berat (misalnva nyeri vang membangunkan Klien
dart tidur atau yang semakin parah, terus menerus atau lelah sering dan

sebelumnya) (Trisnohadi & Muhadi, 2014),

. Anatomi dan Fisiologi

a. Anatomi Jantung

Gambar 2.1

Anatomi jantung
Sumber: Anggraini, & Teniwita (2020)

Sistem peredaran darah terdini atas janting, pembulub darah, dan
saluran limfe. Jantung merupakan organ pemompa  besar  vang

memelihara peredaran melahu seluruh tubuh. Arteri membawa darah dan
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jantung. Vena membawa darali ke jantung. kapiler menggalmgkan arten
dan vena, terentang diantaranva dan merupakan jalan lalu lintas antara
makanan dan bahan buangan. Disim juga terjadh pertukaran gas dalam
carran ekstraseluler dan mlershisial.

Jantung adalah organ berupa otot, berbentuk kerucut, berongga,
basisnya diatas, dan puncaknya dibawah. Apeksnya (puncaknya) minng
kesebelah ki, Berat janmng kira-kira 300 gram.

Kedudukan jantung: jantung berada didalam toraks, antara
kedna parn-pamu dan dibelakang sternum, dan lebih menghadap ke kin

daripada ke kanan. (/ifiat Gambar 2.2),

Base of hesart

Heart Position Relative to the Rib Cage

Crambar 2.2
kedudukan jantung
Sumber: Anggrai, & Leniwita (2020)



Lapisan Jantung terdin atas 3 lapisan yaitu

11

1) Epikardmm mempakan lapisan terluar, memiliki stokiur

vang samma dengan perikardinm viseral.

2y Miokardium, merupakan lapisan tengah yang terdm atas

otot yang berperan dalam menentukan kekuatan kontraksi.

3) Endokardivm, merupakan lapisan lerdalam terdm atas

jaringan endote]l yang melapisi bagian dalam janmng dan

menutupd katung jantung.

Katup jantung : berfimgsi untuk mempertahankan aliran

darah scarah melalui bilik jantung, ada dua jenis katup,

vaitu katup atrioventrikular dan katup semihmar. (lihat

Gambar 2.3)

ACrtic valve

D

Mitral vatup

1 \ g 'I'\.l"l'!!
Gambar 2.3

Katup-Katup jantung

Sumber: Anggraini, & Leniwita (2020)

a) Katup atnoventrikular, memisahkan antara atnum dan

ventrikel. Katup ini memungkinkan darah mengalir dan
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masing —masing  atrmun ke veninkel saat diastole
ventrikel dan mencegah aliran balik ke atriam saat
sistole ventrikel. Katup atnoventrikuler ada dua. vaim
katup tnskupdalis dan katup biskuspidahs. Katup
triskupidalis memiliki 3 buah daun kamp yang terletak
anfara  atrmum  kanan dan  veninkel kanan. Katup
biskuspidalis atan katup mitral memiliki 2 buah dauh
katup dan terletak antara atrium kird dan ventrikel kiri.
Kamp semilunar, memisahkan antara arter pulmonalis
dan aorta dari ventrikel. Kamp semilunar vang
membatasi ventrikel kanan dan arten  pulmonaris
disebut katip semihmar pulmonal. Katup yang
membatast ventikel kin dan aorta disebut  katup
semilunar aorta. Adanya katup ini memungkinkan darah
mengalir  dari masing-masing ventrikel ke arten
pulmonalis atau aorta selama sistole venirikel dan
mencegah aliran balik ke wventrikel sewaktu diastole
veninkel

Ruang jantung : jantung memiliki 4 mang, yaim
amum kanan, atrium kiri, ventnkel kin, dan ventrikel
kanan. Atmum lerletak diatas veninkel dan saling

berdampingan., Atrium dan ventrikel dipisabkan oleh



katup satu arah. Antara organ rongga kapan dan km
dipisahkan oleh septum.
b. Fisiologi Jantung

Siklus jantung adalah rangkaan kejadian dalam satu irama jantung.
Dalam bentuk yang paling sederhana, sikius jantung adalah kontraksi
bersamnaan kedua attium, vang mengikunl suatu fraks: pada detik
berikutnya karena kontraksi bersamaan kedua ventrikel.

Siklus jantung merupakan periode ketika jantung kontralsi dan
relaksasi. Satu kali siklus jantung sama dengan sam periode sistole
(saat ventrikel kontraksi) dan satu periode diastole (saat ventrikel
relaksasi). Nommalnya, siklus jantung dimulai dengan depolarisasi
spontan sel pacemarker dari SA node dan berakhir dengan keadaan
relaksasi ventrikel

Pada siklus jantung, sistole (kontraksi) atmum dinkub sistole
ventrikel sehingga ada perbedaan yang berarti antara pergerakan
darah dan ventrikel ke arteri. Kontraksi atriun akan ditkuti relaksas
atrium dan ventrikel mula berkontraksi. Kontraksi ventrikel menekan
darall melawan daun Katwp atnoveninkuler kanan dan kin dan
menutupnya. Tekanan darah juga membuka katup semilunar aorta
dan pulmonalis. Kedua ventrikel melanjutkan kontraksi, memompa
darah ke artenn. Veninkel kemudian relaksasi bersmmnaan dengan

pengalivan kembali darah ke atrium dan sillus kembali,
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Curah jantung merupakan volume darah yang dipompakan selama

satn menit. Curah jantung ditentukan oleh jumlah denyut janmng

permenit dan strolee voluine. Is1 sekuncup ditentukan oleh :

a.

Beban awal (pre-load)

1.

Pre-load adalah keadaan ketika serat otot ventrikel kin
janlmg memanjang atau meregang sampal akhir diastole,
Pre-load adalah jumlah darah yang berada dalam ventrikel
pada akhir diastole,

Volume darah vang berada dalam ventrikel saar diastole ini
tergantung pada pengambilan darah dari pembulub vena
dan pengembahan darah dan pembulubh vena i juga
tergantung pada jumlah darah yang beredar serta fonus ofot.
Is1 veninkel mn menyvebabkan peregangan pada serabut
miokardmm.

Dalam keadaan normal sarkomer (unit kontraksi dari sel
miokardinm) akan teregang 2.0 pm dan bila 151 ventrikel
malkin banyak maka peregangan ini makin panjang.

Hukum fank starhng : semakin besar regangan otol janiung
semakin besar pula kekuatan kontraksinyva dan semakin
besar pula curah jantung. pada keadaan pre- load terjadi
pengistan besar pula volume darah vang masuk dalam
ventrikel.

Peregangan sarkomel yang paling optimal adalah 2.2 pm.
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Dalam keadaan terlentu apabila peregangan sarkomer
melebihi 2,2 pm, kekuatan kontraksi berkurang sehingga

alcan menurunkan is1 sekuncup.

b. Daya konlraks:

1.

[

Kekuatan kontraksi ofot jantung sangat berpengambh
terhadap curah jantung, makin koat kontraksi otol jantung
dan tekanan ventrikel.

Dava kontraksi dipengaruhi oleh keadaan miokardium,
keseimbangan elektrolit terutama kalium, natrinm, kalsnum,

dan keadaan konduksi jantung.

¢. Beban aklur

1

After load adalah jumlah tegangan yvang harus dikehiarkan
ventrikel selama kontraksi untuk mengeluatkan darah dan
ventrikel melahu katup semilunar aorta.

Hal ini tematama ditentukan oleh tahanan pembuluh darah
perifer dan ukuran pembuluh darah. Meningkatnya tahanan
perifer misalnya akibat hipertensi artan vasokonstriks: akan
menyebabkan beban akhar,

Kondisi vang menyebabkan baban akhir meningkat akan
mengalabatkan pemunan 151 sekuneup.

Dalam keadaan normal 1s1 sekuncup i akan begumlah
=70ml sehingga curah jantung diperkirakan +5 liter. Jumlah

i1 tidak cukup tetapi dipengarubi oleh aktivitas tubuly
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5. Curah jantung menmplkat pada wakiu melakukan kenja otol,
stress, peningkatan subu lhingkungan, kehamilan, setelah
makan. sedang kan saat tidur curah jantung akan mentunn.

3. Etiologi
Aspiani (2017) menvatakan bahwa penyebab UAP yaitu -

a. Berkurangnva suplai oksigen ke miokard vang dapat disebabkan oleh
tiga [aktor yaitu, faktor pembulub darah: aterosklerosis, spasme, dan
arteritis, faktor sirkulasi: hipotensi. stenosis aorta dan insufisiensi,
serta [aktor darah: anemia, lipoksemma, polisiterma.

b. Curah jantung memngkat yang disebabkan oleh aktivitas berlebihan,
emost, makan terlalu banvak, dan hvpertiroidisme.

¢. Kebuluhan oksigen miokard vang meningkal pada kerusakan miokard,
hypertropimioeard, dan hipertensi diastolik.

4. Klasifikasi
Klasifikasi Braunwald pada Khen dengan UAP Memwmul Rampengan
(2014), terdapat antara lain:

a. Kehebatan
Kelas I yaitu serangan barn, berat, atan mempercepat angina. Angina
lamanya < 2 bulan. angina berat atau tejadi =3 kalvhan. atau lebih
sering angina dan dipicu oleh kwrangnya eksersi, tidak ada nyen
istirahat pada 2 bulan terakhir. Kelas I (Sub akut) vaitu angina

muncul saat 1stirahat vang terjadi =1 kali saat istirahat selama bulan
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sebelumnya tap1 tidak sampai 48 jam. Kelas 111 (Akut) yailu angina
muncul saat istirahat yang terjadi =1 kali saat istirahat sampai 48 jam.
b. Keadaan Klinis
Kelas A yaitu angma hdak slabal kedua: Ekstennsik keadaan
identifikast dengan jelas untuk dasar wvaskular koroner baliwa
memperkuat iskemia mnokard tenmasuk anemia, demam, mfeksi,
hipotensi, takiaritmia, tirotoksikosis, hipoksemia sckunder untuk
pagal respirasi. Kelas B vaitu angina tak stabil primer. Kelas C yaitu
angina fidak stabil pasca-infark (2 miggn untuk IMA).
c. Intensitas pengobatan
Tidak ada atan pengobatan mimmal. adanva standar terapi untuk
angina stabil kronik (dosis biasa pada oral beta bloker, nitrat, dan
antagonis kalsium). Meskipun tenadi dosis tolerans: maksimal pada
semua 3 kategori dari terapi oral. Termasuk mitrogliserin intravena.
d. Parameter Risiko Tinggi
1) Tidak kemungkinan tinggi atau sedang tapi mempunyal beberapa
cinl vang mengikuti; Penmgkatan freluens: angma, kehebatan,
atau durasi; Angna diprovokas: pada batas bawal;, Onset angina
vang bam dengan onset 2 minggu dengan 2 bulan sebelum
pemberian; Nonnal atau tanpa perubahan EKG.
2) Tiwdak risiko tngg dengan cui, lap harus mempunya beberapa
hal vang mengikuti vaitu usia >635 tabhun, berkepanjangan (=20

wmienit), angina saat istirahat, dapat diatasi saat itu juga, dengan
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kemungkinan sedang atau tngg utuk penyakil jantung koroner,
angina saat istirahat hilang dengan istirahat atan sublingual
nitrogliserin, noktumal angna, anging  dengan  perubahan
gelombang  dmammk T, onset baru  angina  Canadian
Cardiovaskular Society Kelas IIT atau IV setelah 2 minggu
dengan kemmngkman sedang atau ungg: untuk penyakil jantung
koroner, dan patologi gelombang Q atau penunman ST <1 mm
dalam multiple lead group.

3) Selwrang-kurangnya mengikuti eirl vaitu nyeri berkepanjangan
dan sedang yang berlangsung (=20 menit) saat istirahat, IMA
sebelumnya, angoplasti atan bedah bypass. edema pam vang
mungkin berlubungan dengan iskemia, angina saat istirahat
dengan perubahan dinamik penuruman 5T =1 mm, angma baru
atau menjach lebih buruk, murnmr, mitral regureitasi, angina
dengan S3 atan bam menjadi lebih buruk, disfungsi LV
signifikan, dan ngina dengan hipotensi.

Patofisiologi

Tenadmya UAP pada umumnyva diawali dengan ferjadinya proses
aterosklerosis pada saat monosit berpindah dan aliran darah dan melekat
pada lapisan dinding pembulub darah koroner, yang akan mengakibatkan
tegadmya penumpukkan lemak. Sehap daerah penebalan atau plak selamn
terdiri darl monosit dan lemak menimbulkan jaringan ikat dari sekitar area

perlekatan. Hipertensi juga menyebablkan gesekan antara alivan darah
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dengan aleroma. Aleroma atau plak aterosklerosis dapal menyebar dimana
saja, tetapi wmnmnya ada di daerah percabangan. Pada ateroma vang
pecah dapat mempersempit hunen pembulub darah artenn vang kemudian
mengakibatkan pembentukan bekuan darah yang mengalir (trombus),
bekuan ini dapat menvebabkan sumbatan (tromboemboli) di tempat lain,
Dengan adanya sumbatan pada arten koronmer dapat mengakibatkan
menumnnya suplai darah (Muttaqin, 2014).

Kurangnya suplai oksigen dalam otot janiing. maka otot jantung
akan menjadi iskemia, sedangkan apabila pasokan oksigen berhenti
selama kurang lebih 20 menit maka menvebabkan miokardium (otot
jantung) mengalami nekrosis (infark miokard). Iskemia mokard vang
terjadi akibat kurangnya aliran darah ke miokardium menimbulkan nyeri
dada dan adanya perubahan segmen 5T pada (EKG) (Mutarobin, 2018).

Nvenn dada vang dialami Khien dapat menimbulkan kecemasan
akan kematian, Selain itn, iskemia mikoard juga akan menyebabkan
penurumnan kontraktlitas miokard yang akan berdampak pada penunman
cardiac output (C0). Kurangnya suplai oksigen dalam otot jantung
membuat lekanan darah dan nadi memmgkal sehimgga mennunbulkan
kelelahan yang berlebih. Selanjutnya, Infark mokard menyebabkan
volume akhir diastolik ventrikel kinn dan tekanan atrium kin meningkat.
Veninkel kin tidak mampu memompa darah vang datang dan paru-pam

schingga terjadi peningkatan tekanan dalam swlkulasi pamn vang
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menyebabkan caran terdorong ke janngan paru memmbulkan edema par,
dan terjadi gangguan pertukaran gas (Mutarobin, 2018),

6. Pathway Unstable Angina Pectoris

T |
[ Ascamutasi Panimbuaman atheroma plak i invima | Faktor pencergs:
Hipsricolsasmolesin
[] Diizhetes merokok.
Penvempiten luzen irteri. rupture plake troombosis dan spaims Hipartensi, Usia
amien Lanjut. Obesitzs
)
Albran OF arter consass marueon
T
Tnksemia
! I
Iﬁa‘mmmim | Tnfark mickacd
i I
EKG: T terbaik dan 3T Volums dichis
I | T o T disstolic V entrikel
: wifl meningot
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T Peniasioates Candiac -
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+
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Bagan 2.1
Pathrway Unstable Angina Pectoris
Sumber: Muttagin (2014). Mutarobin (2019)
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7. Muanifestasi Klinis

Manifestasi klinis pada UAP Memunat PERKI (2016) vaitu :

a. Nyeri dada vang tunbul saat istirahat atau saat melakulan aliivitas,
seperli tasa lerlekan atau beral daerah retrosternal vang dapat
menjalar ke leher, rahang, area interskapular, babm, lengan ki dan
epigastrium, berlangsung beberapa menit atau lebili dan 20 memt.

b. Diaforesis (keringat dingin), mual, muntah, nyeri abdominal, dan
sesak napas,

c. Gambaran EKG: Depresi segmen ST > Imm dan atau mversi
gelombang T = 2mm di beberapa sadapan prekordial, dapat diserta
dengan elevasi sepmen ST yang tidak persisten (<20 menit),
gelombang Q yang menetap, Non-diagnostik, dan Normal.

d. Biomarka jantung yang tidak memmngkat secara bermakna.

8. Komplikasi
Komplikasi angina pectoris bisa terjadi jika kondisi i tidak
terobati. yang tenjadi pada Unstable Angina Pectoris yaitu, aritomia kondist
ketika atan detak jantung tidak teratir. Pengidapnya bisa merasakan irama
jantungnya terlalu cepal, terlalu lambal, atau lidak beraturan; kerusakan
jantung, Angma  pecioris vang tdak terobatt bisa menyebabkan
komplikasi fatal berupa kerusakan pada organ jantung serta serangan

jantung (Fadli, 2022},

Komplikasi angina pektoris sering discbabkan oleh penyakit

jantung koroner. Bila pembulub darah koromer semakin sempil dan
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tersumnbat  total, maka akan muncul serangan jantung yang  bisa
mengancam nyawa. Oleh karena itu, angina pektoris perin diperiksakan
sejak masith berupa gejala awal, atan sejak nveri masih rmgan dan bisa
mereda sendir: dengan 1shirahal (Lubtfiyah, et al., 2021). Kowplikas: vang
mungkin terjadi pada angina pektoris vaitu aritmia, gagal jantung,
komphkas: mekamk (Ruptwr dinding veninkel, regurgitasi mital akut)
(Setyohadi,et al., 2018).
. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan pemmjang pada Klien dengan Unstable Angina

Pectoris (UAP) Menuuut Rampengan (2014), vaitu:
a. Pemeriksaan Flektrokardiogram (EKG)

Perubahan EKG cukup spesifik, terdapat ST elevasi, ST depresi, T

mverled dan gelombang Q Patoloms.

1) Petunuk objektf pada diagnosis klinis iskemia

21 MNormal dalam 40% kasus

3) Biasanya hanya dengan non spesifik ST perubahan gelombang T

4) Penemuan EKG pada iskemia miokard;

a) Sekwang-kurangnya 1 mun penuruman segmen ST
b} Simetns atau dalam gelombang T terbalik

b. Ronigen dada

1) Normal

2) Cek untuk tanda dari kardiomegali dan kongesti pam
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¢. Ekokardiograli
Membenikan gambaran pada struktur jantming, pembuluh darah,
aliran darah, dan Kemampuan otot jantung dalam memoempa daral
1) Nommnal
2) Cek untuk gerakan dinding
3) Abponmnalitas imndikanf dan 1skenma
d. Angiograti Koroner
Melihat penvempitan pada koroner, untuk mengetahui tingkat
keparahan pada penyvakit jantung coroner. Indikasi: Adanya
parameter risiko tinggi atau jika Klien gagal menjadi stabil dengan
pengobatan medis dalam 48 jam.
e. Pemeriksaan Biomarka Jantung
Pemmgkalan enznin CK-MB  mencapai puncak selelah 24
jam, kembali normal setelah 2 hari. Troponin T meningkat dalam
darah beberapa jam sampai 14 hari. CEK-MB, Troponin T, merpakan
homarka nekrosis miosit janhmg dan memadi biomarka untuk
diagnosis mmfark miokard. Nilai nommal CE <190 1/1., CKEMB <24
U/L, Tropomn T <50 ng/L.
10. Penatalaksanaan
a. Tatalaksana Non medikamentosa
Penatalaksanaan angma pektons vailu: twah banng dan pembenan

oksigen 2-4 liter/menit (Setyohadi, et..al 2018).
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Tatalaksana Medikamentosa

Pengobatan angina pektoris bertuyjuan untuk mengurangi keluhan

dan gejala, serta mencegah komplikasi berupa serangan jantung.

Penanganan yang dibenkan kepada tap Khien dapat berbeda-beda,

tergantung pada kondisi vang dialaminya. Biasanya, Klien vang

mengalami  anmua  pektons akan diberitkan  obat-obatan  untuk

mengurangi keluhan, Dibawah ini adalah rincian dari berbagai cara

pengobatan angina pektoris (Lubtfivah, 2021).

1)

2)

Obat-obatan

Jenis obat yang dapat diberikan oleh dokter unmuk
meredakan gejala angina yaitu obat pengencer darah: aspinn,
clopidogrel, ataun ticagrelor, obat pelebar pembuluh darah:
nitroghsenn, uniuk melebarkan dan merelaksasi pembulub darah,
sehingga aliran darah ke antung lebih baik, obat penghambat beta
untuk memperlambat denyut jantung dan merelaksasi pembuluh
darah, sehingga mengurangi beban kerja jantung, dan obat untuk
mengontrol penyakit diabetes, kolestrol, dan hipertensi vang
werupakan faktor nsike dan penyakil jantung koroner penyebab
Angina.
Prosedur medis khusus

Apabila angina pektons hdak mereda selelah pembenan
obat-obatan, dokter menungkin akan menganjurkan prosedur

wmedis khusus menanganinya, antara lain (Lubtfiyah, 2021):
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a) Pemasangan ring jantmg, untuk melebarkan arlen yvang
mengalanu penvempitan dengan meletakkan kawat khusus
(1ing) vang berbentuk seperti tabung di pembuluh darah
arten janlung.

by Operasi bavpass jantung, vaitu dengan mengambil pembuluh
darah dan bagian wbuh lam untuk membuat saluran aliran
darah baru scbagal pengganti saluran aliran darah vang
menyempit.

Selain pengobatan medis diatas, pendenta perhu
melalkukan perubahan gava hidup untuk mencegah keluhan
mumcul kembali yaitu dengan melakukan olahraga secara
teratur, menerapkan pola makan yang baik, menghentikan

keliasaan merokok. dan benstirahat vang cokup.

B. Konsep Asuhan Keperawatan pada Klien Unstable Angina Pectoris
Proses keperawatan adalah suatu metode vang sistematis dan terorganmisasi
dalam pemberian asuhan keperawatan. yang difokuskan pada reaksi dan
respon unik mdividu pada suatu kelompok atau perorangan terhadap gangguan
kesehatan vang dialami, baik actual maupun potensial. Proses keperawatan
terdiri atas lima tabap, yaitu pengkajian, diagnosis, perencanaan,

implementasi, evaluasi (Deswani, 2018).
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1. Pengkajian keperawalan
Pengkajan adalah tahap awal dan proses keperawatan vang
bertiyuan untuk mengumpulkan mformast atan data tentang Klien, agar
dapal mengdentifikas1, mengenal masalah-inasalah, kebutuhan kesehatan
dan keperawatan Klien, baik fisik, mental, sosial dan lingkungan. Hal-hal
vang perlu dikaj:

a. Identitas klien
1) Identitas klien Meliputi nama, vsia, jems kelamin, pendidikan,
status perkawinan, sukwbangsa, agama, tanggal dan jam MRS,
tanggal pengkajian, nomor Reckam Medis, diagnosis medis dan

alamat.

5]
—

Identitas penanggung jawab Meliputi nama, wmar, jenis kelamin,
agamma, libungan dengan khen dan alamal.
b. Keluhan utama
Keluhan utama yang sering dijadikan alasan klien masuk mmah
sakil biasanya nyenn dada di anterior, precordial, substernal vang
menjalar ke lengan kiri, leher, rahang, punggung dan epigastrimm.
Myver1 dada seperti tertekan beban beral lerasa berat dan sepert diremnas
vang timbul mendadak nven dada timbul berhubwmgan dengan alctifitas

fisik berat atau emos: yang hebat.
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¢. Raiwayal penvakil sekarang
Rawavat penyakit sckarang vang mendukung keluhan wtama
dilakukan dengan mengajukan seranglaian pertanyaan mengenal
kelulim klien secara PQRST, vailu -

1} Provoking Incident : Nven terjadi setelah melakukan aktivitas
rngan sampai berat, sesual derajal gangguan pada jantung.

2) Quality of Pain : Seperti apa keluhan nyen dalam melakukan
aktivitas vang dirasakan atau digambarkan klien. Biasanva setiap
beraktivitas klien merasakan nyeri dan sesak nafas (dengan
menggunakan alat atau otot bantu pernapasan).

3) Region : radiation. relief : Apakah nyen bersifat lokal atau
memenganihi keselunihan sistem otot rangka dan apakah disertai
ketdakmampuan dalam melakukan aktivitas.

4) Severity (Scale) mof Pain : Kaji rentang skala nyven pada klien
(I- 10). Skala nyeri bersifar subvektif, vaitu berbeda antara klien
satu dengan klien yang lain, sesual dengan nyen yang dirasakan.

5) Time : Sifat mula timbulnya (onset), keluhan nyeri biasanya
tunbul perlaban atau tiba-tiba. Lama tunbuloya (durast) biasanva
setiap saat, baik istirahat maupun saat beraktivitas.

d. Riwayat penyakit dahulu
Pengkapan nwayal penyakit dahulu yang mendukung dengan
mengkaji apakah sebelumnyva klien pernah menderita nvert dada khas

infark miokardionn, hipertensi, DM dan luperhpidena. Tanyakan
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mengenal obat-obal yang basa dumnum oleh klien pada masa lalu
vang masth relevan.
e. Fawayat Kesehatan keluarga
unfuk mengetabw nwayatl penyakil keluarga tanvakan pada Klien
mengenal riwavat penvakit vang diderita keluarga. Seperti penyakit
keturunan diabetes melitus, hipertens:, asma, jantung.
f. Pengkajian Psikososial
Perubahan integritas ego terjadi bila klien menvangkal. takut akan
kematian, pasrah dengan keadaan merasa tidak berdaya, khawatir
tentang keluarga, pekerjaan, dan keuangan. Gejala perubahan
integritas epo yang dapat dikaji adalah klien menolak, menyangkal,
cemas, kurang kontak mata, gelisah, marah, perilakn menyerang, dan
fokus pada dint sendin. Perubahan mtegritas sosial yvang dialam khen
terjadi karena stres yang dialamm klien dan berbagai aspek seperti
keluarga, pekerjaan, kesulitan biaya ekonomi, atan kesulitan koping
dengan stresor vang ada.
g. Pola Kehidupan Sehari-har
1) Nuinsi
Perlu dikaji keadaan makanan dan minuman klien meliputi -
pors1 vang dihabiskan, susunan menu, keluhan mual dan muntah,
kehilangan nafsu makan, nyeri ulu hati sebelum atau pada wakiu
masuk mmah salat, vang terpenfing adalah perubahan pola

malcan setelal sakat,



29

2) Elimimasi
Pada klien dengan unstable angina pectons hasanya tidak tenadi
retensi urme akibat reabsorbst natum di tubulus  distal
menngkal.

3) Pola Istirahiat
Pola tidur dapat terganggu, terganiung baganmana presepsi klien
terhadap nyeri vang dirasakan.

4) Personal Hygine
Kebersihan fubuh klien kurang karena klien lebih sering bedrest.

5) Aktfitas
Aktifitas terbatas karena terjadi kelemahan otot.

h. Keadaan Unmim

1) Pada pemenksaan keadaan umum khien unstable angina pectons
biasanva didapatkan kesadaran yang baik atau composmentis dan
akan bembah sesuai tingkat gangguan yang melibatkan perfusi
sistem saral pusat.

2) Tanda-tanda vital
Tanda-tanda vital meliputi (tekanan darah, nadi, respirasi, suhu)
TTV normal : TD : 120/80 31 mmilg N : 80-100 x/menit, R :

16-20%/memt, S : 36,5-37.0°C.
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Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan keschatan pada unstable angina pectoris meliput
pemeriksaan fisile wmum secara persistemn berdasakan hasil observasi,
pemenksaan persistemn mehputi -
1) Sistem Pernafasan
Penglanan vang didapat khen terhhat sesak, hekuensi nafas
melebihi normal, dan mengeluh sesak seperti tercckik, Sesak
nafas terjadi akibat pengerahan tenaga dan disebabkan oleh
kenaikan tekanan akhir diastolik  ventrikel kiri  yang
meningkatkan tekanan vena pulmonalis.
2} Sistem Kardwovaslkular
a) Inspeksi: Adanya jaringan pamt pada dada, kehihan lokasi
nyert basanya didaerah  sublermmal atau nyen  atas
pericardinnm. Penyebaran nyeri dapat meluas sampai ke dada.
Nveri dapat menyebabkan ketidak mampuan menggerakkan
bahu dan tangan kelemahan fsik, dan adanva edema
ekstermitas.
by Palpasi: Pada klien dengan umstable angma peclons,
ditemnukan denyut nadi perifer melemah.
¢} Auskultas:: Tekanan daralh basanya menurun akibat
penurunan volume sekumcup vang disebabkan oleh mfark

mickardmm. Bunvi jantng tambahan bunvi gallop dan



3)

3)

6)
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murtnur akibat kelamman kalup iasanya tndak ditemukan

kecuali ada komplikasi.
d) Perkusi: Batas jantung tidak mengalaim pergeseran.
Sistem Persyarafan
Kesadaran biasanva composmentis, didapatkan sianosis perifer
apabila gangguan perfusi jarngan beral. Pengkapan objeknfl
klien : wajah meringis, menangis, merintih, meregang dan
menggeliat.
Sistem Urinaria
Pengukuran volume kelaran urine berhubungan dengan asupan
cairan. karena itu perawat perlu memantau adanva oliguna
karena mempakan tanda awal dari syok kardiogenik.
Sistem Pencermaan
Klien biasanya mengalami mual dan muntah, pemumumnan nafsu
makan akibat pembesaran vena dan stasis vena di dalam rongga
abdomen, serta penunman beral badan. Pada saal palpasi
abdomen ditermukan nyeri tekan, dan penumman penstaltik usus.
Sistemn Muskuloskeletal
Aktivitas klien mengalami perubahan, klien senng merasa lelah,
lemah, tidak dapat tidur, dan pola lndup tidak banyak gerak.
Sistem Integumen
Pemeriksaan wajah pada klien bertujuan menenmikan tanda-tanda

vang menggambarkan kondisi khen tetkait dengan penyakat
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jantung vang dialamimya. Tanda-tanda yang dapat ditemukan

pada wajah antara lain

a) Pucat di babir dan loulit wajah

b} Kebiruan pada mukosa mulut, bibir dan hdah

¢) Edema periorbital.

d) Grunace (landa kesakitan dan tanda kelelahan).

8) Sistem Endokrin

Melalui auskultasi. pemeriksa dapat mendengar bising Bising

kelenjar tiroid menunjukkan peningkatan wvaskularisasi akibat

hiperfungsi tiroid (Malignance).

9) Sistem Pendengaran

Kebanyakan klien dengan unstable angina pectoris tidak

mengalamm gangguan wicara dan THT .

10) Sistem Penglihatan

Pada mata biasanya terdapat :

a)
)

c)

d)

Konjunghiva pucal merupakan manifestas: anemia.
Konjungtiva kebiruan adalah manifestasi sianosis sentral.
Sklera berwarna putih vang mernpakan gangguan faal hati
pada Klien gagal janhing.

Gangguan visus mengndikasikan kerusakan pembulub

darah retina yang terjadi akibat komphkas: hipertensi.



33

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan adalah suatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah kesehatan atan proses kehidupan vang
dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial (SDKIL, 2017).
Memumt Muttagin (2014) dan berdasarkan SDKI (2017) terdapat

lima diagnosa kKeperawatan utama yvang muncul pada Klien dengan UAP,
vaitu ;
a. Penurunan curah jantung (D.0008).

Definisi;

Kefidakadekuatan  janmng memompa darah  untuk  memenulu

kebutuhan metabolisme tubuh

Penyebab:

1) Perubahan irama jantung

2} Peubahan frekuensi jantung

3) Pembahan kontraktilitas

4} Perubahan preload

5) Pembahan afterload

Tanda dan Gejala Mayor:
a) Subjektf:
(1) Perubahan irama jantung
- Palptasi
(2) Perubahan preload

- Lelah



{3) Perubahan afterload
Dispnea
(1) Perubahan kKontralctilitas
- Paroxysmal noctumal dyspnea (PND)
Ortopnea
- Batuk
b) Objektif
(1) Perubahan rama jantung
- Bradikardia/takikardia
- Gambaran EKG aritmia afau gangguan Konduksi
(2} Perubahan preload
- FEdema
- Ihstensi vena jugulans
- Central venous pressure (CVP) meningkat/menurin
- Hepatomegali

(3} Perubahan afterload

Tekanan darah meningkat/menurn
- Nad penifer teraba lemah
- Capillary refill time >3 detik
- Ohguna
- Wama kuht pucat/sianosis
{4) Perubahan konftraltlitas

- Terdengar suara jantung S3/54

34



35

- Ejection fraction (EF) menurun
Tanda dan Gejala Minor
a) Sulyelktif
(1) Perubahan preload (hdak tersedia)
(2} Permbahan afterload (tidak tersedia)
(3) Perubahan kontaktilitas (tdak tersedia)
(4) Perilakw/emosional
- Cemas
- Gelisah
b} Objektif
(1) Perubahan preload
- Muwrmur janfung
- Beral bedan bertambah
- Pulmonary artery wedge pressure (PAWFP) menurn.
(2) Perubahan afterload
- Pulmmonary vaskuler resisleance (PWVR)
meningkat/menunm.
- Systemic vaskular resitance (SVR) memngkal/menuru.
(3) Perubahan kontraktilitas
- Cardiac mdex (CI) menurun
- Lel venticular stroke work mndex (LVSWI) menurun
Stroke volume mdex (SVI) menumn,

(4) Penlalu/emosiaonal (tidak tersedia)
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b. Nyeri akut (D.0077).

Definisi:

Penpalaman  sensonk  atau emosional vang berkaitan dengan
kerusakan janngan aktual atan [ungsional, dengan onsel mendadak
atau lamat dan berintensitas ringan hingga berat vang berlangsung
kurang 3 bulan.

Penyebab

1) Agen pencedera fisiologis (mis. infarmasi. lakemia. neoplasina)

2} Agen pencedera kimiawa (mis. terbakar, bahan kimia iritan)

3) Agen pencedera fisik (mus.abses, amputasi, terbakar, terpotong,
mengangkat berat. prosedur operasi, trauma, latihan fisik
berlebihan)

Tanda dan Gejala Mayor
a) Subjektif (ridak tersedia)
b) Objektit
(1) Tampak menngs
(2) Bersikap protektif (mis. waspada, posisi menghindari nyeri)
3y Gelisah
(4) Trekuensi nadi meninglkat
(5) Sulit tidor
Tanda dan gejala Minor
a) Subjektf (tidak tersedia)

b) Objektif



{1) Tekanan darah memngkat
(2) pola napas berubah
(3) nafsu makan berubah
(4) proses berpikir lerganggu
(5) Menarik din
{6) Berfokus pada diri sendin
{7) Dhaforesis
Gangguan Pertukaran Gas (D.0003).
Definisi:
Kelebithan atan  kekurangan oksigenasi dan  atan
karbondioksida pada membran alveolus-kapiler.
Penyebab :
1) Ketdaksemmbangan ventilasi-perfusi.
2} Perubahan membran alveolus-kapiler.
Tanda dan Gejala Mayor
a) Sulyektf
(1) Dispnea.
b) Objektif :
(1) PCO2 memngkat / menurimn.
{2) PO2 menurumn.
(3) Takikardia
(4) pH arteri meningkat/mennu,

(5) Bunyi napas tambahan,

37

cleminasi
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Tanda dan Gejala Minor
a) Subjektif:
(1) Pusing.
(2} Penglihatan kabur.
b) Objektf :
(1) S1anos1s.
(2} Diaforesis.
(3) Gelisah.
(4) Napas cuping hicung.
(5) Pola napas abnormal (cepat / lambat, regular/iregular,
dalam/danglal).
(6) Wama kualit abnormal (mis. pucat, kebiruan).
(7} Kesadaran menurun.
d. Intoleransi aktivitas (D.0056).
Definisi :
Ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas sehart han
Penyebab:
1) Ketidakseunbangan antara suplar dan kebuluban oksigen
2} Tirah banng
3) Kelemahan
4} Imobihitas
5) Gava ndup monoton

Tanda dan Gejala Mayor
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a) Sulyekul
(1) Mengeluh lelah
by Objektif
(1) frekuens: jantung memngkat >20% dan kondis1 sehat
Tanda dan Gejala Minor
a) Sulyektif
(1) Dispnea saat/setelah aktivitas
(2) Merasa tidak nvaman setelah beraktivitas
i(3) Merasa lemah
b) Objektif
(1) Tekanan darah berubah =20% dari kondisi 1stirahat
(2) Gambaran EKG menunjukan aritmia saat/setelah aktivitas
(3) Gambaran EKG menunjukan iskemia
(4) Sianosis
e.  Ansietas (D.0080).
Definsi :

Kondisi emosi dan pengalaman subvektif terhadap objek vang
idak jelas dan spesifik akibal antisipas: babaya vang memungkinkan
indvidu melakukan tindakan untuk menghadapt ancaman.
Penyebab.

1) Knsis situasional.
2} Kebumhban tidak terpenuh.

3} Krisis maturasional.



4} Ancaman terhadap konsep dir1.
5) Ancaman terhadap kematian,
6) Kekhawatiran mengalami kegagalan,
7} Disfungs: sistem keluarga.
8) Hubungan orang fua-anak tidak memuaskan.
9) Faktor keturunan (lemperamen mudah teragitas: sejak lahir)
10) Penvalahgunaan zat.
11) Terpapar bahaya lingkungan (mis. toksin, polutan, dan lain-lain).
12) Kurang terpapar informasi.
Tanda dan Gejala Mavor
a) Subjektf
(1) Merasa bingung.
(2) Merasa khawatir dengan akibal.
(3) Sulit berkonsenstrasi.
b) Objektit.
(1) Tampak gelisah.
{2) Tampak tegang.
(3) Sulat ndur
Tanda dan Gejala Minor
a) Subjeknf
(1) Mengeluh pusmg.
(2) Anorcksia.

{3) Palpitasi.
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(4) Merasa tidak berdaya.
b) Objektif.

(1) Frekuens: napas menmgkal.

(2} Frekuens: nadi menmgkat.

(3) Tekanan darah meningkat.

i(4) Diaforesis.

(5) Tremos,

(6) Muka tampak pucat.

(7) Suara bergetar.

(8} Kontak mata burul.

{9) Sering berkemih.

(10} Berorientasi pada masa lahu.

3. Intervensi Keperawatan
Perencanaan keperawatan meliputi intervensi keperawatan dan

tindakan keperawatan. Intervensi keperawatan adalah segala treatment
yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan
penilaian klinis untuk mencapal luaran (outcome) yang diharapkan
sedangkan tindakan Keperawatan adalah penlaku atau akiivitas spesifik
yvang dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi
keperawatan (SIKI, 2018), Intervensi perencanaan keperawatan pada

Klhien dengan Unstable Angina Peclons (UAP) sebaga benkul.
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Tabel 2. 1 Perencanaan Keperawatan (Sumber: PPNL 2017)

No Diagnosa Tujuan & Kriteria Intervensi
Keperawatan Hasil

l. | Penurunan  curah | Curah jantung | Perawatan Janting
jantung meningkal (L.0Z008) (LO2075)
berhubungan
dengan perubahan | Setelah dilakukan Observasi:
irama jantung. | lindakan keperawilan 1.1 Tdentifikasi
preload, afterload, | diharapkan curah tanda/gejala primer
atan  kontraktilitas | jantung meninghkat pemurunan curah
(D.0008) (L..02008) dengan jantung {meliptiti

kriteria hasil : dispnea. kelelahan,

1. kekuatan nadi perifer
menurun

2. bradikardia menurmn
3. takikardia menumn
4. dispnea memuun
5.tekanan darah
membaik

6. pucat/sianosis
menurin

edeina, ortopnea,
paraxymal noclural
dyspnea, peningkatan
CVT).

1.2 Identifikasi
tanda/gejala selmnder
pemurunan curah
jantung {meliputi ;
peningkatan berat
badan, hepatomegali,
distensi vena
Jugularis, palpitasi,
ronkhi basah, oligun,
Eulir pucat),

1.3 Monitor tekanan
darah {termasuk
tekanan darah
ortostatik; jika perlu).

1.4 Monitor intake dan
output cairan,

1.5 Monitor berat badan
setiap hari pada walktu
vang sama,

1.6 Monitor saturasi
oksigen.

1.7 Moanitor keluhan nyeri
dada (mis: intensitas,
lokasi. radiasi. durasi,
presivitasi vang
mengurangi nyeri).

1.8 Monitor EKG 12
sadapan

1.9 Monitor aritmia
{kelainan irama dan
frekuensi),

110 Monitor nilai
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laboratorium jantung

{mis: elektrolit, enzim
Jantung, BNP, Ntpro-

BNP).

1.11 Monitor fungsi alat
pacu jantung,

1.12 Periksa tekanan
darah dan frekuensi
nadi sebelum dan
sesudah akrifitas.

1.13 Periksa tekanan
darah dan frekuensi
nadi sebelum
sebelum dan
sesudah pemberian
obat (mis: beta
bloker, ACE
inhibkitor, caleinm
channel blocker,
digoksin).

Terapeutik:

1.14 Posisikan Klien
semiFowler atau
Fowler dengan kaki
kebawah atau posisi
nyvaman.

1.15 Berikan diet
jantung vang sesuai
(mis. Batasi asupan
kafein, natrium,
kolesterol dan
makanan tinggi
lemak).

1.16 Gunakan stocking
elastis atau
prieumatik
intermitten, sesuai
indikasi).

1,17  Fasilitasi Klien dan
Keluarga unmk
modifilasi gava
hidup sehat.

1.18 Berikan diet
jantung yang sesuai
{(mis. Batasi asupan
kafein, natrinm,
kolesterol dan
makanan tinggi
lemak).




1.19 Berikan lerapi
relaksasi notuk
mengurangi sires,
Jjika perlu.

Berikan dukungan
emosional dan
spivitual.

Berikan oksigen
untuk
mempertahankan
saturasi
oksigen =94%,

1.20

121

Edukasi :
1.22  Anjurkan
beraktifitas fisik
sesual toleransi.
Anjurkan
beraktifitas fisik
secara bertahap,
Anjpurkan berhenti
merokolk.
1.25 Ajarkan Klien dan
keluarga mengulair
berat badan harian.
Ajarkan Klien dan
keluarga menpulanr
intake dan output
cairan harian
Kolaborasi.

1.24

1.26

Kolaborasi:

1.27 Pemberian
anliaritmia, jika
pethu.

128 Rujuk ke program
rehabililasi jantung.

(2]

Nyerl akout
berhubungan
dengan agen
pencedera

[istologis:  iskemia
(D.007T)

Tingkat nyeni (L.08066)
Setelah dilaloukan
tindakan  keperawatan
diharapkan lingkat
oyer menumn
{L.03086) dengan
kriteria hasil:
1. keluhan nyeri
Imemirin
2. Meringis menumn.
3. Gelisah mennrun
4. Kesulitan tidur

Manajemen Nyert
(1.08238)

Observasi:

2.1 Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri.

2.2 Identifikasi skala
nyerl.

2.3 Identifikasi respons
nyeri non verbal,

2.4 Identifikasi fakior
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ITETIuUILn.
Anoreksia
T T,
Frekuens:
membailk,
Pola
membail
Tekanan
membaik.

nadi

napas

darah

yang memperberal
dan memperingan
nyerl.

2.5 Tdentilikasi
pengetalman dan
kevakinan lentang
nyeri.

2.6 Identifikasi pengaruhb
budaya terhadap
respon nyeri.

2.7 Identifikasi pengarub
nyveri pada kualitas
hidup.

2.8 Monitor keberhasitan
terapi komplementer
vang sudal diberikan.

2.9 Monitor efek samping
pengmnaan analgetik

Terapeutil:

210 Berikan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri (mis.
TENS, hipnosis,
akupresur, terapi
musik, biofeedback,
terapi pijat,
aromaterapl, teknik
imajinasi terbimbing,
Kompres
hangat/dongin, terapi
bermain)

2,11 Kontrol lingkungan
yag memperberat
rasa nyeri (mis,
Suhu rusmgan,
pencahayaan,
kebisingan)

212 Fasilitasi istirahat
dan ridur.

2.13 Pertimbangkan
jeniz dan sumber
nyeri dalam
pemilihan stralegi
meredakan nyeri.

Edukasi:
214 Jelaskan penyebab,
periode, dan pemicu
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nveri.

Jelaskan strategi
meredakan nyeri.

Anjurkan
memonitor nyerl
secara mandir.

Anjurkan
menggunakan
analgelik secara
tepat.

Ajarkan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyerl.

2.15

217

2.18

Kaolaborasi :
2.19 Kolaborasi
pemberian

Granggian
Pertukaran
berhubungan
dengan
ketidakseimbangn
ventilasi-perfusi
perubahan

membran alveolus-
kapiler (D.0003)

Gas

Pertukaran gas
{L.01003)

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapkan pertukaran
gas meningkat
(L.01003) dengan
knlersa hail:
1. Dispnea menurmn.
2. Tingkat kesadaran
meningkal,
Pusing menunin,
Diaforesisi
IR,
Gelisah menunin
PCO2 membaik.
PO2 membaik,
Takikardia
membaik.
9. Sianosis membaik.
10, Pola nafas
membaik.
11, Warna kulit
membaik.

=iy

® - O

analgetik, jika perlu. |
Pemantauan Respirasi '
(1.01014)

Observasi :

3.1 Monitor frekuensi,
irama, kedalaman,
dan upava napas.

3.2 Monitor pola napas
{seperti bradipnea,
takipnea,
hiperventilasi,
Kussmaul, Cheyne-
Stokes. Biot, atksik).

3.3 Monitor kemampuan
batuk efektif.

3.4 Monitor adanya
produksi sputum,

3.5 Monitor adanya
sumbatan jalan napas.

3.6 Palpasi kesimetrisan
ekspansi pam.

3.7 Auskultasi bunyi
napas.

3.8 Monitor saturasi
oksigenasi.

3.9 Monitor nilai AGD. -
Monitor hasil x-ray
toraks.

Terapeutik :
3,10 Atur mterval
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pemantauan
respirasi sesual
kondisi Klien.
311 Dokumentasikan
hasil pemantauan,

Edukasi :

3.12 Jelaskan mujuan dan
prosedur
pomantanan.

3.13 Informasikan hasil
pemantauan, jika

perlu.
Tntoleransi aktivitas | Toleransi Aktivitas Manajemen Energi
berhubungan (L.05047) (L05178)
dengan kelemahan
dan Setelah dilakukan Obscrvasi :
ketidakseimbangan | tindakan keperawatan 4.1 Identifikasi gangguan

anlara suplai  dan
kebutmhan oksigen

(D.0056)

diharapkan toleransi

aktivitas mening kat

(L.05047) dengan

kriteria hasil :

1. Saturasi oksigen
meningkat.

2. Keluhan
lemah/lelah
meningkat.

3. Thspnea saal

aktifitas menuron.

4. Dispnea setelah

aktifitas menurumn,

5. Tekanan darah

membaik.

6. Frelmensi napas
membailk.

7. EKG iskemia
membaik.

fungsi buh yang
mengakibatkan
kelelahan.

4.2 Monitor kelelahan
fisik dan emosional.

4.3 Monitor pola dan jam
tidur.

4.4 Monitor lokasi dan
ketidaknyamanan
sefama melakukan
aktivitas,

Terapetik :

4.5 Sediakan linglungan
nyaman dan rendah
stimmlus (mis.
Cahaya, suara,
kunjungan).

4.6 Lakukan latihan
rentang gerak pasif
dan/ atau aktif.

4.7 Berikan aktivitas
distraksi yang
menenangkan,

4.8 Fasilitas duduk di sisi
tempat tidur, jika
tidak dapat berpindah
atau berjalan.

Edukasi :

4.9 Anjurkan tirah baring,

410 Anjurkan

melakukan aktivitas |




secara bertahap,
4.11 Anjurkan
menghubungi
perawal jika tanda
dan gejala kelelahan
tidak berkurang,
4.12 Ajarkan strategi
koping unmk
mengurangi
kelelahan.

Kolaborasi :
4.13 Kolaborasi dengan

ahli gizi tentang cara
meningkatkan
asupan makanan,
Ansietas Tingkal ansietas Reduksi Ansietas
berhubungan {L.09093) (1.09314)
dengan rasa lakul
akan kematian, | Setelah dilakukan Observasi :
Ancaman, atan | tindakan keperawatan 5.1 Identifikasi saat
perubahan diharapkan tingkal lingkal ansietas

kesehatan (D.00&D)

ansietas menunin

(L.09093) dengan

knleria hasil:

1. Verbalisasi
khawatir akibat
kondisi yang

dihadapi menurn,

K3

Perilaku gelisah
menurun. darah
membaik
Keluhan pusing
I,
4. Frekuensi
pemalasan
T I
5. Freluensi nadi
TTE UL,
6. Tekanan darah
Te L,
7. TPerasaan
keberdavaan
membaik.

Lad
.

berubah {mis.
Kondisi,waktu,stresor
).

5.2 Identifikasi
kemampuan
mengambil
keputusan.

5.3 Monitor tanda- tanda
ansizlas (verbal dan
non verbal),

Terapeutik :

5.4 Ciptakan suasana
terapeutik untuk
menumbublkan
kepercayaan.

5.5 Temam Klien untuk
mengurangi
keceimasan,jika
memungkinkan,

5.6 Pahami situasi yang
membuat ansietas,

5.7 Dengarkan dengan
pemuh perhatian.

5.8 Gunakan pendekatan
yvang tenang dan
meyakinkan

5.9 Tempatkan barang
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pribadi yang
memberikan
kenyamanan,

5.10 Molivasi siluasi
Yang memicy
kecemasan.

511 Diskusikan
perencanaan realistis
tentang peristiwa
vang akan datang.

Edukasi:

5.12 Jelaskan prosedur.
termasuk sensasi
yvang mungkin
dialami.

5.13 Informasikan secara
fakmal mengenai
diagnosis,
pengobatan dan
prognosis.

5.14 Anjurkan kelvarga
untuk tetap bersama
Klien, jika perlu.

5.15 Anjurkan
melakukan kegiatan
vang tidak
kompetitif, sesval
kebunihan.

5.16 Anjurkan
mengungkapkan
perasaan dan
persepsi.

5,17 Latih kegiatan
pengaliban untuk
mengurangi
kelegangan.

518 Latih penggunaan
mekanisme
pertahanan din yang
tepat.

5.19 Latih tehnik
relaksasi.

Kolaborasi :

520 Kolaborasi
pemberian obat
antiansietas, jika
perhu




4. Implementasi Keperawalan

Implementasi keperawatan pada Klien Unstable Angina Pectoris (UAP),
disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan dan disesuaikan dengan apa
yang chbutuhkan oleh khien. Beberapa hal vang harus diperhatikan pada tahap
implementast  dimulai  dari  pengkajian  lanjutan. membuat  prioritas,
menghitung  alokasi tenaga, memular intervensi keperawatan, dan
mendokumentasikan tindakan dan respon klien terhadap tindakan yang telah
dilakukan {Lemone. et al., 2016). Jenis-jenis tindakan pada tahap pelaksanaan
implementasi adalah :

a. Sccara mandiri (independent) Tindakan vang diprakarsai oleh perawat
untuk membantu Klien dalam mengatasi masalalmya dan menanggapi
reaksi karena adanya stressor.

b, Saling kelergantimgan (mlerdependent) Tmdakan keperawatan alas dasar
kerja sama tim keperawatan dengan tim kesehatan lainnya seperti: dokter,
fisioterapi, dan lainlain.

c. Rujukan‘ketergantungan (Dependent) Tmdakan keperawatan alas dasar
rigukan dan profesi laimnva diantaranya dokter, psikiatr, ahli gizi, dan
lamnya.

5. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir darn proses Keperawatan untuk
mengukur respon klien terhadap tindakan keperawalan dan kemajuan respons
klien kearah pencapaian tujuan. Evaluasi dapat berupa evaluasi struktur,

proses dan hasil. Evaluasi terdin dan evaluas: formatif vaitu menghasilkan
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umpan balik selama program berlangsung. Sedangkan evaluasi sumatif

dilakukan sectelah program selesai dan mendapatkan informasi efektivitas

pengambilan keputusan. Menurut Padila (2018), evalvas: asuhan keperawatan
didokumentasikan dalam benluk SOAP (subyekll, obyekhl, assessmenl,
planing). Komponen SOAP vaitu:

4. 5 (subyektl) dunana perawal menemukan kelulun klien vang masih
dirasakan sctelah dilakukan tindakan.

b. O (obyektif} adalah data vang berdasarkan hasil pengukuran atau
observasi klien secara langsung dan dirasakan setelah selesai tindakan
keperawatan.

c. A (assesment) adalah kesimpulan dari data subyektif dan obveknf
(biasaya ditulis dala bentuk masalah keperawatan).

d P (plamming) adalah perencanaan keperawatan vang akan dilanjutkan
dihentikan, dimodifikasi atau ditambah dengan rencana kegiatan yang

sudah ditentukan sebelumnya.



BAB 111

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian
Jenis penelitian i1 adalah deskriptif Kualitatif, bentuk studi kasus untuk
mengeksplorast masalabh asuhan keperawsatan pada Klien dengan unstable
angina pectoris di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023,
Pendekatan vang digunakan mempakan pendekatan asuhan kKeperawatan vang
meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan
cvaluasi.
B. Subvek Penelitian
Subyek penelitian yang digunakan hanya individu vang terpilih untuk
dyjadikan sample penelilian dengan diagnosa Usnrable angina pectoris.
Kriteria sampel dalam penelitian ini adalah :
1. Kriteria inklusi
Krtena inklusi adalah karakteristik umum bagi subyek penelitian
vang diharapkan seorang peneliti (Langit, et al., 2021). Kriteria inklusi
dan penehtian i adalah sebagai benkut :
a. Klien dengan Unstable Angina Pecroris
b. Klien dewasa vang berjems kelamin laks-laki ataupun perempuan
¢. Klhen terdin dan 2 orang Khen dewasa dengan kasus unstable angina
pectoris.

d. Klien vang dirawat di RSUD dr. Kamyoso Dyjatiwibowo Balikpapan.

52
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Knitena ekslusi
Knteria cksklust adalah menghilangkan atan mengeluarkan subvek
vang tidak memenuhi kriteria imklusi (Langit, et al., 2021). Kriteria
eksklus: dan penelitian mi adalah sebaga benkut -
a. Klien tidak bersedia menjadi responden.

b, Khen yang mengalami penurunan kesadaran.

C. Delinisi Operasional

Definisi operasional adalah suatu sifat atau nilai dan objek/kegiatan vang

memiliki variasi tertentu vang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan

kemudian ditarik kesimpulannya (Sugivono, 2018). Definisi operasional pada

studi kasus 1m adalah:

l.

=]

Unstable Angina Pectoris adalah nveri dada menyertai iskemia
mickardium dipicu  oleh  aktivitas vyang meningkatkan kebutuhan
miokardium akan oksigen seperti latihan fisik, dan hilang dalam beberapa
menit dengan istirahat atau pemberian nitrogliserin, Kasus Unstable
Angina Pectoris dapal ditentukan berdasarkan diagnosa medis dan
laporan medik pada rekam medis.

Asuhan Keperawalan vang dilakukan pada Klien Unstable Angina
Pectoris secara komprehensif melalln 5 langkah pengkajian untuk
mendapat data Subjektif dan Objekif, menegakkan diagnosa
menggunakan SDKI, perencanaan dengan SIKI, SLKI serta melakukan

tindakan Keperawatan dan diakhiri oleh evaluasi.



D. Lokasi Dan Wakiu Penelitian

Lokasi penelitian pada kasus i yvaitu di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo

Balikpapan. Peneliti memulih lokasi tersebut karena reangan tersebut adalah

salah satu ruangan yang dikhususkan unluk merawal subyek dewasa dan

terdapat fasilitas serta sarana yvang memadai bagi subyek dan peneliti. Wakiu

penelitian mi1 dilaksanakan pada tanggal 06 Apnl - 08 Apnl di RSUD dr.

Kanmujoso Djatiwibowo Balikpapan 2023,

E. Prosedur Penelitian

Prosedur penelitian dilakukan melalui tahap sebagai berikut:

L.

Politcknik  Keschatan Kementerian Keschatan Kalimantan — Tinour
membuat surat perizinan untuk melakukan pengambilan kasus ke RSUD
dr. Kanjoso Djatiwibowo Balikpapan.

Mahasiswa melakukan penyusunan proposal dengan menggunakan studh
kasus.

Mahasiswa akan melakukan ujian proposal, apabila proposal telah
disetupm oleh penguj maka penehtian bisa dilanjutkan dengan kegmatan
pengumpulan data.

Mahasiswa mampu melakukan perbaikan sesual masukan dan pengup
untuk memperoleh persetujuan pengambilan data.

Setelah swmrat dan Politekmk Kesehatan Kementerian Kesehatan
Kalmantan Timur telah diterina dan disetym oleh RSUD dr. Kanmjoso
Djatiwibowo Balikpapan, maka mahasiswa dapat melakukan penelitian

tersebut.



10

I1.

B2

55

Mahasiswa mampu melakukan Bima Hubungan Salimg Percaya terhadap
Klien vang telah ditetapkan.

Setelah Bina Hubungan Saling Percava berhasil dilakukan. Kemudian
mahasiswa melakukan pengkapan pada Khien dengan cara pengisian
format pengkajian, observasi, dan wawancara,

Setelah 1nelakukan pengkajian, mahasiswa mengumpulkan data fokus
agar dapat menegakkan diagnosa,

Mahasiswa melakukan suatu perencanaan pada Asubhan Keperawatan

sesuai dengan poerencanaan yang telah disusun.

. Mahasiswa mampu melakukan tindakan Asuhan Keperawatan scsuai

denpan perencanaan yang telah disusun.
Mahasiswa melakukan evaluasi Asuhan Keperawatan yang telah
dibenkan pada Klien.

Kemudian mahasiswa melakukan dolnmentasi keperawatan pada Klien.

F. Metode Dan Instrument Pengumpulan Data

1.

Teknik Pengumpulan Data
Pada sub bab im dijelaskan terkait metode pengumpulan data yang
digunakan, antara lam.
a. Wawancara
Wawancara merupakan tekmik pengumpulan data antara penelini
dan  Khen, Twjuan dan wawancara ialah mendengarkan dan

meningkatkan kesejahteraan Klhien melalui hubungan saling percava



dan suportil. Tekmk 1 digunakan wumtuk mendapalkan masalah
utama Klien dan riwayat penvalkit saat i (Lynn S, et.al, 2014).
b. Observasi dan Pemeriksaan Fisik
Observast merupakan kematan yang mehbatkan seluruh kekuatan
indera seperti pendengaran, penglihatan. perasa. sentuhan, dan cita
rasa berdasarkan pada fakta-fakia peristiwa emnpirs (Hasanali, 2016).
Pemeriksaan fisik mempakan proses pemeriksaan tubuh Klien
untuk  menentukan ada atan  tidalnya masalah  fisitk.  Tujuan
pemeriksaan fisik adalah untuk mendapatkan informasi valid tentang
keschatan Klien. Pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan cara
melihat  (inspeksi), meraba (palpasi), mengetuk (perkusi),
mendengarkan (anskultasi) pada system tubuh Khen (Kedokteran,
2018).
2. Studi dolumentasi
Studi dokumentasi mermpakan suatu teknik pengumpulan data
dengan cara mempelajan dokumen untuk mendapatkan suatu data atau
informasi yang berhubungan dengan masalah yang ditelii. Studs
dokumentas: dalamn peneliian 1 adalali dengan mebhhbat hasil dan
pemeriksaan  diagnostik dan data lan yang relevan. seperti hasil

laboratorium, radiolog.
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3. Instnunen Pengumpulan Data
Alat atau mstrument pengumpulan data menggunakan format
asuhan keperawatan medikal bedal sesuai ketentuan vang berlaln di
Politekmik Kesehalan Kemenlenan Kesehatan Kalimantan Timur.
G. Keabsahan Data

Keabsahan data dilakukan untuk membukiikan kualitas data atau informasi
vang telah diperoleh sclama penelitian sehingga menghasilkan data vang
valid. Keabsahan data pada penelitian ini berdasarkan pada integritas penelifi
sebagal instrumen utama, yaitu dalam melakukan asuhan keperawatan pada
klien dengan Unstable Angina Pectoris.

H. Analisis Data

Analisis data dilakukan sejak dilahan penelitian, yait saat dilakukannya
pengumpulan dala lungpa semua data terkumpul. Analisis data dapat
dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, membandingkan dengan teori
vang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan.

Proses analisa dala yang dilakukan dimaksudkan untuk kevalidan data
yvang didapat sehingga nantinya akan memudahkan peneliti dalam proses
penaikan diagnosa Keperawalan, perencanaan keperawalan., implementasi
keperawatan dan evaluasi asnhan keperawatan yang telah di diberikan kepada

Klien,



BAB 1V

HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada bab mum akan dilakukan pengkapan, anahsa data, penegakkan
diagnosa keperawatan, pelaksanaan intervensi keperawatan, pelaksanaan
unplementas: keperawatan, evaluas: dan akan dilakukan pembahasan suatu subjek
penclitian mengenai asuhan keperawatan pada Klien vang mengalami Unsiable
Angina Pectoris (UAP) di Ruang Intensive Cardiology Care Unit (ICCU) RSUD
dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Talmn 2023, Adapun hasil pembahasannya
vang di uratkan schagai bertkut :

A. HASIL
1. Gambaran Lokasi Penelitian
Penelinan mn dilakukan di RSUD dr. Kanmose Djattwibowo
Balikpapan vang terletak di Jalan MT. Haryvono No 656 Balikpapan.
RSUD dr. Kamijoso Djatiwibowo atan dahulu dikenal dengan Rumah
Sakit Umum Balikpapan i dibuka sejak tanggal 12 September 1949,
Fasilitas yang tersedia di RSUD dr. Kamjoso Djatiwibowo Balikpapan
antara law: Instalast Rawal Jalan, Instalast Rawat Inap, Instalas Fanmasi,
Instalast Rawat Darurat (IRD) 24 jam, Fisioterapi, dan Radiologi.
Penelitian 1 dilakukan dirvangan Intensive Cardiology Care Uit
(ICCL) pada tanggal 06 Apnl 2023 sampm 08 Apridl 2023, Ruang
Intensive Cardiology Care Unit (ICCU) adalabh rang rawat vang

dikhususkan untuk Klien vang menuliki gangguan pada jantung vang
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memerlukan pemantavan secara mtensif yang berjems kelaimn lala-laka
maupun perempuan,

Ruang ICCU berada di gedung Anggrek Hitmmn lantai 2. Batasan
ruang ICCU yaitu disebelah barat berbatasan dengan jalan menuju i,
sebelah timwr berbatasan dengan Ruang tunggu kelvarga Klien, dan
disebelah selatan berbatasan dengan jalan menuju hil unk mengantar
Klien.

Bangunan Buang ICCU berkapasitas dari 10 Ruang Kamar dan
tempat tidur, terdapat meja untuk observasi di setiap bed, disetiap meja
observasi berisi obat-obatan Klien dan lembar observasi Klien, terdapat
riang perawat (nurse station), penyimpanan alat, penyimpanan obat, 1
kamar mandi untuk perawat, 1 kamar mandi untuk Klien dan | mang
spoalhook

Kasus yang dirawat pada mang Intensive Cardiology Care Unit
(ICCUY meliputi kasus Unstable Angina Pectoris (UAP), Nstemi, Stemi,
CAD, CHF dan masih banvak lainnya. Hasil peneliian akan dibahas
mulai dari pengkajian sampai dengan evaluasi.

2.Data Asuhan Keperawatan

a. Pengkajian Keperawatan
Tabel 4.1
Hasil Anamnesis Klien 1 dan 2 Unstable Angina Pectoris
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023.
DATA Klien 1 Klien 2
ANAMNESIS
Nama Tn. s Ny. 5
Jenis Kelamin Laki-laki Perempuan




Unmr 71 Tahun 52 Talum

Status Perkawinan Menikah Menikah

Pekerjaan Petani IRT

Agamia Islam Islam

Pendidikan Terakhir | SLTP SLTA

Alamat JLMulawarman Jl.Bam Ratna Perum Arofatma
GG Pantura BT 30 Mo 61 BlokBl14 BT 15

Diagnosa Medis ITAP + HIPERTENST TUAP + HIPERTENSI

Nomor Register 0087Txxxx D086

MRS/ Tel 05 April 2023 / 06 April | 05 April 2023/ 06 April 2023

Penglajian 2023

Keluhan Utama Sesak napas. nyeri dada | Sesak napas, dada sebelah ki
sebelah ki tembus | berdebar debar, nyeri dada kird
kebelalkang

Keluhan Pewyakit Tn.S bemmur 71 talnm | Ny S berusia 52 tahun dengan

Sekarang mengeluh  sesak  napas | keluban sesak dada Derdebar,

sejak jam 09.00 pagl, sesak
semakin berat. badan terasa
lemas, lelah. dada berdebar
sebelah kiri, nveri dada saat
berbaring terasa seperii
chimsuk-rusuk Lemnbiis
kebelakang, nverd hilang
timbul.skala 5, ndak ada
penangan dirumah, dibawa
ke  Rumah sakil  oleh
kelnargamya. Jam 1030
tiba a1 1GD  dilakukan
pemeriksaan,  ditemukan
hasil Th= 142/67
mmHg N=88x/menit,

SPO2=96%, irama janfng
bradikardi/lambat, EKG
normal  sinus Rhyilon,
pemeriksaan lab Troponin
T 254 ngml, kolestol
LDL 104,700 mg/dL,
kolesimal  HIDL. 2847
mg/dL, trigliserida
160me/dL, pasicn
dinyatakan sakit janfung
dan hams dirawat di ICCU
itk mendapatkan

nyerl hilang fimbul, skala 6,
sebelumnya pasiem meminum
obat NTG fidak  kunjung
membatk, Elien
mengaialianan sejak 3 bulan
yvang lalu kolestrolnya tinggi
setelah di cek 242 mgdL.
kermuian pada 1angga 05 april
2023 jam 15.00 Klien diantar
ke TRD RSKED oleh suarm
uniuk dilakukan pemeriksaan,
ditermikan liasil D=
166/96mmlilg, N=
88x/mnt.5=36°C.RR=20x/mnt,
SPO2=98%, irama janmng
bradikardi. dengan ekg normal
sions thytlum, pemeriksaan lab
tropomn T 22,2 ng/ml. pasien
dinyatakan sakit jantung dan
harus dirawat di TCCTT uniuk
mendapatkan perawatan
inlensive,




61

perawalan intensive,

Riwayat penyakit
dahuin

Klien mengatakan
memiliki riwayat hipertensi

Klien mengatalcan mengalami
penvakit CAD dan hipertensi
sejak mhun 2020,

Riwayat penyakit
lkelnarga

KElien mengatakan
kelnarganya ada  vang
memilild penyakit janfing
dan  hipertensi  dari  ibu
Elien

Klien mengatakan keluarga
memilikd rwayat  Diabetes
Melimus,

Psikososial

Personal hygiene
dan kebiasaan

Elien dapat berkonmnikasi
dengan perawat maupun
orang lain dengan sangar
baitk dan  lancar  serta
menjawab pertanyaan vang
diapukan  oleh  perawat.
Orang vang paling dekat
dengan Klien  adalah
istrinya. LCkspresi  Klien
tethadap penvakitnya yaitu
tidak ada masalah. Klien
mengatakan mteraksi
dengan orang lain baik dan
tidak ada masalah. Feaksi
saat interaksi dengan Klien
kooperatnl dan tidak ada
gangguan konsep din.
Saat  dimmah Klien
memiliki kebiasaan mandi
2% schar, sikat mg
sebanyak e d sehari,
memolong kuku seminggn
sekali.

Klien mengatakan wakin
muda tidak pernah
merokok dan Klien
mengatakan tidak pernah
e minmm A
beralkohol.

Selama dirumah saldt Klien
mengatakan  pagi har
selalu diseka menggunakan
handuk basah dan menyikar
pigi  sekali  sehan  dan
mengganti baju dipagi han,

Elien dapat berkomunikasi
dengan perawat maupun orang
lain dengan baik dan lancar
serfa  menjawab  pertanyaan
vang diajukan oleh perawat.
Omng  yang  paling  dekal
dengan Klien adalah
suamminya. Eksprest Klhien
terthadap penyakitnya vaitu
meringis. sedih, Klien
mengatakan mteraksi dengan
crang lain baik dan tidak ada
masalah Realesi saat interalsi
dengan Klien kurang
kooperatif karena klien selalu
bersikap protekiif

Saat dirumah Klien Klien
memiliki kebiasaan mandi 2x
schari, silcat gigi sebanyak 2x
sehart,  memotong  kuku
sermimggu sekali.

Klien  mengaiakan  fidak
pernah merokok dan
meminum MUININAL
beralkohol. Selama dimmah
sakit Klien mengatakan pagl
hari selalu discka
mengginakan handuk  basah
dan menvikat gigi 1x schari
dan  mengeanti baju  dipagi
Lari
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Spiritual Sebelum  sakil  sering | Sebelum sakil SETINE
beribadah  selama sakil | beribadah selama sakit jarang
jarang benbadah beribadah

Pola tnduristirahat Saal dirnmah Klien | Saat dirumab Elien memiliki
memiliki  kebiasaan  tidur | kebiasaan tidur jam 21:00 dan
Jam 22:00  dan bangun | bangun pukud 0400 WITA,

pukul 0300 WITA. Klien
lammpak sulit tudur, Tampak
gelisah

Klien mengatakan saal malamn

hari  tidumya  lerkadang
terganggu karena merasa nyeri
pada dada dan lkakinya.

mengelug sulit tidur, tidak
puas tidur, pola tidur berubah,
tampak gelisah

Pola eliminasi

Saat dimmah Klien
memiliki kebiasaan buang
air besar 3 kali schar,
selain v selama dimmah
Elien memiliki kebiasaan
buang air kecil 5-6 lkali

dalam  sehari. Selama
dirawal  dinwmab sakat
Elien menggunikan

pampers dan kateter, Klien
buang air besar 3-4x sehan
dan  buang air  kecil
sebamyak 900ml/

Saat dimmah EKlicn memiliki
kebiasaan buang air besar 1
kali schari, selain im sclama
dimmah  EKlien memilik
kebiasaan buang air kecil 6-7
kali dalam sehari. Selama
dirawat dimmalh sakit Elien
mengeinakan pampers  dan
kateter, Klien buang air besar
1-2x sehari dan buang air kecil
1000 mlhari.

(Swmber : Dala Primer)

Berdasarkan tabel 4.1 ditemukan identitas klien 1 Tn. S bersia 71

tahun, berjenis kelamin laki-laki, klien 2 Ny. S berusia 52 talm

benems kelamun perempuan, Keduanya masuk rumah sakil pada

tanggal 05 April 2023 dan dilakukan pengkajian pada tangeal 06 April

2023 dengan diagnosa medis UAP + lupertensi.

Pengkapan Riwayal Kesehatan pada Klien 1 dan 2 memhiki

persamaan vaitu Kedua klien mengatakan sesak napas, nveri dada

sebelah ki tembus kebelakang, sedangkan klien 2 memiliki keluhan

vang tidak terdapat pada klien 1 wyaitu sulit tidur (Muttagin, 2014).
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Data riwayal penyakil sekarang pada klien 1 dan 2 vyastu sesak
napas, 3 hari dada berdebar, nyven dada kirn hingga tembus belakang,
pada klien 2 mengatalan sekatar tabhun 2020 mengalam penyvakit CAD
kemudian mulal kambuh sesak napas, nyen dada ki akhir-akbir i
kemudian dibawa ke IRD BRSUD drKamujoso Djatiwibowo
Balikpapan dan akan dirawat di Ruang ICCU.

Ditemukan data Pengkajian Riwavat penyakit dahulu pada klien |
memiliki hipertensi. Sedangkan Klien 2 memiliki iwavat penyalkit
CAD. Pada Riwayat penyakit kelnarga ditemukan Klien | memiliki
riwavat penvakit jantung dan hipertensi, Klien 2 memiliki penyakit
diabetes melitus.

Pengkajian pola tidur dan istirahat didapatkan data klien 1 Tn. 5
mengatakan saal doumah memliki kebiasaan tdur jam 22:00 dan
banpun pukul 0500 WITA, saat malam han tidwnva nyaman
sedangkan klien 2 mengatakan Saat dimmah memiliki kebiasaan tidur
jam 21:00 dan bangim pukul 0400 WITA. Khen mengalakan saal
malam hani tidurnya terkadang terganggu karena merasa nyen pada
dada kinnya dan berdebar.

Tabel 4. 2
Iasil Pemeriksaan Fisik Klien 1 dan 2 dengan Unstable Angina
Pectoris di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
Pemeriksaan Klien 1 Klien 2
1. Keadaanumum | Sedang Sedang
2. Kesadaran Compos Mentis Conmpos Mentis
GCSE4MGVS GCSE4MGVS




3. Tanda-tanda vital

TD - 142/67 mmHg
Nadi: 88x/menit

TD: 166/96mmHg
Nadi: 80 x1menit

Subu: 36°c Suhw: 36°c
SPOZ2 : 96% RE: 20 x'menn
RR: 20 w/menit TB:158 cm
TB: 165 cm BB: 65 kg
BR: 60 kg
4. Kenyamanan Nyern | Klien mengatakan wyen | Klien — mengatakan
dada sebelah kiri

P nyerisaat bergerak

Q. nyen wyang dirasakan
seperi dimsuk-msuk

R nyeri di daerah dada kin
lembus kebelakang hingga
ke pinggang dan menjalar
ke tangan ki,

5: skala nyeri 6

T: nveri dirasakan hilang
tunbul

nyeri dada sebelah
kiri

P: nyeri saat bergerak
Q: nyeri vang
dirasakan sepeti
ditusuk-tusuk

R: nyen di daerah
dada ldin  tembus
kebelakang hingga ke
pinggang dan
menjalar ke tangan
kin

S: skala nyeri 7
10 nwveri dirasakan
hilang tinbul
5. Pemeriksaan Bentuk kepala Klien oval.| Bentuk kepala Klien
Kepala tedak  diternbeam  adanya| bulat, tdak ditermukan
a. Rambut penonjolan pada  tulang adanva penonjolan
kepala klien. kulit kepala| pada tulang kepala
Klien bersih, penyebaran) Khen. kulil kepala
rambut  merata, warna| Klien bersil,
rambut  telah  beruban.| penvebaran rambut
strukiur wajah lengkap dan| merata. wama rambul
simetrs. warna kulit sawo| telah beruban,
matang. strukhur wajah lengkap
dan  simefris, warna
klit 5AWO
matang.tidak
bercabang
b Mala Mista lengkap dan Mata lengkap dan
simetris kanan dan kin, simetris kanan dan ki,
lidak ada pembengkakan tidak ada
pada kelopak mata, pembengkakan
sclera putih. konjungtiva pada kelopak 1ata,
anemnia, palpebra tidak sclera puiih,
ada edema, komea konjungtiva

jemih, reflek +, pupil

1s0kor.
Klien dapar melibat dan
membaca tekanan bola

mala sama, bdak ada nyen

tekan pada bola mata.

anenua, palpebra tidak
ada edema, komea
jernih, reflek +, pupil
isokor,

Klien dapat  meliha
dan membaca .tekanan
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bela mata same, tidak
ada nveri tekan pada
bola mata.

¢ Hidung

pemafasan cuping hidung,
lndak ada secrel  alau
sumbatan  pada  lubang
hidung, tidak ada masalah
pada tulang Iadung  dan
sephum nasi

pernafasan
Indimg,

cuping
felak ada
secret  ata  sumbatan
pada lubang hidung,
tidak ada masalah pada
tulang  hidung  dan
sephun nasi

d. Rongga Mulut dan
faring

Tidak ada sianesis, fidak
ada luka, tidak ada
labioschisis (bibir sumbing)
pada bibir. gigi ompong
sebagian, tidak terdapat gigi
palsn, tidak  terdapat
pembengkakan gusi. tidak
ada tanda peradangzan pada
orofaring.

Tidak ada sianosis,
tidak ada luka, tidak
ada labioschisis (bibir
sumbing) pada bibir,
gigi  lengkap. tidak
terdapat  gigi  palsu,
tidak terdapat
pembengkakan  gusi,
tidak ada tanda
peradangan pada
orofaning.

e Telinga

Telinga simetris kanan dan
kin, ukmran sedang,
ketepangannya tidak
dilakukan pemeriksaan,
tidak ada benda asing dan
lubang dalam telinga bersih,
Klien dapal mendengar
suara gesekan jari.

Telinga simetris kanan
dan kirl,  ukurang
sedang, keteganpgannya
tidak dilakukan
pemeriksaan, tidak ada
benda asing dan lubang
dalam telinga bersih,
Klien dapat mendengar
suara gesekan jari.

6. Pemeriksaan Leher

Posisi rakea simetris, tidak
ada  pembesaran  pada
kelemar tiroad dan kelenjar
lympe, suara klien jelas.
dan  denyul nadi  karotis
leraba kuat,

Posisi trakea simetris,
tidak ada pembesaran
pada kelemjar troid dan
kelenjar Ivmpe. suara
Klien jelas. dan denut
nadi  karotis  leraba
lat.

7. Pemeriksaan
Thorak -

S1slemn Pemalasan

Benmk thorax  simetris,
terdapat pengpunaan oot
baniun  permalasan,  nasal
kanul 4 [pm,

Pada pemenksaan vocal
premitus getaran  paru
kanan dan kirl sama kmat.
suara perkusi sonor, suara
nafas versikuler, ntensitas
dan loalitas suara ucapan
sama di kin dan kKanan,
Hdak ada  suara nafas
tambahan, fidak wvaman

Bentuk thorax simerris,
terdapar  penggunaan
otol banln permalasim,
nasal kanul 3 lpm.
pernafasan CUping
hadimg,

Pada pemeriksaan
vocal premitus getaran
part kanam  dan kin
sama  kuvat, suam
perkusi  somor,  suara
nafhs versikuler,
intensitas dan kualitas




1JH'I.'I'I.EI}JE’IF:' seaal

berbaring,

pola napas bradikardi.

Fllara IlﬂaI]HTI smna i
kiri dan kanan, ftidak
ada suala nafas
Tamibahan, tidak
nyaman berpapas saat
berbaring. pola napas
bradikardi.

B Pemenksaan
Jantmng

Sistemn
Kardiovaskuler

Klhen mengelth nyeri dada
P : nyeri pada saat bergerak
dan bemapas

Q

©onyert seperft dimusuk-

stk

R

: Nyeri dada ki tembus
PUNEZ SN E Pz g

hingea

menjalar ke tangan kiri
5 : skala 5/10
T : hilang timbul

Topeksi : bentuk dada
norrrial tidak ada
kelaman CRT =2 detik.
lidak ada sianosis.
Palpasi @ Akral teraba
hangat

Perkus baatas  alas
bawah, kanan dan lkiri
bunyi sonor

Anskullas: BI TI-
Aorta ; Normal, B 1I-
Pulmonal MNormmal,
Kedua BT T Aorta dan
pulmonal  ditimbulkan
oleh penutupan katup-
katup aorta dan
pulmonal menandakan
fase diastolik venirikel.
NJ  I-Triknspidalis

Nommal, Bl l-ifra
Nomal., Kedua BI I-
Trilmspidalis dan
Mitral dan tikuspidalis
menandakan fase
sistolik ventrikel,

Tidak ada bunyi
Jjanmng tambahan.

Klien tidak terpasang
CVPE

Haszil EKG - Normal
sinus  thythm.  HR
B0x/mnt

Khen mengeluh nyen
dada

P : nyeni pada saal
Dergerak dan bemapas
Q . nvend seperti
ditusuk-tusuk

R : Nyern dada kin
termbs

PUIEEULE, PIIEANE
hingea  menjalar ke
tangan kirl

5 : skala 6/10

T : hilang tmbul

- Inpeksi . bentuk dada

normal  Hdak  ada
kelaman CRT <2
detik. hdak ada
s1a1051s.

- Palpasi : Akzal teraba
hangal

- Perkms © batas atas

bawah, kanan dan
kir bumyi sonor

Auskultasi ;. Bl 1l-
Aorta - Normal, BJ
II-Pulmonal :
MNormal, Kedua BI 11
Aorta dan pulmonal

ditimbulkan oleh
penutupan katup-
katup  aorfa  dan
pulmonal

menandakan fase
diastolik  venirikel,
NI I-Trikuspidalis
MNormmal, BJ l-itma

MNormal. Kedua BT I-
Trikuspidalis dan

Mitral dan
trikuspidalis
menandakan fase
sistolik ventnkel.
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- Tidak

ada  Dunyi
janmng tambahan,

- Klien tidak terpasang

VP

- Hasil EKG ; Nommal

sinus  rhythm. TR

8 83t

% Pemenksaan
Abdomen

Bentuk  abdomen  datar,
tidak ada benjolan atan
massa, Hdak ada bavangan
pembulub darah, bising
usnus klien Bx/mendt, tidak
ada pembesaran pada hepar

Bentuk abdomen datar,
tidak ada benjolan atan
MaAsSSA, tidak  ada
bayangan  pembuluh
darah. bising usus klien
8x/menit, tidak ada

dan len. Pada utik Me.| pembesaran pada hepar

Bamey, tidak ditemokan dan lien Pada titik Me,

nyeri lekan, Suara abdomen) Bamey, tidak

Hinpani. diternukan nyveri tekan.
Suara abdomen
linpani.

10. Pemeriksaan
Muskuloskeletal
dan integumen.

Perperakkan sendi bebas,
olol simetris kanan dan kin.
Pada pemeriksaan tangan
kanan, tangan kin dan kaki
kanan kaki kin didapatkan
kekmnatan otot 5.

Otot simetris kin dan
kanan, terdapal edema
pada extremitas bawah
kanan dan kini. Pada
pemeriksaan otot kaki
mengalami pemutinan

Dengan mila

5 5

F |® 5|5
Penilaian edema fidak ada | 4 | 4
edema  ckstermitas  dan | Terdapat  edema di
lidak piting edematidak | ekstermitas bawah,
terdapat peradangan dan | Total  nilai  pada
ruam pada kulit, Total nilai | penilaian risiko
padi penilaian nsitko | decubvius adalah 13
decubitus adalah 15 (kategori Moderate
(kategon : low risk), risk)

11. Sistem Endokrin | Tidak ada pembesaran Tidak ada pembesaran
pada kelenjar tiroid, pada kelenjar tiroid,
tidak terdapat tidak terdapat
pembesaran pada pembesaran pada
kelemar getah beming kelenjar getah bemng
bagian leher. Tidak bagian leher. Tidak
terdapat hipoglikemia terdapat hipoglikemia
dan hiperglikemia, Tidak dan hiperglikemia.
terdapat riwayar luka Tidak
sebelumnya dan tidak terdapart rivwayar luka
terdapat iwayal sebeliumnya dan tidak
amputasi sebelumnva terdapart rivwayat

ampitasi sebelumnya




Total penilaian risiko
Elien jatuh dengan skala
morse adalah 45
{kategon: risikao)

12. Seksualitas dan | Tidak ada benjolan pada Tidak ada benjolan
Reproduksi pavyudara, pada payudara
Tidak ada kelainan pada Tidak ada kelainan
prostal, pada prostat, lerpasang
| Terpasang kateter. kateter,
13. Keamanan Kemampuan  beraktivitas| Eemampuan
Lingkungan menunn, bersikap protektif | beraktivitas  memm,

bersikap protekiif’
Total penilaian risiko
Khen jatuh  dengan
skala

morse adalal 45
(kategori: resiko)

(Swmnber : Data Primer)

Berdasarkan tabel 4.2 ditemukan data pemeriksaan system

musculoskeletal pada klien | dan 2, pada tangan kanan dan kiri dengan

kekuatan otot 5, serta kaki kanan dan kaki kin pada khen 1 dengan

kekuatan otot 5 dan pada klien 2 dengan keluatan otot 4.

Tabel 4.3

Hasil Pemeriksaan Penunjang Klien Dengan Unstable Angina
Pectoris Di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
Pemeriksaan Klien 1 Klien 2
penunjang !
Laboratorium Pada tanggal 06 April | Pada tanggal 06 April
2023 2023
Hemoglobin : 14,6 Hemoglobin : 10,3
g/dL gidL

(Mormal = 13-17 g/dL)
Leukosit @ 10,61 mun3
(Normal = 4.00-10.00)
‘I'rombosit ; 370
(Normal = 150-450)
Hemarokric @ 43,8%
(Norral = 40.0-54.00)

{Mormal = 13-17 g/dL)
Teukosit © 7.9] mm3
{Mormal = 4.00-10.00)
I'rombosit ; 342
{Mormal = 150-450)
Hemarokric @ 31,3%
(Normal = 40.0-54.0)

SGOT: 22wl SGOT: 22wl
(Normal = 5- 40) {Mormal = 5- 40)
SGPT: 33wl SGPT : 33 wL
(Normal = 7-56) {Mormal = 7-56)
Ereatinin Darah Kreatinin Daral
1.63me/dl. 0.7 1mg/dl.




(Normal = 16.6-48.5)
Kalsmm ;1,25 mg/dL
(Normal = 8,5 - 10,2
mg/dL.)

Matrium : 136 mmol'L
(MNormal ; 136-145)
Kolestrol LDL @ 104.70
mg/dL

(Mormal ; <100 mg/dL)
Kolestrol HDL 25 47
mg/dL

(Mormal ; <40 mg/dL)
trigliserida 160mg/dL

(Normal = 16,6-48.5})
Kalsium : 1,25 mg/dL
(Normal = 8.5 - 10,2
mg/dl}

Matrium ; 136 mmol/L
(Normal ; 136-145)
Kolestrol LDL @ 108,50
mg/dL

(Mormal ; <100 mg/dL})
Kolestrol HDL :25.17
mg/dL

(Mormal ; <40 mg/dL)
trigliserida 167me/dL

(Mormal ; = 150 (Mormal ; < 150

mg/dl) mg/dL})

Troponin : T 254 Troponin : T 222

ng/mlL ng/ml

(0-0.01 ng/ml) {0-0.01 ng/ml)

HbsAG non realttif HbsAG non reaketif
Rontgen Tidak ada Tidak ada
EKG Normal Sinus Rythm Wormal Simus Rythim
UsG Tidak ada | Tidak ada
Lain-lain: Antigen (-) [ Antigen (-)

(Sumber : Data Primcfj

Berdasarkan tabel 4.3 diternukan data Khen 1 dan 2 dilakukan
pemenksaan  penunjang  berupa  pemenksaan  laboratonium  dan
pemeriksaan EKG. Tropomin T pada klien 1 254 ng/ml, klien 2
menumjukkan Tropomn T 222 ng/ml. Kemudian pada pemenksaan

EKG klien | dan 2 ditemukan hasil normal simus rhytme,



Tabel 4. 4
Hasil Penatalaksanaan Terapi Pada Klien 1 dan Klien 2 Dengan Unstable Angina Pectoris
Di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
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Tahun 2023
No | Nama Manfaal Bentuk! | Dosis | Rulefvara | No | Nama Manlzal Bentok! | Dosis | Rule/Cara
Obat sediaan pemberian (bat Sediaan Pemberian
| _Obat
Klicn 1 Klien 2
¥ Aspilet | Membantn tablet I=xH0 Oral 1. | Clopido- | Mencepah tablet 1x65 Orral
mengencerkan mg el penyvuinbalan mg
darah, pembuluh darah
sghingga bisa dan membantu
mencegah melancarkan
penggumpalan peredaran darah
di pemibalih
darah
2 Atorva | Termasuk jenis Tablet =40 ral 2. | Aspilet Membanti tablet 1xR0 Oral
statin polongzan statin mg mETEencerkan mg
vang berfingsi darah, sehingga
untik bisa mencegah
menmkan penggumpalan
kadar kolestrol di pembuluh
jahat (LDL dan darah
trigliserida),
dan
meningkatkan
kolestrol
baik{TTDL)
dalam tubuh
3 Alpraz | Mengatasi Amp 10mg Injeksi TV 3. | Aworvas- | Termasuk jenis Tabler 1x40 ral
olam gejala fain polongan stafin mg
LA gL vang berfimngsi
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kecemasan dan ik
ERNEEUAN menunmkan
patik kadar kalestrol
jahat (LDL dan
trigliserida),
dan
menimgkatkan
kalesmol
batk(HDL)
dalam mbuh.
Furose | Menurankan Amp 10mg Tnjeksi TV Nitrekal | Mencegah dan | Tablel 245y | Oral
<miic tekanan  darah mengobati
tinggi, gcjala yang
mencegah disebabkan oleh
stroke, anging pectoris
SeTANLgAn
jantung,  dan
FUIIEEUAT
ginjal
Bfluid | Dignnakan Kolf 500 Infus Lansopra | Memmunkan Tablet 1x30 Oral
ik asupan ml -zole produksi asam mg
tambahan asam lambung  dan
AL, meredakan
elekarolit, gejala  akibar
vitamin Bl & pemngkatan
air nnmk klisn asam lambung

atau
Lipmopotensie
mia atau
kurang gl
karena asupan
oral yvaug tdak
adekuat
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NWitrok | Mencegah dan Tablet 2x5 Oral Spironol | Untuk Tablet Tx23mg | Oral
af mengobati mg a= kton menunmkan
gejala vang tekanan darah
disebablkan pada hipertensi
oleh HIIZ
pectoris
Micard | Memuukan Tablet 1x40 Oral Witroglis | Mencegah dan Ampul A0mg Injeksi TV
15 tekanan  darah mg £= 1in meredakan
dan digunakan nyen dada
untk
wiencemakl
komlikasi
kardivaskuler
Brilinta | Obat vang | Tablet lxo0 Oral Alprazol | Mengatasi Amp 10mg | Injeks: IV
digunakan untuk g am geials gangeuan
mencegah kecemasan dan
keyadian- gHngeuan pamk
kejadian
trombosis
(misalnya
kematian
kardiovaskuler,i
nfark  miokard.
alau siroke)
pada Klien vang
menderita
sindrom koroner
akt.
Clopido | Mencepah tablet Ix63 Oral Furosemi | Memmunkan Amp Wmg | Injeksi IV
-mel penvumbatan mg d fekanan darak
pembuluh darah tinggi,
dan  membantu mencegah
melancarkan stroke, serangan
peredaran darah janfung, dan
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gangguan ginjal

10, Nitrogh-
serin

Mencegah  dan
meredakan nveri
dada

Ampul

30 mg

Tujeksi TV

Lo

Brilinta

Obat vamg
dipunakan
mluk mencegah
kejadian-
kejadian
trombwosis
{misalnya
kenatian
kardicwvaskuler,
nfirk mokard,
atan siroke)
pada Klien yang
menderita
sindrom koroner
akuit,

Talilet

1x90
mg

Oral

(Sumber ; Data Primer)

Berdasarkan tabel 4.4 ditemukan perbedaan obat vang diberikan pada klien 1 dan 2 vaitu Lansoprazole.
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Data Fokus Klien 1 dan Klien 2 dengan Unstable Angina
Pectoris di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
Data Fokus
Klien 1 Klien 2
Drata Subjektif : Daia Subjektif :

Elien mengeluh nyeri

P = Klien mengatakan nyeri dada
saal bergerak

Q = Klien mengatakan nyeri
sepertl ditusuk-tusuk

R = nyen didada kin tlembus
punggung, pinggang, tangan ki
5 = Klien mengalakan di skala 3
T = hilang timbul

Klien mengeluh sesak

Pasien mengatakan tidak nyaman
bernapas  sambil  berbaring
{Ortopnea)

Klien mengeluh lelah
Klien  mengelub
pusing

Klien merasa lemah
Elien mengeliuh
saat/setelah akiivitas
Elien mengelul lidak nyaman
setelah beraktivitas

Klien mengatakan dada berdebar
{palpitast)

kepalarya

sesak

Drata Objektif :

Elien tampak meringis

Klien tampak gelisah

Klien tampak kesulitan mtuk
tidur

Bersikap protektif

Tekanan darah menmgkal

TD = 142/67mmHg

N = B8x/menit

Elien mengelub mwyeri

P = Klien menpatakan nyeri saat
bermapas

Q = nyeri seperti ditusnk-tusnk

R = myeri didada sebelah kir
tembus belakang, pungemg
hingpa tangan kiri.

5 =skala 6

T = hilang timbul

EKlien mengeluh sesak

Elien mengatakan lidak nyaman
bernapas  sambil  berbarimg
{ortopuea)

Klien mengaiakan dada berdebar
(palpitasi)

Klien mengeluh sulit tidur

Klien mengeluh tidak puas tidur
Klien mengatakan pola tidur
berubah

Klen mengeluh  kemampuan
berakitvitas menrm.

Data Objektif :

Klien tampak meringis

Elien Bersikap protektf

Klien tampak gelisah

Tekanan daral meninglat

TD = 166/96 mmllg

N = BOx/menit

5=136"C

SPO2=97%

MNafn malkan berubah

Pola napas berubah (bradikardi)

5=36'C - EKhen menggumakan olol banin
5P0O2 =9%6% napas

- Pola napas berubah memjadi | -  Klien terpasang nasal kanul 3
bradikardi. Lpmm

- Klien menggunakan otot bantu | -  Pernapasan cuping hidung
permapasan - Klien dalam posisi semu fowler

-  Klien terpasang nasal kamul 4 | -  Klien rampak lemas
lpm - (Gambaran eke aritmia
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Pernapasan cuping hidung
Gambaran ekg meminjukkan
aritmia saat'setelah aktivitas
Hasi1l EKG

HR = B0x/mnt

Normal sinus Rhiyvtin

Troponin T =hh 25 4 ng/mL
Klien terpasang kateter.

MAP = 11 9%/mml

Hasil EKG

IR = 88x/mmt

MNormal sinus Rhytin
Troponin T = hh 22,2 ng/ml
Klien terpasang kateter.

{Sum

ber : Data Primer)
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Tabel 4. 6
Analisa Data Klien 1 dan 2 dengan Unstable Angina Pectoris di RSUD

dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
Tahun 2023

No | Hari/tanggal ditemulkan Etiologi Masalah No | Hari/tanggal ditemukan Data Etiologi Alasalah
Data Keperawatan Keperawatan
Klien 1 Klien 2
. | Kamis. Tanda/Gejala Mavor Aterosklerosis Myeri Akt 1. Kamis, | Tanda/gejala | Aterosklerosis Nyen Akut
06 DS | (D.0077) 06 April | Mavor i (D.0077
April - Klien mengatakan Penyempitan 2023 | Ds: Penyempitan
2023 nveri dada ki lumen arter, - Klien mengeluh lumen arterd,
tembus rupmr plak nyeri mpmur plak
punggung, pinggang | - P klien il
hingga tangan kiri Aliran O mengatakan Aliran O
- P =nyen dada dan arferi coroner nyeri saat arteri coroner
terasa oven memrn bernapas menun
bertambah saat | 2 : klien 1)
bergerak 1slemia mengarakan Iskemia
() = nyeri seperti l nyer seperti 1
ditusuk-msuk Kermsakan otot dimsuk-msuk Kerusakan ofot
R = didada kri mickardivm R :Klien miokardium
tembus kebelakang l mengatakan 1
hingga pinggang Sindrom nyeri didada kin Sindrom
dan tangan kdri koroner akut tembus belakang, | koroner alut
S=skala 5 | pungznng hingga 1
T=hilang rimbul Apen tangan ldri Agen
DO Pencedera 5:5kala6 Pencedera
- Klien tampak Fisiologis T : Hilang timbul Fisiologis
meringgs (Iskmeia) Do (Iskmeia)
- Klien tampak - Klen tampak
eelisah meringls
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- Klien sulit tidur - Klien bersikpa
- Klien bersikap proteknf
proteltif - Klien tampak
- Nadi meningkat gelisah
N=83x/mmnt - Klien sulit tidor
Tanda/Gejala Minor Tanda/gejala
D5:- Mavor
Do D5 : -
- TD-142/67TmmHg DO
- N=88x/mmnt - Tekanan darah
- RR=27x%/mnt meningleat
- 5=36¢ - TTV :
- BPO2=096% TD ! 166/96
- Klien tampak mmHg
calisah N+ 80 x/menit
5:36°C
Spo2 1 97%
- Pola napas
bradilardi
- Mafsu makam
berubak
Kamis. Tanda/Gejala Mavor Nyeri dada Pola napas Kamis. | Tanda/gejala Mveri dada Pola napas
06 DS: 1 Tidak Efekul 06 April | Mavor 1 Tulak Efjenl
April - Klien mengeluh Ekspansi (D.000s} 2023 D5 Ekspansi (D.0005)
2023 sesak Memuun - Klign mengeluh Menunin
DO: 1 sesale 1
- Klien menggunakan - tidak DO O tidak
otot banhi emapasan seimibang - Klien seimbang
- Pola napas abnormal 1 menggunakan 1
(bradipnea) Hambatan otot bantu napas Hambatan
Elien terpasang Upaya Napas - Terpasang nasala | Upaya Napas
Masal kaml 4 lpm kaml 3 lpm
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Tanda/pejala Minoy - Pola napas
Ds: bradipnea
- Klien mengatakan Tanda/gejala Minor
tidak nyaman Ds:
bernapas sambil - Klien
berbaring {ortopnea) mengatakan
DO: tidak nyaman
- KElien tampak bernapas sambil
cuping hidung berbaring
{ortopnea)
DO
- Klien tampak
cuping hidung
Klien dalam posisi
seny fowler
Kamis. Tanda/gejala mayor Aliran 02 Intoleransi Kamis. | Tanda/gejala Iskemia Penurumnan
06 DS arteri coroner Aklivitay 06 Aprl | Mavor 1 curah janhimg
April - EKlien mengeluh menurmn (D.0056) 2023 Ds: Infark mickard (D.0008)
2023 lelah 1 - Klien
- Klien mengeluh Iskemia mengatakan dada | Tekanan darah
kepalanya pusing | berdebar dan nadi
i Infark mickard (palpitasi) meningkal
Tanda/gejala Minory ] Do 1
Ds: Tekanan darah - Pola napas Cardiac output
- Klien mengeluh dan nadi bradikardi ST
sesak saat/setelah meninglkat - N: 80wmenit 1
aktivitas l - Gambaran EKG Penurunan
- Klie mengeluh tidak | Peningkatan aritmia (nermal curah jantumg
nyaman setelah tekanan simus rhythm
beraktivitas 1 dengan T
DO kelelalian elevasi)
- Tekanan darah 1 Tanda/gejala Minor
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berubah =20 darl Intoleransi DS
kondisi istirahat Alctivitas - Klien mengeluh
- Gambaran EKG gelisah
menumjukkan - Klien
aritmia saat/setelah mengatakan
aktivitas cemas
- Klien terpasang DO -
kateter
Kamis, Tanda/gejala Mayor Iskemia Penuruman Kamis, | Tanda/gejala Myeri dada Gangguan
06 D5 l curang jantung 06 April | Mavor 1l Pola Tidur
April | - EKlien mengatakan Infark miokard (D.O008) 2023 DS Ketidaknyama (D.00355)
2023 dada berdelbar 1 - Klien mengelul T
{palpitasi) Tekanan darah sulit tidur 1l
DO: dan nadi - Klhen mengeluh Tidak dapat
- Pola napas meningkat tidak puas tichur tidar
bradikardi il - Klien mengeluh il
- N E8x/menit Cardiac output pola tidur Gangguan pola
- Gambaran EKG menumn berubah tidur
aritmia (normal 1 DO
sinus thythm dengan Pemurunian - Klien tampak
1 elevasi) curah jantung lemas
Tanda/gejala Minor Tanda/gejala Minor
D5 Ds:
- Klien mengeluh - Klien mnegeluh
gelisah kemampuan
- Klien mengatakan beraktiitas
Cemas menurm
DO - Do ;-
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Kamis,
06 April
2023

Tanda/gejala mavor

D&:

- Klien mengelub
lelah

- Klien mengeluh
kepalanya pusing

- Klien
mengatakan
badannya lemas

Do -

Tanda/gejala Minor

Ds:

- Klien mengeluh
sesak saat/setelah
akivitas

- Klien mengeluh
tidak nyaman
setelah
beraktivitas

Doy

- Tekanan daral
berubah =20%
dari kondisi
istirahat

- Gambaran EKG
menunjukkan
aritmia
saat'setelah
akiivilas

- Klien terpasang

kateter

Aliran O2
arterl coroner
menumn
}
Iskemia

Il
Tnfark miokard

I
Tekanan darah
dan nadi
meningkat
Il
Peningkatan
tekanan

1
kelelahan

|

Intokeransi
Altivitas

Intoleransi
Alriviras
(D.0056)

(Sumber : Data Primer)




b. Diagnosa Keperawalan

Tabel 4. 7

g1

Diagnosa Keperawatan pada Klien 1 Dan 2 Unstable Angina
Pectoris di RSUD dr Kanujose Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
No. | Hari/Tanggal DMagnosa No. | Harl'Tanggal Diagnosa
ditemukan keperawatan ditemulkan keperawatan
Klien 1 Klien 2
L H Kamis. 06 | Nyeri akwmt bd| L Kamis. 06 Nyeri akut b.d
April 2023 | Agen  pencedera April 2023 Agen pencedera
fisiologis (iskemia) fisiologis (1skemia)
(D.0077) (D.007T)
2 Kamis, 06 | Pola napas  tidak | 2, Kamis, 06 | Pola napas  tidak
April 2023 | efektif bd Aprl 2023 | efekif b.d
hambatan  upava hambatan  upaya
napas (D.0005) napas (D.0005)
3. Kamis, 06 Tniolerans 3 Eanus, 06 Penurunan  cural
April 2023 | Aktivitas b.d April 2023 | jantung b.d
Kelidaksenmbangan perubahan  irama
antara  suplai  dan jantung (D.008)
kebutuhan oksigen
(D.0056)
4. Kamis, 06 | Peoumunan  cural | 4 Kamis, 06 | Gangguan pola
April 2023 | jantung b.d April 2023 | idur bd  kurang
perubahan  rama kontrol tidur
jantung (D.0008) (D.0055)
3 Kamis, 06 | Intoleransi
Aprl 2023 | Akhvitas b.d
Ketidakseimbangan
antara suplai dan
kebutuhan oksigen
(D.0056)

(Sumber : Data Primer)
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Tabel 4. 8
Intervensi pada Klien 1 dan Klien 2 Unstable Angina Petoris di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
Tahun 2023
Hari/ Diagnosa Tujuan dan Intervensi Hari/ Diagnosa Tujuan dan Intervensi
Tanpeal | Keperawalan Kriteria Hasil Tanggal | Keperawalan Kriteria Hasil
Klien 1 Klien 2
Kamis, 06 | Nyeri akut b.d | Setelah dilakukan = Manajemen Kamis, | Nyeriakut b.d | Sefelah dilakukan | Manajemen nyeri
April Agen tindakan asuhan nyeri (I.OB238) 06 April | Agen tindakan asuhan (L08238)
2023 pencedera keperawatan Observis 2023 penceders keperawatan Observasi
fisiologis selama | x Bjam | 1.1 Identifikasi fisiologis selama 1 x Bjam | 1.1 Idennfikasi
(iskemia) diharapkan lokasi. (1skemia) dibarapkan lokasi karakieris-
(D.007T) lingkat nyeri karaktensuisk, (D.007T) tinghat nyer tisk, durasi,
(L.0B0&6) durasi, (L.0B066) frekuensi,
menmn dengarn frekuensi. menunm dengan intensitas nyeri
kriteria hasil : intensitas kriteria hasil 1.2 Tdentifikasi skala
1. Keluhan nyer nyeri 1. Keluhan nyeri nyeri
T 1.2 Tdenfilikasi e 1.3 Tdentilikasi
2. Gelisah skala nyeri 2. Gelisah fakior yang
Menuun 1.3 Identifikasi menumn memperberal dan
3. Frekuensi Faklor yang 31 Frekuensi TIETHPETINEAn
nadi membaik menperberat nadi membaik nyeri
4. Tekanan dan 4, Tekanan Terapeuhk
darah THEMPETITZAn darah 1.4 Fasilitasi
membaik nyeri membaik istiarahat dan
Terapeutik tidur
1:4 Fasilitasi 1.5 Kool
istiarahat dan lingkungan yang
tichm memperberal
| 1.5 Komnirol TASA Nyert
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lingkungan Edukasi
vang 1.6 Jelaskan
memperberat penyebab,
rasa myerl periode. dan
Edukasi pemicu nveri
1.6 Jelaskan 1.7 Jelaskan strategi
penyebab, meredakan nyen
periode, dan 1.8 Ajarkan telmik
penicy hyerl nonfarmakologis
1.7 Jelaskan ik
strategl mengurangi 1asa
meredakan nyerl
nyert Kolaborasi
1.8 Ajarkan 1% Kolabarasi
tekmik pemberian
nonfarmakalo analgetik jika
-gis untuk perlu
mengurang
rasa nyeri
Kolaborasi
1.9 Kolaborasi
pemberian
analgetik, jika
perln
Kmmis, 06 | Pola napas Setelah dilakukan = Pemantauan Kamis, Pola napas Setelah dilakukan | Pemantauan
April tidak efelif asuban respirasi 06 April | tidak efektif | asuban respirasi (LO1014)
2023 b.d hambatan | keperawatan (L0101 4) 2023 b.d hambatan | keperawatan Observasi
upaya napas selama 1 x B jam | Observasi upaya napas | selama | x 8 jam | 2.1 Monitor
(D.0005) diharapkan pola 2.1 Monitor (D.0005) dibarapkan pola frelmensi. irama,
napas (L.01004) frekuensi, napas (L.01004) kedalaman dan
membaik dengan irama, membailk dengan Upaya tapas
kriteria hasil kedalaman kriteria hasil : 2.2 Monitor pola
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1. Dispnea dan upaya 1. Dispnea napas
e napas menurin 2.3 Monitor saturasi
2. Pengpunaan 2.2 Monitor pola 2. Penpggunaan oksigen
otot bantu napas otot bantu Terapeutik
napas 2.3 Monitor napas 2.4 Atar interval
menunun saturasi menumn pemantanan
3. Frelmensi olsigen 3. Frekuensi respiras sesuai
nadi membaik | Terapeutik nadi membaik kondisi Klien
2.4 Anur mterval 2.5 Dokumentasikan
pemantanan hasil pemantanan
respirasi Edukasi
sesual 2.6 Jelaskan myjuan
kondisi Elien dan prosedur
2.5 Dolmmentasi pemantanan
kan hasil 2.7 Informasikan
pemantanan hasil
Edulkasi pemantanan, jika
2.6 Jelaskan perlu.
tujuan dan
prosedur
2.7 pemantauan
2.8 Informasilan
hasil
pemantanan,
jika perlu.
Kamis. 06 Intoleransi Setelah dilakukan | Manajemen Kamis. Pennman Setelah dilalukan | Perawatan jantung
April aktivitas b.d | tindak asuban | energi (L.O5178) | 06 April | curah jantung | tindakan asuhan (LOD0D75)
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2023 titah baring | keperawatan | 3.1 Identifikasi 2023 b.d perubahan | keperawatan Observasi
(L.05047) selama 1 x 8 jam gangpuan irama janmung | selama 1 x 8 jam | 3.1 Identifikasi
diharapkan fungsi tubub (D.0008) diharapkan curah tanda‘gejala
toleransi aktivitas Vang janmng primer penuruna
meninglat mengakibatka (L.020080) curah janmng
(L.05047) dengan -1 kelelahan meningkat dengan | 3.2 Monitor tekanan
kriteria hasil: 3.2 Monitor kriteria hasil: darah
1. Frekuensi kelelahan 1. Palpitasi 3.3 Monitor intake
nadi fisik dan Ienumn dan output cairan
meninglat emosional 2. Lelah 3.4 Monitor saturasi
2. Samrasi 3.3 Monitor pola menumn oksigen
oksigen dan jam tidur 3. Dispnea 3.5 Monitor keluha
meninglat 3.4 Monitor menurin nyeri dada
3. Dispnea saat lokasi dan 4. Gambaran Terapeutik
akiivilas ketidaknyama eky ariimia 3.6 Posisikan semi
e nan selama menn fowler atau
4. DPerasaan melalukan Tekanan darah fowler
lemah aktivitas mermnbatk 3.7 Berikan oksigen
Mem Terapeutik unmk
3.5 Fasilitasi mempertahankan
duduk disist safurast
temmpat tidur, oksigen =949
jika tidak Edulkasi
berpindah 3.8 Anjurkan
atau berjalan beraktivitas fisik
Edukasi secara berlahap.
3.6 Anjurkan
tirah baring
Kolaborasi
3.7 Kolaborast
dengan ahli

o171 fentang
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cara
meningkatkan
asupan
makanan,
Kamis, 06 Penurunan Setelah dilakukan | Perawatan Kamis, | Gangguan pola | Setalah dilakukan | Dukungan tidur
Apnl curah janhung | indakan asuban | jantung (LO0O7S) | 06 April Hidur b tindakan asuhian | (LO9265)
2023 b.d perubahan | keperawatan Observasi 2023 kurang kotrol | keperawatan Observasl
rama jantung | selama 1 x Bjam | 4.1 Identifikasi nyerl (D.0055) | selama 1 x 8 jam | 4.1 Identifikasi pola
(D.0008) diharapkan curah tanda/gejala dibarapkan pola aklivitas dan

janfung
(L.020080)
menimekal dengan
kriteria hasil:
. Palpitasi
menmmn
2. Lelah
menurm
3. Dispnea
menurmn
4. Gambaran
ekg aritmia
menurun
Tekanan
darah
membaik

primer
PENUITAT
curah janiung
4.2 Monitor
tekanan darah
4.3 Monitor
intake dan
output cairan
4.4 Monitor
saturasi
oksigen
4.5 Monitor
keluhan wyen
lada
Terapeutik
4.6 Posisikan
semi fowrler
atau fowler
4.7 Benikan
oksigen unmk
mempertahan
kan samirasi
oksigen =54%

tidur (L.05045)
membaik dengan
kriteria liasil

L

Keluhan sulit
tichar
membaik
KEeluhan tidak
s hdur
membaik
Keluhan pola
{1chr beruhah
membaik

tidur

4.2 Identifikasi
fakior
PEOEESANEED
tidur{fisik)

4.3 Identifikasi
makanan dan
TIHUITAT VAT
MEengganggu
tidur

Terapeunk

1.4 Modifikasi
lingkungan
(suhi lenmpal
tidur)

4.5 Lakukan
prosedur untuk
meningkatkan
kenyamanan
(pijat.pengaturan
posisi)

Edukasi

4.6 Jelaskan
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| Edukasi

4. 8 Anjurkan
beraktivitas
fisik secara
bertahap.

pentingnya tidur
culaip selama
sakit

4.7 Anjurkan
menepati
kebiasaan wakt
tidur

4.8 Anjurkan
menghindarl
makanan/ minim
an yang
MEnEEANEEU
tidur

Kamis,
06 April
2023

Intoleransi
alctivitas b.d
Ketidakseimba
ngan anlars
suplai dan
kebutuhan
oksigen
(L.05047T)

Setelah dilakukan
tindak asuhan
keperawatan
selami 1 % 8 jam
diharapkan
toleransi aktivitas
meningkal
(L.05047) denpan
kriteria hasil;
1. Frekuensi
nadi
meningkal
Saturasi
oksigen
meningkal
3. Dispnea saat
aktivitas
THEenrn
4. Perasaan

b

Manajemen energl

(LO5178)

5.1 ldentifikasi
gangguan fumgsi
fubuh yang
mengakibatkan
kelelahan

5.2 Monitor
kelelahan fisik
dan emosional

5.2 Monitor pola dan
Jjam tidur

5.4 Monitor lokasi
dan
ketidaknyamana
o selama
melakukan
alktiviras

Terapentik
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lemah
METArin

5.5 Fasilitast duduk
disisi tempat
tidur. jika tidak
berpindah atau
berjalan

Edulkasi

5.6 Anjurkan tirah
baring

Kolabaorasi

5.7 Kolaborasi
dengan ahli pizi
ftenfang cara
meningkatkan
asupan makanan

(Sumber : Data Primer)




d. Implementasi keperawatan

Tabhel 4.
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Tmplementasi Keperawatan pada Klien 1 dan 2 Unstable Angina Pectoris

di RSTUD dr. Kanujoeso Djatiwibowo Balikpapan

a9

Tahun 2023
Harl/ Tindakan Reperawatan Ewvaluasi tindakan Harl/ Tindakan Keperawatan Ewvaluasi tindakan
tanggal tangzal/
{ jam jam
Klien 1 Klien 2
Kamis, | 1.1 Mengidentifikasi : | Kamus, 07 | 1.1 Mengidentifikasi 5:
06 April lokasi, Klien mengatakan nyeri April lolcasi, learakteristik, - EKlien
2023 karakteristik durasi.fr dada kiri menjalar ke 2023 durasi oyeri mengatakan
elqiensi, mrensitas punggung, pinggang dan 1.2 Mengidentifikasi skala nver] dada ki
16.00 nveri tangan kiri 14.00 nyeri menjalar ke
1.2 Mengidentifilasi Klien mengatakan sesak 1.3 Mengidentifikasi faktor punggung,
skala nyeri P : Elien mengatakan yanug memperberat pimggang dan
1.1 Memonitor frelmensi, nyeri dada dan terasa nvert dan memperingan tangan kiri
rama, kedalaman, nyerl bertambah  saat IVErL. - Klien
dan upava napas bergerak 2.1 Memonitor frekuensi, mengatakan
2.3 Memonitor  samirasi ) Klien mengatakan irama, kedalaman dan sesak napas
oksigen nyerl  terasa  seperti upava napas - Klien
dimsuk-tusuk dan 2.2 Memonitor pola napas mengatakan
tertekan beban berat. 2.3 Memonitor saturasi nveri saat
R EKlien mengaiakan pksigen beruapas
myeri terasa didada lkiri 3.2 Memonitor tekanan - P Klien
tembus ke punggung, darah mengatakan
pinggang dan tangan kiri, nveri dada dan
5 : Skala nyeri 6 terasa nyeri
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O

T : lulang tunbul

Klien tampak memepang
dada kin

Klien tampak menahan
rasa sakit

Eeadaan unwmm tampak
lemah

Klien tampak gelisah
Elien dalam posisi semi
fowler

Elien terpasang nasal
kanul 4 lpm

Tanda-tanda vital

TD= 142/6TmmmHg

N= E8x/mmnt

BE=20 x/mmnt

S=36%

SP02=06%

bertambah saat
bergerak

Q: Klien
mengatakan
nyeri terasa
sepertl ditusuk-
tusik dan
tertekan beban
berat.

R: Klien
mengatakan
nyerl terasa
didada kiri
tembus ke
pungEing pinges
ng dan tangan
kdri.

5 :Skala nyeri 7

T - hilang timbul

Elhen tampak

memgang dada
kin

Elien tampak
menahan rasa
sakit

Eeadaan umnm
tampak lemah
Elhen tampak
gelisah

Klien dalam
posisi senm
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fowler

Elien terpasang
nasal kanul 4
Ipmn
Tanda-tanda vital
TD= 166/96
nnHg

N= 80/t
BE~= 20 x/mnt
5= 36c
SPO2=97%

17.00

1.6 Menjelaskan
penyebab, periode,
dan pemnicu nyen

1.7 Menjelaskan strategi
meredakan nyeri
Dada

1.8 Mengajarkan teknik
nonfarmakoelogis
untuk mengurang
rasa nyeri

4.4 Memonitor keluhan
nven dada

Elien mengatakan nyeri
saat dan kelika
beraktifitas

Elien mengatakan nyeri

di dada sebelah kin

. Klien melakukan tarik

s dalam
Tanda-tanda vital
TD= 142/67mumllg
N= BRx/mmi

BR= 20 x/'mmt
5=36"c

SPO2= %

15.00

3.1 Memonitor tanda/gejala
primer penurunan curah
jamtung

3.2 Memonitor tekanan
darah

3.1 Memposisikan semi
fowler

3.2 Memberikan oksigen
untuk mempertahankan
saturasi oksigen =94%

Klien mengeluh
lelah

Klien mengeluh
sesak

Tampak kedua

kald Klien
bengkak
Terpasang nasal
kanul 4 lpm
Tanda-tanda vital
TD= 166/96
mmllg

W= B O/t
RH=20 x/mnt
5= 36c
SPO2=9T7%
Klien dalam
posisi semnd
fowler.
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18.00 | 2.3 Mengidentifikasi 4.1 Mengidentifikasi pola
sangEuan fungsi Elien mengatakan sesak aktivitas dan fidur KElien
mbuh yang ketika dan saat 4.2 Mengidentifikasi faktor mengatakan pola
mengakibatkan beraktifitas 15.20 pengganggu tidur tidurnya berubah
kelelahan Elien mengatakan (fisik) semenjak sakir
3.3 Memonitor pola dan tidumya  tidak  ada 1.3 Memonitor pola dan Klien
jam tidur masalah  (Klien ddur jam tidu mengatakan sukit
3.4 Memfasilitas1  duduk krang lebih 6 jam) tidur karena
disisi fempat tidur, Klien mengatakan belum merasa myerl
jika  fidak  dapat mampit  untik  duduk pada dada kiri
berpindah atau dengan sendiri masih Elien
berjalan. membutuhlan bantuan mengatakan tidur
42 Memonitor  tekanan kurang lebih 4
darah Posist Klien semi fowler jam
4.3 Memposisikan  semi Klien tempasang  nasal :
fowler kanul 4 Ipm. Elien tampak
4.5 Memonitor  saturast TD=142/67mmHg lemas
oksigen N= E8x/mmt Elen tampak
4.7 Mempertahankan RR=36¢ lelah
saturast SPO2- 96
oksigen >96%.
19.00 : 5.1 Mengidentifikasi
1.9 Berkolaboras: Klien mengalakian gangian Nmgsi ubih Klien
pembernan analgetik terimakasih vang nengakibatkan mengatakan
: 1640 kelelahan sesak napas pada
Nitrokaf Smg 5.2 Memonitor kelelahan saat ketilka atan
Atorvastatin 0 mg fisik dan emosional sedang
Micardis 40 mg 5.3 Membasilitasi duduk melakukan
Brilinta 90 mg disisi tempat tidur, jika alctifitas.
Nitrogliserin 30mg tidak dapat berpindah Klien
atau berjalan. mengatakan

perlu banman
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untuk bisa
dudule

- Klien dalam
posisi senu
fowler

- Terpasang nasal
lkanul 4 lpm

- Tanda-tanda vital
TD= 166/96
mmHg
N= Bix/mnt
BER=20 x/mmnt
5=36c

SPO2=97%

20,00

1.4 Memfasilitasi istirahat
can tidor

1.5 Mengontrol
lingkungan yvang
mernperberal vasa
nven

3.6 Menganjurkan tirah
barmye

8:

D.

Elien mengatakan

nyaman dan ingin tidur

Elien tidr

Jum’at,
08 April
2023

08.00

Visite Keperawatan

o

- klien
mengatakan
nyeri sudah
mlai berkurang

- P:nyeri saat
bemafas sudah
berkurang
Q: Seperti diins-
ins berkurang
R: dada sebelah
kiri menjalar ke
lengan kiri
hingga
kepunggug
berlurang
5: Skala 4/10
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T: Eadang sudah
tidak terasa
Klien
muegatakan
sesak sudah
berkurang
Klien
mengatakan
sebagian
aktivitas nya
masaih dibantu
oleh istrinya.

Keluhan nyen
HeTm
Dispnea saat
beraktivitas
Herm
Frekuensi napas
membaik
Pernapasan
cuping hidung
membaik
Klien dalam
posisi senu
fowler

MMasalah
keperawatan
nyert alou
teratasi sebagian
Masalah
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keperawatan pola |
napas fidak
efeltif teratasi
sebagian
Maszalah
penurinan curah
janfing teratas

sebagian

- Masalah
keperawatan
intoleransi
alctivitas belum
teratasi.

- Masalah
keperawatan
ganggnan pola
tidur teratasi
sebagian

I lanjutkan

intervensi

Jum’at, Visite Keperawatan 10.20 1.2 Mengidentifikasi skala | 5:
07 April klien mengatakan nyen myeri - Klien
2023 sudah mulai berkurang 1.1 Mengulenilikasi fakior mengatakan
09.00 P: nyen saat bernafas vang menperberat nyeri dada kiri
sudah berkurang nyeri dan memperingan menjalar ke
) Sepertl diiris-iris nyeri. punggung pingga
berkurang 1.7 Menjelaskan strategi ng dan tangan
R: dada sebelal kiri meredakan nyeri kiri berkurang
menjalar ke lengan kin 2.1 Memonitor frelmensi, - Klien
hingga kepunggug irama, kedalaman dan mengatakan
berkurang upava napas sesak napas
5: Skala 4/10 2.2 Memonitor pola napas membaik




96

T: Kadang sudah tidak
terasa

Klien mnegatalka sesak
sudah berkurang

Elien mengatakan
sebagian aktivitas nya
masaih dibanm oleh
istrinya.

Eeluhan nyeri menurun
Dispnea saat beraltivitas
menun

Frekuensi napas
membaik

Pemapasan cuping
hidung membaik

Klien dalam posisi senu
fowler

Masalah keperawatan
uyeri akut teratasi
schagian
Masalah keperawatan
pola napas tidak efeknf
teratasi sebagian
Masalah penuninan
curah jantung teratasi
sebagian
Masalah keperawatan
intoleransi aktivitas
belum teratasi.

: lamjuikan infervensi

2.3 Memonitor saturasi
oksigen

3.3 Memonitor tekanan
darah

Klien
mengatakan
nyeri saat
bernapas
berlrang

P Klien
mengatakan
nyeri dada dan
terasa nverl
bertambah saat
bergerak cukup
berkurang

O : Klien
mengatakan
nyert lerass
seperti dimsuk-
tusuk dan
tertekan beban
berat cukup
berkurang

R ! Klien
mengatakan
nyeri terasa
didada kiri
tembus ke
pungegung pingga
ng dan tangan
kdri berkurang
5 : Skala nyeri 4
T : tetkadang
tidak terasa
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Elien melalulkan

tarik napas dalam
Eeadaan nnmum
sedang

Elien dalam
posisi ser
fowler

Elien terpasang
nasal kanul 3
lpm

Tanda-tanda vital
TD= 155/85
mmHg

=90 xannt
BER=20 x/munt
3=365¢
SPO2=97%

10,00

1.2 Mengidentifikasi
lokasi,
durasi frelmensi.
mtensitas nyeri

1.3 mengidentifikeasi
skala nven

2.3 memonitor pola dan
jam tidur

4.2 memonitor tekanan
darah

4.4 memonitor satirasi
oksigen

karaklensik,

Klien mengatakan nyeri
dada kiri menjalar ke
punggung.pinggang  dan
tangan kiri berkwrang.
Klien mengatakan sesak
Klien mengatakan
tidwnya nyenyak

P : Klien mengatakan
nyeri dada kiri
berkurang.

Q : Klien mengatakan
nyeri  terasa  seperti
ditusuk-tusuk dan

10,30

3.1 Memonitor tanda/gejala
primer penuriman curah
janfmng

3.2 Memonitor tekanan
darall

3.6 Memposisikan semi
fowler
Memberikan oksigen
untuk mempertahankan
saturasi oksigen >94%

Klien mengeluh
lelah
Klien mengeluh
sesak

Tampak kedua

keaki Klien
bengkak
Terpasang nasal
kanul 3 lpm
Tanda-tanda vital
TD= 155/85
mmHg
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tertekan  beban  berat
berkurang.

B @ Klien mengatakan
nyeri terasa didada kiri

tembus ke
punggung.pinggang  dan
tangan ki1 berlurang.

5 : Skala nyeri 4

T . terkadang tidak
ferasa.

Keadaan mmum sedang

Klien dalam posisi semi
fowler
Klien ferpasang  nasal

N=090 x/mnt
BE=20 x/munt
5—=365¢C
SPO2=97%

Elien dalam posisi
senu fowler.

kanul 4 lpm
Tanda-tanda vital
TD= 140/80mnHg
N= 90x/nmt
FR- 20 x'mnt
5=36c
SPO2=97%
11.00 | 1.9 Berkolaborasi ; 13.00 4.1 Mengidentifikasi pola

pemberian analgetik Klien mengatakan aktivitas dan tidur Klien

terimakasih 4.2 Mengidentifikasi faktor mengatakan pola
: pengganggn tidur tidurnya berubah

Nitrokaf 5mg (fisik) semenjak sakat.
Atorvastatin 40 mg 4.4 Memodifikasi Klien
Micardis 40 mg linglungan (suhu, mengatakan tidur
Brilinta 90 mg tempat tidur) kurang lebih 4
Mitrogliserin 30mg 4.6 Menganjurkan jam

menepati lcebiasaan
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waktu tidur .
4.7 Memonitor pola dan Elien tampak
jam tidur lemas
KElien tampak
lelah
12.000 | 2.2 Memonilor pola | 8: 13.20 5.1 Mengdentifikasi
napas Klien mengatakan gangpeuan fimgsi mbuh Klien
2.3 Memonitor  saturasi minum 2 gelas kurang yvang mengakibatkan mengatakan
oksigen lebih 300cc kelelahan sesak napas pada

4.3 Memonitor intake dan
outpul cairan

4.4 Membenkan oksizen
untuk
mempertahankan
saturasi
oksigen =94%.

Urine 400cc

Nasal kanul 3 lpm
standby
Spo2=97%

5.2 Memonitor kelelahan
fisik dan emosional

5.5 Memfasilitas duduk
disisi tempat tidur, jika
tidak dapat berpindah
atau berjalan.

saat ketilka atau
sedang
melakukan
aktifitas culup
membaik.
Klien
mengatakan
perlu bantuan
untuk bisa

dudulk.

Klien dalam

posisi semi
lowler
Terpasang nasal
kanul 3 lpm
Tanda-tanda vital
TD=155/85
mintg

N=190 x/mnt
RR=20 x/mut
5=365¢c
SPO3=9T7%
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13.00 | 2.2 Memounitor pola 14.00 Berkolaborasi pemberian 5
napas Elien mengatakan belum analgetik - Klien
34 Memonitor kelelahan mampu  umiuk  duduk mengatakan
fisik dan emosional dengan sendin.masih terimakasih
3.5 Memfasilitasi duduk membutulilan bannran O
disisi tempat tidur.jika - CPG75mg
tidak dapat berpindah Elien dalam posisi semd - Nitrogliserin
atau berjalan, fowler. 30mg
4.6 Memposisikan senu - Atorvastatin 20
fowler mg
- Nitrokaf 5 mg
- Lansoprazole
- Spironolakion
Sabiu, Vigile Keperawatan : 4.4 Mengidentifikasi pola ;
08 April Klien mengatalan nyeri altivitas dan ticur Klien
2023 sudah mulai berkurang 4.5 Mengidentifikasi faktor mengatakan pola
P: nyen saal bermalas 13.20 pengganggn Hdur tidurnya berubiah
14.30 sudah berkurang (fisik) semenjak salkit
O Sepert diiris-iris 4.6 Memonitor pola dan - Klien
berkurang Jam hdur mengatakan sulil
B dada sebelah kiri tidur karena
menjalar ke lengan kin merasa nyeri
langga kepunggug pada dada kiri
berkurang - Klien
5: Skala 3/10 mengatakan tidur
T: Kadang sudah tidak larang lebil 4
terasa jam
Elien nmegataka sesak O
sudah berkurang - Klien tampak
Elien mengatakan lemas
sebagian aktivitas nya Klien tampak lelah

masaih dibantu oleh
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Istrinya.

- Keluhan nyerl mennrmin

- Duispnea saat beraktivitas
MmN

- Frekuensi napas
membaik

-  Pemapasan cuping
hidung membaik

- Klien dalam posisi semi
fowler

- Masalah keperawatan
myeri alat teratasi
sebagian

- Masalah keperawatan
pola napas tidak efelaif
teratast sebagian

- Masalah penuminan
curah jantung teratasi
sebagian

- Masalah keperawatan

Intoleransi aldivitas
belum teratasi,

: lanjutkan intervensi

LAl

1.1 Mengidentifilcasi Sabtu, 08 | Visite Keperawatan 5

15.30 lokasi, - Klien mengatakan wyeri April - klien
karakteristik,durasi.fi dada ki mewalar ke 2023 mengatakan
ekuensi, intensitas punggung pingeang  dan 15.00 nyeri sudah
nyern tangan kin mulai mulai berkurang

1.2 mengidentifilasi membaik - P:nyeri saat
skala nved - P : Klien mengatakan bernafas sudah
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1.3 mengidentifikasi
falktor yang
memperberat dan
Mmeniperingan nyeri

4.2 memonitor tekanan
darah

4.4 memomitor safurasy
oksigen

nyen dada saat bergerak
tetapi  sudah  mulai
membaik

) : Klien mengatakan
myeri  terasa seperti
ditusuk-tusuk sudaly
berkurang

R @ Elien mengatakan
mwyell terasa didada kiri.

S : Skala nyeri 3

T : terkadang tidak
terasa.

. Keadaan mnum sedang

Klien dalam posist semi
fowler

Klien tferpasang mnasal
kanul 4 Ipm

Tanda-tanda vital

TD— 135/85mmHg
N=90x/mmt

BFE= 20 x'mnt

5= 36¢c

SPO2=98%

berkurang

Q: Seperti diiris-
115 berkurang
R: dada sebelah
kdri menjalar ke
lengan kiri
hingga
kepunggug
berkurang

S: Skala 3/10

T: Eadang sudah
tidak terasa
Elien mmegataka
sesak sudah
berlamang

Klien
mengatakan
sebapian
aktivitas nya
masaih dibantu
oleh 1strinya.

- Keluhan nyen

mentrm
Dispnea saat
baraktivitas
menrmn
Freluensi napas
membaik
Pernapasan
cuping hidung
mermbaik
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- Klien dalam
posisi senu
fowler

- Masalah
keperawatan
nyert akut
teratasi sebagian

- Masalah
keperawatan pola
napas tidak
efelrif teratasi
sebapian

- Masalah
penuriman curali
janfung teratasi
sebagian

- Masalal
keperawatan
intoleransi
alctivitas belum
teratasi.

- Masalah
keperawtan
gangguan pola
tiddur teratasi
sebapian,

P lanjutkan

mlervensi

1640

1.9 berkolaborasi

pemberian analgetik

Klien

terimakasih

mengatakan

16.00

1.2 Mengidentifikasi skala
nyeri
1.3 Mengidentifikasi faktor

5
- Elien
mengatakan
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Nitrokaf Smg

Atorvastatin 40 mg
Micardis 40 mg
Brilinta 90 mg
Nitrogliserin 30mg

yang meniperberat dan
memperingan nyeri
Menglkontrol lingkungan

vang memperberat nyeri

nyerl di skala 4
Klien
mengatakan
nyeri pada saat
bernapas sudah
berkurang

- Elien melakukan

tarik napas dalam
Eeadaan nnmim
sedang

Elien dalam
posisi senu
fowler

Elhen terpasang
nasal kannl 3
Ipm

Tanda-tanda vital
TD= 146/95
mmig

N=92 x/mmt
BE=20 x/munt
5—365¢C
SP0O2=97%

18.00

2.2 Memounitor pola
napas

3.2 Memonitor
oksigen

3.3 Memonitor intake dan
output cairan

4.8 Memberikan oksigen
unmk

saturasi

Klien mengatakan
minum 2 gelas kurang

lebih 600 cc

Klien mengatakan sesak
mnlai berkurang

Urine 450cc

18.00

3.1 Memonitor tanda/gejala
primer penurinan curah
janfung

3.2 Memonitor tekanan
darah

3.3 Memonitor intake dan
output cairan

3.4 Memonitor saturasi

Klien
mengatakan
minum hanya
sedikit kurang
lebih S00cc
Klien
mengatakan
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menpertahankan - Masal kaml 3 Ilpm oksigen nyerl dada kiri
satirasi standby 3.5 memonitor keluhan berlurang
oksigen =94%. - Spo2=98% nyeri dada O:
3.6 Memposisikan semi - Tampak kedua
fowler keald Klien
3.7 Memberikan oksigen bengkalk
untuk mempertahankan | -  Terpasang nasal
saturasi oksigen =94% lkanul 3 lpm

- Unne 350 cc

- Tanda-tanda vital
TD= 146/95
mmbg
N=102 x/mnt
ER= 20 xmint
5=365¢
SPO2=97%

- Klien dalam
posisi ser
fowler.

20,10 | 2.3 Memonitor pola 8: 1905 | 41 Mengidentifikasi pola | 5
napas - Klien mengatakan belum aktivitas dan tidur -  Klien
3.6 Memonitor kelelahan mampn  untuk  duduk 4.3 Mengidentifikasi faktor mengatakan pola
fisik dan emosional dengam sendivi masih pengganggn dur icdirmya berubal
3.7 Memfasilitasi duduk membutuhlan bantuan (fisik) semenjak sakar.
disisi tempat durjika | O 4.4 Memodifikasi - Klien
tidak dapat berpindah | - ¥lien dalam posisi semi linglungan (suhu, mengatakan tidur
atau berjalan, fowler. tempat tidur) kurang lebih 4
4.7 Memposisikan semi 4.7 Menganjurkan jam
fowler menepati kebiasaan 0
waktu tidur - Klien tampak
4.8 Memonitor pola dan lemas
jam tidur - Klien tampak
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lelah

2040

5.3 Mengidentifikasi
gangguan fimgsi tubuh
yvang mengakibatkan
kelelahan

5.4 Memonilor kelelahan
fisik dan emosional

5.6 Memfasilitasi duduk
disisi temnpal tdur, jika
tidak dapat berpindah
atau berjalan.

1.9 Barkolaborasi
pemberian analgetik

Klien
mengatakan
sesak napas pada
saal Ketika atau
sedang
melakukan
aknfitas tetapt
sudah membaik
Klien
mengatakan
perlu bantuan
untuk bisa
duduk.

Elien dalam

posisi sem
fowler
Terpasang nasal
kanul 3 lpm
Tanda-tanda vital
TD= 146/95
mmig

N=02 x/mmt
RE= 20 x/mmnt
5=365¢
S5PO2=97%
CPG 75 mg
Atorvastatin 20
me

Nitrokaf 5 mg
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- Lansoprazole
- Spironolakion
- Nitrogliserin

30mg

{(Sumber - Data Primer)

Berdasarkan tabel 4.9 implementast keperawatan dilakukan untuk mengatasi masalah vang ditemuokan pada Klien

sesual dengan perencanaan keperawatan masimg-masing diagnosa vang telah disusun. Pelaksanaan tindakan keperawatan

pada Klien 1 dan 2 selama selama 3 hari dilakukan pada tanggal 06 s/d 08 Apnil 2023,

¢. Evaluasi Keperawatan

Tabel 4. 10
Evaluasi Keperawatan pada Klien 1 dan 2 Unstable Angina Pectoris
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

P= Klien mengatakan
nyeri pada saat bergerak
= nyeri seperti dimsuk-

Tahun 2023
Hari Ke Diagnosa Evaluasi (SOAP) Hari Ke D¥iagnosa Evaluasi (SOAP)
- Keperawatan Keperawatan L
Hari ke-  Dx 1 : Hari ke-1 | Dx | :
1 MNyverl akut b.d agen Klien mengatakan nyeri Myeriakut b.d agen Klien mengatakan nyeri
pencedera fisiologis dada sebelah kiri tembus pencedera fisiologis dada sebelah kin tembus
(iskemia) punggung pinggang (izkemia) pungpung pinggang
hingga  menjalar ke hingga menjalar ke tangan
tangan kin. kiri.

P=Elien mengatakan
nyerl pada saat bergerak
dan bermapas
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msuk

R= nyeri di dada lkiri
fembus

PpungguE pIEEANE
hinggan tangan kiri
S5=5lala 5

T= hilang timbul

- Keluhan nyeri menirm
- Gelisah menumn
- Frekuensi nadi membaik
- Tekanan darah membaik
- 1D=136/75 mmHg
W= 90t
RR= 22x/mmnt
Spo2= 98%
- Klien sudab  tidak
memegang dadanya
- Keadaan umum sedang.
A - Masalah teratasi sebagian
I Intervensi Dilanjutkan
1.1 Mengidentifilasi
lokasi karalderistisk.dura
sifrekmensi.  intensitas
nyer
1 2 Mengidentifikas:  skala
nyeri
1.3 Mengidentifikasi  [akior
vang memperberat dan
memperingan nyer
1 4 Memfasilitasi  istiarahat

= nyeri seperti ditusuk-
sk

B= nveri di dada kiri
tembus

Pungeung, pinggang
hinggan tangan kiri
S=5kala 5

T= hilang timbul

- Eeluhan nyen cukup
memnn
- Gelisah cukup menurun
- Frekuensi nadi cukup
membaik
- Tekanan darah membalk
- TD= 158/89 mmHg
M= 92x/mnt
RE= 20xmmnt
Spo2=97%
5=36¢
- Eeadaan umum lemah
A : Masalah belum teratasi
P :Intervensi Dilanjutkan
1.1 Mengidentifikasi
lokasi karakreristisk durasi
Jrekuensi, intensitas nyer
1.2 Mengidentifikasi skala
myert
1.3 Mengidentilikasi faktor
vang memperberat dan
memperingan nyeri
1.4 Memfasilitasi istiarahat
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dan ddur

1.5 Mengkontrol lingkungan
vang memperberat rasa
nyeri

1.6 Menjelaskan
penyebab.periode.dan

petnicil nyert

1.7 Menjelaskan strafegi
meredakan nyeri

1.8 Mengjarkan teknik
nonfarmakologis  unmk

Mengurangi rasa myerl
1 9 Berkolaborasi pemberian
analgetik jika perlu.

dan tidur

1.5 Mengkontrol lingluingan
vang memperberat rasa
nyerl

1.6 Menjelaskan
penyebab.periode dan
pemicu nyeri

1.7 Menjelaskan stratepgi
meredakan nyeri

1.8 Mengajarkan teknik
nonfarmakologis vtk
mIeNgUrangl rasa nyeri

1.9 Berkolaborasi pemberian

Hari ke-

Dx 2

Pola napas tidak
elektil b.d hambalan
upaya napas

5!
- Klien mengatakan sesak
ERET alau ketika
beraktifitas

Klien mengatakan nveri
saal bermapas berkumng,

Dispnea menumn

- Penggmaan  olol  bannt
nAapas menurmn
KU sedang
Kesadaran
mentis
Terpasang nasal kanul 3
lpm

TD=136/75 muHg

M= 90/ mnt
RR=22x/mnt

COMpos

Hari ke-1

Dx2

Pola napas tidak
efektil b.d hambatan
upaya napas

analgetik jika perlu.

3

- Klien mengatakan sesak
saal/ketika berakiifitas

- Klien mengatakan nyeri
saat bermapas berkurang,

0.

- Dispnea memmno

- Penggunaan otot bantu
IIF!'[HIH Tenunm

- Kesadaran compos mentis

- Keadaan vomun lemah

- Terpasang nasal kamil 3
lpm

- TD= 158/8%9 minllg
N= 92x/mut
RE= 20x/mnt
S5po2=97%
a=361¢C
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Spol= 98%

A : Mazalah teratasi sebagian

P : Intervensi Dilanjutkan

2.1 Memonitor  frekuensi.
irama kedalaman dan
upaya napas

22 Memonitor pola napas

A Masalah belum teratasi

P : Intervensi Dilanjutkan

2.1 Memonitor frekuensi,
rama, kedalaman dan
upava napas

2.2 Memonitor pola napas

2.3 Memonitor saturasi

2.3 Memonitor sanwrasi oksigen
oksigen 2.1 Mengatur interval

2.4 Mengatur interval pemanialan respirasi
pemantanan respirasi sesual kondisi Klien
sesual kondist Klien 2.5 Mendekumentasikan hasil

2.5 Mendokumentasikan petnantanan
hasil pemantanan

Harike- Dx 3 g Harike-1 | Dx 3 87
1 Intoleransi aktivitas | -  Klien mengatakan Penunman curah - Klien mengatakan badan
b.d tirah kelemahan sesak/setelah beraktivitas Janhmg b.d lelah mulai membaik

0O perubahan freluensi | - Klien mengatalean bila

- Frekuensi nadi jantung beraktifitas sedikit
meninghkal langsung sesak

- Samrasi oksigen - Klien mengatakan minum
meningkat knrang lebih 500ce

- Thspmea saal aklivitas 0
menunn - CRT =2 detik

- KU sedang - Elien dalam posisi semi

- Kesadaran compos fowler
mentis - Urine 300 cc

- TD=136/75 mmHg - Lelah menunm
N= 9iet/mnt - Dispnea memimn
RR= 22x/mnt - Tekanan darah membaik
Spol= 08% - TD= 158/89 mmHg

A - Masalah teratasi sebagian N= 92x/mut
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P : Intervensi dilanjutkan

31

32

33

14

35

Mengidentifileasi
gangguan fungsi mbuh
yvang mengakibatkan
kelelahan

Memonitor kelelahan
fisik dan emosional
Memonitor pola dan jam
tidur

Memomtor lokasi dan
ketidakmyamanan selama
melakukan aktivitas
Memfasilitasi duduk
disisi tempat tidur. jika

RR= 20x/mnt
Spo2=97%
5=36¢

A Masalah belum teratasi

P : Intervensi dilanjutkan

3.1 Mengidentifikasi
tanda/gejala primer
penimnan curah janfung

3.2 Memonitor tekanan darah

3.3 Memonitor intake dan
output calran

3.1 Memonitor saturasi
oksigen

3.5 Memonitor keluhan nveri

ldak berpindah atau dada
berjalan 3.6 Memposisikan semi fowler
3.6 Menganjurkan tirah atau fowler
baring Memberikan oksigen untik
mempertahankan saturasi
oksigen =94%
Hari ke- | Dx 4 g Hari ke-1 | Dx 4 53
1 Peminman curah - Klien mengatakan badan Gangguan pola tidwr | - Klien mengatakan pola
janime b.d lelah mudal membaik bd kurang kontrol tdnr kurang lebih 4 jam
perubahan frekuensi Klien mengatakan bila tidur - Klien mengatakan sulit
jantng beraktifitas sedikil tidumya membaik
langsung sesak 0:
Klien mengatakan - Keluhan sulit tidur cukup
minum kurang lebih membaik
6l0ce - Keluhan tidak puas tidur
cukup membaik

CRT =2 detik
Klien dalam posisi semi

At Masalah belum teratasi
P : Intervensi dilanjutkan
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fowler
TD=136/75 mmHg
N=— 90x/mnt
RE=22x/mnt
Spol= 98%

- Urine 400 ¢
Lelal menurun

- Dispnea memimn

- lekanan darah membaik

A Masalah teratasi sebagian

P Intervensi dilanjutkan

1.1 Mengidentifikasi
tanda‘/gejala primer
pemunnan curah jantung

4.2 Memomlor tekanan
daraly

4.3 Memonitor intake dan
OUIpIL cairan

4.4 Memonitor saturasi
okisigen

4.5 Memomitor kelulian nvert
dada

1.6 Memposisikan semi
fowler atan fowler

4.7 Memberikan oksigen
tniuk mempertahankan
safurasi oksigen =94%

4.1 Mengidentifikasi pola
aktivitas dan tidur

4.2 MAengidentifikasi faktor
pengganggu tidur(fisik)

4.3 Mengidentifikasi makanan
dan minuman yang
mengeangen tdue

4.4 Memodifikasi linglmngan
{subu.tempat tidur)

4.5 Melakukan prosedur nnmk
meningkatkan
kenvamanan
{pijatpengaturan posisi)

4.6 Menjelaskan pentingnva
tidhir cukup selama sakil

4.7 Menganjurkan menepati
kebiasaan wakm tidur

4.8 Menganjurkan
menghindari
makanan/minuman yang
mengeangeu due

Hari ke- | Dx | g Harike-1 | Dx 5 83
2 Nyeri abut bd agen | - Klien mengatakan nyeri Intoleransi aktivitas | - Klien mengatakan
pencedera fisiologis dada kin omlai b.d tirah kelemahan sesak/setelah beraktivitas
(iskeinia) berkrang O:
P=Klien mengatakan -  Frelwensi nadi meninglkat
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nyeri dada kan saat
bergerak berkurang

()= nverl sepertl ditekan
R= dada sebelah kiri
S=sgkala 5

1= hilang timbul

- Klien Gelisah menunmn

- keluhan nyeri menumn

- Frekuens: nadi membaik

- Tekanan darah membaik

- KU sedang

- Keadaan compos mentis

- 1D=130/80 mmHg
N= 92x/mmnl
RR= 22x/mmnt
Spo2= 98%

A - Masalah teratasi sebagian

I : Intervensi dilanjutkan

1.1 Mengidentifilasi
lokasi karakteristisk. dura
si.frekmensi. intensitas
nyeri

1 2 Mengidentifikasi skala
nyeri

1.3 Mengidentifikasi fakior
vang memperberat dan
memperingan nyerl

1.4 Memfasilitasi istiarahat
dan tdur

1.5 Mengkontrol lingkungan
yang memperberal Tasa

- Saturasi oksigen
meningkat

- Dispnea saat aktivitas
eI

- KU lemah

- Kesadaran compos mentis

- TD= 158/89 mmHg
M= 923 /mnt
RR= 20x/mnf
Spol2=97%
53=36¢

A Masalah belum teratasi

P : Intervensi dilanjutkan

5.1 Mengidentifikasi
gangguan fungsi tubuh
vang mengakibatican
kelelahan

5.2 Memonitor kelelahan fisik
dan emosional

5.3 Memonitor pola dan jam
tichur

5.4 Memonitor lokasi dan
ketidaknvamanan selama
melakukan aktivitas

5.5 Memfasilitasi duduk disisi
ternpal tidur, jika tdak
berpindah atan berjalan

5.6 Menganjurkan tivah baring
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16

1.7

1.8

nyeri

Menjelaskan
penyebab, periode. dan
pemicu nyeri
Menjelaskan strategi
meredakan nyeri
Mengajarkan tekmk
nonfarmakologis unmk
Mengurangi rasa myerl

1 9 Berkolaborasi pemberian

analgetik jika perlu
Harike- Dz 2 5 Himke2 | Dx | 51
2 Pola napas tidak Klien mengatakan sudah Mveri akutb.dagen |- EKlien mengatakan nyeri
elektif b.d hambatan tidak sesak saal atau pencedsra fisivlogis dada kiri
upaya napas ketika beraktifitas (iskemia) - P=EKlien mengatakan

Klien mengatakan nyeri nyeri pada saat bergerak
saal bermapas berkumng. dan bemapas

0 (= nverl seperti ditusuk-

- Dispnea menumn tusuk
Penggmann otol baniu R=nyveri di dada kini
napas menuin tembus
KU sedang PULg EuLE pigEang

- Kesadaran compos hingga tangan kin
mentis S=3Skala 4
Terpasang nasal kanul 3 T= hilang timbul
lpm O:
TD=130/80 munHg - Keluhan nyeri menurn
N=92x/mmnl - Gelisah memm
RE=22x/mnt - Frelmensi nadi membaik
Spol=98% - Tekanan darah membaik

A - Masalah teratasi sebagian -  TD= 158/89 mmHg

P : Intervensi Dilanjutkan N= 963/ mut
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2.1 Memomitor frekuensi,
irama kedalaman dan
upaya napas

2.2 Memonitor pola napas

2.3 Memonitor samrasi
oksigen

2.4 Mengatur interval
pemantanan respirasi
sesnal leondisi Klien

2.5 Mendokumeniasikan
hasil pemantavan

RR= 20x/mnt
Spo2=97%
5=362c
Keadaan unmm sedang
A 1 Masalah teratasi sebagian
P :Intervensi Dilanjutkan
1.10 Mengidentifikasi
lokasi karakteristisk duras
ifrelowensi, mntensitas
nyeri
1.11 Mengidentifikasi skala
nyeri
1.12 Mengidentifikas: fakior
vang memperberat dan
emperingan nyeri
1,13 Memfasilitasi istiarahat
dan tidur
1. 14 Mengkontrol lingkungan
vang memperberat rasa
nyerl
1.15 Menjelaskan
penyvebab periode.dan
pemicu nyerl
1.16 Menjelaskan strategi
meredakan myeri
1.17 Mengajarkan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangl rasa nyer
1. 18 Berkolaborasi pemberian
analeetik jika perin.

Hari ke-  Dx 3
2 | Intoleransi aktivitas

5.
- Klien mengatakan sudah

Hari ke-2

Dx2
Pola napas tidak

5
- EKlien mengatakan sesak
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b.d kelemahan

tidak sesak/setelah
betraktivitas

- Frekuensi nadi
meningkat

- Samasi oksigen
meningkat

- KU sedang

- Kesadaran compos
mentis

- TD=130/80 mumHg
M= 92x/mnt
RE= 22x/mmnt
Spol= 98%

A : Masalah teratasi sebagian

P : intervensi dilanjutkan

3.1 Mengidentifikasi
eangguan fiimgsi wbul
vang menpakibatkan
kelelahan

3.2 Memonitor kelelahan
fisik dan emosional

3.3 Memonitor pola dan jam
tidur

3.4 Memonitor lokasi dan
kendaknymmanan selama
melakukan aktivitas

3.5 Memfasilitasi duduk
disisi temnpal fidur, jika
tidak berpindah atan
berjalan

3.6 Menganjurkan firah

efektif b.d hambatan
upaya napas

saat/ketika beraktifitas
betkurang

- Klien mengatakan nyeri
saat bernapas berkurang.

- Dispnea menumn

- Penggunaan otot bantu
nAPas Mmemrn

- Kesadaran compos mentis

- Eeadaan umum sedang

- Terpasang nasal kamil 3
Ipm

- TD= 158/89 mmHg
= 92x/mnt
RR=20xmmn
Spo2=97%
5=36¢

A Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi Dilanjutkan

2.1 Memonitor frekuensi,
irama.kedalaman dan
upaya napas

2.2 Memonitor pola napas

2.3 Memonitor saturasi
oksigen

2.4 Menganw interval
petnaniavan respirasi
sesual kondisi Klien

2.5 Mendokumentasikan hasil
pemantanan
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baring

Hani ke-

Dx 4

Permmman curah
janmng b.d
perubahan frekuensi
jantung

Klien mengatakan
badannya sudah enakan
Klien mengatakan
mimun kurang lebih
S00¢ce

- CRT =2 detik

- Lelah memirmn
Disprea menumn

- Tekanan darah meambaik
Klien dalam posisi semi
fowler
1TD=130/80 mumHg
MN=92x/mnt
RR=22x/mnit
Spo2— 98%
Urine 330 cc

A 2 Masalah teratasi sebagian

P Intervensi dilanjutkan

4.1 Mengidentifikasi
tanda/gejala primer
penurnnan curah jantung

4.2 Memonitor tekanan
darah

4.3 Memonitor intake dan
output cairan

4.4 Memonitor sanirasi
olsigen

4.5 Memonitor kelulian nyeri
dada

Hari ke-2

Dix 3

Permunan curah
jantumng b.d
perubahan frekuensi
Janhmng

- Klien mengatakan badan
lelah mula membaik

- Klien mengatakan sesak
saalketika beraklifitas
berkurang

- Elien mengatakan mimun
kuranig lebih S00cc

- CRT =2 detik

- Ehen dalmn posisi semi
fowler

- Trime 300 coc

- Lelah memimn

- Dispnea memmn

- Tekanan darah membrik

- TD= 158/89 mmHg
N=92x/mnt
REE= 20x4mm1
Spo2—97%
5=36¢c

A Masalab teratasi sebagmian

P Intervensi dilanjutkan

3.1 Mengidentifikasi
tanda‘gejala primer
penumnan curah jantung

3.2 Memonitor tekanan darah

3.3 Memonitor intake dan
output cairan

3.4 Memonitor saturasi
oksigen
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4.6 Memposisikan semu
fowler atan fowler

4.7 Memberikan oksigen
unfulk mempertahankan
safurasi oksigen =94%

3.5 Memonitor keluhan nyeri
dada

3.6 Memposisikan semi fowler
atau fowler

3.7 Memberikan oksigen
untuk mempertahankan
salurasi oksigen >94%

Hani ke-

Dx 1

MNyer akut b.d agen
pencedera fisiologis
(iskemia)

87

- Khen mengatakan sudah
fidak merasakan nyeri
dada

0

Klien Gelisah menunmn
Elien tampak lenang
KU sedang
Keadaan compos mentis
TD= 140780 mmHg
N= 92x/mnt
RR=22x/mnt
Spo2=99%

A -Masalah teratasi

P : Intervensi dihentikan,

[Tari ke-2

Dx 4
Crangguan pola tidr

b.d kawang kontrol
tidur

- EKhen mengatakan pola
tidur kurang lebih 4 jam

- Klien mengatakan sulit
tichimiya membaik

(]

Keluban sulil idur cukup

membaik

Keluhan tidak puas tidur

cukup membaik

A Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan

4.1 Mengidentiikasi pola
aktivitas dan tidur

4.2 Mengidentifikasi faktor
pengzangen Hdur isik)

4.3 Mengidentifikasi makanan
dan minumnan yang
menggangen tidur

4.4 Memodifikasi linglungan
{subutempat tidur)

4.5 Melaknkan prosedur unmnk

meningkatkan

kenyamanan

{pijat.pengaturan posisi)
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4.6 Memnjelaskan pentingnva
tichir culanp selama salit
4.7 Menganjurkan menepati

kebiasaan waktu tidur
4.8 Menganjurkan
menghindari
makanan/miniman yang
menggangen tdur
Hari ke-  Dx 2 5 Harike2 | Dx S 5
3 Pola napas tidak Klien mengatakan sudah Intoleransi aktivitas | -  Elien mengatakan
efektif b.d hambatan tidak sesak saal atau b.d tirah kelemahan sesak/setelah beraktivitas
upaya napas ketika berakiifitas berkurang
Klien mengatakan saat O:
napas sudah dak - Frekuensi nadi meningkat
merasakan nyeri - Saturasi oksigen
0 meningkat
- Dispnea menunin - TIhspnea saat akhivitas
Pengpgunaan otot bantu menmmn
napas Mmenurm - KU sedang

KIT sedang
Kesadaran compos
mentis

- Terpasang nasal kanul 3
lpm
TD= 140/80 mmilg
N=92x/mnt
RR= 22x/mnt
Spo2=99%

A : Masalah teratasi

P Intervensi Dihentikan,

- Kesadaran compos menlis
M= 92x 1t
BR= 20x/mnt
Spol=97%

A Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan

5.1 Mengidentifikasi
gangguan fungsi tubuh
vang mengakibatlkan
kelelahan

5.2 Memonitor kelelahan fisik
dan emosional

5.3 Memonitor pola dan jam
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tidur

5.4 Memonitor lokasi dan
ketidalnvamanan selama
melakukan aktivitas

5.5 Memfasilitasi duduk disisi
tempat tidur. jika tidalk
berpindah atan berjalan

5.6 Menganjurkan tival baring

Hari ke-

k]

D 3
Intoleransi aktivitas
b.d tirah kelemahan

Klien mengatakan sudah
tidak sesak/setelah
heraktivitas

Klien mengatakan
badaannya sudah enakan

Samirasi oksigen
meningkal

KU sedang

Klien tampak tenang
Kesadaran compaos
mentis

TD= 140/80 mmilg
N= 92x/mmil

RR= 22x/mmt
Spo2=99%

A : Masalah belum teratasi
P Intervensi dihentikan.

Han ke-3

D 1

Myeri akut b.d agen
pencedera fisiologis
(iskemy)

a1
- Elien mengatakan nveri
dada berkurang
P=TElien mengatakan
nyerl pada saat bergerak
dan bemapas
= nyeri seperti ditsuk-
tusuk
R=nyeri di dada kini
tembus
PungEung, pingsang
hinggan angan kin
S5—=5kala 3
T= hilang timbul
0:
- Keluhan nyeri menurn
- Gelisah memum
- Frelmensi nadi membaik
- Tekanan darah membaik
- TD= 139/96 mmllg
N= 963/ mut
RE= 20x/mnt
Spo2=98%
a=362c




121

- Keadaan unmm sedang
A Masalah teratasi
P :Intervensi Dihentikan
Hari ke-  Dx 4 g5 Harike3 | Dx 2 g
3 Pemmnman curah Klien mengatakan Pola napas tidak - Klien mengatakan sesak
jantung b.d badannya sudah enakan efekiil b.d hambatan saalketika berakiifitas
perubahan freluensi Klien mengatakan sesak upaya napas berkurang
| jantung berkurang - Klien mengatakan nyeri
| - Klien mengalakan saal bernapas berkwrang,
mimum kurang lebih O
300cc - Dispnea memnm
(908 - Pengeunaan otol bantu
CRT <2 detik napas Mmenumn
Lelah menurun - Kesadaran compos menlis
Dispnea menunin - Keadaan nopmm sedang
Tekanan darah membaik - Terpasang nasal kanul 3
Klien tampak lenang Ipm
Klien dalam posisi semi - TD= 13996 mmHg
fowler N=96x/amnt
TD= 140/80 mmHg RR= 20x/mmni
N—92x/mnt Spol— 98%
RR=22x/mnl 5=36.2c
Spo2= 99% A Masalah teratasi
Urine 350 ¢c¢ P Intervensi Ddihentilan
A : Masalah teratasi
P : Intervensi dihentikan.
Hartke-3 | Dx 3 5:
Penunman curah | -  Klien mengatakan badan
jantung b.d lelah mular membaik

perubahan  frekuensi
Jantung

Elen mengatakan sesak
saat/ketika beraktifitas
berkurang




122

- Klien mengatakan minum
kurang lebih 500cc

- CRT <2 detik
- KElien dalam posisi semi
fowler

= TUlrine 300 cc

- Lelah memirun

- Dispnea menumno

- Tekanan darah membaik

- TD= 13996 mmHg
N= 963/ mnt
RE=20x/mmnt
spol=98%
5=362c

: Masalah teratasi

Hari ke-3

Dx 4
Gangguan pola tidur
b kurang  konirol
tidur

: Imtepvensi dihentikan

Lo e

Elien mengatakan pola
tdur kurang lebih 4 jam

- Klien mengatakan tidurnya
mmlai membaik

- Keluhan sulit tidur cukup
membaik

- Eeluhan tidak puas tidur
cukup membaik

A : Masalah teratasi sebagian

P Intervensi dilanjutkan

4.1 Mengidentifikasi pola
aktivitas dan tidur

4.2 Mengidentifikasi falctor
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pengganggu tidur( fisik)

4.3 Mengidentifikasi makanan
dan minuman yang
mengganggu tidur

4.4 Memodifikasi linglmngan
{subu,tempat tidur)

4.5 Melakukan prosedur unuk
meningkatkan
kenvamanan
{pijat.pengaman posisi)

4.6 Menjelaskan pentingnya
tidur culmp selama sakit

4.7 Menganjurkan menepati
kebiasaan wakm tidur

4.8 Menganjurkan
menghindari
makanan/minuman yang
nengeanzen Hdne

Harike-3 | Dx 5 87

Intoleransi  aktivitas | - Khen mengatakan sesak

b.d kelemahan saat/ketika beraktivitas
berkurang

- Khen mengatakan sndah
nmlai nyaman dan tenang

- Elien mengatakan masih
membuinhkan bantuan
untuk biza duduk

- Freluensi nadi meningkat

- Saturasi oksigen
meningkat

- Dispnea saat aktivitas
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e

-  EUsedang

- Kesadaran compos mentis
N=96x/mnt
ER=20/mnt
Spo2= 98%

At Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi Dilanjutkan

5.1 Mengidentifikasi
pangeuan fungsi tmbuh
vang mengakibatican
kelelahan

5.2 Memonitor kelelahan fisik
dan emosional

5.3 Memonitor pola dan jam
tichar

5.4 Memonitor lokasi dan
ketidaknyamanan selama
melakukan aktiviras

5.5 Memfasilitasi duduk disisi
termpat tidur, jika tidak
berpindah atau berjalan

5.6 Menganjurkan tival baring

{Sumber : Data Primer)
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Berdasarkan tabel 4.10 Evaluas1 Keperawatan didokumentasikan
dalam bentuk SOAP. Dilakukan asuhan keperawatan sclama 3 han
dimumah sakit. Saat melakukan evaluast tindakan pada klien 1 dan 2
diagnosa keperawatan vang feralas1 vaitu nyen akut, pola napas tdak
efektif, penurunan curah jantung. diagnosa vang belum teratasi vaitu

mmtolerans: aktivitas dan gangguan pola tdur yang terdapat pada klien 2.
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B. Pembahasan
Pada pembahasan kasus i penchiti akan membahas fentang adanya
kesesuaian maupun kesenjangan antara teonn dan hasil asuhan keperawatan
pada Khien 1 dan 2 dengan kasus Unstable Anging Peclons (UAP) yang lelah
dilakukan sejak tanggal 06 s/d 08 Apridl 2023 dimang ICCU RSUD
dr Kanjoso Dyjatiwibowo Babkpapan, Keglatan vang dilakukan melipun
pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi
keperawatan, dan evaluasi keperawatan.
1. Pengkajian
Hasil pengkajian didapatkan data vang ada pada kedua klien,
pengkajian klien 1 bernama Tn. S8 berusia 71 tahun sudah tidak bekerja
dengan diagnosa medis UAP+Hipertensi dan Klien 2 Ny. S berusia 52
tahun pekepaan sebagai 1tbu mumah tangga denpan diagnosa medis
UAP+Hipertensi. Pada Klien 1 (Tn. 8) dan klien 2 (Nv. 8) ditemukan
kelthan vang sama yaim sesak napas, nveni dada sebelah kil tembus
kebelakang hingpa punggung, pmggang, dan memjalar ke tangan k.
Sedangkan Klien 2 (Ny. §) terdapat keluhan vaitu lemas, dada berdebar.
Khen 1 To 5 memalikn riwayal penyakal hipertens: dan tidak pernah
berobat, sedangkan klien 2 Ny. S sebelumnya sudah pemah dirawat di
RSUD dr. Kanujoso Djattwibowo pada tahun 2020 dengan diagnosa UAP.
Keluhan yang muncul pada kedua khen un sejalan dengan leon
muttagin, (2014) balvwa tanda khas angina pectoris tidak stabal vaitun nvert

dada, lokasi dari nveri dada ma terletak dijantung sebelah kiri pusat dada



127

tetapi nyer1 jantung tidak lerbatas pada area mi1. Nyer: un terutama terjadi
dibelakang tulang dada (ditengah dada) dan di selatar area diatas putting
ki1, tetapi isa menvebar kebahu kirilalu ke setengah bagian kari dan
rahang bawah, menurun ke lengan kin sampar ke punggung, dan balikan
kebagian atas perut.

Pada pengkajian pemenksaan sk ditemukan data klien 1 Tn. 8
keadaan nmum sedang, kesadaran compos mentis (E4VsMe), pemeriksaan
tanda-tanda vital: tekanan darah 142/67 mmHg, Nadi: 38x/menit. respirasi:
20x/menit, SPO2: 96%. Tidak ada kelemahan ekstermitas atas maupun
bawal, akral dingin, CRT <2detik. klien 2 Ny. S keadaan umum sedang,
kesadaran compos mentis {EyV:Mg), pemeriksaan tanda-tanda wital:
tekanan darah: 166/96mmHg, Nadi:80x/menit, RR: 20x/menit, SPO2:
98%. Adanya kelemahan ekstermitas bawah bagian dexira dan simsira
dengan nilai kekuatan otot 4.

Pada pemeriksaan laboratorium pada klien 1 terdapat kolestrol
LDL kolestrol LDL 10470 mg/dl, keolestrol HDL 2847 mg/dL,
trigliserida 160mg/dl.. Kolestrol LDL klien 2 : 108.50 mg/dL., Kolestrol
HDL :2517 meg/dL, mghserida 167mg/dL. kolestrol yang tingg dapat
terjadinya penyumbatan atan penumpukkan pada pembuluh darah arten
koroner yang menyebabkan pembulubh darah yang memasok darah dan
oksigen ke jantung lersumbal (Febnvanlo, er af . 2019).

Pada pengkapan sistem muscuwloskeleral dan integument, data pada

klienn 1 dan 2 di dapatkan pergerakan sendi ofot simetris kanan dan ki,
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kekuatan olol pada pemenksaan eksternmias atas kanan dan km 5,
ckstermitas bawah kanan dan kiri klien 1 (Tn. S) 5 sedangkan ekstermitas
bawah kanan dan kinn klien 2 (nv. 5) masing-masing 4, dan tampak
bengkal.

Pada pengkajian status fungsional/aktifitas dan mobilisasi barthel
mdeks pada kliem 1 diternukan ketergantungan beral dengan skor 1.
Sedangkan klien 2 ditemukan ketergantungan berat dengan skor 4. Pada
pengkajian keamanan linglongan/isiko jatul ditemukan pada klien 1 dan
2 total penilaian risiko jatuh dengan skala morse yaitu 45 kategori nisiko.

Pada pengkajian pola tidur klien 1 dan 2 ditemukan data, klien 1
mengatakan klien tidak ada masalah dengan jam tidurnva, klien
mengatakan tidurnya 6-7 jam sehari, sedangkan pada klien 2 mengatakan
gangguan pola dan jam hdur klien terganggu karena hilang timbuluya
nyeri dada ki vang dirasakan klien dan sesak napas lketika/saat
beraktivitas, klien mengeluh ticuir hanya 4-5 jam sehari.

Hasil pemenksaan EKG pada klien 1 dan 2 didapatkan nornmnal sinus
Rhythm dengan ST elevasi. Berdasarkan teori vang ada memunt
Febriyanlo, er al, (2019) angina peclons tidak siabil terjadi akibatnya
kurangmya darah dan oksigen yang menuju jantung dengan ditandai
dengan perubahan EKG vang spesifik dan biomarka jantung vang tidak
menmngkal secara bermakna Pemenksaan EKG memumjukkan depresi
segmen ST, elevasi segmen ST sementara, dan inversi gelombang, atan

mungkm normal.
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Berdasatkan hiasil pengkapan yang sudah ditemu oleh penehtn dalam
melakukan pengkajian sesual dengan apa vang sudah dikaj. terdapat
kesenjangan antara teori dan actual vang terjadi karena tidak selalu
masalah keperawatan yang dilegakkan sesum dengan teon dan masalah
vang ditegakkan bergantung pada kondisi Pasien. Hasil pengkajian klien 1
mendapatkan 4 diagnosa keperawatan dan khien 2 mendapatkan 5 diagnosa
keperawatan vang diambil berdasarkan keluhan dan observasi peneliti
selama melaloukan pengkajian dan pemeriksaan fisik.

Asumsi dari peneliti, saat melakukan pengkajian harus lebih dalam
lagi unmuk menggali informasi klien, terutama pada klien 2 yang kurang
kooperatif karena sikap menghindari nyen sehingga memperoleh data
vang lebih dalam lagi tentang kondisi klien.

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah suatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah keschatan atan proses kehidupan yang
dialaminya baik vang berlangsung aktual maupun potensial (PPNI, 2017).
Berdasarkan hal tersebut peneliti dalam kasus asuhan keperawatan pada
khen dengan Unstable Anegina Pectoris wmenegakkan masalah
keperawatan berdasarkan dan pengkajian vang didapatkan dengan
menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (PPNL, 2017).

Berdasarkan konsep vang ada pada bab 2 ditegakkan 7 diagnosa
Keperawatan vang muncul vaitu nyert akut, pola napas tidak efektif,

intoleransi alctivitas, pemmunan curah jantung, ansietas, gangguan pola
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tidur, gangguan pertukaran gas.

Berdasarkan data hasil pengkajian asuhan keperawatan diatas
didapatkan 4 diagnosa keperawatan vang sama pada kedua klien vaitu
Penunman curah jantung, nyert akul, mtolerans: aktivitas, pola napas tidak
efektif, gangguan pola tidur, Sedangkan diagnosa lain yang berbeda vaitu
gangguan pola tdur,

Berikut masalah keperawatan antara klien 1 dan klien 2 di tegakkan
berdasarkan SDKI 2017 :

a. Nyer Akut
Diagnosa pertama vang ditemukan pada kedua klien vaitu nyen
akut b.d agen pencedera fisiologis (iskemia) vang ditandal dengan
subjektif klien mengeluh nyeri dada sebelah kiri tembus belakang

hingga pmggangg dan memalar ke tangan ki, data oljeknl klien 1

tekanan darah 142/67mmllg, N=88x/mnt, RR=20x'mnt. S=36,

SPO2=96%, tampak meringis, bersikap protektif, gelisah, frekuensi

nadi meningkat, pola nafas berubah, sedangkan pada klien 2 tampak

merimgis, Klien bersikap protektif, Klien tampak gelisah, Klien sulit
tidur, TD : 166/96 mmHg, N : 80 x/menit, S : 36" C, Spo2 : 97%, Pola
napas bradikardi, Wafsu makan berubal.

Hal 1m sesuvai dengan tanda dan gejala mayor pada diagnosa nyen
akul yaitu - mengelul nyen, tampak mermgs, bersikap protekif,
gelisah, frekuensi nadi meningkat, sulit tidur, serta tanda gejala minor

vaitu ;. tekanan darah meningkat, pola napas berubali, nafsu makan
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berubah, menarik dirt (tun Pokja SDEI1 PPNL, 2017). Penegakkan
diagnosa berdasarkan pada data mavor 80%.-100% minor 20%, apabila
data mavor menculoupt himgea 80% maka dikatakan aktual, jika kurang
dan B0% maka dikatalan nsiko.

Keluhan vang muncul pada kedua klien sesuai dengan teorni
Muttagm, (2014) Tanda Khas Angna Pectons udak stabil yaitu Nyen
dada, Lokasi dan nyeri dada imi terletak dijantung disebelah kiri pusat
dada. tetapi nveri jantung tidak terbatas pada area imi. Nyeri imi
temutama terjadi dibelakang tulang dada (ditengah dada) dan di sekitar
arca diatas putting kiri, tetapi bisa menvebar kebalm kirilalu ke
setengah bagian kin dan rahang bawah, memirun ke lengan kin sampai
ke pungging, dan bahkan kebagian atas perut.

Menurut asumnsi peneliti, khen 1 dan 2 memihk kesmnaan keluhan
yaiti nyert dada kin dikarenakan kurangnya suplai oksigen dalam otot
jantung,apabila  pasokan oksigen berhenti akan menyebablkan
miokardium mengalami nekrosis (infark miokard).

. Pola napas nidak efektif

Pola napas Gdak efektif yamtu mspirast daw/alau ekspirasi yang
tidak memberikan ventilasi adekuat.

Dhagnosa pada klien 1 dan klien 2 vang ditegakkan pada kedua
khen yang sama dengan teon yaitu pola nafas tidak efektl b.d
hambatan upava napas dengan subjektif : kedua klien mengeluh

mengatakan sesak, Klien mengatakan tidak nyaman bemnapas sambil
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berbanng (orlopuea). Data objekul pola nafas abnormal (bradipnea),
penggunaan otot bant pernatasan, orfopnea, pemafasan cuping hidung,
klien terpasang nasal kanul 4 lpm, klien dalam posist semm fowler,
RR-20x/ menmit, N:-B8xmenil, SPO2: DR,

Hal im1 sesuai dengan tanda dan gejala mavor pada diagnosa pola
napas tidak efekufl yaitu : dispnea, penggunaan otol bantu pernapasan,
pola napas abnormal (bradipnea), serta tanda gejala minor vaifu :
ortopnea. pernapasan cuping lndung (tim Pokja SDEKI PPNIL 2017).
Penegakkan diagnosa berdasarkan pada data mayor 80%-100% minor
20%, apabila data mayor mencukupi hingga 80% maka dikatakan
aktual, jika kurang dar 80% maka dikatakan risiko.

Memmmt teori Aspiani, (2017) pola napas tidak efektif disebabkan
oleh gagal jantung kapan dinana gagal pompa veninkel kanan
menyebabkan tekanan diastolik meningkat sehingega menvebablkan
bendungan wena sistemik akibatnya terjadi  spinomegali yang
mendesak diafragina sehingga tenadi sesak.

Asmsi dari pembahasan setelah dilakukan penglkajian pada klien 1
dan khen 2 ditemnukannya pola napas tdak efekiif beshubungan dengan
hambatan upaya napas, i merupakan tanda gejala khas Unstable
Angma Pectoris. Penulis berasums: bahwa hal tersebut bisa terjadi
karena adanva sumbatan pada artern koroner memmbulkan oksigenasi
kedalam jaringan jantung terganggu. Schingga suplai oksigen pada

Jantung menuiun i yang mengalabatkan pasien merasa sesak. Penulis
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memahanu  sesak yang dialanm kedua klien mumeul pada  saat
melakukan/setelah aktivitas,
Intolerans: Aktivitas

Dhagnosa pada khen 1 dan 2 vang dilegakkan pada kedua klien
yang sama dengan feori  vaitu  intoleransi  aktivitas  b.d
ketidaksennbangan antar suplai dan kebuluhan oksigen dengan data
subjektif : kedua klien mengeluh lelah, Klien mengeluh kepalanya
pusing, Klien mengeluh sesak saat/setelah aktivitas, Klien mengeluh
tidak nyaman setelah beraktivitas. Data Objektif Tekanan darah
berubah =20% dari kondisi istirahat, Gambaran EKG menunjukkan
aritinia saat/setelah aktivitas, Klien terpasang kateter, dan tampak
kedua kaki bengkak pada klien 2.

Hal m sesuar dengan tanda dan pejala mayor pada diagnosa
intoleransi aktivitas vaitu : mengeluh lelah, frekmensi jantung
meningkat =20% dari kondisi istirahat, serta tanda gejala minor vaitu :
dispnea saat/setelah aktivitas, merasa tidak nyaman setelah beraktivitas,
merasa lemah, tekanaan darah meningkat >20% dan kondisi istirahat,
gambaran ekg menunjukkan antuma saat’selelah aklivitas (lun Pokja
SDKI PPNI, 2017). Penegakkan diagnosa berdasarkan pada data
mayor 80%-100% minor 20%, apabila data mayor mencukupm hingga
80% mnaka dikatakan aktual, nka kurang dan 80% maka dikatakan

risiko.
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Keluhan yang muncul pada kedua klien sesuam dengan leon
Wahyudi, (2019) Pada klien Unstable Angina terdapat kondisi
penmiman suplal oksigen menvebabkan penurinan sediaan energi
dalam tubuh dikarenakan proses penghasilan ATP juga berkurang,
tubuh merespon dengan melakukan metabolisme anaerob vang
menghasilkan zat sisa berupa asam lakiat, Penumpukan asam lakiat
pada otot yang berlebih akan menyebabkan kelelahan schingga muneul
gelaja mudah lelah, sesak nafas. vang pada akhimva merujuk pada
intoleransi aktifitas dan pembatasan aktifitas pada sebagian besar
pasien.

Asumsi dart pembahasan bahwa masalah tersebut timbul alkibat
sediaan energl dalam tubuh memumun karena pada pasien nnstable
angina juga mengalami penurunan supla oksigen pada jantung. Hal o
mengakibatkan pemumpukan asam laktat pada otot yang berlebih
schingga pasien merasa lebih mudah lelah vang pada akhimya menyuk
pada masalah mtoleransi aktivitas.

. Penmmnan curah janming

Dhagnosa pada khien 1 dan 2 vang ditegakkan pada kedua klien
vang sama dengan teori yaitn penunman curah jantung b.d perubahan
irama jantung dengan data sulyektif : kedua kliem mengeluh dada
berdebar (palptasi), nyven pada dada khen 1 dengan skala 5, khien 2
dengan skala 6, Data Objektif Klien tampak gelisah, Pola napas

bradikardi, napas klien tampak sesak N : 88x/menit, RR: 20x/menit,
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5P0O2 - 98%, TTV klien 1 TD : 142/67mmHg, TTV khen 2 TD :
166/96 mmHg, Gambaran EKG antmia (normal sinus rhythm dengan
T elevasi). ekstermitas bawah klien 2 tampak bengkak.

Hal 1 sesuar dengan tanda dan pgejala mayor pada diagnosa
penuriman curah jantung yaitu : palpitasi, bradikardia/‘takikardia,
gambaran ekg antmma atau gangguan konduksi, serta tanda gejala
minor vaitu : cemas, gelisah, lelah (tim Pokja SDEI PPNI, 2017).
Penegakkan diapnosa berdasarkan pada data mavor 80%-100% minor
20%, apabila data mayor mencukupi hingga 80% maka dikatakan
aktual, jika kurang dari 80% maka dikatakan risiko.

Menumit teori Purba, er af, (2016) diagnosa keperawatan ini
menjadi masalah prioritas pada asuhan keperawatan klien dengan
Unsrable Angina Pecroris dikarenakan aliran darah vang thidak adekual
ke janming dan otak, menvebablan risiko tnggl penumin curah jantung,
schingga terjadi penuninan suplai 02 ke miokard, terjadi peningkatan
hipoksia  janngan mokardium, dan  menvebabkan perubahan
metabolisme miokardium.

Asumns: dan pembabasan teort diatas jika T, S dan Ny, 8 memilika
masalah utama penuriman curah janhung seperti data yang ditunjuklcan
bahwa pasien mengalami sesak napas dan nyen pada dadanya, jika
masalah mn tidak diselesaikan maka akan menunbulkan hipoksia yang

akan Imengancam nyawa.
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Gangguan pola tdur

Pada klien 2 (Nv. S) ditermkan diagnosa keperawatan gangguan
pola tidur b.d kurang kontrol tidur dengan data sulyekiif : Klien
mengeluh sulit tidur, Khen mengalakan tdur hdak puas, klien
mengeluh pola jam tidur berubah hanva tidur kurang lebih 4 jam, Klien
mengelull kemampuan beraktivitas menmwoun. Data Objektif Klien
tampak lemah, Klien dalam posisi semi fowler,

Hal ini sesual dengan tanda dan gejala mavor pada diagnosa
gangguan pola tidur yaita © mengeluh sulit tidur, mengeluh sering
terjaga, mengluh tidak puas tidur, mengeluh pola napas berubah,
mengeluh istirahat tidak cukup, serta tanda gejala minor vaitu :
mengehih kemampuan beraktivitas memuun (tim Pokja SDKT PPNI,
2017). Penegakkan diagnosa berdasarkan pada data mayor 80%-100%
minor 20%, apabila data mayor mencukupi hingga 80% maka
dikatakan aktual, jika kurang dar 80% maka dikatakan risiko.

Dan analisa peneliti didapatkan kesenjangan antara klien 1 dan 2
dari segi pola dan jam tidur klien, klien 1 mengatakan pola dan jam
lidurnya tidak ada masalal, klien mengatakan tdur sekitas 6-7 jam
sehari sedangan pada klien 2 mengatakan pola dan jan tidumya
terganggu semenjak sakt, klien mengatakan tidurnya 4-5 jam sehan
dikarenakan nyen dada yang dmasakin. Menurul asumms: peneli,
bahwa keadaan sesak dan kurangnva kontrol tidur Klien mengkibatlkan

kesulitan untuk memulal tidurnya.
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3. Inlervensi Keperawalan

Intervensi keperawatan vag dibuat unuk kedua klien Tn. S dan Ny.
S antara lam : nvert akut berhubungan dengan agen pencedera [siologis
{1skemia) yang merupakan diagnosa dan kedua khien vyaitu, dentifikasi
lokasi. karakteristisk, durasi. frekuensi, intensitas nyeri, Identifikasi skala
nverl, ldentifikasn faktor yang memperberal dan mempenngan nyer,
Terapeutik : Fasilitasi istiarahat dan tidur, Kontrol lingkungan yang
memperberat tasa nveri Eduasi: Jelaskan penvebab, periode.dan pemicu
nveri, Jelaskan strategi meredakan nyeri, Ajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nveri, Kolaborasi: Kolaborasi pemberian analgetik,
jika perlu.

Intervensi mandini keperawatan yang dapat dilakukan yaim terapi
tekmk relaksasi nafas dalam efeknf vntuk menurunkan nyven pada pasien
CHT dengan Unstable Angina Pectoris karena saat dilakukan telkomk
relaksasi nafas dalam, pasien merelaksasikan otot-otot skelet yang
mengalami spasme yang disebabkan oleh peningkatan prostalgandin
sehingga terjadi vasodilatasi pembniluih darah dan akan meningkatkan
aliran darah ke daerah yang mengalanu spasme dan iskemmk,

Pemberian intervens: keperawatan vang dapat dilakukan pada
masalah nven akut difokuskan pada tindakan mandui perawat vaitu terapi
relaksasi napas dalam.

Pada diagnosa keperawatan pola napas tidak efektif berhubungan

dengan hambatan upava napas Intervens: keperawatan vang sesuai yailu
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pemantauan respirasi (1.01014) momtor frekuens:, mama, kedalainan, dan
upaya napas, monitor pola napas, monitor sahirasi aksigen, atr interval
pemnantanan  respirasi  sesuar kondist Khien, dokumentasikan  hasil
pemantauan, jelaskan tujuan dan prosedur pemantavan, mformasikan
hasil pemantauan, jika perlu.

Pola napas tidak efekuf memad: salah satu masalah keperawatan
pada klien dengan Unstable Angina pecioris. Schingga diperlukan
oksigenasi vang akan berperan penting dalam mengamr pertukaran
oksigen dan karbondioksida antara udara dan darah. Oksigen diperlukan
disenma sel untuk dapat menghasilkan sumber energi. Karbondioksida
vang dihasilkan oleh sel- sel secara metabolisme aktf membentik asam
vang hams dibuang oleh tubuh. Dalam melakukan pertukaran gas sistem
kardiovaskuler dan sislem respirasi bekena sama, sistem kardiovaskuler
bertangoung jawab mmtuk perfisi darah melahu par (Ekasary, er af, 2018)

Pemberian intervensi keperawatan vang dapat dilakukan pada
masalah pola napas tdak efektfl difokuskan pada tindakan mandin
perawat yaitu pemberian oksigen.

Pada diagmosa Keperawatan penurunan curab jantung berhbungan
dengan perubahan wama jantung Intervensi yang sesual perawalan
Jantung (LO0O073) yaitu : Identifikas: tanda/gejala primer penurunan curah
jantung, Momtor lekanan darah. Momior mtake dan outpul cairan,

Monitor saturasi oksigen, Monitor kelubhan nveri dada, Posisikan semi
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[owler atau fowler, Benkan oksigen unluk mempertahankan saturas:
oksigen =94%, Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap.

Intervensi keperawatan vang dapat dilakukan pada masalah
penurunan curah japtung difokuskan pada tindakan mandin perawal yaitu
dengan meningkatkan aktivitas fisik seperti duduk dan miring kanan kit
sefiap 3 jam dan dilakukan secara bertahap.

Pada diagnosa keperawatan gangguan pola fidur berubungan
dengan kurang kontrol tidur Intervensi keperawatan vang sesuai vaitu
Identifikasi pola aktivitas dan tidur, Tdentifikasi faktor pengganggu tidur
(tisik), Idenfifikasi makanan dan nunuman vang mengganggu tidur,
Modifikasi lingkungan (sulm, tempat tidur), Lakukan prosedur untuk
meningkatkan kenyamanan (pijat, pengatiran posisi), Jelaskan pentingnya
idur cukup selama sakit, Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur,
Anjurkan menghindan makanan/minuman yang menggangeu ticur.

Pada diagnosa keperawatan intoleransi aktivitas berlmbungan
dengan Intervensi vang sesual vaitu manajemen energi (LO5S178)
Identifikasi, gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan,
Momnitor kelelahan fisik dan emosional, Momtor pola dan jam Gidur,
Monitor lokasi dan ketidalmyamanan selama melakukan akbvitas,
Fasilitast duduk disisi tempat tidur, jika tidak berpmndal atau berjalan,
Anjwkan  tirah banng, Kolaborast dengan ahli giz1 lenlang  cara

menimgkatkan asupan makanarn.
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Intolerans: aktivitas merupakan ketidakeukupan energm psikologis
untuk menvelesaikan aktivitas kehidupan sehari-hari atau yvang ingin
dilakukan. Intoleransit Aktivitas ditandai dengan sesak dalam beraktivitas
beral, gangguan [rekuensti dan wama jantung: antmia  (lakikardia,
bradiakardia), perubahan pola EKG. palpitasi. Pasien dengan intoleransi
aktivitas perlu dilatih aktivitas, salab satunya dengan melatih aktivitas
secara bertahap dapat meningkatkan kemampuan aktivitas pasien (Isnacni
& Puspitasari, 2018).

Pemberian intervensi keperawatan yang dapat dilakukan pada
masalah mtoleransi aktivitas difokuskan pada tindakan mandiri perawat
vaitu pemberian aktivitas secara bertahap.

Asumsi dari peneliti, intervensi keperawatan yang direncanakan
sesual dengan teorn yang ada untuk menmgkatkan keberhasilan dalam
mengatasi masalah keperawatan pada klien.

. Implementasi Keperawatan

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada Klen 1 dan 2
dilaksanakan selama 3 hari dan tanggal 06 April s/d 08 Aprl 2023 di
Buang 1CCU RSUD dr Kanwjoso Djatiwibowo Balikpapan. Linplementasi
dilakukan sesuai dengan intervensi yang dibuat dan disesuaikan dengan
masalah keperawatan vang ditemulkan pada Klien.

Benkut beberapa tindakan telah dilakukan yang muncul pada klien
I (Tn. 8) dan klien 2 (Ny. S) dengan diagnosa nveri akut berhubungan

agen pencedera fisiologis (iskemua), pada data fokus didapatkan data
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subjektif dimana klien 1 dan 2 mengatakan nyen dada tembus punggung,
pinggang, hingga tangan kir.

Pada teori Mutarobin, (2018) kurangnva suplan oksigen dalam otot
jantung maka olot janhung akan menjadi 1skemia, apabila pasokan oksigen
berhenti selama kurang lebih 20 menit makan menyebabkan mickardmm
{otol jantung) mengalamm nekrosis (nfark muokard). Iskemia muokard
vang terjadi akibat kurangnva a;itran darah ke miokardmm menimbulkan
nveri dada.

Pelaksanaan tindakan vang dilakukan pada klien dengan diagnosa
nveri akut vaitn dengan Mengidentitikasi lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi, intensitas nyeri, Mengidentifikasi skala nyern, Memonitor
frekuensi, irama, kedalaman, dan upaya napas, Memonitor saturasi
oksigen, Memjelaskan penyebab, penode, dan pemmcu nyen, Menjelaskan
stratepn meredakan nveri Dada, Mengajarkan teknik nonfarmakologis
untuk menguarangi  rasa  nyeri, Memonitor keluhan nyveni  dada,
Mengidentifikasi gangguan fungs: tubuh vang mengakibatkan kelelahan,
Memonitor pola dan jam tidur, Memfasilitasi duduk disisi tempat tidur,
jika tdak dapat berpmdah alau berjalan, Memomtor tekanan daral,
Memposisikan  semi fowler,  Memonitor  saturasi  oksigen
Mempertahankan saturasi oksigen >94%, Berkolaborasi pembernian
analgetik Memfasihtas: 1stirahat dan tidur, Mengontrol lingkungan yvang

memperberat rasa nveri. Menganjurkan tirah baring.
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Pelaksanaan tindakan keperawatan Pada diagnosa pola napas tdak
efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas telah dilakukan,
nnplementas: keperawatan yvang sesual dengan perencanaan dan kondisi
khien yatu Momtor fekuensi, wama, kedalaman dan upava napas,
Monitor pola napas, Monitor saturasi oksigen, Dolumentasikan hasil
Pemnaniaan.

Oksigen diperlukan disenma sel untuk dapat menghasilkan sumber
energl. Karbondioksida yvang dihasilkan oleh sel- sel secara metabolisie
aktif membentuk asam vang hams dibuang oleh mbuh. Dalam melakukan
pertukaran gas sistem kardiovaskuler dan sistem respirasi bekerja sama,
sistern kardiovaskuler bertanggung jawab untuk perfusi darah melalw
paru (Ekasar, et al_, 2018).

Pelaksanaan tindakan keperawalan pada diagnosa mloleransi
aktivitas  berhubungan dengan kehdakseimbangan antar suplai  dan
kebutuhan oksigen telah dilaknkan implementasi keperawatan yang sesuai
dengan perencanaan dan kondisi pasien, yaitu Identifikasi gangguan
fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, Monitor kelelahan fisik dan
emostonal, Momtor pola dan  jam  bduwr, Momitor lokast  dan
ketidalmyamanan selama melakukan aktivitas, TFasilitasi duduk disisi
temnpat tidur, jika tidak berpindah atau berjalan.

Pelaksanaan lmdakan pada diagnosa penurunan curah jantung
berhubungan  dengan  perubahan  irama  jantung  telah  dilakukan

unplementasi sesual dengan perencanaan dan kondisi pasien, yailu
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Monttor lekanan darah, Momior saturas: oksigen, Monitor keluhan nyen
dada, Posisikan semi fowler atau fowler, Benkan oksigen untuk
mempertabankan saturasi oksigen >94%, Amurkan beraktivitas fisik
secara bertahap.

Pelaksanaan tindakan pada diagnosa gangguan pola tidur
berhubungan kurangnya konwol tdur yvang dialami klien 2 (Ny. S), pada
diagnosa ini telah dilakukan implementasi keperawataan sesuai dengan
perencanaan dan kondisi pasien, vaitu Identifikasi pola alctivitas dan tidur,
Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik), Modifikasi hinglkungan (suh,
tempat tidur), Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, Anjurkan
menepah kebiasaan waktu tidur.

Asumsi peneliti, pelaksanaan tindakan keperawatan sudah cukup
terlaksana dengan bak, implementas: vang dilakukan sesuar dengan
intervensi vang dibuat oleh peneliti unmk klien. Kedua klien dilakukan
intervensi selama 3 hari. Menunit peneliti terapi tarik napas dalam dapat
menunkan nyeri pada klien imerelaksasikan otot-otot skelet vang
mengalami spasme, menganjurkan duduk ditempat tidur sangat perlu agar
klien terbiasa melakukan aktivitas darn banng ke duduk secara perlahan,
memberikan aktivitas fisik secara bertahap akan mempertahankan kondisi
kesehatan pasien secara fisioloms dalam memelihara aktivitas kerja
jantungnya, pembenan oksigen pada khen akan memmngkatkan suplai

oksigen dalam tubuh.
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Evaluasi Keperawalan

Tahap evaluasi mempakan perbandingan vang sistematik dan
terencana fentang kesehatan klien dengan tujuan vang telah ditetapkan,
dilakukan berkesimambungan dengan mehbatkan khen dan lenaga
kesehatan lainnya. Evaluasi dalam keperawatan merupakan Kegiatan
dalamm memlan Ondakan keperawatan vyang telah ditentukan, untuk
mengetalnu pemenuhan kebutuhan klien secara optimal dan mengukur
hasil dan proses keperawatan (Benjamin, 2019).

Hasil evaluasi yang didapatkan setelah perawatan 3 han untuk
diagnosa nyeri akut pada klien 1 (Tn. ) dan klien 2 (Nv. 8), vaitu nyeri
akut teratasi pada hari ketipa perawatan dengan hasil klien mengatalan
sudah tidak merasa nyeri.

Evaluast diagnosa pola napas tdak elekiif pada khien 1 dan 2
teratasi pada han ketiga dengan hasil klien mengatakan sudah tidak sesak
saat atan ketika beraktifitas, klien mengatakan saat napas sudah tidak
merasakan nyeri, SPO2 98%.

Evaluasi diagnosa pemumnan curah jantung pada klien | dan 2
teratasi pada han keliga dengan hasil klien mengatakan badan lelah mula
membaik, klien mengatakan sesak saat/ketika beraktifitas berkurang, TD=
139/96 mmHg, N= 96x/mnt, RR=20x/mmnt, SPO2=98%, S=36,2°C.

Evaluasi diagnosa mitolerans: akiivatas pada klien 1 dan 2 belum

teratasi pada hari ketiga dengan hasil klien mengatakan sesak saat/ketika
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beraktivilas berkurang, klien mengatakan masih membutubkan bantuan
untuk bisa duduk, terpasang kateter,

Evaluasi diagnosa gangguan pola tdur pada klien 2 (Nv. S) teratasi
sebagian pada han kehga dengan hasil khen mengatakan pola hdur
kurang lebih 4 jam, klien mengatakan tidumya mulai membaik.

Hasil peneliti pada pembaliasan evaluas: keperawatan klien 1 (Tn
S) terdapat 3 diagnosa teratasi, | diagnosa vang belnum teratasi yaim
intoleransi aktivitas dikarenakan klien pindah ruangan. Klien 2 (Nv. S)
terdapat 3 diagnosa teratasi, |1 diagnosa teratasi sebagian, 1 diagnosa

belum teratast dikarenakan klien pindah mangan.
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KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan hasil penehtian penerapan asuhan keperawatan pada Klien 1
dan Klien 2 pada Unstable Angina Pectonis (UATP) di Buangan ICCU RSUD dr.
Kanwoso Djauwibowo Balikpapan pemhtn dapat mengambil kesnnpulan sebaga
bertkut :

A, Kesimpulan
1. Pengkajian
Pada pengkajian Klien 1 dan Klien 2 dimana pengkajian
difokuskan pada asuhan keperawatan pada Klien dengan Unstable Angina
Pectoris (UUAP). Pengkajian pada Klien | wmur 71 tahun dan Klien 2
nmur 52 tabun dilakukan pada tanggal 06 Apnl 2023, Berdasarkan dan
hasil pengkajian pada Klien 1 dan 2 dengan diagnosa medis TTAP.
2. Diagnosa keperawatan
DMagnosa keperawatan yang mumcul dan data pengkajian Klien
ditegakkan 5 diagnosa keperawatan vaitu nyeri akut, pola napas tidak
elektif, penurman curah jantung, gangguan pola tdur. mtoleransi
aktivitas.
3. Perencanaan
Intervensi keperawatan vang disusun untuk mengatas: masalah

keperawatan disusun dengan menvesuaikan keluhan dan kondisi pada
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Khen Intervenst yang dilakukan oleh penelit vyailu miervens: yang
dilakukan secara mandiri maupun kolaborasi.
4. Pelaksanaan
Pelaksanaan (unplementas)) keperawalan difakukan berdasarkan
perencanaan diagnosa keperawatan yang dibuat seperti mengatur posisi
semi fowler/fowler, mengkaj Klien, memomtor TTV, memben terapi
oksigen, memonitor samrasi oksigen, mengajarkan teknik natas dalam,
memoenitor intake dan output.
5. Evaluasi
Terakhir adalah tahap evaluasi terhadap asuban keperawatan.
Evaluasi vang dilakukan oleh penelii selama 3 han. Untuk respon Klien
dalam pelaksanaan asuhan keperawatan baik, Klien culup kooperatif
dalam pelaksanaan dalam hndakan keperawalan
B. Saran
1. Bagi Rumah Sakit
Dapat membenkan sarana untuk dilakukan tindakan keperawatan
sebagal salah satu intervasi keperawatan sehingga dapat berjalan secara
opiunal dalam menununkan tngkal masalah pada Klien Unstable Angina
Pectoris (UJAP). Perlu adanya pengawasan secara konsisten dalam
pembenan tindakan Keperawatann sehingga tindakan kKeperawatan yang

dibenkan dapal benjalan ophimal
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Bag Khen

Diharapkan Klien dapat mengubah pola hidup Iebih sehat,menekan
Taktor risiko seperti @ hipertenst dan tetap melakukan celk kesehatan mitm
karena merupakan tndakan yang sangat penting dilakukan untuk
memperbaiki kondisi Unstable Angina Pectonis (UAP).
Bag penelin

Dalam upaya memberikan asuhan keperawatan pada Klien
Unstable Angina Pectoris (UAP) vang diberikan dapat tepat. penelitian
selanjutnya harus benar-benar menguasai konsep tentang Unstable Angina
Pectoris (UAP) itu sendirl, sclain im penelitian juga dapat lebih teliti
dalam melakukan pengkajian serta pengolahan data selingga dapat

memberikan asuhan keperawatan pada Klien secara maksima
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