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MOTO PERSEMBAHAN

“Orang yang mencari biasanya akan bertemu dua hal, mendapatkan atau malah kehilangan”

Dekatilah ALLAH subhanahu wa ta’ala maka ALLAH akan menjaga dalam keadaan yang tenang dan nyaman, ataupun dalam kesulitan yang luar biasa (SABAR)

Bergantung dan bersandar dengan baik kepada ALLAH, ALLAH tidak akan meninggalkan disetiap kehidupan
Saya persembahkan Karya yang sederhana ini kepada:

1. Kedua orang tua saya,yang selalu memberikan do’a dan dukungan kepada saya selama menempu pendidikan D-III keperaatan.

2. Istri saya yang selalu menghibur ,menyemangati, menemani, memberikan motivasi dan selalu medo’akan yang terbaik untuk saya.

3. Khawlah putri kecil saya yang menjadi penyemangat dan penghibur saya.

4. Pembimbing dan penguji yang telah memberikan ilmu serta bimbingan dengan sangat baik.

5. Rekan-rekan seperjuangan KTI yang memberikan inspirasi dalam masukan.

6. Rekan-rekan Progsus yang selalu memberikan semangat dan penghibur dikala kesulitan
Kata Pengantar

Puji syukur kehadiran Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat dan hidaya-Nya pada penulis, sehingga penulis dapat menyelesaikan karya tulis ini sesuai dengan waktu yang ditentukan.


Karya tulis ini disusun sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan program Ahli Madya Keperawatan.

Penulis menyadari bahwa keberhasilan dan kelancaran karya tulis bukan hanya karena kemampuan penulis, tetapi banyak pihak yang telah membantu. Oleh karena itu pada kesempatan ini penulis menyampaikan terimakasih dan penghargaan sebesar-besarnya kepada:

1. Laksamana pertama Dr. Radito Soesanto, Sp. THT-KL., Sp. KL Selaku Kepala RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, yang telah memberikan ijin dan lahan praktik untuk penyusunan karya tulis dan selama kami berada di Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Hang Tuah Surabaya.

2. Wiwiek Liestyaningrum, S.Kp., M.Kep. selaku Ketua STIKES  Hang Tuah Surabaya yang telah memberikan kesempatan kepada kami untuk praktik di RSPAL Dr. Ramelan Surabaya dan menyelesaikan pendidikan di Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Hang Tuah Surabaya.

3. Dya Sustrami, S.Kep., Ns., M.Kes., selaku Kepala Program Studi D-III Keperawatan yang selalu memberikan dorongan penuh dengan wawasan dalam upaya meningkatkan kualitas sumber daya manusia.

4. Merina Widyastuti, S.Kep., Ns, M.Kep selaku pembimbing yang telah membimbing dan memberikan pengarahan dalam penyusunan karya ilmiah akhir ini.

5. Winarti, S.Kep., Ns selaku pembimbing yang telah membimbing dan memberikan pengarahan dalam penyusunan karya tulis ilmiah akhir ini.
6. Ibu dan Ayah tercinta beserta keluarga yang senantiasa mendoakan dan memberi semangat setiap hari.
7. Tn. T dan keluarga pasien selaku responden penulisan yang telah memberi izin dan kesempatan menjadi responden dalam penulisan ini
8. Istri saya yang selalu menghibur ,menyemangati,menemani,memberikan motivasi dan selalu mendo’akan yang terbaik untuk saya.

9. Khawlah putri kecil saya yang menjadi penyemangat dan penghibur saya.

10. Perpustakaan STIKES Hang Tuah Surabaya, yang telah menyediakan sumber pustaka dalam penyusunan dan penyelesaian karya tulis ilmiah.

11. Rekan–rekan seperjuangan mahasiswa STIKES Hang Tuah Surabaya, yang selalu mendukung secara moril dalam penyusunan karya ilmiah akhir ini.
12. Semua pihak yang tidak dapat penulis sebutkan satu-persatu, terima kasih atas bantuannya. Penulis hanya bisa berdo’a semoga Allah SWT membalas amal baik semua pihak yang telah membantu dalam penyelesaian Karya Tulis Ilmiah ini.
Selanjutnya, penulis menyadari bahwa karya tulis ilmiah ini masih banyak kekurangan dan masih jauh dari kesempurnaan. Maka dari itu saran dan kritik yang konstruktif senantiasa penulis harapkan.

Akhirnya penulis berharap, semoga karya tulis ilmiah ini dapat memberikan manfaat bagi siapa saja yang membaca terutama bagi civitas STIKES Hang Tuah Surabaya.
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CVA

:Cerebral Vaskuler Acciden
BGA

:Blood Gas Arteri

CKD

:Chronic Kidney Disease
CRT

:Capillary Refill Time
CT scan
:Computed Tomography
DM

:Diabetus Melitus
Do

:Data Objektif

Dr

:Dokter

Ds

:Data Subjektif

EKG

:Elektro Kardiogram

GCS

:Glasgow Coma Scale
GDA

:Gula Darah Acak

Hal

:Halaman

Hb

:Hemoglobin

ICU

:Intensive Care Unit

IGD

:Instalansi Gawat Darurat

IMT

:Indeks Masa Tubuh

ISK

:Infeksi Saluran Kemih

MNR

:Masker Non Rebreating
MRI

:Magnetic Resonance imaging
MRS

:Masuk Rumah Sakit

NGT

:Naso Gastrik Tube
ROM

:Range of Motion
Rikesda
:Rised Kesehatan Dasar

RSPAL
:Rumah Sakit Pusat Angkatan Laut

SAH

:Subarachnoid hemorrhage
SDKI

:Standar Diagnosis keperawatan Indonesia

SIKI

:Standar intervensi Keperawatan Indonesia

SLKI

:Standar Luaran keperawatan Indonesia

TGC

:Tim Gerak Cepat

TIK

:Tekanan Intra Kranial

Tn

:Tuan

WHO

:World Health Organization
WIB

:Waktu Indonesia Barat

DHONY, IGFAR RAMA (2020) KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA PASIEN YANG MENGALAMI CVA INFARK KOMPLIKASI  CKD, 
ISK, DAN SEPSIS DI RSPAL DR. RAMELAN SURABAYA
Abstrak

CVA Infark adalah hilangnya fungsi otak secara mendadak akibat gangguan suplai darah ke otak tersumbat. Penyebab CVA Infark biasanya diakibatkan embolisme cerebral, hipertensi, diabetus melitus dengan peningkatan aterogenesi, penyakit jantung, penurunan tekanan darah berlebihan, perokok, penyalagunaan obat, konsumsi alkohol dan obesitas. Komplikasi yang dapat terjadi perubahan tingkat kesadaran atau responsivitas.kemampuan berbicara, dan berkomunikasi. kaku atau lemah pada leher, penyumbatan arteri cerebral. Tidak cukupnya suplai darah ke jaringan menyebabkan Hipoksia, sehingga apabila tidak segera ditangani dapat menyebabkan kematian. Data yang didapatkan di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, Pada periode 1 Jnauari 2020 sampai 30 Januari 2020 adalah 342 orang. Tujuan dari penelitian adalah mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan gawat darurat dengan Diagnosa medis CVA Infark Komplikasi CKD, ISK, DAN Sepsis. Subjek penelitian ini Pada Tn “T” Dengan menggunakan teknik wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik. Menentukan diagnosa, melaksanakan tindakan keperawatan yang telah direncanakan dan mengevaluasinya. Adapun Hasil penelitian yang didapatkan  pada tanggal 28 Januari 2020 yaitu masalah keperawatan Pola nafas tidak efektif, Penurunan kapasitas adaptif intrakranial, Hipertermi, Devisit nutrisi. Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1X8 jam masalah keperawatan pada Tn. T hanya 1 dari 4 masalah yang teratasi, sedangkan 3 masalah keperawatan sebagian sudah teratasi, keberhasialan tindakan keperawatan ini dikarenakan kerja sama tim perawat dan dokter yang sangat evesien. Sehingga pasien segera di tangani dengan cepat dan tepat. TTV: TD: 133/70 mmHg. HR: 90x/menit. S: 36,8⸰C. RR18x/menit. SpO₂:100%. GCS 345, Terpasang NRM. Terpasang NGT ukuran 16 fr, Terpasang urine kateter no 16fr. Diharapkan hasil studi kasus ini menjadi masukan dan tambahan pengetahuan dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis CVA Infark.
BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
CVA atau Cerebral Vaskuler Accident biasa dikenal masyarakat dengan istilah stroke. Stroke adalah kehilangan fungsi otak di akibatkan oleh berhentinya supla darah ke otak, biasanya merupakan akumulasi penyakit serebrovaskular selama beberapa tahun. Stroke merupakan sindrom klinis yang timbul mendadak, progresif cepat, serta berupa defisit neurologis lokal dan atau global yang berlangsung 24 jam atau lebih.selain itu juga bisa langsung menimbulkan kematian yang di sebabkan oleh gangguan peredaran darah ke otak non-trauma (Mansjoer, 2000 dalam buku (Ariani, 2014)) CVA Infark adalah hilangnya fungsi otak secara mendadak akibat gangguan suplai darah ke otak tersumbat. (Smeltzer, 2017) Hal inilah yang menyebabkan munculnya masalah pola nafas tidak efektif, yang disebabkan gumpalan darah akan masuk ke aliran darah sebagai akibat dari penyakit atau karena adanya bagian cerebral yang cedera dan menutup atau menyumbat arteri cerebral. Kondisi ini menyebabka penurunan perfusi pada jaringan cerebral, ketidak cukupan suplai darah kejaringan akan menyebabkan keadaan hipoksia, sehingga jaringan cerebral mengalami edema maka mulai terjadi kekurangan oksigen ke jaringan cerebral yang berakibat menurunnya perfusi serebral sehingga akan terjadi hambatan komunikasi verbal (Brukman 2010 dalam buku (Brilliannita, Saudah, & Wahyuningsih, 2019))
Menurut World Health organization (2015) terdapat 80 juta orang yang mengalami stroke atau CVA. CVA merupakan penyebab kematian tertinggi ke dua  di dunia. Sedangkan di Indonesia CVA merupakan kematian tertinggi nomer satu di Asia pada tahun 2015 tercatat sebanyak 15,4% dari  jumlah penduduk(Kemenkes RI,2013). Tercatat sekitar 750.000 jumlah penderita CVA pertahun di Indonesia (Irdelia, joko,& bebasari, 2014 dalam buku (Brilliannita et al., 2019)). Di Provinsi Jawa Timur sendiri tercatat jumlah penderita CVA sebanyak 190.449 orang (6,6%) laki-laki dan 302.987 orang (10,5%) wanita (Rikesda, 2013). Didapatkan dari data pasien di RSPAL Dr Ramelan tercatat angka kejadian Cerebral Vaskuler Accident (CVA) pada periode 1 Januari 2020 sampai 31 Januari 2020 adalah 342 orang penderita, terdiri dari 137 orang laki-laki dan 106 orang perempuan. 

Ada beberapa faktor resiko yang menyebabkan terjadinya sumbatan pada pembuluh darah di otak yaitu, Hipertensi merupakan faktor resiko yang potensial. Diabetes melitus dengan peningkatan aterogenesis. Penyakit jantung akan menimbulkan embolisme serebral yang berasal dari jantung. Penurunan tekanan darah yang berlebihan yang jangka panjang dapat menyebabkan iskemik. perokok atau kontrasepsi oral. penyalagunaan obat, konsumsi alkohol, dan obesitas. Faktor-faktor tersebut tidak berdiri sendiri, tertapi terkait satu dengan yang lain (Smeltzer, 2017).Jika sumbatan darah yang timbul kecil, maka massa darah hanya dapat merusak dan menyela di antara selaput akson tanpa merusaknya, sedangkan apa bila pembulu darah sudah pecah dan menyebar luas terjadi destruksi massa otak, peningkatan tekanan intrakranial dan yang lebih berat dapat menyebabkan herniasi otak pada flak serebri atau lewat foramen magnum. Kompresi batang otak, hemisfer otak, dan pendarahan batang otak skunder atau ekstensi pendarahan ke batang otak dapat menyebabkan kematian.(Judha & Rahli, 2011)
Perawat sangat dibutuhkan dalam penanganan kasus penurunan kesadaran pada CVA Infark, terutama di ruangan IGD. Kemampuan untuk membebaskan jalan nafas (Airway), melakukan tindakan pemberian oksigenasi (Breathing), memberikan sirkulasi artificial dengan jalan massage jantung luar (Circulation), menghentikan perdarahan, balut bidai, transportasi, pengenalan dan penanggulangan obat resusitas, membuat dan membaca rekaman EKG. Kemampuan tenaga perawat di IGD antara lain: mampu mengenal klasifikasi dan labelisasi pasien, mampu mengatasi pasien: syok, gawat napas, gagal jantung, kejang, koma, perdarahan, kolik, nyeri hebat daerah panggul dan kasus ortopedi dan mampu melaksanakan pencatatan dan pelaporan askep, dan mampu berkomunikasi: intern dan ekstern. Angka kejadian CVA Infark dapat di tekan dengan cara mengedukasi masyarakat dengan cara menganjurkan kontrol teratur tekanan darah, menurunkan kadar kolesterol dalam tubuh dan kontrol teratur,  berolahraga minimal 30 menit dalam sehari, menganjurkan pola hidup sehat yaitu dengan menhentikan merokok, tidak minum alkohol dan mengatur pola makan sehari-hari. Dalam penanganan kasus gawat darurat dimana pelayanan selalu menjadi hal yang utama diberikan pada pasien khususnya pada kasus pasien yang tidak sadarkan diri yang memerlukan penanganan cepat, tepat dan holistik. Jika tidak ditangani dengan segera maka dapat mengancam jiwa pasien.
1.2 Rumusan Masalah

Untuk mengetahu lebih lanju dari perawatan penyakit ini makah penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan gawat darurat dengan diagnosa medis CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis dengan membuat rumusan masalah sebagi berikut “Bagaimana asuhan keperawatan gawat darurat pada Tn. T dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis di ruang IGD RSPAL Dr. Ramelan surabaya”.

1.3 Tujuan penulis

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada Tn. T dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengkaji klien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

2. Merumuskan diagnosa keperaawatan pada klien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

3. Merencanakan asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

4. Melaksanakn asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

5. Mengevaluasi klien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD,ISK, dan Sepsisdi IGD RSPAL Dr. RSPAL Surabaya.

6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan klien denngan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.4 Manfaat Karya Tulis Ilmiah
Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini di harapkan dapat memberikan manfaat:

1. Akademis, Hasil karya tulis ilmiah ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan gawat darurat pada klien degan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD,ISK,Sepsis
2. Secaara praktis, tugas akhir ini bermanfaat bagi:
a. Bagi pelayanan keperawatan di Rumah sakit

Hasil karya ilmiah ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agr dapat melakukan asuhan keperawatan Pasien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis dengan baik.
b. Bagi peneliti

Hasil penelitian ini dapat menjadi salah stu rujukan bgi peneliti berikutnya, yang akan melakukan karya tulis ilmiah pada asuhan keperawatan pada Pasien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis
c. Bagi profesi kesehatan

Sebagi tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentan asuhan keperawatan dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis dengan baik.

1.5 Metode Penulisan

1.5.1 Metode
Metode Deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan asuhan keperawatan gawat darurat yang diberikan pada Tn. T dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis yang terjadi waktu sekarang yang meliputi studi pendekatan proses keperawatan dengan pengkajian, perancanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
1.5.2 Teknik pengumpulan data

a. Wawancara 

Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan keluarga Tn. T maupun tim kesehatan lain.
b. Observasi

Data yang diambil melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap, dan perilaku Tn. T yang diamati.
c. Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik, laboratorium, foto rontgen yang dapat menunjang penegakan diagnosa dan penaganan selajudnya. 
1.5.3 Sumber Data

a. Data Primer

Data primer adalah data yang diperoleh dari Tn. T
b. Data Sekunder

Data skunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat klien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan tim kesehatan lain.
1.6 Sistematika penulisan

Supaya lebih jelas dan mudah dalam mempelajari dan memahami karya tulis ilmiah ini, secara keseluruhan di bagi menjadi tiga bagian, yaitu:

a. Bagian awal, memuat bagian judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi

b. Bagian inti, terdiri dari lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini:
BAB 1 :Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan penulis, manfaat penelitian, sistematika penulisan karya tulis.

BAB 2 :Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan klien dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis, serta kerangka masalah.

BAB 3 :Tinjauan kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evauasi.

BAB 4 :Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dan kenyataan yang ada di lapangan.

BAB 5 :Penutup, berisi tentang kesimpulan saran.

c. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2


TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Penyakit CVA Infark
2.1.1 Pengertian CVA Infark

Menurut Sidharta (1994) dalam (Ariani, 2014) CVA di gunakan untuk menamakan sindrom hemiperesis atau hemiparasis akibat lesi vaskular yang dapat bangkit dalam beberapa detik atau hari, bergantung pada jenis penyakit yang menjadi penyebabnya. Stroke merupakan sindrom klinis yang timbul mendadak, progresif cepat, serta berupa defisit neurologis lokal atau global yang berlangsung 24 jam atau lebih. Selai itu juga bisa langsung menimbulkan kematian yang di sebabksn oleh gangguan peredaran darah otak non-traumstik (Mansjore, 2000 dalam buku (Ariani, 2014) .sedangkan menurut Smeltzer (2017) Stroke iskemik merupakan hilangnya fungsi otak secara mendadak yang diakibatkan gangguan aliran darah ke otak tersumbat.
2.1.2 Etiologi

Penyebab CVA adalah pecahnya atau tersumbatnya pembuluh darah. Gumpalan darah akan masuk kedalam aliran darah dan menyumbat arteri cerebral, penyumbatan tersebut diakibatkan komplikasi dari penyakit lain. Kondisi ini mengakibatkan penurunan perfusi pada jaringan cerebral, tidak cukupnya suplai darah ke otak dapat mengakibatkannya penurunan kesadaran dan kekurangan suplai oksigen ke jaringan cerebral (Brukman 2010 dalam buku (Brilliannita et al., 2019)

CVA Infark biasanya diakibatkan embolisme cerebral, emboli cerebral biasanya menyumbat arteri cerebral tengah atau cabang-cabangnya sehingga merusak sirkulai cerebral. Onset hemiparesis atau hemiplegia tiba-tiba dengan afasia, tanpa afasia, atau kehilangan kesadaran. Penyakit jantung atau pulmonal merupakan karakteristik embolisme serebral (Ariani, 2014)
2.1.3 Manifestasi klinis

Manifestasi klinis menurut Smeltzer (2017) tanda dan gejala lain yang mencakup kebas atau kelemahan pada wajah, lengan, atau kaki (terutama pada salah satu sisi tubuh).

1. Kehilangan Motorik 

a. Paralisis lemah dan kehilangan atau penurunan refleks tendon dalam (manifestasi klinis awal) dilanjutkan dengan (setelah 48 jam) kemunculan kembali refleks tendon dalam, dan secara abnormal meningkatnya tonus otot 

b. Ataksia, berjalan tidak mantap, tegak. Tidak mampu menyatukan kaki, perlu dasar berdiri yang luas.

c. Distagia, Kesulitan dalam menelan.

2. Kehilangan Komunikasi

a. Disartria, Kesulitan berbicara (membentuk kata-kata).

b. Apraksia, Tidak mampu untuk melaksanakan tindakan yang telah dipelajari sebelumnya.

c. Afasia reseptif, Tidak mampu memahami kata yang dibicarakan.
3. Gangguan efek kongnitif

a. Kerusakan lobus frontalis; Kemampuan belajarkan, memori, atau fungsi intelektual kortikal lain yang lebih tinggi dapat terganggu.

b. Depresi, masalah psikologi lain: labilitas emosional, permusuhan, frustasi dan kemarahan.

4. Ganggukan Persepsi dan Kehilangan Sensori

a. Disfungsi persepsi visual, kehilangan setengah bagian lapang pandang.

b. Kehilangan sensori, gangguan dalam merasakan atau hilangnya propriosepsi kesulitan dalam memutus stimulus visual, taktil, dan pendengaran.
2.1.4 Tanda Dan Gejala

Menurut Padila (2019) Tanda dan gejala CVA Infrak adalah.

1. Jika terjadi peningkatan TIK maka di jumpai tanda dan gjala;

a. Perubahan tingkat kesadaran : penurunan orientasi dan respon tehadap stimulus.

b. Perubahan kemampuan gerak ekstremitas: Kelemahan sampai paralysis.

c. Perubahan ukuran pupil : bilateral atau unirateral dilatasi. Unirateral tanda dari pendarahan cerebral.
d. Perubahan tanda-tanda vital : nadi rendah, tekanan nadi melebar, nafas ireguler, peningkatan suhu tubuh.

e. Keluhan kepala pusing.

f. Muntah projectile (tanpa adanya rangsangan)

2. Kelumpuhan dan kelemahan.

3. Penurunan pengelihatan.

4. Deficite kongnitif dan bahasa (komunikasi).

5. Pelo atau disatria.
6. Kerusakan nervus cranial.

7. Inkontinensia alvi dan uri.

2.1.5 Klasifikasi


Menurut Satyanegara (1998) dalam (Ariani, 2014), gangguan pendarahan otak atau CVA dapat di klasifikasikan ,menjadi dua, yaitu Non-hemoragi atau iskemik atau Ifark dan hemoragi atau CVA bleeding.
1. Non-hemoragi atau Infark
a. Serangan iskemik sepintas (Trastien Ischenic attack).

TIA merupakan tampilan peristiwa berupa episode-episode serangan sesaat dari suatu disfungsi serebral fokus akibat gangguan vaskular, dengan lama serangan sekitar 2-15 menit paling lama 24 jam.

b. Defisit Neurologi iskemik sepintas (Revesibel Ischemic Neurology Defice-RIND)

Gejalan dan tanda gangguan neurologi yang berlangsung lebih lama dari 24 jam dan kemudian pulih kembali (dalam jangka waktu tiga minggu).

c. In Evolutional atau Progressing Stroke

Gejala gangguan neurologi yang progresif dalam waku enam jam atau lebih.
d. Stoke kompler (Completed Stroke atau Permanen Stroke)

Gejala gangguan neurologi dengan lesi-lesi yang stabil selama periode waktu 18-24 jam, tampa adanya progresif lanjut. 

2. Stroke Hemoragi atau CVA Bleeding
Pendarahan intrakranial dibedahkan berdasarkan tempat pendarahanny yakni di rongga subarachnoid atau di dalam paremkim otak. Ada juga perdarahan terjadi bersamaan pada kedua tempat diatas seperti : Perdarahan subarachnoid yang bocor kedalam otak atau sebaliknya. Gangguan-gangguan arteri yang menimbulkan perdaraahan otak spontan dibedakahn lagi berdasarkan ukuran dan lokasi regional otak.

2.1.6 Tatalaksana Pengobatan
Ada beberapa tatalaksana dalam terapi CVA Infark Menurut Padila (2019) di antaranya yaitu sebagai berikut:

1. Konsevatif.

a. Pemenuhan cairan dan elektrolit dengan pemasangan infus.
b. Mencegah peningkatan TIK

1) Antihipertensi. (Untuk Hipertensi)

2) Deuritika. (Membuang kelebihan garam dan air)

3) Vasodilator parifer.(Melebarkan pembulu darah)

4) Antikoagilan. (Penghambat pembekuan darah)

5) Diazepam bila kejang

6) Anti tukak, misal cimetidine

7) Manitol  (Mengurangi edema pada otak)
2. Operatif 

Apabila upaya menurunkan TIK tidak berhasil maka perlu di pertimbangkan evakuasi hematom karena hipertensi intrakranial yang menetap akan membahayakan kehidupan klien.

3. Pada fase sub akut atau pemulihan (> 10 hari) perlu :

a. Terapi wicara

b. Terapi fisik.

c. Stoking anti embolisme
Menurut Smeltzer (2017)
1. Penatalaksanaan peningkatan intra kranial (TIK): Diuretik osmotik, pertahankan PaCO₂ pada 30 sampai 35 mmHg, posisikan semi fowler, (untuk menigkatkan drainase vena dan menurunkan TIK yang meningkat.

2. Kemungkinan hemikraniektomi untuk mrengatasi penigkatan TIK akibat edema otak pada stroe yang sangat luas.

3. Intubasi dengan selang endotrakeal untuk menetapkan kepatenan janlan nafas, jika perlu.

4. Pantau hemodinamika secara kontinu 

5. Pengkajian neurologis untuk menentukan apakah stroke berkembang dan apakah terdapat komplikasi akut lain yang sedang terjadi.
2.1.7 Komplikasi
Komplikasi menuru Smeltzer (2017) antara lain yaitu:
1. Perubahan tingkat kesadaran atau responsivitas.kemampuan berbicara, dan berkomunikasi.

2. Kaku atau lemah pada leher. Susah menggerakan atau tidk mampu menoleh.

3. Pembukaan mata, perbandingan ukuran pupil, reaksi pupil terhadap cahaya  menurun.
4. Kualitas dan frekuansi nadi dan pernafasan,

5. Diabetus insipidus 

2.1.8 Pemeriksaan menunjang
Pemeriksaan penunjang CVA menurut Harsono (1996) dalam(Ariani, 2014) adalah :
1. CT scan bagan kepala
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Pada CVA Infark terdapat sumbatan

Gambar 2.1 CT scan CVA Infark (milik pribadi dari Tn.T)
2. Pemeriksaan lumbal fungsi.

Pada pemeriksaan lumbal pungsi di periksa kimia sitologi, mikrobiologi, dan virologi. Disamping itu dilihat pula tetesan cairan serebrospinal saat keluar, baik kecepatannya, kejernihannya, warnanya, dan tekanan yang menggambarkan proses terjadi di intra spinal. Pada CVA Infark akan ditemukan tekana normal dan cairan jernih.

3. Elektro Kardiogravi (EKG)
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Untuk mengetahui keadaan jantung, karena jantung berperan dalam suplai ke otak



Gambar 2.2 EKG (milik pribadi dari Tn. T)

4. Elektroensefalografi

Adalah mengidentifikasi masalah berdasarkan gelombang Otak, menunjukan area lokasi secara spesifik.

5. Pemeriksaan darah lengkap.

Mengetahui keadaan darah, Kekentalan darah, Jumlah sel darah, Penggumpulan trombosit yang abnormal danmekanisme pembekuan darah.
6. Pemeriksaan blood gas arteri (BGA)

Mengetahui kadar oksigen dalam darah.

7. Angiografi Serebral

Membatu secara spesifik penyebab CVA, Seperti perdarahan atau obstruksi arteri , memperlihatkan secara tepat letak oklusi atau ruptur.

8. Magnetik Resionasi Imagine (MRI).

Menunjukkan pembuluh darah yang mengalami sumbatan,Pemeriksaan ini lebih canggi dibandingkat ST scan 

9. Ultrasonografi Dopler 

Dapat menujukan perubahan pada glandula panel pada sisi yang berlawanan dari masa yang meluas, 
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Gambar 2.3 Ultrasonografi Doppler (hellosehat.com)
2.2 Proses Penyakit CKD

2.2.1 Definisi penyakit CKD

Chronic Kidney Disease (CKD) merupakan salah satu penyakit yang menyerang organ ginjal dimana keadaan organ ginjal menurun secara progresif, kronik, maupun metetap dan berlangsung. Kriteria yang terdapat pada penyakit ginjal kronik ini adalah timbulnya kerusakan ginjal lebih dari 3 bulan dengan kata lain terjadinya kelainan structural maupun fungsional (Fadilla Ifan, Putra Pandu Adikara, 2018)
CKD Merupaka penyakit ginjal tahap akhir yang mengarah kematian, Penyakit ini dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan metabolisme dan keseimbangna cairan dan elektrolit dan sehingga ginjal tidak lagi memnyaring dengan baik atau disebut uremia (Padila, 2019) 

2.2.2 Etiologi
Penyebab dari gagal ginjal kronik menurut Rendy & Margareth TH, (2012) yaitu: 

1. Infeksi saluran kemih/pielonefitis kronis

2. Penyakit peradangan Glumerulonefritis yaitu bagian ginjal yang berfungsi sebagai penyaring dan membuang cairan serta elektrolit berlebih, juga zat sisa (sampah) dari aliran darah
3. Penyakit vaskuler Hipertensi (Nefrosklerosis, stenosis arteri renalis)

4. Gangguan jaringan penyambung (SLE poliartaries nodulas, )

5. Penyakit kongenital dan herediter (Penyakit ginjal polikistik, asidosis tubulus ginjal)

6. Penyakit metabolik (DM hiperparatioirisme)
7. Neropati obstruktif (Batu ginjal)
2.2.3 Tanda dan gejala

Tanda dan gejala menurut penyakit CKD Suryono (2001) dalam (Rendy & Margareth TH, 2012) yaitu

1. Gangguan Kardiovaskuler.

Hipertensi, nyeri dada, dan sesak nafa perikarditis, effusi perikardiac dan gagal jantung akibat penimbunan cairan, gangguan irama jantung dan edema.

2. Gangguan pulmonel

Nafas dangkal, batuk dengan sputum kental dan riak, suara krekels
.

3. Gangguan gastorointestinal

Anoreksia, nausea, dan fomitus yang berhubungan dengan metabolisme protein dalam usus, pendarahan pada gastrointestinal, nafas bau ammonia.

4. Gangguan muskulokeletal.

Resiles leg sindrom (Pegal pada kakinya sehingga selalu di gerakan), burning feet sindrom (rasa kesemutan dan terbakar, terutama di telapak kaki), treemor, miopati (kelemahan dan hipertropi otot-otot ekstremitas.

5. Gangguan integumen
Kulit berwarna pucat akibat anemia dan kekuning-kuningan akibat penimbunan penimbunan urokrom(merupakan hasil dari pemecahan hemoglobin.) gatal-gatal akibat toksit, kuku tipis dan rapuh.

6. Gangguan endokrin

Gangguan seksual : libido fertilitas dan ereksi menurun. Gangguan menstruasi, gangguan metabolic glukosa, gangguan metabolik lemak dan vitamin D.

7. Gangguan cairan elektrolik dan keseimbangan asam dan basa

Biasanya retensi garam dan air tetapi dapat juga terjadi kehilangan natrium dan dehidrasi, asidosis, hiperkalemia, hipomagnesia, hipokalsemia.

8. System hematologi 

9. Anemia yang disebabkan karena berkurangnya produksi eritopoetin, sehigga rangsangan eritopoesis pada sum-sum tulang belakang, hemolisis akibat berkurangnya masa hidup eritrosit dalam suasan ureminia toksik, dapa jga terjadi gangguan fungsi trombosis dan trombositopeni.
2.2.4 Komplikasi

Ada beberapa komplikasi CKD menurut Smeltzer (2002) dalam (Padila, 2019) yaitu:
1. Hiperkalemia (adalah kondisi ketika jumlah kalium dalam darah sangat tinggi. Kalium memiliki peran yang sangat penting bagi tubuh, terutama dalam memperlancar fungsi otot, saraf, dan jantun)
2. Perikarditis (iritasi dan peradangan pada lapisan tipis berbentuk kantong yang melapisi jantung)

3. Hipertensi (tekana darah 130/80mmHg atau lebih)
4. Anemia(sel darah merah berkuran atau lebih rendah dari jumlah normal)
5. Penyakit tulang.
2.2.5 Penatalaksanaan
Penatalaksanaan CKD menurut Smeltze (2002) dalam (Padila, 2019) yaitu:
1. Obat-obatan : anti hipertensi, suplemen besi, agen peningkat fosfat, suplemen kalsium, furosemin.

2. Diet rendah uremia
Sedangkan penatalaksanaan menurut (Rendy & Margareth TH, 2012)
1. Diet tinggi Kalori dan rendah protein,

Diet rendah protein (20-40 g/hari) dan tinggi kalori menghilangka gejala anoreksia dan neusea. Hindari masukan berlebihan dari kalium dan garam.

2. Optimalisasi dan pertahankan keseimbangan cairan dan garam.

Biasanya diusahakan hingga tekanan vena jugularis sedikit meningkatdan terdapat edema betis ringan. Pengawasa dilakukan melalui berat badan, urine dan pecatatan keseimbangan cairan.
3. Kontrol Hipertensi.

Keeimbangan garam dan cairan diatur tersendiri tanta tergantung tekanan darah. Sering diperlukan diuretik loop, selain obat antihipertensi.

4. Kontrol ketidakseimbangan elektrolit

Sering ditemukan adalah hiperkalemia dan asidosis berat. Untuk mencegah hiperkalemia, dihindari masuk kalsium yang besar (batasi hingga 60mmol/hari)

5. Mencegah dan tatalaksana penyakit tulang ginjal 

Hiperfosfatemia dikontrol dengan obat yang mengikat fosfat seperti aluminium hiroksida (300-1.800 mg) atau kalsium karbonat (500-3.000 mg) pada setiap makan.

6. Deteksi dini dan terapi infeks

Pasien uremia harus diterapi sebagai pasien imunosupresif dan diterapi lebih ketat.

7. Modifikasi terapi obat dengan fungsi ginjal

Banyak obat-obatan yang harus di turunkan dosisnya karena metabolitnya toksik dan dikeluarkan oleh ginjal.

8. Persiapkan dialisis dan program transplatasi.

Segera dipersiapkan setelah gagal ginjal kronnik dideteksi. Indikasi dilakukan dialisis biasanya adalah gagal ginjal dengan gejala klinis yang jelas meski telah dilakukan terapi konservatif, atau terjadi komplikasi.
2.2.6 Pemeriksaan Penunjang

Adapun pemeriksaan penunjang menurut Rendy & Margareth TH (2012) dan Padila (2019) yaitu :
1. Urine

a. Volume : Biasanya kurang dari 400 ml/24jam atau tidak ada (anuria).

b. Warna : secara abnormal urine keruh kemungkinan disebabkan oleh pus, bakteri, lemak, fosfat atau urat sedimen kotor, kecoklatan menunjukan adanya darah Hb, mioglobin, porfirin.

c. Berat jenis : kurang dari 1,010 menunjukan kerusakan ginjal berat.

d. Osmolitas : kurang dari 350mosm/kg menujukan kerusakan ginjal tubular dan rasio urine atau serum sering 1:1

e. Klirens kreatin menurun

f. Natrium : lebih besar dari dari 40mEq/L karena ginjal tidak mampu merabsorbsi natrium.

g. Protein : derajad tinggi proteinuria (3-4+) secara kuat menunjukkan kerusakan glomerulus bila SDM dan fragmen juga ada.
2. Darah
a. BUN ,Kreatinin : meningkat,kadar kreatinin 10 mg/dl diduga tahap akhir

b. Ht : menurun pada adanya anemia. Hb biasanya kurang dari 7-8gr/dl

c. SDM : menurun, defisiensi eritropoitin 

d. GDA a: asidosis metabolik, ph kurang dari 7,2

e. Natrium serum : rendah

f. Kalium : meningkat.

g. Kalsium : menurun

h. Magnesium : meningkat

i. Protein (albumin) : menurun

3. Osmolalitas serum : lebih dari 285 mOsm/kg

4. Pelogram retrograd : abnormalitas pelvis ginjal dan ureter
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Gambar 2.4 Pelogram reteograd (hellosehat.com)

5. Ultrasono ginjal : menentukan ukuran ginjal dan adanya masa kista, obstruksi pada saluran perkemihan bagian atas

6. Endoskopi ginjal, nefroskopi : untuk menentukan pelvis ginjal, keluar batu hematuria dan pengangkatan tumor selekstif

7. Arteriogram ginjal : mengkaji sirkulasi ginjal dan mengidentifikasi ekstravaskula masa.

8. EKG : ketidak seimbangan elektrolit dan asam basa 
2.3 Proses Penyakit ISK

2.3.1 Definisi penyakit ISK



Infeksi Saluran Kemih (ISK) adalah infeksi yang di akibatkan ditemukan bakteri atau berkembang biaknya mikroorgannisme di dalam urin dan kandung kemih,yang umumnya kandung kemih tidak mengandung bakteri, virus atau mikroorganisme lain. Infeksi saluran kemih dapat terjadi atau menyerang baik peria atau pun wanita. Tetapi wanita lebih sering terserang infeksi saluran kemih dibandingkan pria. Dikarenakan urethra wanita lebih pendek sehingga kuman cepat masuk kedalam kandung kemih.(Sudoyo, dkk 2009(Nurarif & Kusuma, 2013)
2.3.2 Etiologi 

Menurut Manjore (2001) dalam (Rendy & Margareth TH, 2012)) didapatkan etiologi sebagai berikut, yaitu:



Biasanya bakteri enteric, terutama Escherichia coli terdapat pada wanita. Gejala bervariasi tergantung dari variasi jenis bakteri tersebut. Pada pria dan pasien di rumah sakit, 30-40% disebabkan oleh bakteri proteus, Stafilococcus, dan bahkan Pseudomonas. Bila ditemukan kemungkinan besar terdapat kelainan saluran kemih, Namun harus diperhitungkan kemungkinan kontaminasi jika ditemukan lebih dari satu organisme,

Menurut (Nurarif & Kusuma, 2013) 

1. Jenis-jenis mikoorganisme yang menyebabkan ISK antara lain:

a. Escherichia coli : 90% Penyebab ISK uncomplicted (simpel)

b. Pseudomonas, proteus, klebsiella: Penyebab ISK complicated

c. Enterobacter staphylococcus epidemis, entercocci dan lain-lain
2. Pervalensi penyebab ISK pada usia lanjut, antaralain:

a. Sisa urine dalam kandung kemih yang meningkat akibat pengosongan kandung kemihh yang kurnag efektif

b. Mobilitas menurun

c. Sistem imunitas menurun dan nutrisi yang kurang baik

d. Adanya hambatan pada aliran urine

2.3.3 Manifestasi klinis

Ada beberapa manifestasi klinis Menurut Nurarif & Kusuma (2013) yaitu :
1. Anyang-anyangan atau rasa ingin buang air kecil, namun tidak keluar air urine

2. Sering buang air kecil dan kesakitan saat kencing, warna urine berwarna putih bening, coklat atau kemerahan dan baunya sangat menyengat.

3. Nyeri pada pinggang.

4. Demam dan menggigil, yang dapat menandakan infeksi telah mencapai ginjal.

5. Pada neonatus, gejalanya dapat menyerupai infeksi atau sepsis berupa demam, apatis, berat badan tidak naik, muntah mencret.

2.3.4 Patofisiologi



Sebagian besar merupakan infeksi asenden, pada wanita, mula-mula kuman dari anal berkoloni di vulva, kemudian masuk ke kandung kemih melalui uretra yang pendek secara spontan atau mengakibatkan hubungan seksual. Pada pria setelah prostat terkoloni makah terjadi infeksi asenden. Mungkin juga terjadi akibat pemasangan alat seperti kateter urine yang tidak sesuai, terutama pada golongan usia lanjut.(Rendy & Margareth TH, 2012)
2.3.6 Pemeriksaan penunjang

Menurut Rendy & Margareth TH (2012)  ada beberapa pemeriksaan penunjang ISK yaitu :

Dengan kultur organisme melalui urine, terutama sampel dari urin porsi tengah. sampel ini dikirim segera ke laboratorium atau dalam 24 jam dalam lemari es dengan suhu 4⸰C. Bila sulit, ambil urine pertama kali yang keluar pada pagi hari karena penyimpanan pertama dalam kandung kemih dapat meningkatkan jumlah bakteri.
2.3.6 Pencegahan
Menurut Rendy & Margareth (2012) ada beberapa pencegahan ISK yaitu:
1. Apabila setela membuang air kecil atau besar, membasuhnya dari atas ke bawah, karena bakteri dari anus agar tidak ke organ saluran kencimg.\

2. Jangan sering menahan kencing.

3. Apabila mau membasuh organ intim hendaknya menggunakan air yang diyakini bersih
2.3.7 Penatalaksanaan

Menurut Rendy & Margareth TH (2012) ada beberapa penatalaksanaan ISK yaitu
1. Secara umum tujuan terapi ISK adalah menghilangkan gejala dengan cepat meminimalisasi frekuensi dan mengurangi morbiditas. Tujuan tersebut dapat tercapai dengan pemberian antibiotik sambil mencari penyebab.

2. Pada lansia harus dilakukan sedini mungkin agar progresifitasnya tidak berlanjut. Dalam memili iantibiotik harus diperhatikan yaitu efeksamping, harga, resistensi, kepatuhan dan interaksi obat. 

3. Antibiotik yang umum digunakan untuk mengobati ISK tidak berkomplikasi pada lansia adalah trimethopim, fluorokuinolon, fosfomisin, dan nitrofurantion

4. Terapi non-farmakologi asupan makanan dan cairan perlu disesuaikan hingga optimal sesuai kemampuan penderita, kita harus mengusahakan agar makanan yang diberikan habis dimakan.

2.4 Konsep Intalansi Gawat Darurat (IGD)

2.4.1 pengertian Intalansi Gawat darurat (IGD)

Instalasi Gawat Darurat (IGD) merupakan bagian dari rumah sakit yang menjadi tujuan pertama kali pasien yang mengalami keadaan darurat agar segera mendapatkan pertolongan pertama. Bukan hanya melakukan pertolongan pertama, perawat bagian IGD juga melakukan proses pencatatan kasus dan tindakan yang dilakukan di IGD serta proses pemindahan pasien dari IGD ke rawat inap jika memang pasien membutuhkan perawatan intensif dan diharuskan melakukan rawat inap. Sehingga mengharuskan perawat yang bertugas di IGD selalu ada setiap saat karena pasien atau orang yang membutuhkan pelayanan di IGD dapat datang setiap waktu.(Ambarwati, 2014)
2.4.2  Tujuan IGD
1. Mencegah kematian dan kecacatan pada penderita gawat darurat

2. Menerima rujukan pasien atau mengirim pasie.

3. Melakukan penanggulangan korban musibah masal dan bencana yang terjadi dalam maupun diluar rumah sakit.

4. Suatu IGD harus mampu memberikan pelayanan dengan kualitas tinggi pada masyarakat dengan problem medis akut

2.4.3 Prosedur dan Pelayanan

Prosedur pelayanan di IGD merupakan kunci awal pelayanan petugas kesehatan rumah sakit dalam melayani pasien secara baik atau tidaknya, dilihat dari sikap yang ramah, sopan, tertib, dan penuh tanggung jawab. Pasien yang datang untuk berobat di IGD jumlahnya lebih banyak dan silih berganti setiap hari. Di IGD perawat merupakan anggota tim kesehatan digaris terdepan yang menghadapi masalah kesehatan pasien selama 24 jam
a. Prioritas I (label merah): Emergency

Pada prioritas I yaitu pasien dengan kondisi gawat darurat yang mengancam nyawa/fungsi vital dengan penanganan dan pemindahan bersifat segera, antara lain: gangguan pernapasan, gangguan jantung dan gangguan kejiwaan yang serius.

b. Prioritas II (label kuning): Urgent

Pada prioritas II yaitu pasien dalam kondisi darurat yang perlu evaluasi secara menyeluruh dan ditangani oleh dokter untuk stabilisasi, diagnosa dan terapi definitif, potensial mengancam jiwa/fungsi vital bila tidak segera ditangani dalam waktu singkat penanganan dan pemindahan bersifat jangan terlambat, antara lain: pasien dengan risiko syok, fraktur multiple, fraktur femur/pelvis, luka bakar luas, gangguan kesadaran/trauma kepala.

c. Priotas III (label hijau): Non Emergency

Pada prioritas III yaitu Pasien gawat darurat semu (false  emergency) yang tidak memerlukan pemeriksaan dan perawatan segera
2.5. Asuhan keperawatan CVA

2.5.1 Pengkajian 


Pengkajian merupakan tahap awal dan landasan proses keperawatan untuk mengenal masalah klien, agar dapat menentukan tindakan apa yang harus kita lakukan.
1. Pengumpulan data
Pengumpulan data menuruJudha & Rahli (2011) dan Padila (2019)
Permery Surve

a. Airway : pada kasus CVA biasanya ada sumbatan jalan nafas karena penumpukan sputum dan kehilangan refleks batuk. Dan adanya tanda-tanda lidah jatuh ke belakang

b. Breathing : Askultasi Irama nafas, apakah ada tanda stridor, irama nafas ireguler dan jumlah pernafasan meningkat.

c. Circulation : irama jantung biasanya ireguler dikarenakan jantung terganggu. Pada kasus CVA tidak ada pendarahan. Produksi urine perlu di pantau . dan jika pasien kekurangan O₂ kulit akan tampak pucat dan jika kekurangan cairan maka turgor kulit jelek.

d. Disability : terdapatnya gangguan ektrimitas gerak, Hemiplegi dan hemiperesis, Pupil mengalami anisokor dan pemeriksaan GCS akan tidak normal.

Sekuderi Survey
a. Identitas 

Meliputi nama pasien, Umumnya penderita CVA di atas umur 55 tahun ke atas, jenis kelamin yang sering terkena adalah Laki-laki, pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal dan jam MRS, no regster, diagnosa medis

b. Keluhan utama 

Biasanya di dapatkan kelemahan anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, dan tidak dapat berkomunikasi.

c. Riwayat penyakit sekarang

CVA Infark seringkali berlangsung sangat mendadak, biasanya pada klien melakukan aktivitas atau tidak. Biasanya terjadi nyeri kepala sekala 6, mual, muntah, penurunan kesadaran, bahkan sampai koma.

d. Riwayat penyakit dahulu

Adanya riwayat hipertensi, diabetes melitus, penyakit jantung, riwayat trauma kepala, penggunaan obat-obatan anti koagulan, obesitas.

e. Riwayat penyakit keluarga

Biasanya ada keluarga yang mempunyai riwayat penyakit hipertensi ataupun diabetes militus.

f. Pola-pola fungsi kesehatan 

a) Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat.

Pengguna alkohol pengguna obat-obatan terlarang dan perokok.

b) Pola nutrisi dan metabolisme

Adanya keluhan kesulitan menelan, nafsu makan menurun, mual dan muntah pada fase akut.

c) Pola Eliminasi

Biasanya terjadi inkontinensia urine.

d) Pola aktivitas dan latihan.

Adanya kesulitan untuk beraktivitas karena kelemahan, kehilangan sensori atau paralisis/ hemiplegi, mudah lelah.

e) Pola tidur dan istirahat

Klien biasanya suah tidur karena kejang otot atau nyeri otot.

f) Pola hubungan dan peran,

Adanya perubahan hubungan peran karena klien mengalami kesukaran untuk berkomunikasi.

g. Pemeriksaan fisik

b) B1 (Breath/Pernafasan)
Apakah ada sumbatan jalan nafas, tanda-tanda : lidah jatuh ke belakang, aukultasi, suara nafas mungkin ada tanda stridor.

c) B2 (Blood/Sirkulasi)

Deteksi adanya tanda-tanda peningkatan TIK, Peningkatan Tekanan darah dengan pelebaran nadi dan penurunan jumlah nadi.

d) B3 (Brain/Persyarafan,otak)

Kaji apakah ada keluhan sakit kepala hebat. Periksa adanya pupil unilateral, Observasi tingkat kesaaran.

1. Pemeriksaan nervus kranial 

Umumnya terdapat gangguan nervus cranialismVII dan XII

2. Pemeriksaan motorik 

Hampir selalu terjadi kelemahan pada salah satu sisi tubuh

3. Pemeriksaan refleks

Pada fase akut refleks fisiologis sisi yang lumpuh akan menghilang. Setelah beberapa hari refleks fisiologi akan muncul kembali didahului refleks patologi

e) B4 (Bladder/Perkemihan)

Tanda-tanda inkontinensia Uri, Yaitu tidak bisa menahan kencing ketika beraktifitas, baik ketika bersin, tertawa, dan sebagainya.

f) B5 (Bowel/pencernaan)

Tanda-tanda inkontinensia alfi.: yaitu dimana penderita CVA tidak dapat mengontrol atau menahan buang air besar.

g) B6 (Bone/Tulang dan intergumen)

Kaji adanya kelumpuhan atau kelemahan. Tanda-tanda decubitus karena tirai baring lama, kekuatan otot.

h. Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan Radiologi

a) Angiografi serebral : Untuk mencai sumber pendarahan atau sumbatan. sinar-X yang menggunakan peralatan khusus dan kamera (fluoroscopy) untuk mengambil gambar aliran darah dalam pembuluh darah kepala dan leher. Angiografi kepala (cerebral angiogram) dapat digunakan untuk melihat pembuluh darah atau tempat arteri (four-vessel study) yang membawa darah ke otak.
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CT Scan kepala.

Gambar 2.5 CT scan CVA Infark (milik pribadi dari Tn.T)
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 MRI : Untuk menunjukan area yang mengalami hemoragik.

Gambar 2.6 MRI CVA Infrak (hellosehat.com)
d) [image: image12.jpg]


Pemeriksaan foto Thorax : Dapat memeperlihatkan keadaan jantung, apakah terapat pembesaran ventrikel kiri yang merupakan salah satu tanda hipertensi kronis pada penderita stroke.


Gambar 2.7 Foto Thorax (gambar milik pribadi diambil Tn.T)


      Pemeriksaan Laboratorium.

a) Pemeriksaan Darah lengkap : untuk mencari kelainan pada darah itu sendiri

b) Pemeriksaan Blood Gas Arteri: mengukur kadar Oksigen dalam darah.

c) Pungsi lumbal : Pemeriksaan likuor yang merah biasanya di jumpai pada perdarahan yang masif, sedangkan pendarahan yang kecil biasanya warna likuor masih normal

d) Kimia darah: Pada stroke akut dapat terjadi hiperglikemi. Gula darah dapat mencapai 250 mg dalam serum dan kemudian berangsur-angsur turun kembali
2. Analisa Data


Analisa data adalah kemampuan mengkaitkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep, teori dan prinsip yang relefan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah kesehatan dan keperawatan klien.
2.5.2 Diagnosa Keperawatan


Diagnosa keperawatan di tetapkan berdasarkan analisa data dan interpretasi data yang diperoleh dari pengkajian keperawatan klien. Diagnosa keperaatan memberikan gambaran tentang masalah atau status kesehatan klien yang nyata (aktual) dan akan kemungkinan terjadi (Potensial) dimana pemecahannya dapat dilakukan dalam batas wewenag perawat.

Diagnosa yang Muncul adalah

1. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan gangguan neuromuskular (D. 0005 SDKI 2017 Hal 26) Inspirasi atau ekspirasi yang tidak memberikan ventilasi adekuat.

Tanda Mayor :Ds : Dispnea Fase ekspirasi memanjang, pola nafas abnormal(Takipnea bradipnea, hiperventilasi,kussmaul, cheyne-stokes)

Tanda Minor:Ds : Ortopnea. Do: Pernapasan pursed-lip, pernapasan cuping hidung, ventilasi semenit menurun, tekanan ekspirasi menurun, tekanan inspirasi menurun, ekskursi dada berubah
2. Penurunan Kapasitas Adaptif Intrakranial berhubungan dengan edema serebral (D. 0066 SDKI 2017 Hal 149) yaitu mekanisme dinamika intrakranial dalam melakukan kompensasi terhadap stimulus yang dapat menurunkan kapasitas intrakranial.
Tanda Mayor:Ds.Sakit kepala. Do: Tekanan darah meningkat dengan tekanan nadi melebar, bradikardi, pola nafas ireguler, tingkat kesadaran menurun, respon pupil melambat, refleks neurologi terganggu.

Tanda Minor,: Ds:Tidak tersedia. Do: gelisah, muntah, tampak lesu lemah, fungsi kognitif terganggu, 

3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan Penurunan kekuatan otot (D. 0054 SDKI 2017 Hal 124) Keterbatasan dalam gerak fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri
Tanda Mayor:Ds. Mengeluh sulit mengerakan ekstremitas. Do : kekuatan otot menurun, ROM menurun, 

Tanda Minor: Ds.Nyeri saat bergerak, Enggan melakukan pergerakan, Merasa cemas saat bergerak. Do.: Sendi kaku, gerak tidak terkoorganitasi , gerakan terbatas, fisik lemah.

4. Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan Gangguan perabahan (D. 0085 SDKI 2017 Hal 190) Perubahan persepsi terhadap stimulus baik internal maupu eksternal yang disertai dengan respon yang berkurang.

Tanda Mayor: Ds: Melihat sesuatu melalui indera peraba, penciuman, atau pengecapaan. Do: Respon tidak sesuai, Distorsi sensori, seolah meraba, mendengar, atau mencium, sesuatu. 

Tanda Minor : Ds. Menyatakan kesal, Do. Menyendiri, melamun, Konsentrasi buruk, Disorientasi waktu, tempat, orang atau situasi, Curiga, Bicara sendiri

5.  Resiko Defisit Nutrisi berhubungan dengan Kelemahan otot menelan (D. 0032 SDKI 2017 Hal 81) Beresiko mengalami Asupan nutrisi tidak cukup memenuhi kebutuhan metabolisme 

Kondisi klinis Stroke
2.5.3 Intervensi 
1. Pola nafas tidak efektif berhubungandengan gangguan neuromuskular (D.0005 SDKI 2017 Hal 26)

Tujuan Seteah dilakukan tindakan intervensi keperawatan 1X8 jam Pola nafas kembali efektif.

Kriteria Hasil (L.01004 SLKI 2019 Hal 95) Dipnea menurun, penggunaan otot bantu nafas menurun, Pernafasan cuping hidung menurun, Frekuensi nafas meningkat.

Intervensi (1.06197 SIKI 2018 Hal 245 )

1. Monitor status pernafasan: Analisa Gas Darah, Kelemahan nafas, Pola nafas dan usaha nafas.

2. Monitor batuk dan refleks muntah.

3. Dokumentasi hasil pemantauan.

4. Jelaskan prosedur pemantauan.

5. Informasikan hasil pemantaun jika perlu.

2. Penurunan Kapasitas adptif intrakranial berhubungan dengan edema serebral.(D.0066 SDKI 2017 Hal 149)

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan intervensi keperawatan 1X8 jam Kapasitas adaptif intrakranial meningkat.

Kriteria Hasil (L.06049 SLKI 2019 Hal 35) : Tekana darah membaik, Refleks neurologi membaik.

Intervensi (1.06197 SIKI 2018 Hal 245)

1. Monitor ukuran, Bentuk, kesimetrisan dan refleks pupil.

2. Monitor tingkat kesadaran.

3. Monitor tanda-tanda vital. 

4. Monitor pernafasan.

5. Monitor kesimetrisan wajah.

6. Hindari aktivitas yang dapat meningkatkan tekanan intra kranial.

3. Gangguan mobilitas fisik Berhubungan dengan Penurunan kekuatan otot (D. 0054 SDKI 2017 Hal 124)

Tujuan Setelah dilakuakan intervensi keperawatan 3X24 jam Mobilitas fisik Menigkat.

Kriteria hasil (L05042 SLKI 2019 Hal 65) : Kekuatan otot menigkat, ROM menigkat, Kaku sendi menurun, Kelemahan fisik menurun.

Intervensi (1.05173 SIKI 2018 Hal 30)

1. Identivikasi toleransi fisik melakukan pergerakan.

2. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum melakukan mobilitas.

3. Monitor keadaan umum selama melakukan aktivitas. 

4. Libatkan keluarga klien dalam membantu meningkatkan pergerakan.

5. Ajarkan kombinasi sederhana yang harus dlakukan, seperti duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi.

4. Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan Gangguan perabahan (D. 0085 SDKI 2017 Hal 190)
Setelah dilakukan tidakan asuhan keperawatan 1x8 jam diharapkan persepsi sensori membaik.
Kriteria Hasil (L.09083 SLKI 2019 Hal 93) Verbalisasi merasakan melalui indra peraba menurun, Verbalisasi merasakan sesuatu melalui indra peraba menurun, Respon sesuai stimulus membaik.
Intervensi (1.05186 SIKI 2018 Hal 415)
1. Identifikasi defisit tingkat aktivitas.
2. Identifikasi kemampuan berpartisipasi dalam aktivitas tertentu.
3. Koordinasi pemilihan aktivitas menurut usia.
4. Fasilitasi aktivitas motorik untuk kekuatan otot.

5. Resiko Defisit Nutrisi berhubungan dengan Kelemahan otot menelan (D. 0032 SDKI 2017 Hal 81)

Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan 1X8 jam diharapkan Resiko Defisit nutrisi membaik

Kriteria hasil (L.03030 SLKI Hal 121) ototpengunyahanmeningkat, otot menelan meningkat, berat badan membaik, Membran mukrosa membaik.

Intervensi (1.03144 SIKI 2018 Hal 428)

1. Monitor gerakan lidah saat makan

2. Monitor tanda kelelahan saat makan, minum, dan menelan.

3. Jaga privasi pasien

4. Gunakan alat bantu, jika perlu.

5. Berikan perawatan mulut,sesuai kebutuhan.

6. Kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain dalam memberikan terapi (Terapi okupasi, ahli patologi bicara, dan ahli Gizi)

2.5.4 Implementasi

Implementasi keperawatan merupakan serangkaian tindakan yang dilakukan oleh perawat maupun tenaga medis lain untuk membantu pasien dalam proses penyembuhan dan perawatan serta masalah kesehatan yang dihadapi pasien yang sebelumnya disusun dalam rencana keperawatan (Nursallam, 2011(Aliudin, 2019))
2.5.5 Evaluasi

Hasil akhir yang diharapkan pasien Smeltzer (2017)
1. Mencapai metabolisme yang baik.

2. Tidak mengalami keluhan nyeri

3. Mencapai perawatan diri, melakukan perawatan higiene, Menggunakan perlengkapan adaptif.

4. Mendemonstrasikan menelan dengan aman.

5. Mencapai elliminasi usus (defekasi)dan eleminasi urine (berkemih) ysng normal.

6. Menunjukan peningkatan berkomunikasi 
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BAB 3

TINJAUAN KASUS

Dalam mendapatkan gambaran yang nyata tentang asuhan keperawatan kasus Tn. T, dengan diagnosa CVA Infark komplikasi CKD, ISK, di Ruang IGD RSPAL Dr. Ramela Surabaya, Anamnese di dapatkan oleh Tim Gerak Cepat (TGC 112), Keluarga, dan rekamedis 64xxxx.

3.1 Pengkajian Keperawatan
3.1.1 Identitas


Pasien adalah laki-laki yang bernama Tn. T berusia 79 tahun beragama Islam, Bahasa yang digunakan yaitu bahasa jawa dan indonesia. Tn T merupakan seorang kakek yang mempunyai 4 putri dan 9 cucu. Pasien datang ke IGD menggunakan Ambulans TGC 112 berserta keluarga tanggal 28 Januari 2020 pukul 09.58 WIB.
3.1.2 Pre Hospital 


Pasien sebelum datang ke RSPAL Dr.Ramelan surabaya, pasien sempat di bawa ke RS william booth. Di faskes sebelumnya pasien mendapatkan tindakan pemasangan O₂ simpel masker, dan infus Nacl 0,9 % 500ml

3.1.3 Triage


Pasien datang di IGD dengan kesadarannya Unrespon dan kategori pasien P1. Klasifikasi kasus medis Emergency non trauma
3.1.4 Premary survey

1. Airway

Jalan nafas pasien paten, tidak ada obstruksi jalan nafas seperti gargling, snowring, dan crowing.

2. Breathing

Pergerakan dada simetris, iramana napas ireguler, SpO₂ 82% (Tanpa Oksigen) RR 27 x/menit
Pasien di berikan terapi oksigen (O₂) Non Rebreathing Masker (NRM) 10lpm. SpO₂ 100%

3. Circulation

Tekanan Darah 147/97 mmHg, Heart rate 110 x/menit Suhu 38,60C. Irama jantung reguler, Akral terasa dingin, membram mukrosa kering pucat. Capilarry Refil Time (CRT) lebih dari 2 detik. Turgor kulit sedang,  Tidak ada pendarahan. Produksi urine dari jam 10.10 WIB sampai 13.10 WIB sebanyak 200 cc

4. Disability

Paralisis lateralisasi kiri, GCS: 3E 2V 3M = 8. Pupil Isokor,  

3.1.5 Secondary survey

1. Keluhan Utama

Pasien tidak sadar sejak pagi jam 06.00 WIB, Tindakan yang telah dilakukan sebelum ke rumah sakit pemasangan infus NaCl 500cc dan pemasangan O₂ simpel mask
2. Riwayat Penyakit Dahulu

Keluarga pasien mengatakan bahwa pasien tidak makan dan minum sejak 3 hari, dan pasien sudah 2 hari demam. Dan keluarga mengatakan juaga bahwa pasien mempunyai riwayat penyakit Hipertensi sejak lama, dan pembekakan jantung sejak November 2019, pasien juga mendapatkan obat ondantensi, furosemide.

3. Pemeriksaan Fisik

a. B1 sistem pernapasan (Breathing)
Inpeksi : Bentuk dada barelchest, pergerakan dada simetris, irama napas iregular, pola napas takipneau, RR : 27X/menit, Auskultasi : Tidak terdengar suara tambaha, Palpasi : tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan, Perkusi : Dada sebelah kanan sonor, dada sebelah kiri sonor. Terpasan O₂ non rebreathing masker 10 lpm

b. B2 sistem kardiovaskuler (Blood)
Pada pemeriksaan inspeksi tidak terdapat lesi ataupun benjolan, konjungtiva anemis, sklera tidak ikterus, tidak terdapat sianosis. Ictus cordis teraba, bunyi jantung S1 S2 tunggal, irama jantung reguler, tekanan darah 147/97mmHg,  nadi 110 x/menit, Tidak terdapat edema.

c. B3 System pengindraan dan persyarafan (Brain)
Pemeriksaan GCS 3E 2V 3M total 8. Pada pemeriksaan nerves cranial I pasien tidak dapat terkaji, pada nerves cranial II pasien tidak dapat terkaji, pada nerves III pasien dapat menggerakan bola mata, pada nerves cranial IV mata tidak dapat memutar hanya bisa menggerakan saja, pada nerves cranial V pasien sulit untuk mengunyah, pada nerves cranial VI pasien dapar menggerakkan bola mata, pada nerves cranial VII wjah pasien normal, pada nerves cranial VIII pasien mampu mendengar, pada nerves cranial IX pasien susah untuk mengecap dan menelan, padan nerves cranial X tidak dapat terkaji, pada nerves XI paien susah menggerakan bahu, XII pasien tidak bisa menggerakan lidah.
Pengindraan: 

1) Kepala :Kulit kepala pasien bersih, Rambut berwarna hitam, tidak ada lesi atau benjolan. 2) Penciuman: Bentuk hidung normal tidak ada kelainan. 3) Pendengaran: Telinga bersih dan simetris, dan tidak ada gangguan pendengaran. 4) Bibir tidak pelo 5) Mulut : Mulut dan lidah pasien bersih,

d. B4 Sistem perkemihan (Bladder)
Pemeriksaan inspeksi kebersihan daerah genetalia pasien tampak agak kotor, Pasien terpasan urin kateter dengan ukuran 16 fr. Produksi urine dari pukul 10.10 sampai pukul 13.10 WIB sebanyak 200 cc. Saat palpasi tidak ada distensi kandung kemih, Warna urine kuning agak keruh.

e. B5 Sistem pencernaan (Bowel)
Tinggi badan klien 165 cm, berat badan 55 kg, IMT : 20,20, mulut pasien tampak bersih, membran mukosa kering dan pucat. Pada pemeriksaan abdomen normal ridak ada luka atau benjolan. BAB 1x/hari konsistensi lembek. Terpasang NGT
f. B6 Muskolos keletal (Bone)

Keadaan pasen lemah, akral dingin, Turgor kulit sedang, kulit kering. ROM terbatas lateralisasi kiri. Tulang tidak ada fraktur

	Kanak atas 

Kanan bawah
	3
	2
	Kiri bawah

Kiri bawah

	
	3
	2
	


3.1.6 Data Penunjang

Berikut adalah data penunjang pada Tn. T 

A. Hasil Laboratorium Tn. T tanggal 28 Januari 2020

Tabel. 3.1 Hasil Laboratorium Tn. Pada tanggal 28 Januari 2020

	Jenis pemeriksaan
	Hasil
	Nilai normal

	KIMIA

Gula Darah Acak

BUN

Kreatine

Natrium
	167               mg/dL

101               mg/dL

3.7                mg/dL

135.8            mmo/L
	< 120

10-24

0,6-1,5

135,0-147,0

	Analisa Gas Darah

BE (ecf)

ctCO₂

ctHb

FIo₂

HCO₃act

O₂CT

O₂SAT

pCO₂(Measured)

PH (Measured)

pO₂ (Measured)

pO₂ (A.a) (T)

pO₂ (a.A) (T)

pO₂/FIO₂

Temp
	-3,4

20.2

12.8

61,0

19,11

17,9

90,6

24,3

7.522

113,2

276,7

0,32

1,86

38,7
	

	HEMATOLOGI

WBC

Neu#

Neu%

Lym#

Lym%

Mon#

Mon%

Eos#

Eos%

Bas#

Bas%

RBC

HGB

HCT

MCV

MCH

MCHC

RDW_CV

RDW_SD

MDV

PDW

PCT

PLT
	17,23            10^/uL

14,6              10^/uL

84.8                 %

0.7                10^/uL

4,1                   %

192               10^/uL

11,1                 %

0,0                10^/uL

0,0                   %

0,01              10^/uL

0,0                   %

4,04              10^/uL

12,8                g/dL

36,7                 %

90.9                 fL

31,8                 Pg

35,0                g/dL

13,3                 %

44,9                 fL

9.9                   fL

16,1

0,134               %

134               10^/uL
	4.0-10,0

2,0-7,0

50,0-70,0

0,8-40

20,0-40,0

0,12-1,2

3,0-12,0

0,02-0,5

0,5-5,0

0,0-0,1

0.0-1,0

3,5-5,5

13,2-17,3

37,0-54,0

80,0-100

27,0-34,0

32,0-36,0

11,0-16,0

35,0-56,0

150,0-450,0

6,5-12,0

15,0-17,0

0,108-0,282

	BLOD GAS

Corrected 38,7⸰C

pH

PCO₂

PO₂

↑,↓Outside ref, ramge

Measured 37⸰C

pH

PCO₂

PO₂

↑,↓Outside ref, ramge

Reference Range

pH

PCO₂

PO₂

Calculated Data

HCO₃act

HCO₃std

BE(ecf)

BE (B)

O₂ sat

O₂cT

PO₂? FIO₂

PO₂ (A,a) (T)

PO₂ (a,A) (T)
	7,527↑

26,1↓            mmHg
124,2↑          mmHg
7,522↑

242↓             mmHg
113,2↑          mmHg
7,350-7,450

32,0-45,50

75,0-100

19,4             mmol//L

23,0             mmol/L

-3,4              mmol/L

-1,8              mmol/L

98.6                %

17,9              mL/dL

1,86

276,7            mmHg

	

	URINALISA

BIL

BLD


GLU

KET

LEU

NTT

Ph

PRO

S.G

URO

BACE (Bateri)

CAST (Si 1 linder)

EC (Sel epitel)

RBC (Eritosit

WBC (Lekosit)

XTAL(Kristal)
	NEGATIF

POSITIF

NEGATIF

NEGATIF

POSITIF

NEGATIF

6,0

POSITIF 1+

1.015

NEGATIF

Positif            /HPF

NEGATIF     /HPF

3-5                /HPF

BANYAK     /HPF

BANYAK     /HPF

Amorph+      /HPF
	0,00-2,00

0,0-1,0

0,0-3,0

0,0-5,0



B. Hasil Ronggen



Foto Thorax


Gambar. 3.1 Foto Thorax AP(Gambar koleksi pribadi dari Tn. T)
1. Cor : Kesan membesar Tampak kalsifikasi di aorta

2. Opulmo :tidak terlihat infiltrasi

3. Sinus pherenicocostalis kanan-kiri tajam

4. Tidak terlihat ada keainan tulang
Kesimpulan :

1. Terkesan cardiomegali dan aortosclerosis
 Hasil CT scan

Gambar 3.2 Foto CT scan (Gambar milik pribadi dari Tn. T)

1. Tampak lesi hipodense batas tegas di nucleus caudatus kiri

2. Tampak lesi hiperdense berdensitas darah (54-56 hu)mengisi sulci lobus pariental kanan

3. System Ventrikel dan cystem tampak normal

4. Sulci-gryi dan subarachnoid space di luar lesi terlihat normal

5. Pons dan cerebellum terlihat baik

6. Tidak terlihat kalsifikasi abnormal

7. Tidak terlihat deviasi midile

8. Obita dan mastoid kana-kiri normal

9. Sinus paranassalis kanan kiri terlihat baik

10. Calvaria normal
KESIMPULAN :

1. SAH di lobus parietalis kanan

2. Chronic lacunar cerebral infarcttion di nucleus caudatus kiri
C. pemeriksaan EKG


Gambar 3.3 EKG Tn. T (Gambar milik pribadi)
3.1.7 Pemberian Terapi

3.2 Tabel pemberian terapi pada Tn. T pada tanggal 28 Januari 2020

	Obat yang diberikan
	Dosis (dalam mg)
	rute
	Indikasi

	Nacl 0.9%

Omeprazole

Paracetamol

Ondansentron

Oksigen
	5000 mg 20 tetes/menit

40  mg

1000  mg

8  mg

10L/pm
	IV

IV

IV

IV

NRM
	Menjaga keseimbangan cairan

Untuk mengurangi asam lambung

Menurunkan suhu panas

Menekan rasa mual

Untuk memenuhi kebutuhan Oksigen


Pukul 22.00 pasien keluar dari IGD RSPAL Dr Ramelan Surabaya, selanjutnya pasien MRS (Masuk Rumah Sakit) di ruan ICU Senteral RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Dengan diagnosa medis CVA Infark komplikasi dengan CKD,ISK dan Sepsis.

3.1.8 Analisa data yang muncul
Nama Pasien: Tn. T


Ruangan : IGD RSPAL

Umur :79



RM : 64XXXX
Tabel. 3.3 Analisa Data Tn. T, pada tanggal 28 Januari 2020
	No
	DATA/FAKTOR RESIKO
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1
	Ds. Tim Tgc 112 mengatakan pasien tidak sadar sejak jam 06.00 

Do.

-TD 147/97 mmHg, HR 110 x/menit, RR 27 x/Menit, SpO₂ 82%,

-Irama napas cepat tidak teratur.
-GCS : 3E2V3M=8
	Penurunan Kesadaran
	Pola nafas tidak efektif

	2
	Ds.

-Tim Tgc 112 mengatakan pasien tidak sadar sejak jam 06.00 

-Keluarga px mengatakan, Px mempunyai riwayat Hipertensi sejak lama dan pembekakan jantung sejak bulan November 2019

Do. 

-TD 147/97 mmHg, HR 110 x/menit, RR 27%, SpO₂ 82%, GCS: E3V2M3=8
-Terdapat gangguan nerves cranial IV,V,IX,XI,XII

-Kesimpulan CT scan

-SAH di lobus parietalis kanan

-Chronic lacunar cerebral infarcttion di nucleus caudatus kiri
	Edema cerebral
	Penurunan kapasitas adaptif intrakranial

	3
	Ds. Keluarga pasien mengatakan, Px demam sejak 2 hari yang lalu

Do. 

- Suhu 38,6◦C

- Kulit terasa hangat
- WBC 17,23
	Proses Infeksi
	Hipertermia

	4
	Ds.Keluarga Px mengatakan, sudah 3 hari ini Px tidak makan dan minum.
Do.

-Otot pengunyahan lemah

- Membran mukrosa pucat

- Crt >2 dtk

- Akral diangin

- Turgor kulit sedang

- Hb 12,8

- Trombosit 134.000
	Ketidak mampuan untuk menelan
	Defisit Nutrisi


3.1.9 Prioritas masalah keperawatan

Tabel.3.4 Prioritas masalah keperawatan Tn. T pada tanggal 28 Januari 2020
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tanggal
	Paraf

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1
	Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan Penurunan kesadaran
	28 Januari 2020
	Belum teratasi
	Igfar

	2
	Penurunan kapasitas adaptif intra kranial berhubungan dengan Edema Cerebral 
	28 Januari 2020
	Belum teratasi
	Igfar

	3
	Hipertermia berhubungan dengan Proses infeksi
	28 Januari 2020
	28 Januari 2020
	Igfar

	4
	Defisit Nutrisi berhubungan dengan Ketidak mampuan untuk menelan
	28 Januari 2020
	Belum teratasi
	Igfar


3.1.10 Rencana Asuhan Keperawatan
Tabel 3.5 Rencana asuhan keperawatan. 28 Januari 2020
	NO
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan Kriteria hasil
	Intervensi

	1
	Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan Penurunan kesadaran
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1X8 jam pola nafas membaik

Kriteria Hasil :

-Frekuwensi nafas membaik

-Tingkat kesadaran meningkat

- Pola nafas membaik
	-Monitoroing pola nafas

-Monitoring SpO₂

-Berikan O₂ sesuai kebutuhan

-Kolaborasi dengan dokter pemberian terapi O₂ 

	2
	Penurunan Kapasitas Adaptif intra kranial berhubungan edema cerebral 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1X8 jam Pervusi jaringan otak tercapai maksimal

Kriteria hasil :

-Tanda Tanda Vital dalam batas normal

-GCS normal

-Kesadaran meningkat
	-Monitoring TTV

-Monitoring Kesadara pasien

-Monitoring kesimetrisan wajah pasien

-Dokumentasi hasil pengkajian

-Kolaborasi dengan dokter pemberia obat pencegahan peningkatan TIK

	3
	Hipertermia berhubungan peroses infeksi
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1X8 jam Suhu tubuh dalm batas normal
Kriteria Hasil:

- Suhu tubuh 36,5◦C

- Suhu kulit membaik

- Tekanan darah membaik

- Hasil laboratorium normal
	- Monitoring suhu Pasien

- Monitoring TTV

-Kolaborasi dengan dokter pemberian terpi parasetamol 1000mg melalui infus.

	4
	Devisite nutrisi berhuungan dengan Ketidak mampuan untuk menelan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1X8 jam nutrisi membaik

Kriteria hasil :

-Membran mukrosa membaik

-Turgor kulit membaik

-Kekuatan otot pengunyahan meningkat
	-Identifikasi perubahan berat badan
-monitor pemeriksaan laboratorium (hematokrit, Na,K,Cl berat jenis urine, BUN

-Monitor status hemodinamik MAP. CVP, PAP, PCW jika tersedia
-Identifikasi turgor kulit
-Berikan asupan cairan sesuai kebutuhan pasien

Berikan cairan intra vena 


3.1.11 Implementasi

Tabel 3.6 Implementasi keperawatan Tn. T pada tanggal 28 Januari 2020
	Masalah keperawatan
	Waktu
	Tindakan Keperawatan dan Kolaborasi
	Respon/Hasil

	1,2,3,4
	10.00

10.00

10.05

10.10

10.15 

10.15

10.30

10.30

11.00

11.15

13.00

13.00

15.00

15.30

20.00
	Memasang O₂ Masker non rebriting 10 lpm

Memasang monitor

Mengambil darah vena,dan arteri

Inj Omeprazole 40mg

Memasang cateter urin no 16fr
Pengecekan ECG

Memberikan inf Parasetamol 100cc 

Inj Ondanasentron

Memasang NGT

Memberikan inf NaCl 0,9% /II

Mengambil kultur drah

Mengukur jumlah urine

Photo Thorax AP 

Memberikan inf NaCl 0,9% /III

Photo CT scan

Memberikan inf Nacl /IV
	TTV

TD: 133/70 mmHg
HR: 90x/menit

S: 36,8⸰C

RR18x/menit

SpO₂:100%

GCS 345
Terpasang MNR

Terpasang NGT ukuran no 16 fr
Terpasan kateter urine no 16 fr


3.1.12 Evaluasi Sumatif
Tabel 3.7 Evaluasi Sumatif Tn. T pada  28 Januari 2020
	Waktu
	Masalah Keperawatan
	SOAP

	18.00
	Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan Penurunan kesadaran
	S. –

O. -TD: 133/70 mmHg Nadi:90x/menit S36,8⸰C RR : 18x/menit SpO₂ :100%

-Terpasang O₂ NRM 10lpm

A. masalah pola nafas tidak efektif teraasi sebaian 

P. Intervensi di lanjutkan, pasien MRS ruang ICU central

	18.00
	Penurunan kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan Edema cerebral 
	S. –

O. -TD: 133/70 mmHg Nadi:90x/menit S36,8⸰C RR : 18x/menit SpO₂ :100%

- GCS 345

A. Masalah Penurunan kapasitas adaptif intra lateral teratasi sebagian

P. intervensi di lanjutkan pasien MRS ruang ICU central

	18.00
	Hipertermi berhubungan dengan Proses infeksi
	S.-

O.-TD: 133/70 mmHg Nadi:90x/menit S36,8⸰C RR : 18x/menit SpO₂ :100%

-Badan terasa suhu normal

- mendapat inf Parasetamol 1000mg

A. Masalah Hipertermi teratasi

P. Intervensi di hentikan pasien MRS ruang ICU central

	18.00
	Devisit nutrisi berhubungan dengan Ketidak mampuan untuk menelan
	S. –

O.-Jumlah Urine keluar 600ml /8jam
-Turgor kulit membaik
A. Masalah Devisit nutrisi teratasi sebagian

P. Intervensi di lanjutkan, pasien MRS ruang ICU central


BAB 4

PEMBAHASAN


Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada Tn. T dengan diagnosa CVA Infrak komplikasi CKD, ISK dan Sepsis di ruang IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya Yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

Pada tahap pengumpulan data, penulis sedikit mengalami kesulitan mengumpulkan data, dikarenakan Tn. T dalam keadaan tidak sadarkan diri. Sehingga penulis hanya mendapatkan data dari tim TGC 112 dan keluarga Tn. T yang mengantar. Berdasarkan teori Smeltzer (2017) CVA Infark adalah hilangnya fungsi otak secara mendadak akibat gangguan suplai darah ke otak tersumbat. Dampaknya adalah hilangnya pergerakan, daya pikir, memori, kemampuan bicara, atau sensaisi untuk sementara waktu atau pemanen, apabila tidak di tangani dengan cepat, bisa juga akan mengakibatkan gagal nafas ataupun kematian.hasil ini sesuai dengan kejadian yang ada pada lapangan

Keluhan utama pada Tn, T yaitu mengalami kesadaran menurun, atau tidak sadar, sejak jam 06.00 pagi GCS E3V2M3=8 irama nafas cepat dan tidak teratur, RR pasien 27x/menit, SpO₂ 82% Suhu 38,6⸰C pasien juga mempunyai riwayat pembekakan pada jantung. sehingga pasien di kategorikan pasien emergency non trauma dan pasien masuk ke ruang P1. Hal ini sesuai meurut Ambarwati (2014) Prioritas 1 yaitu pasien dengan komdisi gawat darurat yang memerlukan tindakan yang segera antara lain: Gangguan pernafasan, gangguan jantung. Hal ini sesuai dengan kasus yang ditemukan, dikrenakan pasien memenuhi kriteria emergency sehingga perawat langsung memnentukan di masukan ke ruang P1, di karenakan Tn. T mengalami gangguan pernafasan didapatkan hasil RR 27x/menit, SpO₂ 82% Gcs 3E2V3M=8

Pasien bernama Tn. T dengan usia 79 tahun datang ke RSPAL Dr. Ramelan Surabaya dengan diagnosa medis CVA Infark komplikasi CKD, ISK,sepsis.dan mempunyai riwayat Hipertensi sejak lama, dan pembengkakan pada jantung. Tanda-tanda tersebut sesuai menurut teori Smeltzer (2017) yaitu usia di atas 55 tahun mempunyai riwayat penyakit Hipertensi dan penyakit jantung. Hal in sesuai dikarenakan Tn. T Mempunyai riwayat Hipertensi sudah sejak lama, yang mengakibatkan pembengkakan atau pembesaran pada Jantung, dapat terlihat pada hasil fotho Thorax. Seharusnya keluarganya perlu lebih rutin mengontrolkan keadaan Tn.T dikarenakan dengan umur dan riwayat penyakit tersebut sangat beresiko mengalami CVA.


Berdasarkan tinjauan kasus pasien tidak sadar sejak jam 06.00 WIB  frekuensi nadi 110X/menit dan tekanan darah 147/97mmHg, irama jantung reguler dengan bunyi jantung reguler, CRT lebih dari 2 detik, akral dingin turgor kulit sedang,. Halini sesuai dengan teori SDKI (2017)Tekanan darah meningkat dengan tekanan nadi melebar,pola nafas ireguler tingkat kesadaran menurun, refleks neurologi terganggu. Sehingga pasien mengalami masalah keperawatan Penurunan kapasitas adaptif intrakranial,berhubungan edema serebral. 

Tn T mengalami gangguan pada nerves cranial IV, V, IX, XI, XII yaitu mata Tn T hanya bisa bergerak kenakan dan kekiri. Tn. T sulit mengunyah, mengecap,menggerakan lida dan menlan, Tn. T juga tidak bisa mengerakan bahu. Lateral Kiri, Kekuatan otot kana bagian atas 3 bagian bawa 3 sedangkan bafian kiri atas 2, bagian bawa 2. Sedangkan menurut Judha & Rahli (2011) umumnya terdapat gangguan Nervus cranial VII dan XII, dan hampir selalu terjadi kelumpuhan atau kelemahan pada salah satu sisi tubuh. Pada hal ini sesuai  dengan kasus yang di temukan, tetapi untuk Tn. T masih mampu mendengar perintah perawat, walaupun itu dengan suara sedikit lebih keras. Dan Tn T langsung berusaha menjalankan apa yang di perintahkan oleh Dokter maupun perawat.

Tn,T mengalami inkontenensia urine dan harus menggunakan kateter urine ukuran 16fr, observasi tiap 3 jam sekali, warn urin berwarna kuning keruh, produksi urine Tn. T sebanyak 200 cc / 3 jam. Menurut Padila (2019) di akibatkan penurunan suplai darah ke otak mengakibatkan kelemahan dan hilangnya refleks kandung kemih sehinga kemungkinan besar pasien mengalami inkontenensia uri. Hal ini sesuai karena ketika pasien datang juga menggunakan pempers yang sudah basah, terlihat bahwa pasien sudah buang air kencing sebelum ke rumah sakit. 


Tn.T di lakukan tindakan pemasangan NGT, dikarenakan refleks menelan dan mengunyah dan langsung di berikan terapi NaCl 500ml Judha & Rahli, (2011)umumnya terdapat gangguan Nervus cranial VII dan XII, dan hampir selalu terjadi kelumpuhan atau kelemahan pada salah satu sisi tubuh. pada hal ini teori yang di kemukakan bahwa sesuai, pada kasus yang di temukan dan tindakan peraat sudah tepat, karena dari keterangan keluarga bahwa Tn, T sudah tidak makan dan minum sejak 3 hari yang lalu, tetapi hal ini sangat di sayangkan, karena sudah tiga hari pasien baru di bawa ke rumah sakit.


Tn T mendapatkan tindakan data penunjang yaitu Fotho Thorax, CT scan, pemeriksaan Laboratorium,sedangkan menurut Judha & Rahli (2011) pemeriksaan penunjang yang harus di lakukan yaitu Ct scan MRI, Angiofrafi serebral, Foto thorax dan laboratorium. Sedangkan pada kasus ini belum terlaksana pemeriksaan MRI dan angiografi, dikarenakan Tn. T masih berada di IGD kemungkinan setelah di ruangan akan di periksa, Tetapi ketika kami melihat data-data di ICU senteral masih belum ada tindakan MRI dan Angiografi.

Diagnosa keperawatan yang ada pada Tn. T yaitu Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan penurunan kesadaran. Penurunan kapasitas adiptif intrakranial berhubungan dengan edema cerebral. Hipertermi berhubungan dengan proses infeksi. Devisit nutrisi berhubungan dengan Faktor psikologi. Sedangkan pada tinjauan pustaka menurut Padila (2019) dan Judha & Rahli (2011)yaitu :Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan gangguan neuromuscular. Penurunan Kapasitas Adaptif Intrakranial berhubungan dengan edema serebral. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan Penurunan kekuatan otot. Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan perabahan. Resiko Defisit Nutrisi berhubungan dengan Kelemahan otot menelan. Sehingga tidak semua diagnosa keperaatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan kasus atau pada kasus nyata, karena diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka merupakan diagnosa keperawatan pada pasien dengan secara umum sedangkan pada kasus nyata diagnosa keperawatan disesuaikan dengan kondisi pasien secara langsung.

Tn. T mengalami masalah keperawatan Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan penurunan kesadaran. Setelah masuk ke ruangan P1 Tn. T segera mendapatkan tindakan sesuai intruksi dokter yang berjaga di IGD yaitu,  pemasangan O₂ NRM 10lpm, dan perawat memonitor keadaan pola nafas, dan SpO₂. Menurut SIKI (2018) intervensi yang perlu di lakukan ketika ada masalah keperawatan yaitu: Monitoring polanafas, monitoring SpO₂. Memberikan O₂ sesuai kebutuhan, dan berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi. Hal ini sesuai dengan apa yang ada dilapangan, Perawat melaksanakan apa yang diintruksikan oleh dokter dengan segera, sehingga masalah keperawatan yang dialami Tn. T dapat segera di atasi.
BAB 5

PENUTUP


Setelah penulis melakukan Asuhan Keperawatan langsung pada Tn. M dengan asuhan keperawatan gawat darurat pada pasien dengan CVA Infark komplikasi CKD,ISK, dan Sepsis di RSPAL Dr. Ramelan surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan dengan CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsis.

5.1 Kesimpulan

Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien CVA Infark komplikasi CKD, ISK, dan Sepsi, maka penulis mengambil kesimpulan


Pengkajian di lakukan pada tanggal 28 Januari 2020 jam 10.00 WIB. Dari hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis ditemukan beberapa masalah pada Tn.T yaitu :TD 147/97 mmHg, HR 110x/menit, RR 27x/menit, SpO₂ 82%, Suhu 68⸰C, irama nafas tidak teratur, GCS :3E2V3M=8, Terdapat gangguan nerves cranial IV,V,IX,XI,XII, membran mukrosa pucat,Crt >2 detik,Akral dingin, Turgor kulit sedang,WBC 17,23, Hb12,8, Trombosit 134.000

Diagnosa yang muncul pada Tn. T yaitu Pola nafas tidak efektif berhubungan ketidak sadaran, penurunan kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema cerebral, Hipertermi berhubungan dengan resiko infeksi, devisit nutrisi berhubungan dengan Ketidak mampuan utntuk menelan.


Mengatasi diagnosa atau masalah yang muncul pada CVA Infark penulis menyusun beberapa rencana keperawatan. Rencana yang penulis buat bertujuan untuk mengurangi atau mengatasi masalah keperawatan yang ada. Penyususnan rencana keperawatan diutamakan pada tindakan sesuai intruksi dokter yaitu. 1.Memasang O₂ Masker non rebriting 10 lpm. 2.Memasang monitor. 3.Mengambil darah vena,dan arteri. 4.Inj Omeprazole 40mg. 5.Memasang cateter urin no 16fr. 6.Pengecekan ECG. 7.Memberikan inf Parasetamol 100cc. 8.Inj Ondanasentron. 9.Memasang NGT no 16fr. 10.Memberikan inf NaCl 0,9% . 11. Mengambil kultur darah. 12. Mengukur jumlah urine. 13.Photo Thorax AP . 14.Photo CT scan


Pada akhir evaluasi hanya 1 dari 4 masalah yang teratasi, sedangkan 3 masalah keperawatan sebagian sudah teratasi, keberhasialan tindakan keperawatan ini dikarenakan kerja sama tim perawat dan dokter yang sangat evesien. Sehingga pasien segera di tangani dengan cepat dan tepat. TTV: TD: 133/70 mmHg. HR: 90x/menit. S: 36,8⸰C. RR18x/menit. SpO₂:100%. GCS 345, Terpasang NRM. Terpasang NGT ukuran 16 fr, Terpasang urine kateter no 16fr
5.2 Saran


Bertolak pada kesimpulan di atas, penulis memberikan saran sebagai berikut

1. Ketika ada seseorang mempunyai riwayat Hipertensi hingga sejak lama seperti Tn. T Dapatnya harus rutin memeriksakan kondisi tersebuat ke fasilitas ksehatan terdekat. Memeriksakan diri secara rutin dapat mencegah penyakit komplikasi yang muncul.

2. Menerapkan pola hidup sehat, mengontrol makanan yang dapat mengakibatkan memicu penyakit dan berolahraga setidaknya 30 menit dalam sehari, dapat menekan atau pun menggurangi resiko pemicu penyakit CVA.

DAFTAR PUSTAKA

Aliudin, A. (2019). ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. M DENGAN DIAGNOSA MEDIS DYSPNEA + ANEMIA + ACITES + OEDEMA EKTREMITAS INFERIOR + HIPOALBUMIN + TB PARU DI RUANG IGD RUMKITAL Dr. RAMELAN SURABAYA. Stikes Hang Tuah Surabaya.

Ambarwati, D. (2014). Pengaruh Beban Kerja terhadap Stres Perawat IGD dengan Dukungan Sosial sebagai Variabel Moderating.

Ariani,  tutu april. (2014). Sistem Neurobehaviour (jilid 1). Jakarta: Salemba Medika.

Brilliannita, F., Saudah, N., & Wahyuningsih, B. D. (2019). ASUHAN KEPERAWATAN DENGAN MASALAH HAMBATAN KOMUNIKASI VERBAL PADA KLIEN CVA INFARK DI RSI SAKINAH KABUPATEN MOJOKERTO. Jurnal Keperawatan.

Fadilla Ifan, Putra Pandu Adikara, R. S. P. (2018). Klasifikasi Penyakit Chronic Kidney Disease ( CKD ) Dengan Menggunakan Klasifikasi Penyakit Chronic Kidney Disease ( CKD ) Dengan Menggunakan Metode Extreme Learning Machine ( ELM ). JUrnal Keperawatan, (February).
https://hellosehat.com/author/lika/ Direview tanggal: Januari 1, 1970 | Terakhir Diedit: Oktober 7, 2019
Judha, M., & Rahli, N. hamdani. (2011). Sistem Persarafan Dalam Asuhan Keperawatan (cetakan pe). Yogyakarta: Gosyen Publishing.

Nurarif, A. Hu., & Kusuma, H. (2013). Aplikasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan Diagnosa Medis dan Nanda (jilid 2). Yogyakarta: Mediaction.

Padila. (2019). Buku ajar Keperawatan Medikal Bedah (cetakan 3). Yogyakarta: Nuha Medika.

Rendy,  m. C., & Margareth TH. (2012). Asuhan keperawatan medikal bedah penyakit dalam (cetakan 1; Haikhi, Ed.). Yogyakarta: Nuha Medika.
Rikesda, R. D. (2013).Riset kesehatan dasar. Rikesda 2013
Smeltzer, S. C. (2017). Keperawatan medikal bedah (edisi 12). Jakarta: EGC.
Tim pokja SDKI DPP PPNI. (2017) Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia. Jakarta Selatan: Dewan Pengurus Pusat Persatuan Perawat Nasional Indonesia

Tim pokja SLKI DPP PPNI. (2019) Standar Luaran Keperawatan Indonesia. Jakarta Selatan: Dewan Pengurus Pusat Persatuan Perawat Nasional Indonesia

Tim pokja SIKI DPP PPNI. (2018) Standar Intervensi Keperawatan Indonesia. Jakarta Selatan: Dewan Pengurus Pusat Persatuan Perawat Nasional Indonesia
WHO, (2015)Riset keshatan dunia CVA infark


LAMPIRAN
Lampiran 1

CURRICULUM VITAE
Nama 


: Igfar Rama Dhony

NIM


:1721010

Program Studi

:DIII Keperawatan

Tempat tanggal lahir
:Sidoarjo, 15 februari 1995

Alamat


:Ds. Pilang RT 13 Rw 06 Wonoayu, Sidoarjo

No telfon

:082257453390

Lampiran 2

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

PEMASANGAN KATETER URINE

Pengertian

Kateter adalah selang yang digunakan untuk memasukkan atau mengeluarkan cairan, Kateterisasi urinarius adalah memasukan kateter melalui uretra kedalam kandung kemih dengan tujuan mengeluarkan urine

Tujuan

1. Untuk mengambil sampel urine guna pemeriksaan kultur mikrobiologi dengan menghindari kontaminasi.

2. Pengukuran residual urine dengan cara, melakukan regular kateterrisasi pada pasien segera setelah mengakhiri miksinya dan kemudian diukur jumlah urine yang keluar.

3. Untuk pemeriksaan urodinamik yaitu cystrometri dan uretral profil.

Kebijakan

Setiap pasien yang akan operasi SC ataunpun indikasi tertentu yang membutuhkan observasi intake dan otput yang ketat dsb yang akan dipasang kateter urine.

Prosedur

Persiapan Alat

1. Bag istrumen steril bersih: Pinset anatomi, kassa.

2. Kom berisi densifektan.

3. Kateter sesuai ukukran.

4. Sarung tangan steril

5. Sarung tangan bersih

6. Spuit 20cc berisi aquabides /naCl0,9%

7. Jely atau gel

8. Urine bag

9. Plester 

10. Gunting verban

11. Selimut

12. Perlak

13. Nierbeken

Pelaksanaan

Tahap pre interaksi

1. Mengucapkan salam.

2. Memperkenalkan diri.

3. Menjelaskan pada pasien dan keluara tentang prosedur, dan tujuan tindakan yang akan dilaksanakan.

4. Selama berkomunikasi digunakan bahasa yang jelas, sistematis dan tidak mengancar.

5. Melakukan informed consent dengan pasien dan keluarga

6. Membuat kontrak (Waktu, tempat dan tindakan yang akan dilakukan)

Tahap Orientasi
1. Mengucapkan salam terapeutik

2. Memperkenalkan diri

3. Validasi data

4. Meminta persetujuan medik.

5. Menyampaikan tujun tindakan.

6. Menyampaikan langka-lngka prosedur.

7. Membuat informed consen,

Tahap interaksi

1. Menjaga privasi
2. Mengatur posisi pasien.(anita posisi dorsal recumbert.pria supine dan melepas pakaian bagian bawah)
3. Memasang perlak dibawah bokong pasien.
4. Menutup area pinggang dengan selimut pasien serta menutup bagian ekstremitas bawah dengan selimut mandi, sehinga hanya angota parienal yang terpajang.
5. Meletakan nierbeken di antara paha pasien.
6. Menyiapkan cairan antiseptic kedalam kom.
7. Gunakan sarung tangan bersih.
8. Membersihkan genatial dengan cairan antiseptic.
9. Buka sarungtangan dan sisihkan nierbeken 
10. Buka bungkus luar set kateter dan urine bag dan kemudian simpan di alas seteril. Siapkan gel di dalam bag seteril.
11. Gunakan sarung tangan seteril.
12. Buka sebagian bungkus dalam kateter dan berikan gel pada ujung kateterdengan tetep mempertahankan teknik seteril.
Pada laki-laki

1. Posisikan penis tegak 90% dengan tubuh pasien

Pada wanita
1. Buka labio minora menggunakan ibu jari dan telunjuk atau telenjuk dengan jari tengah.

2.  Dengan tangan yang dominan masukan kateter perlahan-lahan hingga ujung kateter.

3. Anjurkan pasien untuk menarik nafas saat kateter di masukan.

4. Kaji kelancaran pemasukan kateter jika ada hambatan berhenti, sejenak kemudian di coba lagi. 

5. Kateter agar urine tidak tumpah. Setelah urine mengalir, ambl specsimen urine bila diperlukan. Lalu segera sambungkan kateter ke urine bag.

6. Kembangkan balon katetr dengan aquades/NaCl 

7. Tarik kateter keluar secara perlahan untuk memastikan balon kateter sudah terfiksasi dengan baik. 

8. Fiksasi kateter. Apada pasien laki-laki difiksasi dengan pelester pada abdomen.

9. Pada pasen wanita kateter difiksasi dengan pelester pada pangkal paha.

10. Menempatkan urine bag ditempat tidurpada posisiyag lebih rendahdari kandung kemih. 

11. Lepaskan duk dan penalas serta bereskan alat.

12. Lepaskan sarung tangan lalu rapikan embali pasien.

Tahap terminasib
1. Menginformasikan hasil tersebut kepada pasien dan evaluasi tujan

2. Kontrak untuk pertemuan selanjutnya dan menguncapkan salam.

3. Merapikan alat dan menaruh di tempat semula.

4. Mencuci tangan.

Tahap Evaluasi

1. Mengobserfasi pasien selama ataupun sesuai prosedur.

2. Mengevaluasi peoduk urine.

Tahap dokumentas mencatat prosedur ndan respon pasien selama prosedur.

Lampiran 3

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

PEMASANGAN NASO GASTRIC TUBE (NGT)

Definisi

Suatu tindakan dengan memasukkan selang atau pipa makanan kedalam lambung melalui hidung

Tujuan

1. Memenuhi kebutuhan nutrisi pasien.

2. Dekompresi lambung

3. Mengambil secret lambung.

4. Pemberian obat, makanan dan minuman.

5. Mencuci lambung dari zat-zat toksit atau iritan

6. Menghentikan pendarahan pada esofagus, lambung atau usus.

Alat dan bahan
1. Selang NGT (dewasa 14-20Fr dan anak-anak 8-16Fr).

2. Perlak 

3. Stetoskop

4. Spuit 10cc

5. Plester dan tali

6. Nierbeken
7. Kassa/tissue

8. Jelly

9. Handscoen

10. Gelas

11. Tongue spatel

12. Kertas laksmus

Prosedur
1. Cuci tangan.

2. Gunakan handscoen,

3. Cek identitas pasien dan jelaskan prosedur pelaksanaan.

4. Siapkan alat.

5. Tempatkan pasien dengan posisi semi fowler dengan leher hiperekstesi apabila pasien koma.

6. Lakukan pengukuran (dari  ujung hidung ke daun telinga  sampai ke ujung sterum atau prosessus xipoideus) kemudian tandai dengan plester.

7. Berikan jelly pada ujung selang sepanjan 10-20 cm.

8. Masukan selang secara lmbut sampai ke posterior nasofaring.

9. Fleksikan kepala setelah melewati posterior nasofaring relaksasikan pasien.

10. Dorong dan arahkan pasien untuk menelan.

11. Jangan dipaksa memasukan selang, apabila ada tahanan tarik kembali, tunngu pasien rileks ulangi prosedur.

12. Masukan selang hingga batas plaster yang telah ditandai.

13. Lakukan fiksasi selang kehidung, usahakan tidak mudah di tarik oleh pasien.

14. Cek pemasangan dengan auskultasi lambung (pemasangan yang benar akan terdengar udara, aspirasi isi lambung dengan kertas laksmus ph lambung).

Catatan
1. Apabila pasien tersedak atau muntah di sekitar pipa, pikirkan terjadinya pipa buntu atau adanya lilitan selangdi orofaring atau esofagus.

2. Apabila pasien sianotik atau sesak nafas, kemungkinan selang masuk ke dalam paru-paru

3. Perhatikan airway dengan penghisapan yang teratur jika sekresi oral tetap ada (pada pasien tidak sadar)

4. Pertahankan selang tidak buntu dengan irigasi dan reposisi.

5. Catat cairan yang masuk dan keluar.
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CVA Infrak





Faktor penyebab:


Kualitas pembulu darah


Wmboli a.l dari jantung


Arteritis sebagai lues /arteritis temporalis





Penurunan suplai darah ke otak





B 2


Tekana darah > 120/80mmHg


Nadi lebih dari 110X/menit


Bunyi jantung abnormal


Nyeri dada


Irama jantung ireguler


Adanya pendarahan.





B 1


Irama napas ireguler


Pola nafas Takipneau


RR >18


Sumbatan jalan nafas karena penumpukansputum dan kehilangan refleks batuk





B4


Tidak bisa mengontrol keluarnya urine





B3


Terdapat gangguan  Nervus Cranial


GCS abnormal


Refleks Fisiologi dan patologi menurun





B5


Kekuatan otot pengunyahan menurun


Kekuatan otot menelan menurun


Tidak bisa mengontrol keluarnya feses





10.Inkontinensia uri





11. Resiko Defisit nutrisi 


12. Inkontinensia alfi





5. Intoleransi aktivitas


6. Gangguan mobilitas fisik


7. Defisit keperawatan diri


8. Resiko kerusakan kulit


9. Gangguan komunikasi verbal





B6


ROM terbatas


Turgor kulit menurun


Kekuatan otot menurun





Resiko peningkatan TIK


Kecemasan ancaman kematian


Kurang pengetahuan prognosis dan terapi








Pola nafas tidak efekti





13. Resiko kerusaka integritas kulit





ISK





Atrovi hebat Ginjal





Hipertensi





CKD





Volume ke ginjal meningkat





Kerusakan ginjal





B2





Eritroportin





Skresi protein terganggu





Retensi





Suhu tubuh↑





Infeksi saluran kemih





Hipertermi





Hb





tekanan↑





Uremia





Kurang informasi





Kurang pengetahuan





Pucat, fertigo





edema





Pruritus





Intoleransi aktivitas





Kelebihan volume cairan





Gangguan integritas kulit





Ansietas





Gelisah





Gangguan keseimbangan asam basa





Perubahan pola elimnasi uri





Frekuensi kemih meningkat





Asam Lambung





Produksi asam ↑





Mual, muntah





Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan
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