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ABSTRAK

Rosiana Lutfiana 2023. Asuhan Keperawatan Pada Ny. M Dengan Tata
Laksana Relaksasi Nafas Dalam Pada Acute Decompensated Heart
Failure (ADHF) Di Ruang Icu Rsud Dr. Haryoto Lumajang. KIA.
Program Sarjana Ners Universitas dr. Soebandi Jember

Pendahuluan: Pasien dengan tanda dan gejala klinis penyakit gagal jantung akan
menunjukkan masalah keperawatan aktual maupun resiko yang berdampak pada
penyimpangan kebutuhan dasar manusia seperti penurunan curah jantung, pola nafas
tidak efektif. Salah satu tindakan nonfarmakologi dalam mengurangi gejala sesak yaitu
dengan terapi relaksais nafas dalam. Tujuan: dalam karya ilmiah akhir ini adalah untuk
menganalisis implementasi terapi relaksasi nafas dalam terhadap sesak pada pasien
ADHF. Metode: Karya ilmiah akhir ini menggunakan metode case study Metode ini
dilakukan dengan cara melakukan obseravsi pada klien dengan ADHF yang diberikan
intervensi Relaksasi Nafas Dalam selama 3 hari terhadap sesak napas. Hasil: Setelah
dilakukan intervensi teknik relaksasi napas dalam selama 3x24 jam didapatkan hasil sesak
berkurang di hari pertama kemudian hari selanjutnya menurun menjadi RR 22x/mnt.
pemberian intervensi terapi relaksasi nafas dalam berpengaruh untuk sesak pada asuhan
keperawatan ADHF. Diskusi: Teknik relaksasi napas dalam dapat diberikan pada pasien
dengan masalah keperawatan sesak napas karena intervensi ini mudah dilakukan tidak

memerlukan biaya.

Kata kunci: ADHF dan teknik relaksasi napas
* Peneliti

** Pembimbing
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Gagal jantung akut merupakan penyebab paling umum rawat inap pada
pasien berusia di atas 65 tahun (Dokter et al, 2019). Salah satu bentuk gagal
jantung adalah gagal jantung dekompensasi akut (ADHF). ADHF dapat
disebabkan oleh serangan jantung. Infark miokard merupakan gangguan fungsi
jantung yang disebabkan oleh kurangnya aliran darah ke otot jantung akibat
penyempitan pembuluh darah koroner dan tersumbatnya pembuluh darah di

jantung (Mutarobin, 2019).

menurut WHO (2019) 17,5 juta orang mati dampak gangguan kardiovaskuler
dan lebih dari 23 juta orang akan tewas setiap tahun dengan gangguan
kardiovaskuler yang terjadi di negara-negara berpenghasilan rendah serta
menengah. Resiko terjadinya gagal jantung semakin semakin tinggi sepanjang
waktu. tingkat kematian buat gagal jantung kurang lebih 50% dalam saat lima
tahun (Yancy, 2020). Prevalensi ADHF di Amerika pada tahun 2019 yaitu kurang
lebih 6,6 juta jiwa dan diperkirakan akan bertambah sebanyak tiga,tiga juta jiwa
pada tahun 2030 (American Heart Association, 2019). Prevalensi penyakit gagal
jantung sesuai diagnosis dokter di Indonesia tahun 2019 sebesar 229.696 jiwa
(0,13%) menggunakan perkiraan penderita terbanyak pada Jawa Timur sebanyak
dua.753 jiwa (0,1%) (pusat Data serta informasi Kementerian Kesehatan R,

2020).



Pasien dengan gejala klinis gagal jantung menghadirkan tantangan dan risiko
pengobatan nyata yang mengarah pada penyimpangan dari kebutuhan dasar
manusia, seperti penurunan curah jantung, pola pernapasan tidak efisien, perfusi
perifer tidak efisien, intoleransi olahraga, hipervolemia, dan risiko gangguan
integritas kulit (Aspani, 2016). Berdasarkan penelitian (Suratinoyo dkk, 2018)
ditemukan bahwa penderita gagal jantung kongestif seringkali mengalami
kekurangan, karena oksigen dalam tubuh tidak mencukupi. Klien sulit tidur
karena sesak nafas, dan untuk mengatasinya biasanya klien dalam posisi setengah
duduk atau duduk sehingga dapat meredakan kemacetan saluran nafas dan

mengisi kembali oksigenasi darah (Safitri dan Andriyani, 2019).

Pada pasien dengan gagal jantung yang berada di ruang ICU memrlukan
perencanaan dan tindakan asuhan keperawatan yang dapat dilakukan diantaranya
yaitu memperbaiki kontraktilitas atau perfusi sistemik, istirahat total dalam posisi
semi fowler, memberikan terapi oksigen sesuai dengan kebutuhan, menurunkan
volume cairan yang berlebih dengan mencatat asupan dan haluaran (Aspani,
2018). pasien dengan tanda dan gejala klinis penyakit gagal jantung akan
menunjukkan masalah keperawatan aktual maupun resiko yang berdampak pada
penyimpangan kebutuhan dasar manusia seperti pola nafas tidak efektif sehingga
diperlukan penatalaksanaan yang dapat menagtasi pola nafas tersebut (Aspani,

2018).

Berdasarkan hasil peenlitian yang dilakukan oleh ( Haikal, 2019), pada
pemberian terapi relaksasi nafas dalam menunjukkan hasil yang signifikan, yang

dibuktikan dengan pernapasan menjadi lebih baik. Menurut hasil penelitian (



Puspita, 2021), pernapasan relaksasi nafas dalam memiliki pengaruh terhadap
penurunan frekuensi kekambuhan asma pada pasien, yaitu melakukan tindakan
keperawatan latihan pernafasan kepada tiga pasien dengan usia dan pendidikan
yang berbeda menunjukkan nilai frekuensi pernapasan dan saturasi oksigen pasien
mengalami perubahan menjadi lebih baik, dengan rata —rata frekuensi pernipasan
pada ketiga pasien adalah 25x/menit dan rata—rata saturasi oksigen pada ketiga

pasien adalah 100%.

Penatalaksaan yang dapat diberikan pada pasien gagal jantung dengan
keluhan sesak nafas dapat melalui cara non farmakologi seperti relaksasi
pernafasan. Lakukan teknik relaksasi nafas dalam untuk mengatasi dispnea
pasien. Teknik relaksasi merupakan cara independen untuk mengurangi kelelahan,
meningkatkan ventilasi paru, dan meningkatkan oksigenasi darah. Pernapasan
dalam untuk relaksasi mudah dipelajari dan dapat membantu mengurangi atau
meredakan ketegangan dengan mengurangi ketegangan otot dan kecemasan
(Black, 2019). Teknik yang digunakan adalah pernafasan teratur, menghirup udara
sebanyak-banyaknya melalui hidung dan membuangnya secara perlahan melalui
mulut. (Kusyati et al. 2019). Sesuai latar belakang pada atas peneliti tertarik buat
melakukan Asuhan Keperawatan pada Ny. M menggunakan tata laksana relaksasi
nafas dalam pada Acute Decompensated Heart Failure (ADHF) di Ruang ICU

RSUD dr. Haryoto Lumajang

1.2 Rumusan Masalah
Bagaimana keefektifitasa tindakan relaksasi nafas dalam pada asuhan

Keperawatan Ny.M Dengan ADHF ?



1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan dari penelitian adalah menganalisa efektifitas relaksasi nafas dalam

pada asuhan keperawatan Ny. M Dengan ADHF

1.4 Manfaat

1.4.1 Bagi Peneliti
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan pengetahuan tentang asuhan
keperawatan klien ADHF dengan keluhan sesak dengan implementasi terapi
relaksasi nafas dalam.

1.4.2 Bagi Masyarakat
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan wawasan kepada masyarakat
terutama penderita ADHF dengan keluhan sesak dengan memberikan
penatalaksaan terapi relaksasi nafas dalam diharapkan dapat mengurangi
gejala yang terjadi seperti sesak.

1.4.3 Bagi Institusi Kesehatan

Penelitian ini diharapkan dapat dijadikan sebagai sumber informasi atau
masukan dalam mengatasi asuhan keperawatan untuk mengaplikasiaan hasil
riset mengenai penatalaksaan ADHF dengan memberikan implemantasi

relaksasi nafas dalam.



BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Acute Decompensated Heart Failure (ADHF)
2.1.1 Pengertian

Acute Decompensated Heart Failure (ADHF) atau biasa disebut
gagal jantung dekompensasi merupakan penyakit progresif disertai gagal
jantung kronik, dapat muncul secara akut, subakut, atau perlahan dengan
gejala yang berangsur-angsur memburuk dalam beberapa hari atau
minggu, fraksi ejeksi dapat normal atau berkurang, tetapi curah jantung
biasanya normal atau tekanan darah internal normal. (Yuniadi, Y, 2018).
Pasien gagal jantung mengeluhkan berbagai gejala, salah satu yang paling
umum adalah sesak napas (sesak napas) yang semakin memburuk dan
biasanya tidak hanya berhubungan dengan peningkatan tekanan pengisian
jantung, tetapi juga menyebabkan keterbatasan curah jantung (Yuniadi,
Tahun 2018). (Yuniadi,Y, 2018).

Acute Decompensated Heart Failure (ADHF) adalah terminologi
yang mengacu pada perubahan cepat serta tanda dan gejala gagal jantung
yang dapat mengancam jiwa dan memerlukan penanganan segera.
(Miranda et al., 2022). ADHF merupakan penyakit yang bisa muncul
sebagai masalah baru tanpa penyakit jantung, namun bisa juga akibat

gangguan dekompensasi akibat gagal jantung kronis. (Kurniawan, 2020).



2.1.2 Etiologi

Faktor-faktor penyebab dekompensasi akut pada pasien gagal

jantung kronik (Nuriah, 2020) adalah:

a)

Kelainan otot jantung
Gangguan pada otot jantung menyebabkan melemahnya kemampuan

pompa jantung atau kontraksi jantung.

b) Ateroklerosis

Aterosklerosis, atau penyumbatan pembuluh  darah  koroner,
menyebabkan disfungsi otot jantung akibat terganggunya aliran darah
ke otot. Hal ini dapat terjadi sebelum gagal jantung, sehingga
mengurangi kontraktilitas

Peradangan dan penyakit miokardium degenerative

Peradangan dikaitkan dengan gagal jantung karena peradangan secara
langsung merusak serat jantung sehingga mengurangi kemampuan

memompa jantung.

d) Factor sistemik

2.1.3

Dapat berkontribusi terhadap masalah jantung seperti peningkatan
metabolisme, seperti demam, sesak napas dan anemia. Bila anemia
memerlukan peningkatan curah jantung untuk memenuhi kebutuhan
oksigen.

Komplikasi

Kondisi Klinis terkait pada masalah penurunan curah jantung menurut

SDKI (2017) :



2.14

Gagal jantung kongestif

Sindrome coroner akut Regurgitasi trukuspidal
Stenosis Pulmonal

Regurgitasi pulmonal

Aritmia

Penyakit jantung bawaan

Manifetasi Klinis

Manifetasi Klinis umum gagal jantung dekompensasi (Juarsiha, 2019):

a)

f)

Dispnea ( saat aktivitas, paroxysmal nocturnal dyspnea, orthopnea, atau
saat istirahat) yang ditandai adanya ronci dan efusi paru.

Takipnea

Batuk

Berkurangnya kapasitas aktivitas fisik

Nokturia

Peningkatan /penurunan berat badan

2.1.5 Komplikasi

Menurut Kusuma and Kurniawan (2020) beberapa komplikasi yang dapat

timbul Akibat Acute Ecompensated Hear Failure (ADHF) adalah sebagai

berikut :

a. Edema trombolitik

Ini adalah gangguan aliran darah, yang dapat menyebabkan terbentuknya

gumpalan darah di pembuluh darah sehingga menghambat aliran darah

dalam tubuh.



b. Efusi perikardial dan tamponade jantung

2.1.6

2.1.7

ketika cairan memasuki perikardium dan menyebabkan perikardium
mengembang hingga ukuran maksimalnya.
Patofisiologi
Mekanisme yang mendasari gagal jantung meliputi gangguan

kemampuan kontraksi jantung, yang menyebabkan curah jantung lebih
rendah dari curah jantung normal. Konsep curah jantung yaitu CO = HR X
SV. Curah jantung atau cardiac output adalah fungsi frekuensi jantung
atau heart rate X volume sekuncup atau stroke volume (Smeltzer, 2020).
Menurut Muttagin (2019) Jika cadangan respons stres jantung tidak
mencukupi untuk memenuhi kebutuhan metabolisme tubuh, jantung tidak
dapat menjalankan fungsinya sebagai pompa, sehingga menyebabkan
gagal jantung. Disfungsi otot jantung disebabkan oleh aterosklerosis arteri
koroner, hipertensi dan penyakit otot degeneratif atau inflamasi.
Aterosklerosis pada arteri koroner menyebabkan disfungsi otot jantung
yang disebabkan oleh gangguan aliran darah ke otot jantung.
Penatalaksaan
a) Non farmakologis

1. Oksigenasi atau pengurangan konsumsi oksigen dengan istirahat

atau pembatasan aktivitas untuk meningkatkan oksigenasi
2. Untuk menurunkan odema dilakukan diet dengan pembatasan

natrium (< 4 gr per hari)



8.

9.

Menghentikan pengobatan yang memperparah seperti obat
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) dikarenakan efek
prostaglandin pada ginjal yang membuat retensi air dan natrium
Pembatasan cairan (x 1200-1500 cc/hari)

Olah raga teratur Berikan oksigen atau kurangi konsumsi oksigen
dengan istirahat atau batasi aktivitas untuk meningkatkan
oksigenasi

Untuk menurunkan odema dilakukan diet dengan pembatasan
natrium (< 4 gr per hari)

Hentikan penggunaan obat-obatan yang memberatkan, seperti obat
antiinflamasi  nonsteroid (NSAID), karena prostaglandin
memengaruhi ginjal sehingga menyebabkan retensi air dan
natrium.

Pembatasan cairan (+ 1200-1500 cc/hari)

Olahraga secara teratur

b) Farmakologis

1.

First Line Drugs Diuretic

Dosis ditujukan untuk mengurangi afterload pada disfungsi
sistolik dan mengurangi beban paru. Jenis obatnya adalah diuretik
thiazide untuk gagal jantung sedang, diuretik loop, metolazon,

diuretik hemat kalsium.



2.2.
2.2.1.

2.2.2.

2. Second Line Drugs ACE Inhibitor
Hal ini bertujuan untuk meningkatkan COP dan menurunkan
fungsi jantung. Jenis obatnya antara lain digoksin, hidralazin,
isobarbida, penghambat saluran kalsium, dan penghambat beta.

Konsep Relaksasi Napas Dalam
Definisi
Menurut Baihagi (2021) eknik relaksasi adalah teknik

mengendurkan ketegangan otot yang dapat membantu mengatasi nyeri.
Teknik relaksasi merupakan metode yang efektif, terutama bagi pasien
dengan nyeri kronis. Latihan pernapasan dan teknik relaksasi mengurangi
konsumsi oksigen, detak jantung, dan ketegangan otot, sehingga
menghentikan siklus nyeri, kecemasan, dan ketegangan otot.(Silviani et
al., 2019).

Teknik relaksasi nafas dalam merupakan salah satu bentuk
keperawatan dimana perawat mengajarkan pasien untuk menarik nafas
dalam-dalam, menarik nafas secara perlahan, dan menghembuskan nafas
secara perlahan. Selain mengurangi intensitas nyeri, teknik relaksasi
pernapasan dalam ini juga dapat menciptakan keadaan rileks pada
tubuh.(Silviani et al., 2019).

Jenis-jenis Teknik Relaksasi

1) Autogenic relaxation
Relaksasi autogenik merupakan jenis relaksasi yang diciptakan oleh
individu yang bersangkutan. Metode ini digunakan untuk

menggabungkan imajinasi visual dan kesadaran tubuh untuk



2.2.3.

menghadapi stres.
2) Muscle relaxation
Tujuan dari teknik ini adalah untuk memberikan rasa nyaman pada
otot. Saat stres terjadi, otot-otot di banyak bagian tubuh, seperti leher,
punggung, dan lengan menjadi tegang. Teknik ini dilakukan dengan
merasakan perubahan dan sensasi pada otot-otot bagian tubuh tersebut.
Teknik ini dapat dilakukan dengan meletakkan kepala di antara kedua
lutut (selama kurang lebih 5 detik) dan merebahkan tubuh kembali
secara perlahan selama 30 detik.
3) Visualisasi
4) Teknik ini merupakan salah satu jenis gambaran mental, seperti
bepergian ke tempat yang nyaman atau damai atau situasi damai.
Teknik visualisasi ini seolah-olah menggunakan beberapa indra
sekaligus(Silviani et al., 2019).
Tujuan Teknik Relaksasi Napas Dalam
Menurut (Rahmayanti, 2010) Tujuan dari teknik relaksasi adalah
untuk mencapai keadaan relaksasi yang utuh, meliputi keadaan relaksasi
fisiologis, keadaan relaksasi yang ditandai dengan penurunan konsentrasi
adrenalin dan non-epinefrin dalam darah, penurunan denyut jantung
(sampai dengan 24 ketukan). per menit), penurunan tekanan darah,
penurunan laju pernapasan (sampai 4-6 kali per menit), penurunan
ketegangan otot, penurunan metabolisme, pelebaran pembuluh darah dan

peningkatan suhu pada anggota badan. (Maharani and Melinda, 2021).



Tujuan teknik relaksasi nafas dalam adalah untuk meningkatkan

ventilasi alveolar, menjaga pertukaran gas, mencegah atelektasis paru,

meningkatkan efisiensi batuk, mengurangi ketegangan fisik dan mental,

yaitu. intensitas nyeri, dan mengurangi kecemasan (Silviani et al., 2019).

Prosedur Teknik Relaksasi Napas Dalam

Langkah-langkah teknik relaksasi nafas dalam menurut adalah

sebagai berikut:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Atur pasien pada posisi nyaman

Minta pasien menempatkan tangannya ke bagian dada dan perut

Minta pasien untuk menarik nafas melalui hidung secara perlahan dan
merasakan kembang kempisnya perut

Minta pasien menahan napas selama beberapa detik kemudian
keluarkan nafas secara perlahan melalui mulut

Beritahukan pasien bahwa pada saat mengeluarkan nafas mulut pada
posisi mecucu

Minta pasien untuk mengeluarkan nafas sampai perut mengempis
Lakukan latihan nafas ini 2-4 kali

Partisipasi dan kerja sama individu diperlukan agar relaksasi menjadi
efektif. Teknik relaksasi diajarkan hanya ketika pasien tidak berada
dalam ketidaknyamanan yang akut, karena kurangnya konsentrasi

membuat latihan pernapasan tidak efektif. (Silviani et al., 2019).



2.24.

2.2.5.

Manfaat Teknik Relaksasi Napas Dalam
Efek relaksasi atau manfaat pernapasan dalam antara lain
penurunan detak jantung, penurunan ketegangan otot, metabolisme lebih
lambat, peningkatan kesadaran global, perasaan damai dan sejahtera, serta
periode vitalitas rileks. Manfaat teknik relaksasi nafas dalam adalah dapat
dilakukan kapanpun dan dimanapun. , Caranya sangat sederhana dan
pasien dapat melakukannya secara mandiri tanpa media dan
mengendurkan otot-otot yang tegang (Silviani et al., 2019).
Faktor Yang Mempengaruhi Teknik Relaksasi Napas Dalam
Teknik relaksasi napas dalam dipercaya dapat menurunkan tingkat
nyeri melalui tiga mekanisme yaitu:
1) Dengan mengendurkan otot rangka yang kejang atau tegang akibat
sayatan/trauma jaringan selama operasi
2) Relaksasi otot rangka meningkatkan aliran darah ke area trauma,
sehingga mempercepat proses penyembuhan dan mengurangi rasa

sakit.

2.2 Konsep Dasar Masalah Keperawatan

2.2.1 Pengertian

Masalah keperawatan merupakan pengkajian Kklinis terhadap
pengalaman/respon individu, keluarga atau komunitas terhadap masalah
kesehatan/ancaman masalah kesehatan atau proses kehidupan. Diagnosa
keperawatan merupakan bagian penting dalam menentukan asuhan

keperawatan yang tepat agar klien dapat mencapai kesehatan yang optimal



(SNARS, 2019). Aman adalah keadaan dimana tidak terjadi luka fisik dan
mental, atau bisa juga keadaan aman dan tenteram (Mahmud, 2016).
Kenyamanan adalah keadaan terpenuhinya kebutuhan dasar manusia,
yaitu kebutuhan akan kedamaian dan pertolongan (Nailul, 2015).
Oksigenasi dapat terpengaruh oleh faktor lingkungan yang masuk
melalui saluran napas yang disebabkan oleh udara, mikroorganisme, dan
jamur yang menyebabkan infeksi dan peradangan. Hal ini dapat
menyebabkan dua hal, vyaitu hipersekresi kelenjar mukosa yang
mengakibatkan penumpukan sekret berlebih dan gangguan dalam
penerimaan oksigen dan pengeluaran karbon dioksida. Keseimbangan
antara ventilasi dan perfusi terganggu, yang dapat disertai dengan gejala
seperti kesulitan bernafas, pernapasan yang memanjang saat ekspirasi,
kelemahan umum, penurunan kapasitas paru-paru, pola napas yang tidak
normal, frekuensi pernapasan yang meningkat, dan kesulitan bernafas.
Masalah perawatan yang timbul adalah tidak efektifnya pola napas.
2.2.2 Data Mayor Dan Data Minor
a. Data mayor
1) Penggunaan otot bantu nafas
2) Fase ekspirasi memanjang

3) Pola nafas abnormal



b. Data minor
1) Pernafasan cuping hidung
2) Tekanan ekspirasi menurun
3) Tekanan inspirasi menurun
4) Kapasitas vital menurun

2.2.3 Faktor Penyebab
Beberapa penyebab umum (Carpenito, 2016).

a. Penyebab fisiologis
1) Hambatan upaya nafas
2) Obesitas
3) Disfungsi neuro muskuler
4) Posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru
5) Proses infeksi
6) Responalergi
7) Efek agen farmakologis

b. Penyebab situasional
1) Merokok aktif
2) Merokok pasif

3) Terpajan polutan.



2.2.4 Penatalaksaan Berdasarkan Evidance Based Nursing (EBN)

Kesulitan bernapas, bernapas melalui lubang hidung, Ilaju
pernapasan cepat dengan retraksi dinding dada merupakan permasalahan
yang dihadapi dalam merawat pasien ADHF di rumah sakit dan beberapa
fasilitas kesehatan (WHO, 2019). Sesak napas merupakan respons tubuh
terhadap berkurangnya kadar oksigen. Penurunan oksigen disebabkan oleh
peningkatan fungsi fisiologis saluran napas akibat peradangan.

di paru-paru dan saluran pernafasan. Intervensi farmakologi dan non
farmakologi digunakan untuk membantu pasien ADHF. Fisioterapi dada
merupakan intervensi non farmakologi untuk membantu mengatasi
masalah pola pernafasan yang tidak efektif. Perawatan lain yang mungkin
direkomendasikan untuk masalah terkait pola pernapasan tidak efektif
adalah terapi relaksasi pernapasan dalam (Muliasari & Indrawati, 2018).
2.3 Asuhan Keperawatan Berdasarkan Teori
2.3.1 Fokus Pengkajian
a) Data subyektif :
Data subjektif adalah data yang diperoleh dari pasien atau keluarga
pasien
b) Data Objektif :
Data objektif adalah data yang diperoleh dari anamnese perawat
kepada pasien dan bisa melalui pemeriksaan penunjang seperti MRI ,

CT-sacan , pemeriksaan laboratorium dan lain-lain.



2.3.2

2.3.3

2.34

2.3.5

Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan bagian penting dalam menentukan
asuhan keperawatan yang tepat agar klien dapat mencapai kesehatan yang
optimal (SNARS, 2019)

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan adalah setiap perawatan yang dilakukan pengasuh
berdasarkan pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai hasil yang
diharapkan. (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).

Implementasi Keperawatan

Implementasi pekerjaan keperawatan merupakan kategori  perilaku
keperawatan dimana perawat melakukan tindakan yang diperlukan untuk
mencapai tujuan dan hasil yang diharapkan dari pekerjaan keperawatan
(Potter & Perry, 2018).

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam proses pengobatan untuk
mengetahui sejauh mana tujuan rencana pengobatan telah tercapai.
Penilaian ini dilakukan dengan membandingkan hasil pengamatan dengan
tujuan dan kriteria hasil yang dibuat dalam rencana pengobatan (Potter &

Perry, 2018).



2.4 Kerangka Teori

TR g | | [ 1 Seoeima
pada ADHF : efektif untuk mengurangi berikan terapi
L Sesak e ™ e | | 5, TS
2. berdebar-debar | T | | > Setefan diberikan
3 batuk "| pernafasan, frekuensi | terapi RR: 18-
L. jantung, dan ketegangan 22x/mnt
4. penurunan fungsi ginjal otot
5. edema
6. anorexia
7. mual,
8. sakit didaerah perut.
2.5 Keaslian Penelitian
No  Peneliti Judul Penelitian Metode Penelitian Hasil Penelitian
Metode penelitian
yang digunakan adalah
Quasi  Experimental.
Asuhan keperawatan Dengn tipe metode Hasil menunjukkan
pada pasien acute Non equivalent bahwa ada efek Hasil
decompensated heart ~ Control Group. evaluasi akhir
Rizky failure (adhf) dengan  Peralatan yang menunjukkan  bahwa
1 Amalia pemberian breathing digunakan dalam gfge%?]?ng pemberian
Ulgl exer_C|sed| ruang penelltlan ini _adalah exercise pada pasien
Azizah, cardiovascular care jam analog di grup gapat mengurangi
unit(cveu) rsup dr. M. intervensi dan grup keluhan sesak
Djamil padang tahun kontrol. Analisis data nafas/dispnoe pada
2018 dalam  pembelajaran Pasien
ini menggunakan T-
Test Pasangan
dan T-Tes
Penerapan Terapi  Studi kasus ini Hasil penelitian
Nabila Oksigen dan Deep dilakukan dengan menunjukkan terdapat
2 Kalimatus Dhiafragmatic metode deskriptif penurunan sesak napas
Sadat BreathingUntuk dengan teknik setelah diberikan

Mengatasi Sesak pengumpulan data intervensi terapi oksigen




NapasDengan Masalah melalui ~ wawancara dan deep dhiafragma
Acute Decompensated dan observasi, yang breathing kepada Kklien
Heart Failure dilakukan dengan selama tiga hari
menerapkan satu perlakuan. Dimana pada
intervensi utama. hari pertama respirasi
Intervensi  dilakukan rate  28x/menit  dan
pada 2 subyek Sp0O2 95%, pada hari
kedua respirasi rate
26x/menit dan SpO2
97%, hari ketiga
respirasi rate 24x/menit
dan SpO2 98%. Dimana
menandakan adanya
perubahan frekuensi
pernafasan sebelum
dan sesudah
diberikanintervensi
keperawatan
Hasil penelitian
Studi kasus ini menunjukan  terdapat
Titin dilakukan dengan pengaruh pemberian
Hidayatin Kombinasi pemberian metode deskriptif teknik relaksasi
,Riyanto  high flow oksigen dan dengan teknik  Mindfull Breathing pada
Riyanto,  mindfull breathing pengumpulan data pasien yang mengalami
Eka pada pasien dengan melalui wawancara sesak nafas dengan
Juwita adhf di ruang iccu rsud dan observasi, yang diagnose medis Acute
Handayan kanjuruhan malang dilakukan dengan Decompensated Heart
i menerapkan satu Faiure  (ADHF) di
intervensi utama Ruang ICCU RSUD
Kanjuruhan Malang.
. Hasil Evaluasi secara
Metode penelitian  eselyrunan bahwa
karya tulis ilmiah ini tindakan Berdasarkan
yaitu deskriptif hasil dari
Teknik Relaksasi Kualitatif dalam bentuk uji  paired  t-test
observasi partisipatif Menunjukkan  bahwa
Dhea M Nafas Dalam terhadap dengan oroses hasil pre dan post
Anggrein  Peningkatan  Saturasi . (0,000) < o (0,05).
i Oksigen pada Pasien pemberian asuhan  gimpulan, ada
keperawatan dan  pengaruh teknik

PPOK

pelaksanakan tindakan
pursed lips bretahing
dilakukan selama 3
hari

relaksasi nafas dalam
terhadap peningkatan
saturasi oksigen pada
pasien
PPOK




Sri
Wahyu
Nsung
Gusti

Manajemen Relaksasi

Nafas Dalam untuk
Mengurangi Sesak
Nafas pada Pasien
Congestive Heart

Failure: Studi Kasus

Metode penulisan
Karya Tulis Ilmiah
menggunakan

pendekatan studi

kasus yang bersifat
deskriptif dengan dua
orang  subjek  di
wilayah Kerja
Puskesmas  Payung
Sekaki pada bulan
April 2022.

hasil penelitian setelah
dilakukan penerapan
didapatkan Manajemen
relaksasi nafas dalam
sebagai intervensi
keperawatan yang dapat
membatu pasien dalam
mengurangi sesak pada
penderita ~ Congestive
Heart Failure.




BAB 3
GAMBARAN KHUSUS

Tanggal Pengkajian : 17-7-2023

Inisial pasien :Ny.S

Jenis Kelamin : Perempuan

Umur 69 Thun

Alamat : Sukodono, Lumajang
Hari rawat ke .3

Riwayat Keperawatan : Pasien datang ke IGD dengan penurunan kesadaran, keluarga pasien
mengatakan awalnya mengeluh sesaknafas ngongsrong kemudian tidak sadarkan diri

Alasan dirawat di ICU : Pasien MRS sejak tanggal 15-7-2023 kemudian dibawa ke ICU karena
mengalami penurunan kesadaran

Pengkajian :

1. Airway :
- Tidak menggunakan ETT, Trakeostomi, OPA, NPA, Lainnya
- Kepatenan jalan nafas : Tidak ada secret
2. Breathing :
- Penggunaan ventilator : tidak ada
- Terapi Oksigen : NREM 10-15 L/menit , RR 32 x/menit, suara nafas : vesikuler
- Hasil lab px terkait status oksigenasi : tidak ada

3. Elimination:
Urine :
- Intake : infus RL 500 cc/24 jam , Output Urine : 100 cc
- Terpasang kateter urine
- Jenis kateter Folley
- Karakteristik urine : Warna kuning bening
- Pola BAK : Pasien menggunakan cateter dan BAK warna kuning bening, bau khas
- Hasil Lab px pemeriksaan penunjang lain terkait ginjal : Tidak ada

Feses :

- Karakteristik : Kuning kecoklatan, lembek, bau khas

- Bising usus : 5-30x/menit , tidak ada asites, LA : 90cm, hemoroid tidak ada, stoma (-)
- Nyeri tekan abdomen : Tidak ada



- Status nutrisi : BB 90 kg, TB 160 cm, IMT 35,2

- Kebutuhan nutrisi actual : Energi 1000 kal, protein 27 gr, lemak 21 gr karbohidrat 178

- Hasil Lab px penunjang lain terkait fungsi abdomen : Tidak ada

4. Circulation :

- Auskultasi : S1 S2 normal, tidak ada gallop dan murmur

- TD : 166/95 mmHg

- Nadi : 114x/menit

- MAP : 130 mmHg

- Pulsasi nadi : kuat , ulnaris teraba, CRT < 2 detik

- Hasil Lb px pemeriksaan penunjang lain terkait fungsi jantung : EKG

5. Disability :

- Kesadaran : Compos mentis 456 total GCS 15
- Pengkajian resiko jatuh : SKOR 20 ( Tidak berisiko jatuh )

6. Lembar pemantauan ICU

Tanggal 17-8-2023 : MAP 99, TD 133/65 mmHg, S 36,8, HR 96 , GCS 456 , Isokor
Tanggal 18-8-2023 : MAP 135, TD 176/94 mmHg, S 35,8, HR 92, GCS 456, Isokor
Tanggal 19-8-2023 : MAP 117, TD 143/91 mmHg, S 36,0, HR 63, GCS 456, Isokor

7. Keluar
Ket 17-7-2023 18-7-2023 19-7-2023
P Y P S M P S M

NGT - - - - - - - - -
Urine 200 | 250 | 160 250 | 250 100 300 | 200 350
BAB + - - + - - + - -
Drain - - - - - - - - -
Total 200 | 250 | 160 250 | 250 100 300 | 200 350

Cairan masuk : 2.060 cc
Cairan keluar : 500 cc

IWL : 650 cc
Balance/shift : 100 cc / jam

Perawatan umum rutin : Pasien di seka menggunakan tisu basah




Analisa Masalah

NO

DATA

PENYEBAB

MASALAH

Subjektif

- Px mengatakan mengeluh

sesak nafas

Objektif

- penggunaan otot bantu nafas
- NRM 10-15  L/mnt
- RR : 32 x/mnt
- Dyspnea
- S 36,8 C

Peningkatan
kekuatan  kontraksi
ventrikel Kiri

\’

Tekanan vena

pulmonal

J

Tekanan kapiler

pulmonal

¥

Pengembangan paru

Pola nafas tidak
efektif b/d
hambatan upaya
nafas ditandai
dengan

penggunaan alat

bantu nafas

menurun

Kompensasi  nafas

cepat

Peningkatan

frekuensi nafas

Pola nafas tidak

efektif

2 Penurunan

curah  jantung
berhubungan
dengan irama

jantung ditandai




dengan
gambaran EKG
abnormal
(D.0008)

DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas
yang ditandai dengan pasien mengatakan sesak saat bernapas dan
beraktivitas (D. 0005)

2. Penurunan curah jantung berhubungan dengan irama jantung

ditandai dengan gambaran EKG abnormal (D.0008)



INTERVENSI KEPERWATAN

TGL/JAM

DIAGNOSA KEPERAWATAN

KRITERIA HASIL

INTERVENSI

TTD

Pola napas tidak efektif
berhubungan  dengan  hambatan
upaya nafas yang ditandai dengan
pasien mengatakan sesak  saat
bernapas dan beraktivitas k/u
lemah, TD : 166/95 mmHg, N :
114X/mnt, R : 32x/mnt, S : 36,8 C
SPO2 :89%

(D. 0005)

Tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan
selama 2x24jam nyeri Pola nafas tidak efektif

sebagian

Kriteria hasil : Pola napas (L..08066)

Indikator S.A.

S.T.

Frekuensi nafas 2

Penggunaan otot bantu | 2

napas

Dispnea 3

KETERANGAN :

Meningkat
Cukup Meningkat
Sedang

Cukup Menurun

o B~ Do

Menurun

Pemantauan Respirasi ( 1.01014 )

Observasi
1. monitor pola napas dan saturasi
oksigen

2. monitor adanya sumbatan jalan

nafas
Terapeutik

3. Posisikan semi-fowler atau fowler
4. Berikan oksigen, jika perlu
5. Fasilitasi pemberian teknik

pernafasan relaksasi nafas dalam
Edukasi

6. Anjurkan pasien untuk posisi

senyaman mungkin

Kolaborasi




7. Kolaborasikan dengan tim medis

lainnya untuk tindkan selanjutnya

Penurunan curah jantung
berhubungan dengan irama jantung
ditandai dengan gambaran EKG
abnormal (D.0008)

Tujuan setelah dilakukan asuhan keperawatan
curah jantung dapat teratasi

Curah Jantung (L.02008)

Indikator

Tekanan Darah

CRT

WIN[DN
o1 o1 O1

Gambaran EKG

KETERANGAN :

SARENE A A

Memburuk

Cukup Memburuk
Sedang

Cukup Menurun
Menurun

Perawatan Jantung (1.02075)
Observasi

1. ldentifikasi tanda dan gejala
penurunan jantung

Monitor tekanan darah

Monitor intake dan output cairan
Monitor saturasi oksigen
Monitor keluhan nyeri dada
Monitor EKG

o ok wh

Terapeutik
1. Posisikan semi fowler
2. Berikan terapi relaksasi
3. Berikan oksigen untuk
mempertahankan saturasi >94%
Edukasi
1. Anjurkan beraktivitas fisik secara
bertahap
2. Anjurkan keluarga mengukur
intake output cairan
Kolaborasi
1. Kolaborasikan dengan tenaga




medis lainnya untuk tindakan
selanjutnya




IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Tanggal/Jam | Diagnosa Keperawatan Implementasi Evaluasi
17-7-2023 Sebelum dilakukan relaksasi nafas Sesudah dilakukan relaksasi
08.30 dalam: 17/7/23 08.00 (1) nafas dalam: 17/7/23, 09.00 (1)

1. Memonitor pola napas dan saturasi
oksigen : RR 32x/mnt, Spo2 : 89%

2. Memonitor adanya sumbatan jalan
nafas : Wheezing

3. Memposisikan semi fowler : Px
kooperatif

4. Memberikan oksigen : NRBM 8lpm

5. Memberikan teknik nafas dalam : Px
tampak gelisah karna sesak

6. Menganjurkan pasien untuk posisi

S : Pasien mengatakan masih sesak
saat berubah  posisi  setelah
dilakukan teknik relaksasi nafas
dalam

O : Pasien tampak gelisah, TD:
133/65, N:110x/menit, RR:
30x/mnt, SPO2 :90x/mnit

A : Masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan intervensi




senyaman mungkin

18-7-23 08.30

Pola napas tidak efektif

berhubungan dengan hambatan

nafas yang ditandai

upaya

dengan  pasien  mengatakan

sesak saat bernapas dan

beraktivitas k/u : lemah, TD :
166/95 mmHg, N : 114X/mnt, R
: 32x/mnt, S : 36,8 C SPO2

:89%

Sebelum dilakukan teknik relaksasi
nafas dalam (2)
HR : 92x/menit, S: 35,8, TD: 176/79

RR : 30x/mnt, SPO2 : 99% . Simple mask

Setelah  dilakukan  relaksasi
nafas dalam (2)

S : Pasien mengatakan setelah
dilakukan relaksasi nafas dalam
bisa mengontrol pola nafas

O : HR: 93x/mnt, RR: 29x/mnt, S:
35,8, TD: 175/79, SPO2: 99%

A: Lanjutkan intervensi




19-7-23

09.00

(D. 0005)

Sebelum dilakukan teknik relaksasi
nafas dalam (3)
HR: 91x/mnt, S: 36,5, TD: 143/63mmHg,

SPO2: 99%. Simple mask 6lpm

Setelah  dilakukan  relaksasi
nafas dalam (3)

S: Pasien mengatakan ada
perubahan setelah dilakukan teknik
nafas dalam

0] : HR :93x/mnt ,
TD:143/65mmHg, SP0O2:99% rr:

27x/mnt




3.2 Rancangan Penelitian
3.2.1 Rancangan Penelitian

Rancangan penelitian studi kasus ini adalah studi untuk meneksplorasi
masalah asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis ADHF yang
diberikan intervensi keperawatan dengan menggunakan metode terapi relaksasi
nafas dalam.
3.2.2 Lokasi dan Waktu Penelitian

Lokasi penelitian merupakan tempat yang akan dilakukan untuk
melakukan penelitian. Penelitian ini, dilakukan di Ruang Icu Rsud Dr. Haryoto
Lumajang dan dilakukan tanggal 17 Juli-19 Juli di pagi hari dan siang hari pukul
07.00 — 19.00 WIB
3.3 Subjek Penelitian

Pada penelitian ini menggunakan subjek peneliti yang digunakan yaitu 1
pasien dengan kasus ADHF
3.4 Pengumpulan Data

Pada metode ini dijelaskan terkait metode pengumpulan data yang digunakan

adalah:

b. Studi dokumentasi dan angket (hasil dari pemeriksaan diagnostik dan data

lain yg relevan).



3.5 Analisa Data

Analisa data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya
membandingkan dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini
pembahasan. Teknik analisis yang digunakan dengan cara Menarasikan jawaban-
jawaban dari penelitian yang diperoleh dari hasil interpretasi wawancara
mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan masalah penelitian. Teknik
analisis digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi dokumentasi
yang menghasilkan data untuk selanjutnya diinterpretasikan oleh peneliti
dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi

dalam intervensi tersebut.



BAB 4
PEMBAHASAN
4.1.  Analisis Karakteristik Pasien

Pengkajian keperawatan merupakan tahapan utama dari keseluruhan
proses keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan data pasien. Untuk
mengetahui permasalahan, kesehatan dan kebutuhan keperawatan pada klien maka
ide dasar keperawatan adalah pengkajian yang bertujuan untuk mengumpulkan
informasi  tentang pasien untuk mengidentifikasi, mengenali permasalahan,
permasalahan fisik, mental, sosial dan lingkungan pasien. . kebutuhan kesehatan
dan perawatan. Pengkajian pada kasus didapatkan pasien merupakan seorang yang
berjenis kelamin perempuan, berinsial nama Ny.M berusia 69 tahun, beragama
islam, berpendidikan terakhir SD Pekerjaan pasien petani, status pasien sebagai
seorang istri yang beralamat di Lumajang. Pasien di bawak ke rumah sakit
dengan keadaan tidak sadarkan diri,dan dengan mengalami sesak nafas.

Opini peneliti menyebutkan bahwa suatu kondisi dimana pada kondisi
tertentu, jantung sudah tidak mampu lagi memompa darah dalam jumlah yang
cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan tubuh, meskipun
tekanan pengisian jantung masih cukup tinggi. Dari hasil pengkajian jika
dikaitkan dengan teori Brunner & Suddarth (2017) bahwa pada pasien ADHF,
tanda dan gejala gagal jantung mungkin berhubungan dengan kerusakan ventrikel.
Gangguan ventrikel Kkiri menyebabkan kongesti paru berupa sesak atau sesak

napas saat beraktivitas, kelelahan, pembengkakan dan kelemahan ventrikel kanan.



4.2.  Analisis Masalah Keperawatan

Gambaran problem keperawatan utama yang timbul pada pasien Ny. M
adalah gangguan pola nafas di pasien menggunakan diagnosa medis ADHF
dengan keluhan mengalami sesak tidak dapat melakukan banyak aktifitas banyak
karena mudah lelah dan mengalami sesak. Pasien tampak gelisah, wajah pasien
tampak meringis mengeluh kesakitan, pasien tampak lemah TD: 166/95 Mmhg,
Nadi 114x/mnt, RR 32x/mnt, Suhu 36,80C. kesadaran composmentis, GCS E 4 V
lima M 6. asal hasil pengkajian yg ditunjukan oleh Ny. M mengambarkan adanya
gangguan pola nafas tidak efektif.

Penderita gagal jantung kongestif (ADHF) mengalami kelemahan dan
kelelahan saat beraktivitas, terutama saat berolahraga, akibat penurunan curah
jantung dan aliran darah tepi (Vasileiadis et al., 2018). tanda dan gejala gagal
jantung kongestif, mis. kesulitan bernapas disertai sesak napas, takikardia, rasa
penuh, nokturia, gelisah (A. Alto wiliam 2019). Terapi pada pasien ADHF
meliputi teknik pernapasan dalam. Jika ADHF tidak segera diobati, maka akan
melemahkan jantung dan darah tidak berfungsi dengan baik untuk memompa
darah (Dewi, 2019).

Penderita ADHF mengeluhkan berbagai gejala, seperti sering lelah saat
beraktivitas ringan dan sesak napas saat istirahat atau saat melakukan aktivitas
fisik. Berdasarkan gejala pada penderita ADHF mempengaruhi masalah
perawatan pasien, masalah perawatan ganda, terjadi pada pasien gagal jantung
menurut SDKI, (2017) adalah gangguan pertukaran gas, penurunan curah jantung,

nyeri akut, intoleransi aktivitas (Herawati, 2019).



4.3. Analisis Intervensi Keperawatan

Setelah dilakukan pengkajian di berdasarkan data-data yg ada, diangkat
problem keperawatan pola nafas tidak efektif menggunakan hegemoni utama
pemantauan respirasi. Asuhan keperawatan memakai acuan menggunakan baku
keperawatan SLKI serta SIKI.

Respirasi (pernapasan) mengacu pada peristiva di mana udara yang
mengandung oksigen dihirup ke dalam tubuh dari luar tubuh dan karbon dioksida
keluar dari tubuh. Organ pernafasan memberi oksigen dan melepaskan karbon
dioksida, proses pernafasan berlangsung dengan dukungan sistem saraf pusat dan
sistem kardiovaskular. (Muttaqin,2018). Pada penderita ADHF, darah tidak dapat
memompa cukup darah ke seluruh tubuh, sehingga suplai oksigen dalam tubuh
tidak mencukupi, kadar oksigen dalam darah mempengaruhi saturasi SPO2
tubuh. Akibatnya sel dan organ  tubuh kekurangan oksigen sehingga
menyebabkan sesak napas (Aaroson ,2018).

Jika tanda dan gejala gangguan saluran napas tidak segera ditangani, maka
dapat menyebabkan masalah yang lebih serius seperti sesak napas atau gagal
napas pada penderita, bahkan dapat berujung pada kematian. Salah satu cara untuk
menghilangkan ketidakefektifan saluran napas pada pasien edema paru adalah
dengan kerjasama dan tindakan mandiri perawat, serta intervensi terapeutik
farmakologis dan nonfarmakologis. Perawatan berbasis pengobatan yang dapat
diberikan perawat antara lain terapi relaksasi pernapasan dalam (Azizah dkk.,

2018).

Pengobatan yang dapat diberikan dapat berupa teknik relaksasi mendalam,



yaitu teknik yang digunakan untuk meredakan sesak napas dengan cara menarik
napas melalui hidung dan menghembuskannya secara perlahan melalui mulut.
Dapat disimpulkan bahwa pernafasan dalam penting dilakukan bagi mereka yang
mempunyai gangguan pernafasan seperti pasien ADHF, dan dalam hal ini latihan
pernafasan diajarkan dan dilakukan kepada responden.

4.4. Analisis Implementasi Keperawatan

Setelah dilakukan implementasi selama 3 hari pada pasien Ny. M dengan
keluhan sesak nafas menggunakan teknik relaksasi nafas dalam selama 2-4x
setiap shif dan dalam perlakuan terapi ditahan selama 5 detik didapatkan pada
pasien terlihat kooperatif dengan kondisi pasien tampak lebih tenang pasien
tampak membaik TD: 143/65 Mmhg, Nadi 93x/mnt, RR 22x/mnt, Suhu 36,20C.
kesadaran composmentis, GCS E 4 V lima M 6, SPO2 97%

Berdasarkan penelitian (Meyrika, 2021) Hal ini merupakan hasil studi kasus
yang menemukan adanya korelasi antara terapi relaksasi pernafasan dengan
penggunaan pola pernafasan, karena semakin responden menekankan terapi maka
tubuh dan otak akan semakin rileks. alhasil, pola pernapasan pun menjadi lebih
baik. Beberapa penelitian prospektif memperjelas bahwa latihan nonfarmakologis
seperti relaksasi saluran napas dapat mempengaruhi pola pernapasan pasien dan
meningkatkan oksigenasi pada pasien ADHF (lhsaniah, 2019).

Hal ini merupakan hasil studi kasus yang menemukan adanya korelasi antara
terapi relaksasi pernafasan dengan penggunaan pola pernafasan, karena semakin
responden menekankan terapi maka tubuh dan otak akan semakin rileks. alhasil,

pola pernapasan pun menjadi lebih baik. Beberapa penelitian prospektif



memperjelas bahwa latihan nonfarmakologis seperti relaksasi saluran napas dapat
mempengaruhi pola pernapasan pasien dan meningkatkan oksigenasi pada pasien
ADHF (Joseph et al., 2022).

4.5 Analisis penilaian hasil intervensi

Berasal akibat evaluasi yg telah dilakukan pada dapatkan hasil di pasien Ny.
M dengan memakai teknik nafas dalam pasien terlihat kooperatif menggunakan
kondisi pasien tampak lebih hening pasien tampak membaik TD: 143/65 Mmhg,
Nadi 93x/mnt, RR 27x/mnt, Suhu 36,20C. kesadaran composmentis, GCS E 4 V
lima M 6, SPO2 97%

Pasien Ny. M tekanan darah stabil, pernapasan dalam batas normal,
kecemasan pasca pengobatan berkurang. Hal ini menunjukkan bahwa terapi
dilaksanakan sebagai intervensi keperawatan yang bertujuan untuk meningkatkan
sirkulasi oksigen pada pasien dengan pernapasan tidak efektif. Perawatan ini
bermanfaat untuk meningkatkan saturasi O2 tubuh dan dapat merangsang pola
pernapasan normal (Azizah, 2018).

Secara teori menyebutkan bahwa penyakit gagal jantung (ADHF) merupakan
masalah kesehatan baik di negara maju maupun berkembang. Gagal jantung dapat
muncul tanpa atau hanya menunjukkan sedikit gejala dan baru menimbulkan
gejala setelah jangka waktu tertentu. Alasannya diduga karena mekanisme
kompensasi tubuh (Yuniadi ,2017). Gejala klinis pasien gagal jantung bisa
berbeda-beda tergantung bagian jantung mana yang terkena. Penderita gagal
jantung kiri mengalami sesak napas, ortopnea, batuk, pneumonia, dan tingkat

saturasi oksigen rendah. Pada saat yang sama, pasien gagal jantung sisi kanan



mengalami pembengkakan anggota badan, asites, hepatomegali, mual, kehilangan
nafsu makan, dan distensi vena jugularis.Morton, 2018).

Dispnea pada pasien ADHF dapat diatasi dengan terapi farmakologis dengan
memberikan terapi relaksasi nafas dalam. Latihan pernafasan Terapi relaksasi
pernafasan dapat melatih otot diafragma yang berfungsi untuk mengkompensasi
kekurangan oksigen dan meningkatkan efisiensi pernafasan untuk mengurangi
kekurangan tersebut. Berdasarkan pandangan peneliti, jelas bahwa terapi relaksasi
pernapasan sangat efektif pada pasien dengan keluhan kesulitan bernapas. Latihan
pernapasan ini memiliki langkah-langkah yang dapat memperlambat pernapasan,
meningkatkan transportasi oksigen, membantu pasien mengontrol pernapasan, dan

melatih otot pernapasan.



5.1.

5.2.

BAB 5
KESIMPULAN
Kesimpulan
Sebelum diberikan intervensi relaksasi nafas dalam pasien dengan
keluhan sesak nafas dengan RR : 33X/mnt. Setelah diberikan intervensi
relaksasi nafas dalam keluhan pasien dengan sesak nafas sedikit membaik
dengan RR: 23Xmnt. pemberian intervensi terapi relaksasi nafas dalam
berpengaruh untuk sesak pada asuhan keperawatan dengan acute
decompensated heart failure (ADHF) Di Ruang ICU RSUD dr. Haryoto
Lumajang.
Saran
a) Bagi Pasien
Tindakan keperawatan teknik relaksasi nafas dalam yang telah
diberikan perawat dapat dijadikan pedoman dalam penatalaksanaan
dengan masalah keperawatan dengan gangguan pola nafas.
b) Bagi Perawat
Pengkajian pada pasien dilakukan secara head to-toe dan selalu
berfokus pada keluhan pasien saat pengkajian ( here ang now ).
Sehingga ditemukan titik masalah dan dapat diterapkan tindakan
mandiri perawat dalam memperbaiki gangguan pola nafas dengan

terapi relaksasi nafas dalam



¢) Institusi Pendidikan
Diharapkan dapat memperbanyak fasilitas dalam proses pendidikan
dan melengkapi perpustakaan dengan buku-buku keperawatan,
khususnya buku tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan

gangguan pemenuhan kebutuhan oksigenasi.
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Manajamon Sedasl Paslen ICU, Richmand Agitation Sedation Scale (RASS)
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ELIMINATION
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