BAB V
PEMBAHASAN
Pada bab ini, secara singkat penulis ini menguraikan tentang kesenjangan-kesenjangan antara tinjauan teoritis dan tinjauan kasus yang penulis peroleh saat melaksanakan studi kasus asuhan keperawatan medikal bedah sistem kardiovaskular penyakit NSTEMI di ruangan Irina Paula  pada Ny S.P di  Rumah Sakit Umum Gunung Maria Tomohon yang dilaksanakan selama 3 hari dimulai pada tanggal  minggu 18  Mei 2024  dengan melakukan pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosis, perencanaan, penatalaksanaan, dan evaluasi keperawatan.
1.1  Pengkajian
        Berdasarkan teori NSTEMI merupakan penyakit yang disebabkan oleh penurunan suplai oksigen dan peningkatan kebutuhan oksigen miokard yang diperberat oleh obstruksi koroner. NSTEMI adalah sindroma klinik yang disebabkan oleh oklusi parsial atau emboli distal arteri koroner, tanpa elevasi segmen ST pada gambaran EKG (AceKriste, 2021). Faktor risiko penyakit NSTEMI  yang tidak dapat domodifikasi yaitu usia, jenis kelamin dan riwayat penyakit  keluarga. Kondisi penyakit yaitu hipertensi, diabetes melitus, hiperlipidemia. Yang dapat dimodifikasi yaitu merokok, obesitas, aktivitas fisik berkurang. Tanda dan gejala dari penyakit NSTEMI yaitu nyeri dada, sesak napas, rasa tidak nyaman di dada, pusing/sakit kepala ringan, kekurangan energi, angina.(Balghith et al., 2024).
      Berdasarkan tinjauan kasus yang diperoleh dari data pengkajian,terdapat beberapa masalah atau tanda dan gejala yang muncul pada pasien penyakit arteri koroner.
1. Tanda dan gejala yang ada di tinjauan teori dan di tinjauan kasus berdasarkan tinjauan teori dan tinjauan kasus yang ada pada manifestasi klinis ditemukan kesamaan dengan tinjauan teori yaitu, angina pectoris, ditandai dengan rasa sesak dan tekanan yang paling intens di sisi kiri dada atau dibelakang yang melibatkan  bahu sebelah kiri, nyeri dibagian dada sebelah kiri karena aliran darah terlalu sedikit ke arteri koroner akan bermanifestasi sebagai ketidaknyamanan dada, kekurangan energi, penurunan energi dan kelelahan yang sering atau secara tiba-tiba dapat terjadi karena  NSTEMI (Syafitri, 2022).
2. Tanda dan gejala yang ada di tinjauan teori dan tidak ada ditinjauan kasus. Berdasarkan tanda dan gejala pasien NSTEMI di tinjauan teori sakit  keringat  dingin kondisi ini terjadi   nyeri dada yang parah dapat memicu reaksi refleks vagal yang berujung pada mual dan muntah, terutama jika pasien merasakan sakit yang intens, sedangkan di tinjauan kasus tidak ada tanda dan gejala keringat  dingin (Prakoso et al., 2025).
3. Tanda dan gejala yang tidak ada di tinjauan teori namun di tinjauan kasus saat dilakukan pengkajian ditemukan tanda dan gejala yang tidak ada di tinjauan teori, yaitu terdapat sulit tidur, gelisah, cemas (Rachmawati el al., 2020).
1.2 Diagnosis Keperawatan 
a. Berdasarkan sudut pandang dari tinjauan teoritis yang telah diuraikan ada terdapat delapan diagnosa keperawatan, diagnosa keperawatan sebagai berikut :
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan irama jantung.Diagnosa keperawatan ini di angkat karena di temukan ada tanda dan gejala berupa nyeri dada-dada, jantung berdeba-debar.Diagnosa ini selaras dengan penelitian yang di lakukan (Mutiara & Ramadani, 2025) bahwa nyeri dada terjad karena iskemia miokard, yaitu  penurunan suplai oksigen ke otot jantung akibat obstruksi arteri koroner dan jantung berdebar-debar ( palpitasi)  muncul akibat perubahan irama jantung, seperti takikardi atau fibrilatasi atrium yang mempercepat kerja jantung secara efisien, lemah badan dan pusing merupakan dampak dari penurunan curah jantung.
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis. Diagnosa keperawatan ini di angkat karena di temukan ada tanda dan gejala berupa nyeri dada, nyeri dada seperti di telan-tekan, nyeri dada seperti terbakar, nyeri dari dada menyebar ke punggung dan bahu. Diagnosa ini selaras dengan penelitian yang di lakukan oleh ( AceKriste, 2021) bahwa nyeri dada terjadi karena iskemia miokard, yaitu penuruna suplai oksigen  ke otot jantung akibat obstruksi parsial arteri koroner  ketika jaringan jantung kekurangan oksigen, terjadi akumulasi metabolik yang merangsang  reseptor nyeri, dada yang khas.Jantung berdeba-debar muncul karena gangguan irama jantung, seperti takikardi sinus atau aritmia ventrikel yang merupakan respon terhadap stres miokarddan hipoksia.irama yang tidak teratur ini menurunkan efisiens pompa jantung dan memperburuk perfusi sistemik.
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan. Diagnosa keperawatan ini di angkat karena di temukan ada tanda dan gejala berupa Pasein mengatakan lemah badan, merasa pusing, aktivitasnya sering di bantu oleh keluarganya. Diagnosa ini selaras dengan penelitian yang di lakukan oleh (AceKriste, 2021) bahwa intoleransi aktivitas terjadi karena ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen sehingga tubuh tidak mampu memenuhi kebutuhan energi saat melakukan aktifitas ringan. Ini yang menyebabkan pasien cepat lelah, pusing , dan membutuhkan bantuan dalam melakukan aktifitas.
4. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan. Diagnosa keperawatan ini di angkat karena di temukan ada tanda dan gejala berupa pasien mengatakan sulit tidur, pasien mengatakan  nyeri dada menyabar ke lengan kiri, Pasien mengatakan merasa lemah badan, Pasien mengatakan merasa mual-mual. Diagnosa ini selaras dengan penelitian yang di lakukan oleh (Safitri et al., 2024) bahwa gangguan pola tidur terjadi karena kombinasi nyeri, kecemasana, dan  ketidak nyamanan fisik, serta aktivitas sistem syarafa simpatis yang meningkatkan denyut jantung dan tekanan darah, sehingga menggangggu siklus tidur. 
5. Ansietas berhubungan dengan ke khwatiran mengalami kegagalan. Diagnosa keperawatan ini di angkat karena di temukan ada tanda dan gejala berupa pasien mengatakan khwatir,pasien mengatakan  cemas, pasien mengatakan pusing. Diagnosa ini selaras dengan penelitian yang di lakukan oleh (Yuvindanati, 2021) bahwa gangguan pola tidur terjadi karena ansietas terjadi karena pasein menghadapi ancaman terhadap kehidupan,ketidak pastian progranis dan rasa takut akan kematian atau komplikasinya.
6. Perfusi perifer tidak efektif  berhubungan dengan kerusakan otot jantung penyumbatan pembuluh darah arteri koronaria.Tidak di angkat  
7. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan gangguan aliran darah ke alveoli atau kegagalan utama paru. Tidak di angkat 
b. Diagnosis keperawatan yang ada dalam tinjauan teoritis dan terdapat pada tinjauan kasus yaitu :
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan irama jantung diagnosa keperawatan ini diangkat karena didukung dengan data yaitu  pasien mengatakan sesak napas, pasien mengatakan nyeri dada, pasien mengatakan badan terasa lemah, pasien tampak sesak napas, keadaan umum compos mentis terpasang oksigen NRM 10 Liter /menit, hasil EKG: Sinus Takikardi,TD:125/88mmhg, N:80//menit (Mutiara & Ramadani, 2025).
2. Nyeri akut berhubungna dengan agen pencederah fisiologi diagnosa ini di angakat karena di dukung oleh data yaitu pasien mengatakan nyeri dada sejak satu hari yang lalu, Pasien mengatakan nyeri dada seperti di telan-tekan, Pasien mengatakan nyeri dada seperti terbakar, Pasien mengatakan nyeri dari dada menyebar ke punggung dan bahu, pasien tampak meringis, (Mutiara & Ramadani, 2025).
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan diagnosa ini di dukung oleh data yaitu pasien mengatakan lemah badan, pasien mentakan merasa pusing, Pasien mengatakan aktivitasnya sering di bantu oleh keluarga dan perawat, pasien tampak lemah badan, Pasien tampak terpasang infuse NaCl  20 tetes per menit (Yuvindanati, 2021).
4. Gangguan pola tidur berhubungna dengan hambatan lingkungan  diagnosa ini di dukung oleh data yaitu pasien mengatakan sulit tidur,pasie mengatakan pasien tampak lemah badan,pasien tampak pucat pasien tampak terpasang NRM 10 Liter /menit (melly & salmis, 2024).
5. Ansietas berhubungan dengan ke khawatiran mengalami ke gagalan diagnosa ini di dukung oleh data yaitu pasien mengatakan merasa  khawatir  dengan penyakit yang di derita, pasien tampak cemas, pasien tampak terpasang NaCl  20 tetes per menit, NRM 10 Liter /menit (Agustin Quarika, 2023). 
c. Diagnosis keperawatan yang ada dalam tinjauan teori tapi tidak ada dalam tinjauan kasus yaitu :
1. Perfusi perifer tidak efektif  berhubungan dengan kerusakan otot jantung penyumbatan pembuluh darah arteri koronaria.
2. Pola napas tidak fektif berhubungan dengan hambatan upaya napas 
3. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan Kongesti paru akibat sekunder dari perubahan membran kapiler dan retensi cairan interstisial
1.3 Diagnosa  keperawatan 
      Pada penyusunan asuhan keperawatan penulis menyesuaikan perencanaan   tindakan berdasarkan 6 diagnosis yang ada pada klien 
1. [bookmark: _GoBack]Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan irama jantung (D.0008), diagnosa keperawatan ini diangkat karena didukung dengan data subjektif dan objektif yaitu pasien mengatakan badannya terasa lemas, dadanya terasa berdebar-debar, tekanan darah 180/109 mmHg, frekuensi nadi 120x/menit, denyut nadi teraba cepat, frekuensi napas 26 x/menit, warna kulit tampak pucat,  hasil pemeriksaan EKG dengan hasil sinus tachycardia (HR 113).
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (iskemik) (D.0077), diagnosa keperawatan ini diangkat karena didukung dengan data subjektif dan objektif yaitu pasien mengatakan nyeri dibagian dada sebelah kiri dan kakan sampai dibagian belakang, pasien mengatakan  pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk tusuk, kualitas nyeri hilang timbul selama ± 5 menit dalam jangka waktu ±35 jika terlalu banyak bergerak nyeri akan semakin bertambah, dan menjalar sampai ke lengan  skala nyeri 6 (Nyeri berat), ekspresi wajah pasien tampak meringis, tampak gelisah, tampak sering memegangi dadanya.
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan  (D.0056), diagnosa keperawatan ini diangkat karena didukung dengan data subjektif dan objektif yaitu pasien mengatakan badan terasa lemah, pasien mengatakan saat masuk rumah sakit aktivitasnya terbatas, keadaan umum pasien tampak lemah, tampak sulit melakukan aktivitas, aktivitas pasien tampak dibantu oleh perawat dan keluarga, pasien tampak lemah
4. Gangguan pola tidur berhubungna dengan hambatan lingkungan (D.0055) diagnosa keperawatan ini diangkat karena didukung dengan data subjektif dan objektif yaitu pasien mengatakan sulit tidur, Pasien mengatakan sulit tidur, Pasien mengatakan nyeri dada menyabar ke lengan kiri, Pasien mengatakan merasa lemah badan , Pasien mengatakan merasa mual  pasien tampa pucat, pasine tampak  sulit tidur 
5. Ansietas berhubungan dengan ke khawatiran mengalami ke gagalan (D.0080), diagnosa keperawatan ini diangkat karena didukung dengan data subjektif dan objektif yaitu pasien mengatakan merasa khawatir dengan kondisinya saat ini, merasa tidak tenang, sulit tidur karena gelisah, pasien tampak gelisah, tampak tegang, pasien tampak khwatir.
1.4  Implementasi keperawatan 
           Pada tahap ini penulis melakukan implementasi keperawatan berdasarkan masalah dan rencana yang sesuaikan dengan diagnosa keparwatan pasien dengan situasi dan kondisi pasien serta toleransi itu sendiri. Penulis tidak mengalami kesulitan atau kendala saat melakukan implementasi keperawatan karena pasien dan keluarga pasien menerima semua tindakan yang dilakukan penulis serta mendapatkan dukungan dan pujian dari berbagai pihak baik dari pasien, keluarga pasien, perawat, dokter hingga petugas lainnya yang bertugas di Rumah Sakit Gunung Maria Tomohon khususnnya di ruangan Irina paula.
1.5 Evaluasi keperawatan 
       Setelah intervensi selama tiga hari, pasien menunjukkan peningkatan klinis yang signifikan pada lima diagnosis keperawatan. Penurunan curah jantung membaik sebagian dengan nadi teratur dan tanpa keluhan mual Nyeri dada berkurang dan ekspresi wajah rileks Pasien mampu beraktivitas ringan tanpa rasa lemah tidur nyenyak dimulai pukul 19:20 dan tampak segar. Ansietas mereda, pasien ceria dan termotivasi. Seluruh asesmen menunjukkan masalah teratasi atau membaik secara bertahap.
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