STATUS PASIEN 

I. IDENTITAS 

Nama


: Tn. Ngadimin 

Umur


: 61 tahun

Jenis Kelamin

: Laki – laki 

Agama


: Islam 

Pekerjaan

: Pensiunan TNI-AL

Status 


: Menikah 

Alamat


: Kompleks Seskoal, Jakarta   

Tanggal MRS

: 18 Januari 2003 

No. Rekam Medis 
: 065595

II. ANAMNESIS

Autoanamnesis dan alloanamnesis dengan keponakan pasien tanggal 23 Januari 2003 

Keluhan Utama 

:  Nafas sesak 

Keluhan Tambahan
:  Nyeri dada dan demam

Riwayat Penyakit Sekarang : 


 Pasien datang ke RSAL Mintohardjo pada tanggal 18 Januari 2003 dengan keluhan nafas sesak sejak 3 minggu SMRS. Sesak nafas dirasakan pasien terutama jika pasien sedang membersihkan ruangan berdebu,  sedang pilek dan bila sedang banyak pikiran. Pasien merasa sesak berkurang jika pasien duduk atau istirahat. Selain sesak nafas pasien juga mengeluh nyeri dada jika serangan sesak berlangsung. Sehari sebelum sesak pasien merasa demam yang tidak menggigil selama sehari yang berkurang setelah pasien minum paracetamol. 2 minggu SMRS pasien mengeluh batuk berdahak seperti lendir berwarna putih.  

Riwayat Penyakit Dahulu : 

· Pada tahun 1983 pasien pernah menderita alergi berupa ruam – ruam kemerahan di kulit 

· Ada riwayat hiperensi terkontrol sejak tahun 1983. 

· Pada bulan Oktober 2002 pasien pernah dirawat di RSAL Mintohardjo selama 1 bulan karena penyakit jantung. 

· Pada tanggal 29 Desember 2002 pasien pernah dirawat di RSUP Fatmawati selama 3 minggu karena penyakit jantung. 1 minggu setelah dirawat di rumah sakit tersebut pasien sempat mengalami sesak nafas, rasa sakit di kerongkongan dan perut setelah minum obat jantung Ascardia.   

Riwayat Penyakit Keluarga : 

· Hepatitis 

· Hipertensi, DM, alergi dan asma bronkial disangkal. 

III. PEMERIKSAAN FISIK 

Keadaan Umum


: Tampak sakit sedang 

Kesadaran


: Compos mentis 

Gizi



: Cukup

Berat Badan


: 80 kg 

Tinggi Badan


: 170 cm 

Tanda Vital

- Tekanan Darah

: 150 / 90 mmHg 

- Nadi



: 80 x/menit, regular, isi 






   cukup 

- Pernafasan


: 30 x /menit (jenis abdominotorakal)

- Suhu



: 37 0 C

Status Generalis 

Kepala

: Normocephali, distribusi rambut merata, 



  Rambut tidak mudah dicabut

Mata

: Pupil bulat isokor, RCL +/+, RCTL +/+, CA -/-




  SI -/- 


 

Telinga

: Normotia, sekret -/-, serumen -/-




  membran timpani intak +/+ 

Hidung

: septum lurus ditengah, sekret -/-, konka eutrofi, 




  mukosa tidak hiperemis 

Mulut

: mulut kering -, lidah kotor -, papil eutrofi, 




  mukosa tidak hiperemis. Gigi – geligi caries -, 




  tidak ada gigi yang tanggal

Tenggorok
: Tonsil T1/T1 tenang, faring hiperemis (-) 

Leher

: KGB tidak teraba membesar, struma -, 




  Trakea letak di tengah, JVP 5-2 cm H20

Thorax depan 
: 



Inspeksi

: Gerak nafas simetris, bentuk dada normal 




  ictus cordis tidak terlihat

Palpasi

: Vokal fremitus kanan = kiri 




  ictus cordis tidak teraba

Perkusi

: Sonor pada seluruh lapangan paru 




 
 Batas paru – lambung : sela iga VIII garis 







              axillaris anterior kiri 




  
 Batas paru – hepar : sela iga VI 








 midklavikularis kanan 





 Peranjakan paru : 1 intercostal space



Batas atas jantung
: sela iga III garis parasternal kiri 



Batas kiri jantung 
: sela iga V garis midklavikular kiri 



Batas kanan jantung: sela iga IV medial garis 






  parasternal kanan

Auskultasi

: Suara nafas vesikuler, ronchi -/-, wheezing   



                       +/+ di basal paru




M1>M2, T1>T2, A2>A1, P2>P1, P2>A2  
  



murmur -,  gallop –
Thorax belakang :

Inspeksi

: Bentuk simetris, lordosis (-), kifosis(-), skoliosis (-)




  Gerak nafas simetris saat statis dan dinamis

Palpasi

: Vokal fremitus kanan = kiri 

Perkusi

: Batas bawah paru kanan 
: thorakal IX 




  Batas bawah paru kiri
: thorakal X 




  Sonor di kedua lapangan paru

Auskultasi
: Suara nafas vesikuler, ronchi -/-, wheezing +/+ di 




basal paru

Abdomen 
: 

Inspeksi

: Datar, dilatasi vena -

Palpasi

: supel, turgor cukup, tidak ada nyeri tekan dan 




  Nyeri lepas, hepar dan lien tidak teraba 




  membesar.

Perkusi 

: timpani di seluruh lapangan abdomen 

Auskultasi
: BU (+) normal 

Extremitas
: akral hangat, edema lengan -/-, edema tungkai -/-




  sianosis -/-

Reflex fisiologis
: +/+ 

Reflex patologis
: -/- 

IV. PEMERIKSAAN PENUNJANG 


Laboratorium tgl. 16 Januari 2003 



Hb


= 13,3 g/dL 



Leukosit

= 6600/mm3



Ht


= 39,3%



Trombosit

= 184.000/mm3



Ureum

= 35 mg/dL



Creatinin

= 1,3 mg/dL 



Laboratorium tgl. 20 Januari 2003



Hb


= 13,5 g/dL 



Leukosit

= 6700/mm3



Ht


= 39,3%



Trombosit

= 184.000/mm3



Ureum

= 30 mg/dL



Creatinin

= 1,0 mg/dL


 
Bilirubin total

= 0,56 mg/dL 



Bilirubin indirek
= 0,29 mg/dL 



Bilirubin direk
= 0,27 mg/dL 



Protein total

= 7,3 g/dL 



Albumin

= 3,5 g/dL 



Globulin

= 3,8 g/dL 



Fosfatase Alkali
= 361 u/L 



Cholesterol total
= 224 mg/dL 



SGOT


= 40 u/L 



SGPT


= 40 u/L



GDS


= 146 mg% 



Analisis Gas Darah 



pH

= 7,505



pCO2

=  34,7 



pO2

= 64,5 



BE

= 4,6 



HCO3-
= 27,4 



Sat O2
= 94,2 



Na

= 145 mmol/L  



K

= 3,9 mmol/L


 Thorax foto tgl. 29 Desember 2002 :

Cor
: CTR <50% 




Aorta
: tidak ada elongasi 




Pulmo
: corakan bronkovaskuler normal.




   
Tidak tampak infiltrat di kedua paru 




Sinus, diafragma dan tulang – tulang intak 



Kesan 
: cor dan pulmo dalam batas normal 




EKG : 




Frekuensi

: 75 x/menit 




Gelombang P
: teratur 




Interval antara kompleks QRS teratur pada semua lead 




Gelombang Q
: terdapat di V1, V2, V3



Segmen ST

: depresi -, elevasi –




Gelombang T
: depresi – 



Kesan


: old anterior wall infarct
V. RESUME 

Pasien seorang laki – laki berusia 61 tahun datang ke RSAL Mintohardjo pada tanggal 18 Januari 2003 dengan keluhan nafas sesak sejak 3 minggu SMRS. Sesak nafas dirasakan pasien terutama jika pasien sedang membersihkan ruangan berdebu atau  sedang pilek. Pasien merasa sesak berkurang jika pasien duduk atau istirahat. Selain sesak nafas pasien juga mengeluh nyeri dada jika serangan sesak berlangsung. Sehari sebelum sesak pasien merasa demam yang tidak menggigil selama sehari yang berkurang setelah pasien minum paracetamol. 2 minggu SMRS pasien mengeluh batuk berdahak seperti lendir berwarna putih. 

Pada tahun 1983 pasien pernah menderita alergi berupa ruam – ruam kemerahan di kulit. Ada riwayat hiperensi terkontrol sejak tahun 1983. 

Pada bulan Oktober 2002 pasien pernah dirawat di RSAL Mintohardjo selama 1 bulan karena penyakit jantung. 

Pada tanggal 29 Desember 2002 pasien pernah dirawat di RSUP Fatmawati selama 3 minggu karena penyakit jantung. 1 minggu setelah dirawat di rumah sakit tersebut pasien sempat mengalami sesak nafas, rasa sakit di kerongkongan dan perut setelah minum obat jantung Ascardia.     

PEMERIKSAAN FISIK 

Keadaan Umum


: Tampak sakit sedang 

Kesadaran


: Compos mentis 

Gizi



: Cukup

Berat Badan


: 80 kg 

Tinggi Badan


: 170 cm 

Tanda Vital

- Tekanan Darah

: 150 / 90 mmHg 

- Nadi



: 80 x/menit, regular, isi 






   cukup 

- Pernafasan


: 30 x /menit (jenis abdominotorakal)

- Suhu



: 37 0 C

Thorax depan 
: 


Inspeksi

: Gerak nafas simetris, bentuk dada normal 




  ictus cordis tidak terlihat

Palpasi

: Vokal fremitus kanan = kiri 




  ictus cordis tidak teraba

Perkusi

: Sonor pada seluruh lapangan paru 




 
 Batas paru – lambung : sela iga VIII garis 







              axillaris anterior kiri 




  
 Batas paru – hepar : sela iga VI 








 midklavikularis kanan 





 Peranjakan paru : 1 intercostal space



Batas atas jantung
: sela iga III garis parasternal kiri 



Batas kiri jantung 
: sela iga V garis midklavikular kiri 



Batas kanan jantung: sela iga IV medial garis 






  parasternal kanan

Auskultasi

: Suara nafas vesikuler, ronchi -/-, wheezing   



                       +/+ di basal paru




M1>M2, T1>T2, A2>A1, P2>P1, P2>A2  
  



murmur -,  gallop –
Thorax belakang :

Inspeksi

: Bentuk simetris, lordosis (-), kifosis(-), skoliosis (-)



  
Gerak nafas simetris saat statis dan dinamis

Palpasi

: Vokal fremitus kanan = kiri 

Perkusi

: Batas bawah paru kanan 
: thorakal IX 




  Batas bawah paru kiri
: thorakal X 




  Sonor di kedua lapangan paru

Auskultasi
: Suara nafas vesikuler, ronchi -/-, wheezing +/+ di 




basal paru

Abdomen 
: 

Inspeksi

: Datar, dilatasi vena -

Palpasi

: supel, turgor cukup, tidak ada nyeri tekan dan 




  Nyeri lepas, hepar dan lien tidak teraba 




  membesar.

Perkusi 

: timpani di seluruh lapangan abdomen 

Auskultasi
: BU (+) normal 

EKG : 




Frekuensi

: 75 x/menit 




Gelombang P
: teratur 




Interval antara kompleks QRS teratur pada semua lead 




Gelombang Q
: terdapat di V1, V2, V3



Segmen ST

: depresi -, elevasi –




Gelombang T
: depresi – 


Kesan


: old anterior wall infarct

VI. DIAGNOSIS KERJA
Asma Bronkial 

Hipertensi grade 1

VII. DIAGNOSIS BANDING
Asma Kardial
VIII. PENATALAKSANAAN 

O2 2 L/menit 

IVFD RL + Aminofilin 8 tetes/menit

Salbutamol 4 x 2 mg 

ISDN 3 x 5 mg 

Nifedipin 3 x 10 mg 

Sanadryl 3 x C 

Diazepam 1 x 2 mg (malam)

Nebulizer  2 x 1 : 

NaCl 1 cc

Ventolin 1 cc 

Bisolvon 1 cc 

Pulmicord 1 cc  

IX. PEMERIKSAAN ANJURAN 

Spirometri 

Laboratorium darah (terutama eosinofil, IgE total, IgE spesifik), sputum (eosinofil, spiral Curshman, kristal Charcot-Leyden).

X. PROGNOSIS 

Ad vitam

: bonam 

Ad functionam
: bonam

Ad sanationam
: bonam

TEORI KASUS 

ASMA BRONKIAL

Asma merupakan gangguan inflamasi kronik jalan nafas yang melibatkan berbagai sel inflamasi. Dasar penyakit ini adalah hiperaktivitas bronkus  dalam berbagai tingkat, obstruksi jalan nafas dan gejalan pernafasan (mengi dan sesak). Obstruksi jalan nafas umumnya bersifat reversibel, namun dapat menjadi kurang reversibel bahkan relatif non-reversibel tergantung berat dan lamanya penyakit. 

Klasifikasi Derajat Asma 

	DERAJAT ASMA 
	GEJALA
	GEJALA MALAM
	FUNGSI PARU

	INTERMITEN

Mingguan
	· Gejala < 1x/minggu 

· Tanpa gejala di luar serangan 

· Serangan singkat 

· Fungsi paru asimtomatik dan normal di luar serangan.
	< 2 kali sebulan 
	VEP1 atau APE > 80%

	PERSISTEN RINGAN 

Mingguan


	· Gejala > 1x/minggu tapi < 1x/hari 

· Serangan dapat mengganggu aktivitas dan tidur. 
	> 2 kali seminggu 
	VEP1 atau APE > 80% normal

	PERSISTEN SEDANG 

Harian
	· Gejala harian

· Menggunakan obat setiap hari 

· Serangan mengganggu aktivitas dan tidur 

· Serangan 2x/minggu, bisa berhari – hari 
	> sekali seminggu 
	VEP1 atau APE > 60% tetapi < 80% normal

	PERSISTEN BERAT 

Kontinu 
	· Gejala terus menerus 

· Aktivitas fisik terbatas 

· Sering serangan
	Sering
	VEP1 atau APE < 80% normal


Manifestasi Klinis 

Gejala yang timbul biasanya berhubungan dengan beratnya derajat hiperaktivitas bronkus. Obstruksi jalan nafas dapat reversibel secara spontan maupun dengan pengobatan. Gejala – gejala asma antara lain : 

1. Bising mengi (wheezing) yang terdengar dengan atau tanpa stetoskop. 

2. Batuk produktif, sering pada malam hari. 

3. Nafas atau dada seperti tertekan. 

Gejalanya bersifat paroksismal, yaitu membaik pada siang hari dan memburuk pada malam hari. 

Diagnosis 

Diagnosis asma berdasarkan : 

1. Anamnesis : riwayat perjalanan penyakit, faktor – faktor yang berpengaruh terhadap asma, riwayat keluarga dan riwayat adanya alergi, serta gejala klinis. 

2. Pemeriksaan fisik. 

3. Pemeriksaan laboratorium : darah (terutama eosinofil, IgE total, IgE spesifik), sputum (eosinofil, spiral Curshman, kristal Charcot-Leyden). 

4. Tes fungsi paru dengan spirometri atau peak flow meter untuk menemukan adanya obstruksi jalan nafas. 

Komplikasi 

Pneumotoraks, pneumomediastinum dan emfisema subkutis, atelektasis, aspergilosis bronkopulmonar alergik, gagal nafas, bronkitis dan fraktur iga. 

Penatalaksanaan 

Tujuan terapi adalah : 

1. Menyembuhkan dan mengendalikan gejala asma. 

2. Mencegah kekambuhan.

3. Mengupayakan fungsi paru senormal mungkin serta mempertahankan. 

4. Menghindari efek samping obat asma. 

5. Mencegah obstruksi jalan nafas yang ireversibel. 

Yang termasuk obat antiasma adalah : 

1. Bronkodilator 

a. Agonis 2

Obat ini mempunyai efek bronkodilatasi. Terbutalin, salbutamol, dan fenoterol memiliki lama kerja 4 – 6 jam, sedangkan agonis 2 long acting bekerja lebih dari 12 jam, seperti salmeterol, formoterol, bambuterol, dan lain – lain. Bentuk aerosol dan inhalasi memberikan efek bronkodilatasi yang sama dengan dosis yang jauh lebih kecil yaitu sepersepuluh dosis oral dan pemberiannya lokal. 

b. Metilxantin 

Teofilin termasuk golongan ini. Efek bronkodilatornya berkaitan dengan konsentrasinya di dalam serum. Efek samping obat ini dapat ditekan dengan pemantauan kadar teofilin serum dalam pengobatan jangka panjang. 

c. Antikolinergik 

Golongan ini menurunkan tonus vagus intrinsik dari saluran nafas. 

2.  Antiinflamasi 

Antiinflamasi menghambat inflamasi jalan nafas dan mempunyai efek supresi dan profilaksis. 

a. Kortikosteroid. 

b. Natrium kromolin (sodium chromoglycate) merupakan antiinflamasi nonsteroid. 

Terapi awal, yaitu : 

1. Oksigen 4 – 6 liter/menit. 

2. Agonis  2 (salbutamol 5 mg atau fenoterol 2,5 mg atau terbutalin 10 mg) inhalasi nebulas dan pemberiannya dapat diulang setiap 20 menit sampai 1 jam. Pemberian agonis 2 dapat secar subkutan atau iv dengan dosis salbutamol 0,25 mg atau terbutalin 0,25 mg dalam larutan dekstrosa 5% dan diberikan perlahan. 

3. Aminofilin bolus iv 5 – 6 mg/kgBB, jika sudah menggunakan obat ini dalam 12 jam sebelumnya maka cukup diberikan setengah dosis. 

4. Kortikosteroid hidrokortison 100 – 200 mg iv jika tidak ada respons segera atau pasien sedang menggunakan steroid oral atau dalam serangan sangat berat. 

Respons terhadap terapi awal baik, jika didapatkan keadaan berikut :

1. Respons menetap selama 60 menit setelah pengobatan. 

2. Pemeriksaan fisik normal. 

3. Arus puncak respirasi (APE) >70%

Jika respons tidak ada atau tidak baik terhadap terapi awal maka pasien sebaiknya dirawat di rumah sakit.


Terapi asma kronik adalah sebagai berikut : 

1. Asma ringan
: agonis  2 inhalasi perlu atau agonis  2 oral   sebelum exercise atau terpapar alergen.

2. Asma sedang
: antiinflamasi setiap hari dan agonis  2 inhalasi bila perlu. 

3. Asma berat
: steroid inhalasi setiap hari, teofilin slow release atau agonis  2 long acting, steroid oral selang sehari atau dosis tunggal harian dan agonis  2 inhalasi sesuai kebutuhan. 
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