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A. Pendahuluan
1. Latar Belakang
Fungsi sirkulasi dapat diartikan sebagai rentetan kegiatan yang meliputi kemampuan jantung memompa darah yang telah mengandung O2 dari jantung menuju ke sel dan jaringan sehingga kebutuhan sel dan jaringan akan O2 terpenuhi. Pertukaran gas dan nutrisi terjadi dalam mikrosirkulasi untuk kemudian darah kembali kejantung melalui pembuluh vena. Setiap keadaan yang menyebabkan tidak tercukupinya kebutuhan O2 jaringan baik karena suplai yang kurang atau kebutuhan yang meningkat akan mengakibatkan terjadinya Syok.

Langkah pertama untuk bisa menanggulangi syok adalah harus bisa mengenal gejala syok. Tidak ada tes laboratorium yang bisa mendiagnosa syok dengan segera. Diagnosa dibuat berdasarkan pemahaman klinik tidak adekuatnya perfusi organ dan oksigenasi jaringan. Langkah kedua dalam menanggulangi syok adalah berusaha mengetahui kemungkinan penyebab syok. Pada pasien trauma, pengenalan syok berhubungan langsung dengan mekanisme terjadinya trauma. Semua jenis syok dapat terjadi pada pasien trauma dan yang tersering adalah syok hipovolemik karena perdarahan. Syok kardiogenik juga bisa terjadi pada pasien-pasien yang mengalami trauma di atas diafragma dan syok neurogenik dapat disebabkan oleh trauma pada sistem saraf pusat serta medula spinalis. Syok septik juga harus dipertimbangkan pada pasien-pasien trauma yang datang terlambat untuk mendapatkan pertolongan.  

Keadaan Syok menandakan bahwa mekanisme hemodinamik dan transport oksigen lumpuh. Jaringan menjadi rusak karena tidak mendapat oksigen yang cukup untuk metabolism aerobic. Jika sel melakukan metabolism anaerobic maka akan dihasilkan asam laktat dan kematian jaringan. Langkah awal dalam pengelolaan Syok pada penderita trauma adalah mengetahui tanda tanda klinisnya yaitu ekstremitas teraba dingin, basah dan pucat, memanjangnya waktu pengisian kapiler (Capilary refill time> 2 detik) , pasien tampak pucat, tidak teraba atau melemahnya nadi radialis. Diagnosis awal didasarkan gejala dan tanda yang timbul akibat perfusi organ dan oksigenasi jaringan yang tidak adekuat.

2. Kompetensi Dasar

Mahasiswa dapat menganalisa pelaksanaan kasus syok pada proses penanggulangan bencana.  
3. Kemampuan Akhir yang Diharapkan

Mahasaiswa mampu mengenal kondisi syok pada korban bencana dan mampu melakukan mengambil sikap pada proses pemberian asuhan keperawatan pada kasus syock di keadaan  bencana. 
B. Kegiatan Belajar 
1. Pengertian Syok
Syok adalah sindroma yang ditandai dengan keadaan umum yang lemah, pucat, kulit yang dingin dan basah,denyut nadi meningkat, vena periver  tak nampak, tekanan darah menurun, produksi urine menurun dan kesadaran menurun.Tekanan darah sistolik lazimnya kurang dari 90 mmHg atau menurun lebih dari 50 mmHg dibawah tekanan darah semula. Masalah utama adalah penurunan perfusi (aliran darah) yang efektif dan gangguan penyampaian oksigen kejaringan.

Ketergantungan pada tekanan darah sebagai satu-satunya indiKator syok akan menyebabkan terlambatnya diagnosis syok. Ingat : Mekanisme kompensasi tubuh dapat menjaga tekanan darah sampai korban gawat darurat kehilangan 30% volume darah. Perhatian harus diarahkan pada nadi, laju pernafasan , sirkulasi kulit dan tekanan nadi, perbedaan antar tekanan sistolik dan diastolic. Takikardia dan vasokontriksi perifer. Dengan demikian, setiap korban gawat darurat trauma yang dalam keadaan takikardia dan kulit dingin dianggap dalam keadaan syok. Kecepatan denyut jantung tergantung pada usia. Dikatakan tachicardya, bila denyut jantung lebih dari 160 pada bayi, lebih dari 140 pada balita, lebih dari 120 anak usia sekolah, dan lebih dari 100 pada orang dewasa. Pemeriksaan hematokrit atau kadar Hb sering tidak dapat dipercaya, dan tidak dapat dipakai untuk mengukur kehilangan darah ataupun diagnosis syok. Kadar hematokrit yang rendah menunjukkan kehilangan darah dalam jumlah cukup besar atau anemia yang sebelum trauma sudah ada. Sedangkan hematokrit normal dapat saja terjadi walaupun sudah ada kehilangan darah cukup banyak.

2. TINDAKAN UMUM
1. Airway dan Breathing .Jaga dan pertahankan jalan nafas tetap bebas beri suplemen oksigen paling tidak 60 %.

Letakkan pasien dalam “posisi syok “ yaitu mengangkat kedua tungkai lebih tinggi dari jantung.

3. Pasang cairan infuse kristaloid berupa Ringer Lactat atau larutan garam faali (NaCl 0,9%). Pada pasien dewasa pemasangan jalur vena dilakukan dengan pilihan menggunakan jarum besar (> 16 G) didaerah lengan atas ante cubiti (lokasi lebih proximal). Sebaiknya dipasang 2 jalur intravena bila terdapat perdarahan massif.

Bila pasien syok karena perdarahan, lakukan penghentian sumber perdarahan yang tampak dari luar dengan melakukan penekanan (bebat tekan) diatas sumber perdarahan.

Perdarahan adalah sebab tersering dari syok pada trauma dan hampir semua korban gawat darurat multi trauma ada syok.

Keadaan bukan perdarahan yang dapat menyebabkan syok antara lain :

1. Tension pneumothoraks

2. Temponade jantung

3. Syok neurogenik dan septic
Langkah pertama untuk bisa menanggulangi syok adalah harus bisa mengenal gejala syok. Tidak ada tes laboratorium yang bisa mendiagnosa syok dengan segera. Diagnosa dibuat berdasarkan pemahaman klinik tidak adekuatnya perfusi organ dan oksigenasi jaringan. Langkah kedua dalam menanggulangi syok adalah berusaha mengetahui kemungkinan penyebab syok. Pada pasien trauma, pengenalan syok berhubungan langsung dengan mekanisme terjadinya trauma. Semua jenis syok dapat terjadi pada pasien trauma dan yang tersering adalah syok hipovolemik karena perdarahan. Syok kardiogenik juga bisa terjadi pada pasien-pasien yang mengalami trauma di atas diafragma dan syok neurogenik dapat disebabkan oleh trauma pada sistem saraf pusat serta medula spinalis. Syok septik juga harus dipertimbangkan pada pasien-pasien trauma yang datang terlambat untuk mendapatkan pertolongan. 

Penanggulangan Syok 

Penanggulangan syok dimulai dengan tindakan umum yang bertujuan untuk memperbaiki perfusi jaringan; memperbaiki oksigenasi tubuh; dan mempertahankan suhu tubuh. Tindakan ini tidak bergantung pada penyebab syok. Diagnosis harus segera ditegakkan sehingga dapat diberikan pengobatan kausal. 
Segera berikan pertolongan pertama sesuai dengan prinsip resusitasi ABC. Jalan nafas (A = air way) harus bebas kalau perlu dengan pemasangan pipa endotrakeal. Pernafasan (B = breathing) harus terjamin, kalau perlu dengan memberikan ventilasi buatan dan pemberian oksigen 100%. Defisit volume peredaran darah (C = circulation) pada syok hipovolemik sejati atau hipovolemia relatif (syok septik, syok neurogenik, dan syok anafilaktik) harus diatasi dengan pemberian cairan intravena dan bila perlu pemberian obat-obatan inotropik untuk mempertahankan fungsi jantung atau obat vasokonstriktor untuk mengatasi vasodilatasi perifer. 
Segera menghentikan perdarahan yang terlihat dan mengatasi nyeri yang hebat, yang juga bisa merupakan penyebab syok. Pada syok septik, sumber sepsis harus dicari dan ditanggulangi. 

Langkah-langkah yang perlu dilakukan sebagai pertolongan pertama dalam menghadapi syok: 
Posisi Tubuh 
1.Posisi tubuh penderita diletakkan berdasarkan letak luka. Secara umum posisi penderita dibaringkan telentang dengan tujuan meningkatkan aliran darah ke organ-organ vital. 
2.Apabila terdapat trauma pada leher dan tulang belakang, penderita jangan digerakkan sampai persiapan transportasi selesai, kecuali untuk menghindari terjadinya luka yang lebih parah atau untuk memberikan pertolongan pertama seperti pertolongan untuk membebaskan jalan napas. 
3.Penderita yang mengalami luka parah pada bagian bawah muka, atau penderita tidak sadar, harus dibaringkan pada salah satu sisi tubuh (berbaring miring) untuk memudahkan cairan keluar dari rongga mulut dan untuk menghindari sumbatan jalan nafas oleh muntah atau darah. Penanganan yang sangat penting adalah meyakinkan bahwa saluran nafas tetap terbuka untuk menghindari terjadinya asfiksia. 
4.Penderita dengan luka pada kepala dapat dibaringkan telentang datar atau kepala agak ditinggikan. Tidak dibenarkan posisi kepala lebih rendah dari bagian tubuh lainnya. 
5.Kalau masih ragu tentang posisi luka penderita, sebaiknya penderita dibaringkan dengan posisi telentang datar. 
6.Pada penderita-penderita syok hipovolemik, baringkan penderita telentang dengan kaki ditinggikan 30 cm sehingga aliran darah balik ke jantung lebih besar dan tekanan darah menjadi meningkat. Tetapi bila penderita menjadi lebih sukar bernafas atau penderita menjadi kesakitan segera turunkan kakinya kembali. 

Pertahankan Respirasi 
1.Bebaskan jalan napas. Lakukan penghisapan, bila ada sekresi atau muntah. 
2.Tengadah kepala-topang dagu, kalau perlu pasang alat bantu jalan nafas (Gudel/oropharingeal airway). 
3.Berikan oksigen 6 liter/menit 
4.Bila pernapasan/ventilasi tidak adekuat, berikan oksigen dengan pompa sungkup (Ambu bag) atau ETT. 

Pertahankan Sirkulasi 
Segera pasang infus intravena. Bisa lebih dari satu infus. Pantau nadi, tekanan darah, warna kulit, isi vena, produksi urin, dan (CVP). 

Cari dan Atasi Penyebab 


KLASIFIKASI SYOK
· SYOK HIPOVOLEMIK
Insiden paling banyak diantara pasien syok yang masuk ke UGD dan diantara jenis syok hipovolemik maka hipovolemik perdarahan merupakan kasus terbanyak.

Penyebab :

Ø  Dehidrasi karena berbagai sebab

· Muntah, diare yang sering (frequensi)

· Peritonitis

· Luka bakar gr II – III, luas luka bakar > 30%.

Ø  Perdarahan.

· Trauma dengan perdarahan

Ø  Non trauma

Perdarahan post partum / HPP massif, KET (kehamilan ekstra uterine terganggu)

Manifestasi Klinis
1. Perubahan Perfusi perifer

2. Ektremitas : dingin, basah , dan pucat.

3. Capilary refill time memanjang > 2 detik

4. Takikardia

5. Pada keadaan lanjut

6. Takipneu

7. Penurunan tekanan darah

8. Penurunan produksi urin

9. Tampak pucat, lemah, apatis, kesdaran menurun.

 SYOK HIPOVOLEMIK , PERDARAHAN
Perdarahan adalah kehilangan akut volume peredaran darah. Perdarahan dalam jumlah besar ,melebihi 15% volume darah yang beredar, akan menyebabkan perubahan perubahan fungsi tubuh seseorang. Makin banyak perdarahan makin berat kerusakan yang terjadi, maka makin besar resiko yang mati. Satu jam pertama masa syok sering disebut “ the golden hour”. Dalam periode ini time saving is live saving. Pertolongan harus cepat diberikan yakni menghentikan sumber perdarahan dan mengganti kehilangan darah dengan infuse cairan.

PENYEBAB PERDARAHAN
a.Perdarahan ekternal : jelas terlihat karena keluar

b.Perdarahan internal : tidak jelas terlihat karena tidak keluar

Perdarahan dalam dapat terjadi pada rongga :

· Toraks

· Abdomen

· Pelvis

· Patahnya tulang panjang

AKIBAT PERDARAHAN
Perdarahan menyebabkan :

1. Kehilangan volume intravascular sehingga aliran (perfusi) darah dan jumlah oksigen jaringan menurun

2. Kehilangan eritrosit dan hemoglobin sehingga kapasitas transport oksigen per unit volume darah menurun.

Tubuh memiliki Estimated Blood Volume (Jumlah darah yang beredar) 65-75 ml/kg, untuk mempermudah dibuat rata rata EBV : 70ml/ kg.jika kehilangan darah mencapai 15ml/ kg ( 20% EBV), terjadilah perubahan hemodinamik :

1. Nadi meningkat (Takikardia)

2. Kekuatan kontraksi miokard meningkat

3. Vasokontriksi didaerah arterial dan vena

4. Tekanan darah mungkin masih normal tetapi tekanan nadi turun.

	Penggunaan torniquet pada perdarahan besar dengan multiple fraktur


KLASIFIKASI PERDARAHAN
	KLASIFIKASI
	KLINIS
	PENGELOLAAN

	KLas I

Kehilangan volume darah <15% EBV
	Hanya takikardi minimal, <100x/mnt
	Tidak perlu penggantian volume

	Klas II

Kehilangan volume darah 15 – 30% EBV
	Takikardi (100-120x/mnt), Takipnea (20-30x/mnt).

Penurunan produksi urin(20-30 cc/jam)
	Penggantian volume darah yang hilang dengan cairan Kristaloid, sejumlah 2-4 kali volume darah yang hilang.

	Klas III

Kehilangan volume darah 30-40% EBV
	Takipnea(30-40x/mnt)

Takikardi (>120x/mnt)

Penurunan produksi urine (5-15 cc/jam)

Perubahan status mental (confuse)
	Penggantian volume darah yang hilang dengan cairan Kristaloid dan darah

	Klas IV

K ehilangan volume darah >40%EBV

 

 

 

CATATAN:

Estimated Blood Volume = EBV =70 cc/Kg BB
	Takipnea (>35x/mnt)

Takikardi (>140X)/mnt)

Perfusi pucat, dingin, basah.

Perubahan mental (Confused dan lethargi).

 

Bila kehilangan volume >50% EBV :

Pasien tidak sadar

Tekanan sistolik sama dengan diastolic

Produksi urine minimal atau tidak keluar
	Penggantian volume darah yang hilang dengan cairan Kristaloid dan darah


 PENGELOLAAN SYOK
Pengkajian hingga penanganan harus dilakukan dengan cepat. Untuk kebanyakan korban gawat darurat akibat trauma dilakukan terapi terhadap syok, sampai terbukti sebaliknya  yaitu tidak terjadi syok.

1. Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisik ditu jukan terhadapdiagnosis kelainan yang mengancam nyawa dan meliputi penilaian terhadap ABC. Pencatatan data penting untuk monitoring lebih lanjut.Tanda vital, jumlah urine dan tingkat kesadaran penting untuk dicatat.

2. Airway Breathing

Jalan nafas dan pernafasan tetap merupakan prioritas pertama untuk menjaga tekanan O2 antara 80 – 100 mmHg.

3. Sirkulasi dan Kontrol perdarahan

Prioritas adalah : control perdarahan luar, dapatkan akses vena yang cukup besar dan nilai perfusi  jaringan. Perdarahan dari luka eksternal biasanya dapat dikontrol dengan melakukan bebat tekan pada daerah luka, seperti kepala leher dan ekstremitas. Perdarahan internal dalam rongga toraks dan abdomen pada fase pra RS biasanya tidak banyak yang dapat dilakukan >PSAG (Gurita) dapat dipakai mengontrol perdarahan pelvic dan ekstremitas inferior, tetapi alat ini tidak boleh menggangu pemasangan infuse. Pembidaian dan spalk traksi dapat membantu mengurangi perdarahan pada tulang panjang.

4. Disability (pemeriksaan neurologis)

Menentukan tingkat kesadaran, pergerakan bola mata dan reaksi pupil, fungsi motorik dan sensorik. Data ini diperlukan untuk menilai perfusi otak.

5. Exposure ( pemeriksaan menyeluruh)

Setelah menetukan prioritas terhadap keadaan yang mengancam nyawa korban gawat darurat dilepas seluruh pakian untuk mendapatkan gambaran menyeluruh mengenai kelainan yang ada tetapi harus dicegah hipotermi.

6. Dilatasi Gaster –Decompresi

Dilatasi gaster kerap kali terjadi pada korban gawat darurat trauma, dan mungkin menyebabkan aspirasi – suatu komplikasi yang mungkin fatal NGT harus terpasang pada alat suction dan berfungsi baik.

7. Kateter Uretra

Memungkinkan untuk pemeriksaan urine akan adanya hematuri serta penilaian perfusi akan hasil resusitasi cairan.Darah pada uretra atau prostat dengan letak tinggi mudah bergerak atau tidak tersentuh pada laki laki merupakan kontra indikasi mutlak bagi pemasangan kateter ureta.

8. Akses Vaskular

Akses vascular harus segera dan sebaiknya memakai 2 kateter intra vena yang besar (minimum no 16 G). Tempat untuk vena adalah berturut turut : 1. Vena perifer 2.Vena sectie 3.Vena sentral. Pada anak kecil kurang dari 6 tahun cara intra oseus dapat dicoba sebelum vena sentral

9. Pemberian Cairan

Larutan elektrolit isotonic digunakan untuk resusitasi awal. Cairan jenis ini akan menambah volume intravascular lebih stabilkarena akan mengisi cairan inter selular serta intra selular. Cairan ringer lactate merupakan pilihan pertama. Cairan NaCl 0.9% adalah pilihan kedua, namun pada pemberian yang massif akan mengakibatkan asidosis hiperkloremik, terutama apabila disertai gangguan faal ginjal. Diberikan bolus secepatnya. Dosis adalah 1-2 liter untuk dewasa dan 20 cc/kg BB untuk anak. Korban gawat darurat diobservasi selama diguyur dan keputusan korban gawat daruratnya akan diapakan harus didasarkan pada respon korban gawat darurat terhadap cairan.

10. Evaluasi resusitasi cairan dan perfusi Organ

Gejala dan tanda yang dipakai diagnosis syok juga digunakan untuk menilai hasil resusitasi. Kembalinya tekanan darah, tekanan nadi dan denyut nadi adalah tanda bahwa sirrkulasi membaik. Namun tanda diatas tidak menandakan perfusi organ.Perbaikan kesadaran dan keadaan kulit menunjukan perbaikan perfusi,namun sulit dihitung secara kuantifikasi. Yang paling baik adalah hasil urine/jam. Penggantian volume yang memadai seharusnya menghasilkan keluaran urin sekitar 0,5 ml/kg/jam pada orang dewasa, 1 ml/kg/jam pada anak anak dan 2ml/kg/jam untuk bayi(dibawah umur 1 th).

Bentuk Respon Korban terhadap resusitasi Cairan

	 
	Respon Cepat
	Respon Sementara
	Tanpa Respon

	Tanda Vital
	Kembali ke normal
	Perbaikan sementara.TD dan nadi kembali turun
	Tetap abnormal

	Dugaan Kehilangan darah
	Minimal (10%-20%)
	Sedang masih ada (20%-40%)
	Berat (>40%)

	Kebutuhan Kristaloid
	Sedikit
	Banyak
	Banyak

	Kebutuhan Darah
	Sedikit
	Sedang-banyak
	Segera

	Persiapan darah
	Type spesifik dan crossmatc
	Tipe spesifik
	Emergensi

	Operasi
	Mungkin
	Sangat mungkin
	Hampir pasti

	Kehadiran dini ahli bedah
	Perlu
	Perlu
	Perlu


Ringer lactate 2000 cc pada dewasa, 20 cc / kgBB pada anak anak.

11.TRANFUSI DARAH

Pemberian daraah tergantung respon korban gawat darurat terhadap pemberian cairan sebelumnya>pada fase pra RS jarang dilakukan pemberian tranfusi darah. Tranfusi darah lazimnya diberikan dipelayanan kesehatan, namun demikian apabila memang dibutuhkan dapat diberikan di rumah sakit lapangan.

12. PERTIMBANGAN KHUSUS DALAM DIAGNOSIS DAN TERAPI SYOK

13. Usia.

Penderita trauma yang lanjut usia memerlukan pertimbangan khusus.Proses menua menghasilakn penurunan relative pada kegiatan simpatis dalam hubungannya dengan system kardiovaskular.

 Atlit ; Latihan teratur yang ketat mengubah dinamika kardiovaskular kelompok penderita ini.

Kehamilan ; Pada wanita hamil hipervolemia fisiologis akan mengakibatkan kehilangan darah yang lebih banyak sebelum menunjukkan gangguan perfusi.Hal ini akan mengakibatkan gangguan perfusi padajanin.

Obat obatan ; Reseptor bloker beta adrenergic dan calcium  chanel  bloker secara signifikan dapat mengubah respon hemodinamis penderita terhadap perdarahn.

· Hipotermi

Penderita yang menderita hipotermia dan syok hemorragik tidak member respon normal kepada resusitasi cairan dan darah dan mengakibatkan berkembangnya koagulopati

1. Alat pacu jantung

Penderita dengan pacemaker tidak mampu berespon terhadap kehilangan darah seperti yang diharapkan karena output jantung langsung terkait dengan denyut jantung.

14. Menilai kembali respon penderita dan menghindari komplikasi

Komplikasi yang paling umum pada syok hemoragik adalah penggantian volume yang tidak adekuat.terapi yang segera tepat dan agresif untuk memulihkan perfusi organ akan memperkecil kejadian yang tidak dikehendaki ini sekecil mungkin.

1. Perdarahan yang berlanjut. Perdarahan yang tidak kelihatan adalah penyebab yang paling umum dari respon buruk penderita terhadap terapi pemberian cairan.

2. Kebanyakan cairan (overload ) dan pemantauan CVP

3. Mengenali masalah lain

Kalau penderita tidak merespon kepada terapi pertimbangkan tamponade jantung, pneumothoraks tekanan, masalah ventilator, kehilangan cairan yang tidak diketahui ,distensi akut lambung, infrk miokard, asidosis diabetikum, hipoadrenalisme dan syok neurogenik.

 

·  SYOK HIPOVOLEMIK , DEHIDRASI
Contoh : Muntah, diare ,peritonitis

	KLASIFIKASI
	KLINIS
	PENGELOLAAN

	Dehidrasi ringan :

Kehilangan cairan tubuh sekitar 5% BB
	Nadi Normal atau nadi sedikit meningkat. Selaput lender kering
	Penggantian volume cairan yang hilang dengan cairan kristaloid (NaCl 0,9% atau RL)

	Dehidrasi Sedang : Kehilangan cairan tubuh sekitar 8% BB
	Nadi cepat, TD mulai menurun, selaput lender sangat kering, Oliguria, lesu, lemas
	Penggantian volume cairan yang hilang dengan cairan kristaloid (NaCl 0,9% atau RL)

	Dehidrasi Berat:

Kehilangan cairan tubuh >10%BB
	Nadi sangat cepat dan kecil, sulit diraba, TD turun, Anuria, selaput lender pecah pecah, kesdaran menurun.
	Penggantian volume cairan yang hilang dengan cairan kristaloid (NaCl 0,9% atau RL)


 - SYOK ANAFILAKTIK
PENYEBAB  : Reaksi anafilaktik berat

PROSES BIOKIMIA

¡  Histamin : Histamin bekerja melalui ikatan dg reseptor H1 dan H2. Rangsangan pd reseptor H1 akan menimbulkan efek pruritus & urtikaria krn permeabilitas vaskuler meningkat, peningkatan produksi lendir hidung, takikardia, bronkospasme.

H2 menimbulkan reaksi peningkatan asam lambung. Kombinasi H1 dan H2 menyebabkan nyeri kepala dan kemerahan di wajah

¡  Triptase : ada dalam granula sel mast yg meningkatkan derajat keparahan klinis saat anafilaksis

¡  Nitric Oxide : Ikatan histamin dan resptor H1 merangsang sel endotel merubah asam amino L-arginin mjd NO. NO menyebabkan vasodilatasi shg tjd hipotensi selama anafilaksis

 PEMERIKSAAN TANDA & GEJALA

¡  Manifestasi: bervariasi, reaksi cepat ada yg beberapa menit saja, reaksi lambat bisa muncul 8-12 jam sejak terpapar alergen.

a). Kulit : kemerahan pd kulit, urtikaria, pruritus gatal-gatal.

1. b) Saluran nafas : rhinorea ( keluar cairan dari rongga hidung), bersin2, stridor, sesak nafas dengan bronchospasme, suara parau, bengkak pada faring dan laring. Wheezing sebagai tanda bronchospasme

c). Kardiovaskuler : Hipotensi mrp tanda anafilaksis dg syok, hipotensi berat      menyebabkan penurunan kesadaran kegagalan kardiovaskuler. Arytmia,          palpitasi, dan nyeri dada bisa terjadi pada reaksi anafilaksis

d). Gastrointestinal :Nyeri abdomen, mual-muntah, diare, edema intestinal

e). Saraf : Pingsan, disorientasi, kejang bisa tjd saat anafilaksis

Tanda-tanda syok (penurunan perfusi perifer dan penurunan BP ). Bila gejala syok terjadi mendadak tanpa disertai urtikaria dan angioedema. Perlu dipertimbangkan adanya IMA, arytmia, syok tipe lain

TINDAKAN

A. Airway, pertahankan jalan nafas tetap bebas. Call for help

B.Breathing.Beri oksigen bila ada,kalu perlu nafas dibantu

C.Circulation

Raba karotis, posisi syok.

1. Injeksi Epinefrin 1: 1000, 0,3ml IM di deltoid atau paha (vastus lateralis). Pemberian dpt di ulang tiap 20-30 menit bila diperlukan

2. Beri infus guyur / loading dengan cairan elektrolit isotonis (RL,NS) 1 liter tiap 30 mnit sambil memantau TTV dan urin output. Setelah kondisi membaik atur infus sesuai program. Obat vasopressor seperti dopamin perlu dipertimbangkan. Pemberian dopamin dengan syringe pump cairan NS atau dalam tetesan infus D5 hingga tekanan systolik > 90mmHg.

3. Untuk obstruksi bronkus : Nebulasi bronkodilator seperti β-adrenergik (salbutamol, terbutalin) dan kortikosteroid inhalasi (pulmicort)/ yang injeksi metilprednisolon 125mg (IV). Dan bila perlu intubasi jika obstruksi berat.

4. 4. Antihistamin : AH1: Diphenhidramin 50mg iv (secara pelan), dan AH2: Ranitidin 50mg atau cimetidin 300 mg IV

· SYOK SEPTIK
Penyebab : Karena proses infeksi berlanjut

DIAGNOSA

1. fase dini tanda klinis hangat,vasodilatasi

2. Fase lanjut tanda klinis dingin, vasokontriksi

TINDAKAN

Ditujukan agar tekanan sistolik > 90 – 100 mmHg (MAP 60 mmHg)

Tindakan awal: infuse cairan kristaloid, pemberian antibiotic, membuang sumber infeksi (pembedahan)

Tindakan lanjut : Penggunaan caiaran koloid lebih baik dengan diberikan vasopresor (dopamine atau dikombinasi dengan noreadrenalin)

· SYOK KARDIOGENIK
¡  Penyebab:

– gagal jantung

– IMA

– Tamponade jantung

– Tension pneumotorak

¡  Pemeriksaan :

– Hipotensi disertai dg gangguan irama jantung (EKG)

– Mungkin disertai dg peninggian JVP (jugular venous pressure)

– Pmx fisik pendukung pada tamponade jantung ( bunyi jantung menjauh dan redup), pada tension pneumotorak (hipersonor dan pergeseran letak trakea)

Dapat terjadi pada keadaan antara lain :

· Kontusio jantung

· Tamponade jantung

· Tension pneumothoraks

TINDAKAN

1. Pemasangan jalur intra vena dan pemberian infuse kristaloid (hati-hati dengan jumlah cairan)

2. Pada aritmia mungkin diperlukan obat obatan inotropik. Obat inotropik : IV dopamin 5-10 µg/kg/menit atau IV dobutamin 5-10 µg/kg/menit

3. Perikardiosintesis untuk tamponade jantung dengan monitoring EKG

4. Pemasangan jarum torakostomi pada tension pneumothoraks di ICS II mid clavikular line untuk mengurangi udara dalam rongga pleura (Decompresi).
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