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ASUHAN KEPERAWATAN DENGAN GANGGUAN KEBUTUHAN
KETIDAKEFEKTIFAN POLA NAFAS PADA PASIEN DENGAN
CONGESTIVE HEART FAILURE (CHF) DI RUANG ANGGREK

RSUD ABDUL WAHAB SJAHRANIE
SAMARINDA

Riezha Eko Hermawan, S.Kep

Abstrak: Pembe @} aat terjadi serangan sesak,

pada saat klien jmere i j alam posisi berbaring,

Posisi yang paling

efektif bagi klien det kitkardiopulmena 0 emi fowler dimana

kepala dan G =€ at—Ke : , yaitu dengan
menggunakan-ge Jk 5 dan mengurangi
tekanan daf Bl elakukan asuhan

keperwatan

n@Mﬂ '3 A ﬁh fowle.r ter.heltdép?

kestabilan f pacdh Hasil analisis ini

didapatkan masalah dengan ketidakefektifan pola nafas pada Ny. N yang mengeluh
sesak nafas, setelah diberikan posisi semi fowler pasien menyatakan bahwa lebih
nyaman dan sesak mulai berkurang. Simpulan analisis ini posisi semi fowler pada

pasien CHF telah dilakukan sebagai salah satu cara untuk mengurangi sesak nafas.

Kata kunci: Semi Fowler, CHF



INTERFERENCE WITH THE NEEDS OF NURSING INEFFECTIVENESS
PATTERN BREATH IN PATIENTS WITH CONGESTIVE HEART FAILURE (CHF)
IN ANGGREK ROOM RSUD ABDUL WAHAB SJAHRANIE
SAMARINDA

Riezha Eko Hermawan, S.Kep

Program Studi Profesi Ners Keperawatan

ing of the airway and

meet the o0xyg ( asition for clients with
cardiopulmona 2ad and the body will
be increased opment and reduce
the pressure ent.is able to perform and
analyze res n to the stability
breathing p e results of this

analysis fo atterns in Ny. N
complaining Wwler position states
decrease. The
conclusions of this analysis semi-Fowler position in CHF patients have been
conducted as one way to reduce shortness of breath.
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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar belakang
Penyakit kardiovaskuler merupakan salah satu penyakit yang paling

tinggi tingkat kematiannya didunia, menurut (WHO, 2013) menunjukan
bahwa sebanyak 17,3 miliar_0

ang. meninggal dunia setiap tahunnya karena

kejadiannya terus
ada sekitar 3000

sar tahun 2008
etiga terbanyak,

néSinfriA et N

kan. pen!

jumlah pasien penyakit jantung dirumah sakit di Indonesia dan menempati
urutan kedua tertinggi tingkat kefatalan kasus jantung, yaitu sebesar 13.42
%, pada tahun 2007 (Depkes, 2013). Berdasarkan hasil riset departemen
kesehatan Indonesia jumlah yang diagnosis dokter prevalensi penyakit gagal
jantung di Indonesia tahun 2013 sebesar 0,13% atau diperkirakan sekitar
229.696 orang, sedangkan berdasarkan diagnosis dokter/ gejala sebesar
0,3% atau diperkirakan sekitar 530.068 orang. Berdasarkan diagnosis dokter,
estimasi jumlah penderita penyakit gagal jantung terbanyak terdapat di

Provinsi Jawa Timur sebanyak 54.826 orang (0,19%), sedangkan untuk di



Kalimantan Timur jumlah penderita yang telah di diagnosis menderita gagal
jantung adalah sebanyak 2.203 jiwa atau sebanyak 0,08%. Data yang di
dapat dari rekam medik RSUD adbul wahab sjahranie bahwa dalam 1 tahun
terakhir pada tahun 2015 ada 306 kasus CHF di rumah sakit 36 kasus CHF
di rawat di ruang anggrek.

B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum

ailure (CHF) yang

dengan CHF
d. Memberikan alternatif pemecahan masalah yang dapat dilakukan.

C. Manfaat Penulisan
Laporan Akhir Stese Peminatan Ners ini diharapkan dapat memberikan
manfaat kepada:
1. Perawat
Laporan Akhir Stase Peminatan Ners ini diharapkan dapat menjadi
tambahan pengetahuan bagi perawat dalam memberikan intervensi



keperawatan pada pasien CHF guna meningkatkan kualitas dan
perbaikan kesehatan.

Mahasiswa Keperawatan
Laporan Akhir Stase Peminatan Ners ini diharapkan dapat menjadi
sarana meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam memberikan

intervensi keperawatan kepada pasien CHF sebagai bekal saat terjun ke
klinik.




BAB I

TINJAUAN TEORI

A. Anatomi dan Fisiologi Jantung

1. Definisi Jantung

Jantung merupakan organ utama dalam sistem kardiovaskuler. Jantung
dibentuk oleh organ-organ muscular, apex dan basis cordis, atrium kanan dan

kiri serta ventrikel kanan_@ an jantung kira-kira panjang 12 cm,

sampai 425 gram'dan; seg ? galan tangan. Setiap harinya
jantung berdetak.100 3 < pde itu jantung memompa

2000 galon dara

lebar 8-9 cm serta te tung sekitar 7-15 ons atau 200

Gambar 2.1 Anatomi Jantung



2. Ruang Jantung
Ruang dalam jantung dibagi menjadi 4, yaitu :
a. Atrium Kanan (Serambi Kanan)

Atrium kanan yang berdinding tipis ini berfungsi sebagai tempat

ena-vena sirkulasi
ang berasal dari
elalui vena kava
uara vena kava
kava dari atrium
0 )leh karena itu,
peningkatan tekanan atrium kanan akibat bendungan darah disisi kanan
jantung akan dibalikan kembali ke dalam vena sikulasi sistemik. Sekitar
75% aliran balik vena kedalam atrium kanan akan mengalir secara pasif
kedalam ventrikel kanan melalui katup trikuspidalis, 25% sisanya akan
mengisi ventrikel selama kontraksi atrium.



b. Ventrikel Kanan (Bilik Kanan)
Pada kontraksi ventrikel, setiap ventrikel harus menghasilkan kekuatan
yang cukup besar untuk dapat memompa darah yang diterimanya dari
atrium ke sirkulasi pulmonar maupun sirkulasi sistemik. Ventrikel kanan
berbentuk bulan sabit yang unik, guna menghasilkan kontraksi bertekanan
rendah yang cukup untuk mengalirkan darah ke dalam arteri pulmonalis.
Sirkulasi paruh merupakan sistem aliran darah bertekanan rendah, dengan

resistensi yang jauh lebih kecil terhadap aliran darah ventrikel kanan,

secara peg @) timonar progresif maka sel

otot ve i hip perbesar daya pompa
agar ingk: onar, dan dapat

aru yang meningkat

melalui keempat
vena pulmonalis. Antara vena pumonalis dan atrium Kkiri tidak terdapat katup
sejati. Oleh karena itu, perubahan tekanan atrium kiri mudah membalik
secara retrograd ke dalam pembuluh paru-paru. Peningkatan akut tekanan
atrium kiri akan menyebabkan bendungan paru. Atrium kiri memiliki dinding
yang tipis dan bertekanan rendah. Darah mengalir dari atrium kiri ke dalam

ventrikel kiri melalui katup mitralis.



d. Ventrikel Kiri (Bilik Kiri)
Ventrikel kiri menghasilkan tekanan yang cukup tinggi untuk mengatasi
tahanan sirkulsi sistemik, dan mempertahankan aliran darah kejaringan
perifer. Ventrikel kiri mempunyai otot-otot yang tebal dengan bentuk yang
menyerupai lingkaran sehingga mempermudah pembentukan tekanan
tinggi selama ventrikel berkontraksi, bahkan sekat pembatas kedua
ventrikel (septum interventrikularis) juga membantu memperkuat tekanan
ynang ditimbulkan oleh seluruh ruang ventrikel selama kontraksi. Pada saat

ventrikel (seg 3 S interventrikularis pasca-

ari kiri ke kanan melalui

Gambar 2.3 Katup pada Jantung



Jantung memiliki empat katup. Keempat katup jantung berfungsi untuk
mempertahankan aliran darah searah melalui bilik-bilik jantung. Ada 2 jenis
katup : katup antrioventrikularis (AV), yang memisahkan atrium dengan
ventrikel dan katup semilunaris, yang memisahkan arteri pulmonalis dan
aorta dari ventrikel yang bersangkutan. Katup-katup ini membuka dan
menutup secara pasif, menanggapi tekanan dan volume dalam bilik dan

pembuluh darah jantung.

Daun-daun 1 2tapi  tahan lama. Katup

ikel kanan mempunyai 3

A ‘ ¥ endinae atau otot

akan mengalir

B | a'S‘ﬂMWRWBﬂ' K <a

b. Katup Semilunaris
Kedua katup semilunaris sama bentuknya; katup ini terdiri dari 3 daun
katup simetris yang menyerupai corong yang tertambat kuat pada annulus
fibrosus. Katup aorta terletak antara ventrikel kiri dan aorta, sedangkan

katup pulmonalis terletak antara ventrikel kanan dan arteri pulmonalis.

Katup semilunaris mencegah aliran kembali darah dari aorta atau arteri
pulmonalis ke dalam ventrikel, sewaktu ventrikel dalam keadaan istirahat.

Tepat di atas daun aorta, terdapat kantung menonjol dari dinding aorta dan



arteria pulmonalis, yang disebut sinus valsalva. Muara arteri koronaria
terletak di dalam kantung-kantung tersebut. Sinus-sinus ini melindungi
muara koronaria tersebut dari penyumbatan oleh daun katup, pada waktu
katup aorta terbuka.

4. Lapisan Jantung

Figure 1H: The Pericardium and the Layers of the
Heart

'P'uigardlum—ru?m of the

Pericardium

dari lapisan sel-
ardium terdapat



Pericardinnm

Pericardial fluid

ar yang merupakan
tara lapisan fibrosa
berfungsi sebagai

dan epicardium.

------ —palmg—iua . a ng dibentuk oleh
' embrana serosa
ak mengandung
agian provundal.
vasa, nervi dan
pada jantung.
Kumpulan ganglion padat terdapat pada subepikardium terutama pada
tempat masuknya vena kava kranialis. Lamina parietalis perikardium juga
berupa membran serosa yaitu suatu membran yang terdiri dari jaringan ikat
yang mengandung jala serabut elastis, kolagen, fibroblast, makrofafiksans
dan ditutup oleh mesothelium. Epikardium tersusun atas lapisan sel-sel
mesotelial yang berada diatas jaringan ikat. Jantung bekerja selama kita

masih hidup, karena itu membutuhkan makanan yang dibawa oleh darah,



pembuluh darah yang terpenting dan memberikan darah untuk jantung dari

aorta asendens dinamakan arteri coronaria.

. Miokardium

Lapisan otot jantung menerima darah dari arteri koronaria, arteri koronaria
kiri bercabang menjadi arteri desenden anterior dan tiga arteri sirkumfleks.
Arteri koronaria kanan memberikan darah untuk sinoatrial node, ventrikal

kanan dan permukaan diafragma ventrikel kanan. Vena koronaria

ng yang dimulai

3) atri nirikuler, yang me ) pemisah antara
serambi dan bilik jantung(atrium dan ventrikal).

Ketebalan miokardium bervariasi dari satu ruang jantung ke ruang
lainnya.Serabut otot yang tersusun dalam berkas-berkas spiral melapisi
ruang jantung. Kontraksi miokardium “menekan” darah keluar ruang menuju
arteri besar. Jaringan otot ini hanya terdapat pada lapisan tengah dinding
jantung. Strukturnya menyerupai otot lurik, meskipun begitu kontraksi otot
jantung secara refleks serta reaksi terhadap rangsang lambat. Fungsi otot

jantung adalah untuk memompa darah ke luar jantung.



Miokardium yaitu jaringan utama otot jantung yang bertanggung jawab atas
kemampuan kontraksi jantung. Ketebalannya beragam paling tipis pada
kedua atrium dan yang paling tebal di ventrikel kiri. Miocardium atrium lebih
tipis dari ventriculus. Berkas-berkas serabut otot jantung yang merupakan
sisa-sisa semasa embrio diketemukan sebagai tonjolan-tonjolan di
permukaan dalam sebagai trabeculae carneae. Serabut elastis di antara

serabut otot jantung terdapat di dinding ventriculus, sedang di dinding

pngandung  serabut  retikuler.

pada jantung.
dir yang melapisi

dibanding ventrikel jantung. Sebaliknya untuk lapisan miokardium, ventrikel
jantung memiliki lapisan miokardium lebih tebal dibanding atrium jantung.
Dan lapisan miokardium ventrikel kiri jantung lebih tebal dibanding ventrikel
kanan. Pada lapisan endokardium ventrikel terdapat serabut Purkinje yang
menjadi salah satu penggerak sistem impuls konduksi jantung, yang

membuat jantung bisa berdetak.



5. Pembuluh Darah pada Jantung
Dua kelompok pembuluh darah utama yang mengalirkan darah dari dan ke
jantung yaitu :
a. Pembuluh Pulmonaris
= Arteri pulmonaris —> mengangkut darah “kotor” dari ventrikel kanan ke
paru-paru
» Vena pulmonaris —> mengangkut darah “bersih” dari paru-paru ke atrium

kiri—> Paru-paru tempat pertukaran gas CO, dan O,

SAMARIN D

|



6. Sistem Sirkulasi

a. Sirkulasi paru

Darah tuk beroksigen Darah beroksigen ke twbuh

dari whub bagisn atas Darzh bagian atas
beroksigen
Darah 1ak beroksigen dars pari-pan :1::1:§:Ih
paril-pant

ke ]!HIH'PI.E{J\
.

Llc‘['ﬂknlgq]d\-i " Diarah beroksigen
‘bl bagian | ke wbuh bagian
hlwlh . bawah

tubuh) masuk ke
ena kava. Darah
O,. Darah yang

194
kSﬁtMMNNlBAa an melalui katup
pidalis_Kes \empanya keluar melalui arteri

pulmonalis ke paru. Dengan demikian, sisi kanan jantung memompa
darah yang miskin oksigen ke sirkulasi paru. Di dalam paru, darah akan
kehilangan CO,-nya dan menyerap O, segar sebelum dikembalikan ke
atrium kiri melalui vena pulmonalis. Darah kaya oksigen yang kembali ke
atrium Kiri ini melalui katupbikuspidalis atau mitral kemudian mengalir ke
dalam ventrikel kiri , bilik pompa yang memompa atau mendorong darah

ke semua sistem tubuh kecuali paru.



el kiri, bilik pompa
em tubuh kecuali
ventrikel kiri yag

dan mendarahi

Darah arteri yang sama tidak mengalir dari jaringan ke jaringan. Jaringan
akan mengambil O, dari darah dan menggunakannya untuk menghasilkan
energi. Dalam prosesnya, sel-sel jaringan akan membentuk CO, sebagai
produk buangan atau produk sisa yang ditambahkan ke dalam darah.
Kemudian darah yang menjadi kekurangan O, dan mengandung CO,
berlebih akan kembali ke sisi kanan jantung dan memasuki siklus paru.
Selesailah satu siklus dan terus menerus berulang siklus yang sama setiap
saat.



Kedua sisi jantung akan memompa darah dalam jumlah yang sama.
Volume darah yang beroksigen rendah yang dipompa ke paru oleh sisi
jantung kanan memiliki volume yang sama dengan darah beroksigen tinggi
yang dipompa ke jaringan oleh sisi kiri jantung. Sirkulasi paru adalah sistem
yang memiliki tekanan dan resistensi rendah, sedangkan sirkulasi sistemik
adalah sistem yang memiliki tekanan dan resistensi yang tinggi. Oleh

karena itu, walaupun sisi kiri dan kanan jantung memompa darah dalam

1. Definisi

Congestive Heart Failure (CHF) adalah suatu kondisi dimana jantung
mengalami kegagalan dalam memompa darah guna mencukupi kebutuhan
sel-sel tubuh akan nutrien dan oksigen secara adekuat. Hal ini
mengakibatkan peregangan ruang jantung (dilatasi) guna menampung
darah lebih banyak untuk dipompakan ke seluruh tubuh atau
mengakibatkan otot jantung kaku dan menebal. Jantung hanya mampu
memompa darah untuk waktu yang singkat dan dinding otot jantung yang

melemah tidak mampu memompa dengan kuat. Sebagai akibatnya, ginjal



sering merespons dengan menahan air dan garam. Hal ini akan
mengakibatkan bendungan cairan dalam beberapa organ tubuh seperti
tangan, kaki, paru, atau organ lainnya sehingga tubuh klien menjadi
bengkak (congestive) (Udjianti, 2010).

Gagal jantung kongestif (CHF) adalah suatu keadaan patofisiologis berupa
kelainan fungsi jantung sehingga jantung tidak mampu memompa darah

untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan dan/ kemampuannya

S keag yang dapat

hal-hal tersebut
t faktor intrinsik,
disebut dengan
an gagal jantung

fungsi sistolik ventrikel kiri (Cowie & Kirby, 2003).

Menurut Wajan Juni Udjianti (2010) etiologi gagal jantung kongestif (CHF)

dikelompokan berdasarkan faktor etiolgi eksterna maupun interna, yaitu:

a. Faktor eksterna / Ekstrinsik (dari luar jantung)
Beberapa faktor ekstrinsik yang dapat menyebabkan gagal jantung
meliputi kondisi yang dapat meningkatkan afterload (seperti hipertensi),
peningkatan stroke volume akibat kelebihan volume atau peningkatan
preload , dan peningkatan kebutuhan (seperti tirotoksikosis, kehamilan).

Kelemahan pada ventrikel kiri tidak mampu menoleransi perubahan



C.

yang masuk ke ventrikel kiri. Kondisi ini termasuk volume abnormal
yang masuk ke ventrikel kiri, otot jantung ventrikel kiri yang abnormal,
dan masalah yang menyebabkan penurunan kontraktilitas otot jantung
(Black & Hawks, 2011)

Menurut Wajan Juni Udjianti (2010) etiologi gagal jantung kongestif
(CHF) dikelompokan berdasarkan faktor etiolgi eksterna maupun

interna, yaitu: Faktor eksterna (dari luar jantung); hipertensi renal,

hipertiroid, dan anemia kronis/ berat

gan baik (AHA,

rﬁlAM AtRINBﬂu kard merupakan
enyebab te abkan antung (Black &
Hawks, 2011). Keadaan infark miokard tersebut akan melemahkan
kemampuan jantung dalam memompa darah untuk memenuhi
kebutuhan oksigen dan nutrisi tubuh. Penyebab intrinsik lain dari gagal
jantung kelainan katup, cardiomyopathy, dan aritmia jantung (Black &
Hawks, 2011).

Faktor Resiko Individu Yang Dapat Menimbulkan CHF

Gagal jantung dapat disebabkan oleh kondisi-kondisi yang melemahkan

jantung. Kondisi-kondisi tersebut dapat menyebabkan gangguan pada

jantung, baik sebagai faktor intrinsik maupun ekstrinsik. Beberapa faktor



risiko tersebut antara lain peningkatan usia, hipertensi, diabetes melitus,
merokok, obesitas, dan tingginya tingkat kolesterol dalam darah (Brown
& Edwards, 2005).
1) Penuaan
Penuaan akan menyebabkan penurunan fungsi sistem tubuh,
termasuk fungsi sistem kardiovaskular. Penurunan fungsi sistem
kardiovaskular terjadi seiring perubahan-perubahan yang terjadi

akibat penuaan. Perubahan-perubahan vyang terjadi tersebut

Jan dinding ventrikel Kkiri akibat

pace maker.
yebabkan penurunan
ulus inotropik dan
ah. Proses tersebut
rteri menyebabkan
: ': iliki tekanan darah

)gguan kelistrikan
ak pada individu

at menyebabkan
gagal jantung. Joint National Committee of Prevention Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure VII (JNC VII)
tahun 2003 mendefinisikan hipertensi sebagai keadaan dimana
tekanan sistolik diatas 140 mmHg dan tekanan diastolik lebih dari 90
mmHg (Leslie, 2004; Zakiyah 2008). Menurut Framingham,
hipertensi adalah penyebab gagal jantung kongestif paling sering
terutama pada kelompok umur 30-62 tahun (Kumala, 2009).
Berdasarkan analisa survey First National Health and Nutrition

Examination, risiko relatif gagal jantung diantara pasien dengan



hipertensi jika dibandingkan dengan populasi secara umum,
diperkirakan 1,4 kali lebih besar (Kumala, 2009). Hipertensi sendiri
dapat disebabkan oleh beberapa faktor. Faktor-faktor yang dapat
menyebabkan hipertensi antara lain faktor genetik, peningkatan
usia, obesitas, diet tinggi garam, peningkatan konsumsi alkohol,
merokok dan kurangnya aktivitas (Leslie, 2004).

Hipertensi dapat menyebabkan gagal jantung melalui dua

mekanisme. Mekanisme pertama yaitu terjadinya hipertrofi ventrikel

2011) Mekanisme kedua
oner. Hal ini disebabkan
‘g nbuluh koroner akibat
) ipertensi juga dapat
2njadi faktor primer
oner. Proses ini

Vp d>ng LDL kolesterol

y (Zakiyah, 2008).

satu  komplikasi
erjadi akibat dari

--------- Hu erosklerotik yang
terjadi pada pembuluh arteri koroner menyebabkan insiden infark
miokard. Sejumlah penelitian menunjukkan bahwa penyakit arteri
koroner menyebabkan 50% hingga 60% dari semua kematian pada
pasien diabetes. Percepatan aterosklerosis berkaitan dengan faktor-
faktor mencakup kenaikan kadar lemak darah, hipertensi, merokok,
obesitas, kurang aktivitas fisik, dan riwayat keluarga. Sementara itu,
faktor risiko terjadinya diabetes meliputi kurang aktivitas fisik,
obesitas (Body mass index [BMI] lebih dari atau sama dengan 25

kg/m2), memiliki hipertensi, kadar kolesterol HDL rendah (sama



dengan atau kurang dari 35 mg/dl) atau kadar trigliserida tinggi

(sama dengan atau lebih dari 250 mg/dl), riwayat atau sedang

mengalami kerusakan toleransi glukosa, riwayat penyakit arteri

perifer, dan riwayat keluarga (Leslie, 2004; Smeltzer & Beare, 2002).
4) Merokok

Merokok juga dapat menjadi penyebab terjadinya gagal jantung.Hal

ini disebabkan karena di dalam rokok terkandung banyak zat kimia

yang dapat merugikan tubuh. Nikotin merupakan salah satu zat

terjadi pada perokok
jabetes. Burn dalam

W mengalami infark

roner. Seseorang

nh ‘= jantung akibat
Sﬁmﬂﬁiﬁcﬂ Al" ¢

Salah satu penyebab gagal jantung yang lain adalah obesitas.

Obesitas memiliki hubungan secara tidak langsung dengan
terjadinya penyakit arteri koroner. Hal tersebut dapat terjadi karena
obesitas dapat menyebabkan hipertensi, dislipidemia, penurunan
kolesterol HDL dan kerusakan toleransi glukosa. Hasil penelitian
yang dilakukan dalam 14 tahun menunjukkan wanita usia paruh
baya dengan BMI lebih dari 23 dan kurang dari 25 memiliki
peningkatan risiko terkena penyakit jantung koroner, dan laki-laki

usia 50 hingga 65 tahun dengan BMI lebih dari 25 tetapi kurang dari



29 memiliki peningkatan resiko terkena penyakit jantung koroner
sebesar 72%. Seseorang dengan obesitas juga berisiko untuk
mengalami hipertrofi ventrikel kiri yang juga dapat mengakibatkan
gagal jantung kongestif. Obesitas dapat disebabkan oleh pola
makan yang berlebihan dan tidak terkontrol serta kurangnya
aktivitas fisik (Eckel, 2013; Leslie, 2004).

6) Tingginya Tingkat Kolesterol dalam Darah

Peningkatan kadar kolesterol low density lipoprotein (LDL)

merupakan ama penyebab aterosklerosis.

penimbunan plak lemak pada

menimbulkan iskemik
elitian  Framingham
gkat dari 150 mg%
mipenyakit jantung

mempengaruhi kadar kolesterol LDL (Leslie, 2004).

3. Patofisiologi
Mekanisme yang mendasari gagal jantung meliputi gangguan kemampuan
kontraktilitas jantung yang menyebabkan curah jantung lebih rendah dari
normal. Dapat dijelaskan dengan persamaan CO = HR x SV di mana curah
jantung (CO: Cardiac output) adalah fungsi frekuensi jantung (HR: Heart
Rate) x Volume Sekuncup (SV: Stroke Volume).



Frekuensi jantung adalah fungsi dari sistem saraf otonom. Bila curah
jantung berkurang, sistem saraf simpatis akan mempercepat frekuensi
jantung untuk mempertahankan curah jantung. Bila mekanisme kompensasi
ini gagal untuk mempertahankan perfusi jaringan yang memadai, maka
volume sekuncup jantunglah yang harus menyesuaikan diri untuk

mempertahankan curah jantung.

Volume sekuncup adalah jumlah darah yang dipompa pada setiap

anan ventrikel yang
%ﬂ daan tekanan yang

aptasi yang terjadi
ekuncup kedua
afterload yang

------ ckanan p : liastolik di dalam
kedua ruang jantung akan meningkat. Hal ini akan meningkatkan panjang
serabut miokardium pada akhir diastolik dan menyebabkan waktu sistolik
menjadi singkat. Jika kondisi ini berlangsung lama, maka akan terjadi
dilatasi ventrikel. Cardiac output pada saat istirahat masih bisa berfungsi
dengan baik tapi peningkatan tekanan diastolik yang berlangsung lama
(kronik) akan dijalarkan ke kedua atrium, sirkulasi pulmoner dan sirkulasi
sitemik. Akhirnya tekanan kapiler akan meningkat yang akan menyebabkan

transudasi cairan dan timbul edema paru atau edema sistemik.



Penurunan cardiac output, terutama jika berkaitan dengan penurunan
tekanan arterial atau penurunan perfusi ginjal, akan mengaktivasi beberapa
sistem saraf dan humoral. Peningkatan aktivitas sistem saraf simpatis akan
memacu kontraksi miokardium, frekuensi denyut jantung dan vena; yang
akan meningkatkan volume darah sentral yang selanjutnya meningkatkan
preload. Meskipun adaptasi-adaptasi ini dirancang untuk meningkatkan

cardiac output, adaptasi itu sendiri dapat mengganggu tubuh. Oleh karena

itu, takikardi dan peningkatan kontraktilitas miokardium dapat memacu

dalam sirkulasi, yang juga bersifat vasokontriktor dan penghambat ekskresi
cairan. Pada gagal jantung terjadi peningkatan peptida natriuretik atrial
akibat peningkatan tekanan atrium, yang menunjukan bahwa disini terjadi

resistensi terhadap efek natriuretik dan vasodilator.



Laporan Pendahuluan Gagal Jantung Kongestif/ Congestive Heart Failure (CHF)

Gambar 2.8 Pathways CHF



4. Manifestasi klinik
Gagal jantung dapat menyebabkan berbagai manifestasi klinis yang dapat
teramati dari penderitanya. American Heart Association (2012) menjelaskan
beberapa manifestasi klinis yang biasanya muncul, antara lain:
a. Sesak napas atau dispnea
Sesak napas atau dispnea biasanya dialami selama kegiatan (paling
sering), saat istirahat, atau saat tidur. Pasien CHF juga akan mengalami

kesulitan bernapas saat berbaring dengan posisi supine sehingga

uar dari jantung

melalui pembuluh
an menumpuk  di
eluarkan natrium
an. Penumpukan

iaFiRaaR—iRi=tapat=tetihat=tati ! di kaki maupun

pembesaran perut.
d. Kelelahan atau fatigue

Perasaan lelah sepanjang waktu dan kesulitan untuk melakukan
kegiatan sehari-hari merupakan hal yang biasa didapati pada pasien
CHF. Hal tersebut dikarenakan jantung tidak dapat memompa cukup
darah untuk memenuhi kebutuhan jaringan tubuh. Tubuh akan
mengalihkan darah dari organ yang kurang penting, terutama otot-otot
pada tungkai dan mengirimkannya ke jantung dan otak.

e. Penurunan nafsu makan dan mual



Pada pasien CHF biasanya sering mengeluh mual, begah atau tidak
nafsu makan. Hal tersebut dikarenakan darah yang diterima oleh sistem
pencernaan kurang sehinga menyebabkan masalah dengan
pencernaan. Perasaan mual dan begah juga dapat disebabkan oleh
adanya asites yang menekan lambung atau saluran cerna.

f. Peningkatan denyut nadi
Peningkatan denyut nadi dapat teramati dari denyut jantung yang

berdebar-debar (palpitasi) . Hal ini merupakan upaya kompensasi

insomnia, kerusakan memori, kelelahan dan kelemahan otot, dan
nokturia. Sementara itu, gagal jantung dengan kegagalan ventrikel
kanan biasanya mengakibatkan edema, pembesaran hati

(hepatomegaly), penurunan nafsu makan, mual, dan perasaan begabh.

5. Klasifikasi
Klasifikasi gagal jantung yang digunakan di kancah internasional untuk
mengelompokkan gagal jantung adalah klasifikasi menurut New York Heart

Association (NYHA) . NYHA mengkasifikasikan gagal jantung menurut



derajat dan beratnya gejala yang timbul. Klasifikasi tersebut dapat

dijelaskan pada tabel di bawah ini:

KRITERIA KELAS
Tidak ada pembatasan pada aktivitas fisik. Ketika
melakukan aktivitas biasa tidak menimbulkan gejala lelah, I
palpitasi, sesak nafas atau angina.
Aktivitas fisik sedikit terbatas. Ketika melakukan aktivitas
biasa dapat menimbulkan gejala lelah, palpitasi, sesak '
nafas atau anginé 1 asa nyaman ketika
istirahat.
Ditandai dalam
melaku
ringan !
...... \Y;

>

£ > N
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tingkatan gagal

jantung. Black & Hawks (2011) membagi gagal jantung menjadi 4 tingkatan.

Gagal jantung tingkat pertama atau disebut dengan istilah disfungsi otot

jantung asimtomatik dengan gagal jantung ringan merupakan penderita

yang sesuai dengan kelas I/ll NYHA. Gagal jantung tingkat kedua atau

disebut dengan istilah gagal jantung ringan ke sedang merupakan penderita

yang sesuai dengan kelas I1l/1ll NYHA. Gagal jantung tingkat ketiga atau

disebut dengan istilah gagal jantung lanjut merupakan penderita dengan

kelas Ill/IV NYHA. Gagal jantung tingkat keempat atau disebut dengan




gagal jantung berat dengan fase dekompensasi yang berkelanjutan
merupakan penderita dengan kelas [I/V NYHA.

Komplikasi

Gagal jantung kongestif dapat menyebabkan beberapa komplikasi.
Komplikasi utama dari gagal jantung kongestif meliputi efusi pleura, aritmia,
pembentukan trombus pada ventrikel kiri, dan pembesaran hati

(hepatomegaly).

a. Efusi Pleura

ak optimal sehingga
ards, 2005)

iliki kemungkinan

renakan  adanya

sir sehingga jantung tidak mamgp fraksi secara normal.
Hal tersebut menyebabkan penurunan cardiac output dan risiko
pembentukan trombus ataupun emboli. Jenis aritmia lain yang sering
dialami oleh pasien gagal jantung kongestif adalah ventricular
takiaritmia, yang dapat menyebabkan kematian mendadak pada
penderita (Blake & Hawks, 2011)
c. Pembentukan Trombus Pada Ventrikel Kiri
Penyumbatan trombus pada ventrikel kiri dapat terjadi pada pasien
gagal jantung kongestif akut maupun kronik. Kondisi tersebut

diakibatkan oleh adanya pembesaran ventrikel kiri dan penurunan



curah jantung. Kombinasi kedua kondisi tersebut meningkatkan
terjadinya pembentukan trombus di ventrikel kiri. Hal yang paling
berbahaya adalah bila terbentuk emboli dari trombus tersebut karena
besar kemungkinan dapat menyebabkan stroke (Brown & Edwards,
2005).

Pembesaran Hati (Hepatomegaly)

Pembesaran hati dapat terjadi pada gagal jantung berat, terutama
dengan kegagalan ventrikel kanan. Lobulus hati akan mengalami

adrenal

Sedimentasi meningkat akibat adanya inflamasi akut.

. Tes fungsi ginjal dan hati: menilai efek yang terjadi akibat CHF
terhadap fungsi hepar atau ginjal

. Tiroid: menilai peningkatan aktivitas tiroid

Echocardiogram: menilai senosis/ inkompetensi, pembesaran ruang
jantung, hipertropi ventrikel

Cardiac scan: menilai underperfusion otot jantung, yang menunjang
penurunan kemampuan kontraksi.



k. Rontgen toraks: untuk menilai pembesaran jantung dan edema paru.

I. Kateterisasi jantung: Menilai fraksi ejeksi ventrikel.

m. EKG: menilai hipertropi atrium/ ventrikel, iskemia, infark, dan disritmia
Sumber: Wajan Juni Udjianti (2010)

8. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan terhadap pasien gagal jantung harus dilakukan agar tidak
terjadi perburukan kondisi. Tujuan pentalaksanaan adalah untuk menurunkan
kerja otot jantung, meningkat KE puan pompa ventrikel, memberikan
perfusi adekuat ‘-“ A }' ah bertambah parahnya gagal
Al ) . f:? , 2011). Penatalaksanaan

dasar pada N gagal  jantung istirahat  untuk

jantung dan

(Smeltzer & Bare, 2002). Diuretik yang biasanya dipakai adalah loop
diuretic, seperti furosemid, yang akan menghambat reabsorbsi natrium di
ascending loop henle. Hal tersebut diharapkan dapat menurunkan
volume sirkulasi, menurunkan preload, dan meminimalkan kongesti
sistemik dan paru (Black & Hawks, 2011). Efek samping pemberian
diuretik jangka panjang dapat menyebabkan hiponatremi dan pemberian
dalam dosis besar dan berulang dapat mengakibatkan hipokalemia
(Smeltzer & Bare, 2002). Hipokalemia menjadi efek samping berbahaya

karena dapat memicu terjadinya aritmia (Black & Hawks, 2011).



Pemberian vasodilator atau obat-obat vasoaktif dapat menurunkan kerja
miokardial dengan menurunkan preload dan afterload sehingga
meningkatkan cardiac output (Black & Hawks 2011). Sementara itu, beta
bloker digunakan untuk menghambat efek sistem saraf simpatis dan
menurunkan kebutuhan oksigen jantung (Black & Hawks, 2011).
Pemberian terapi diatas diharapkan dapat menurunkan kerja otot jantung

sekaligus

engontrol asupan

atrium  digunakan

antu mencegah,
ium <2 gram/hari

an cairan hingga

:!“!!! Senrmdﬁqﬂmﬁlﬂ |||i |:: [ yang berat (Black &

Meningkatkan Pompa Ventrikel Jantung
Penggunaan adrenergic agonist atau obat inotropik merupakan salah
satu cara yang paling efektif untuk meningkatkan kemampuan pompa
ventrikel jantung. Obat-obatan ini akan meningkatkan kontraktilitas
miokard sehingga meningkatkan volume sekuncup. Salah satu inotropik
yang sering digunakan adalah dobutamin. Dobutamin memproduksi beta
reseptor beta yang kuat dan mampu meningkatkan curah jantung tanpa
meningkatkan kebutuhan oksigen otot jantung atau menurunkan aliran

darah koroner. Pemberian kombinasi dobutamin dan dopamin dapat



mengatasi sindroma low cardiac output dan bendungan paru (Black &
Hawks, 2011).

Pemberian Oksigen dan Kontrol Gangguan Irama Jantung

Pemberian oksigen dengan nasal kanula bertujuan untuk mengurangi
hipoksia, sesak napas dan membantu pertukaran oksigen dan
karbondioksida. Oksigenasi yang baik dapat meminimalkan terjadinya
gangguan irama jantung, salah satunya aritmia. Aritmia yang paling

sering terjadi pada pasien gagal jantung adalah atrial fibrilasi (AF)

an tahanan vaskular
m berdampak pada
nodeling jantung
ng dan tahanan
lah menurunkan
kebutuhan oksigen dan meningkatkan oksigen otot jantung (Black &
Hawks, 2011).

Merubah Gaya Hidup.

Perubahan gaya hidup menjadi kunci utama untuk mempertahankan
fungsi jantung yang dimiliki dan mencegah kekambuhan. Penelitian
(Subroto 2002) mendapatkan hubungan yang bermakna antara faktor
ketaatan diet, ketaatan berobat, dan intake cairan dengan rehospitalisasi

klien dekompensasi kordis. Bradke (2009) mengidentifikasi faktor-faktor



penyebab terjadinya rawat inap ulang pada pasien gagal jantung
kongestif antara lain kurangnya pendidikan kesehatan tentang
bagaimana perawatan diri di rumah, penggunaan obat-obatan yang tidak
tepat, kurang komunikasi dari pemberi pelayanan kesehatan, dan
kurangnya perencanaan tindak lanjut saat pasien pulang dari rumah
sakit. Oleh karena itu, penting bagi perawat sebagai bagian pelayann
kesehatan untuk memberikan pendidikan kesehatan.

Pasien perlu dibei esehatan terkait penyakitnya dan

perubahan g memonitor dirinya sendiri.
natrium, berhenti merokok
dan mi . dilakukan oleh pasien
didikan tentang kapan
harus disampaikan
| tersebut dilakukan

g dengan merubah

dan menurunkan

¥ "S‘AM‘RR‘INLBA

gata te oksikosis,

miksedema, dan aritmia.
2) Digitalisasi
adosis digitalis
a) Digoksin oral untuk digitalisasi cepat 0,5 mg dalam 4 - 6 dosis
selama 24 jam dan dilanjutkan 2x0,5 mg selama 2-4 hari.
b) Digoksin IV 0,75 - 1 mg dalam 4 dosis selama 24 jam.
¢) Cedilanid IV 1,2 - 1,6 mg dalam 24 jam.



Dosis penunjang untuk gagal jantung: digoksin 0,25 mg
sehari. untuk pasien usia lanjut dan gagal ginjal dosis
disesuaikan.
Dosis penunjang digoksin untuk fibrilasi atrium 0,25 mg.
Digitalisasi cepat diberikan untuk mengatasi edema
pulmonal akut yang berat:

a) Digoksin: 1 - 1,5 mg IV perlahan-lahan.

b) Cedilamid 0,4 - 0,8 IV perlahan-lahan.

Saf—ha § m . garam) ditujukan

- &

na, seperti pada

disarankan pada

at. Jumlah cairan
| jantung ringan.
Aktivitas fisik: pada gagal jantung berat dengan pembatasan aktivitas,
tetapi bila pasien stabil dianjurkan peningkatan aktivitas secara teratur.
Latihan jasmani dapat berupa jalan kaki 3-5 kali/minggu selama 20-30
menit atau sepeda statis 5 kali/minggu selama 20 menit dengan beban
70-80% denyut jantung maksimal pada gagal jantung ringan atau
sedang.

Hentikan rokok dan alkohol

Revaskularisasi koroner

Transplantasi jantung



j.  Kardoimioplasti

C. Proses Keperawatan Pasien Dengan CHF
1. Pengkajian Keperawatan
a. Pengkajian Primer
1) Airways
a) Sumbatan atau penumpukan sekret
b) Wheezing atau krekles
2) Breathing

h) Output urine menurun

b. Pengkajian Sekunder

1) Riwayat Keperawatan

2) Keluhan
Dada terasa berat (seperti memakai baju ketat).
Palpitasi atau berdebar-debar.
Paroxysmal Nocturnal Dyspnea (PND) atau orthopnea, sesak
nafas saat beraktivitas, batuk (hemoptoe), tidur harus pakai
bantal lebih dari dua buah.



Tidak nafsu makan, mual, dan muntah.
Letargi (kelesuan) atau fatigue (kelelahan
Insomnia
Kaki bengkak dan berat badan bertambah
Jumlah urine menurun
Serangan timbul mendadak/ sering kambuh.
3) Riwayat penyakit: hipertensi renal, angina, infark miokard kronis,

diabetes melitus, b

4) Ri i ’ > mak, kafein, cairan, alkohol.
5) obat-obat penekan fungsi

ergi terhadap obat tertentu.

asma, atau COPD

kerja jantung dan

adan, kelemahan,

F PMI/ iktus kordis,
a@kMARINIB m jantung, denyut

aisTe G-

b) Respirasi: dispnea, orthopnea, suara nafas tambahan (ronkhi,
rales, wheezing)

c) Tampak pulsasi vena jugularis, JVP > 3 cmH20, hepatojugular
refluks

d) Evaluasi faktor stress: menilai insomnia, gugup atau rasa
cemas/ takut yang kronis

e) Palpasi abdomen: hepatomegali, splenomegali, asites

f) Konjungtiva pucat, sklera ikterik



g) Capilary Refill Time (CRT) > 2 detik, suhu akral dingin,
diaforesis, warna kulit pucat, dan pitting edema.
2. Diagnosa Keperawatan yang Mungkin Muncul

a. Penurunan curah jantung b/d respon fisiologis otot jantung,
peningkatan frekuensi, dilatasi, hipertrofi atau peningkatan isi sekuncup

b. Pola nafas tidak efektif b/d penurunan volume paru
c. Perfusijaringan tidak efektif b/d menurunnya curah jantung, hipoksemia
jaringan, asidosis dan kemungkinan thrombus atau emboli

yang permanen.

)uan penyakitnya,

, komplikasi yang
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3. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN

Diagnhosa
Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi

Penurunan curah
jantung b/d respon
fisiologis otot jantung,

peningkatan frekuensi,

dilatasi, hipertrofi atau
peningkatan isi

sekuncup

NOC :

« Cardiac Pump
effectiveness

+« Circulation Status

< Vital Sign Status

Kriteria Hasil:

Cardiac Care

1.

’! AMARIND gm

Evaluasi adanya
dada (

intensitas,lokasi,

nyeri

durasi)
Catat adanya
disritmia jantung

Catat adanya

tanda dan gejala

abdomen

indicator

MORILG

cairan
Monitor  adanya
perubahan
tekanan darah
Monitor respon
pasien terhadap
efek pengobatan

antiaritmia




10. Atur periode
latihan dan
istirahat untuk
menghindari
kelelahan

11. Monitor toleransi
aktivitas pasien

12. Monitor  adanya
dyspneu, fatigue,
tekipneu dan
ortopneu

. Anjurkan untuk

menurunkan

stres.

adanya

'_ g% w i tekanan

VS saat
berbaring,

’! AMARIND 'W
berdiri
4. Auskultasi TD
pada kedua
lengan dan
bandingkan
5. Monitor TD, nadi,
RR, sebelum,
selama, dan
setelah aktivitas




6. Monitor kualitas
dari nadi

7. Monitor adanya
pulsus
paradoksus dan
pulsus alterans

8. Monitor jumlah
dan irama jantung
dan monitor bunyi
jantung

9. Monitor frekuensi

dan irama

pernapasan

Monitor suara

pola

yang melebar,
bradikardi,
peningkatan
sistolik)

14. Identifikasi
penyebab dari
perubahan vital
sign




Pola Nafas tidak
efektif

Definisi : Pertukaran
udara inspirasi
dan/atau ekspirasi
tidak adekuat

Faktor yang

berhubungan :
Hiperventilasi

Penurunan
energi/kelelah

an

Obesitas
Kelelahan

ﬁeMMRaIN g *

Injuri tulang
belakang
DS

Dyspnea

Nafas pendek
DO

Penurunan tekanan

NOC

+ Respiratory status :
Ventilation

+ Respiratory status
Airway patency

«»+ Vital sign Status

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan  selama....

Pasien menunjukan

keefektifan pola napas,
dibuktikan d

gencan ||

irama nafas, frekuensi
pernafasan dalam

rentang normal, tidak

ada suara nafas
abnormal)
3. Tanda Tanda vital

dalam rentang normal
(tekanan darah, nadi,

NIC

1. Posisikan pasien
untuk
memaksimalkan
ventilasi

2. Pasang mayo bila
perlu

3. Lakukan
fisioterapi  dada
jika perlu

4. Keluarkan sekret

dengan batuk
atau suction

Auskultasi  suara

catat

suara

>

LI"ch
alry

8. Atur Intake untuk
cairan
mengoptimalkan
keseimbangan.

9. Monitor respirasi
dan status O2

10. Bersihkan mulut,
hidung dan secret

trakea




inspirasi/ekspir
asi

Penurunan

pertukaran
udara
permenit

Menggunakan otot
pernafasan
tambahan

Orthopnea

Pernafasan pursed-
lip
- Tahap ekspirasi

-

efektif b/d
menurunn
jantung, hipoksemia
jaringan, asidosis dan
kemungkinan
thrombus atau emboli

Definisi :
Penurunan pemberian

oksigen dalam

pernafasan)

AMARaIND Eﬂ;’

cerebral

Kriteria Hasil

1.

mendemonstrasikan
status sirkulasi
Tekanan systole
dandiastole dalam
rentang yang
diharapkan

11. Pertahankan jalan
nafas yang paten

12. Observasi adanya
tanda tanda
hipoventilasi

13. Monitor

kecemasan

adanya

pasien terhadap
oksigenasi

14. Monitor vital sign

15. Informasikan

pada pasien dan

keluarga tentang

teknik relaksasi

| .
F

Management
(Manajemen sensasi
perifer)

1. Monitor adanya
daerah tertentu
yang hanya peka
terhadap
panas/dingin/taja




kegagalan memberi
makan jaringan pada
tingkat kapiler
Batasan karakteristik :
Renal
Perubahan
tekanan darah di luar
batas parameter
Hematuria
Oliguri/anuria
Elevasi/penurunan
BUN/rasio kreatinin
Gastro Intestinal
Secara usus
hipoaktif atau tida
ada
Nausea
Distensi ab

Nyerl abd M

(tendernes
Peripheral
Edema
Tanda
positif
Perubahan
karakteristik kulit
(rambut, kuku,
air/kelembaban)
Denyut nadi lemah
atau tidak ada
Diskolorisasi kulit
Perubahan suhu

. Tidak ada

ortostatikhipertensi

. Tidak ada tanda tanda

peningkatan tekanan
intrakranial (tidak lebih
dari 15 mmHg)

a. mendemonstrasika
n kemampuan
kognitif yang
ditandai dengan:

- berk ikasi

motori cranial

yang utuh :
tingkat kesadaran
mambaik, tidak
ada gerakan
gerakan

involunter

m/tumpul
Monitor adanya
paretese
Instruksikan
keluarga untuk
mengobservasi
kulit jika ada Isi
atau laserasi
Gunakan sarun
tangan untuk
proteksi

Batasi gerakan

pada kepala,

perubahan

sensasi




kulit
Perubahan sensasi
Kebiru-biruan

Perubahan
tekanan darah di
ekstremitas

Bruit

Terlambat sembuh

Pulsasi arterial

berkurang

Warna kulit pucat

pada elevasi, warna
tidak kembali pada
penurunan kaki
Cerebral

Abnormalita
bicara

Kelemaha

0'3
z:f;::““as s g% L
p ~

Peruba . ‘x

mental
mﬂ AMARINDA |~ ¢
respon motorik

Perubahan reaksi
pupil

Kesulitan untuk
menelan

Perubahan
kebiasaan
Kardiopulmonar

Perubahan




frekuensi respirasi di
luar batas parameter
Penggunaan otot
pernafasan tambahan
Balikkan kapiler >
3 detik (Capillary refill)
Abnormal gas
darah arteri
Perasaan
"Impending Doom”
(Takdir terancam)
Bronkospasme
Dyspnea

Aritmia

Exchange

problems
Aliran vena
terputus
Hipoventilasi
Reduksi mekanik
pada vena dan atau
aliran darah arteri




Kerusakan
transport oksigen
melalui alveolar dan
atau membran kapiler

Tidak sebanding
antara ventilasi
dengan aliran darah

Keracunan enzim

Perubahan
afinitas/ikatan O,
dengan Hb

Penurunan
konsentrasi Hb dalam

darah

Gangguan pertuka

jantung.

Definisi : K
atau kekur
dalam oksigenasi dan
atau pengeluaran
karbondioksida di
dalam membran
kapiler alveoli

Batasan karakteristik :
Gangguan

paru paru dan bebas dari

tanda tanda distress
pernafasan
Mendemonstrasikan batuk

efektif dan suara nafas

yang bersih, tidak ada
sianosis dan  dyspneu
(mampu mengeluarkan

Identifikasi pasien
perlunya
pemasangan alat
jalan nafas buatan

Pasang mayo bila
perlu

Lakukan

fisioterapi dada jika




penglihatan sputum, mampu bernafas | perlu
Penurunan CO2 dengan mudah, tidak ada Keluarkan sekret
Takikardi pursed lips) dengan batuk atau
Hiperkapnia Tanda tanda vital dalam | suction
Keletihan rentang normal Auskultasi suara
somnolen nafas, catat adanya
Iritabilitas suara tambahan
Hypoxia Lakukan suction
kebingungan pada mayo
Dyspnoe Berika
nasal faring bronkodilator bial
AGD Normal perlu
sianosis Barikan pelembab
warna kulit

abnormal (pucat, Atur intake untuk

kehitaman)
Hipoksemia
hiperkarbig
sakit kepala k Or respirasi

bangun
frekuens
kedalaman
abnormal
Faktor fakt

berhubung
rata —

ketidakseimbangan
rata, kedalaman,

perfusi ventilasi )
irama dan usaha
perubahan o
. respirasi
membran kapiler-
Catat pergerakan
alveolar )
dada,amati

kesimetrisan,
penggunaan otot
tambahan, retraksi




otot  supraclavicular
dan intercostal

Monitor  suara
nafas, seperti
dengkur

Monitor pola nafas

: bradipena, takipenia,
kussmaul,
hiperventilasi, cheyne
stokes, biot

Catat  lokasi

trakea

Monitor kelelahan

diagfragma  (

catat area
[ tidak
entilasi dan

Tentukan

suction

= < 5
P ISAMARIND Acp~ gl

pada jalan napas

ronkhi

utama

Uskultasi suara
paru setelah tindakan
untuk mengetahui
hasilnya

Kelebihan volume NOC : Fluid management

cairan b/d Electrolit and acid base Pertahankan catatan




berkurangnya curah
jantung, retensi cairan
dan natrium oleh
ginjal, hipoperfusi ke
jaringan perifer dan
hipertensi pulmonal

Definisi : Retensi
cairan isotomik
meningkat

Batasan karakteristik :

Berat badan

vena jugulari

meningkat pada waktu

yang singkat
Asupan berlebihg

dibanding outpu

jugularis
Perubaha
pola nafas
dyspnoe/sesak nafas,
orthopnoe, suara
nafas abnormal (Rales
atau crakles),
kongestikemacetan
paru, pleural effusion
Hb dan hematokrit

menurun, perubahan

balance

Fluid balance

Kriteria Hasil:
Terbebas dari edema,

efusi, anaskara

Bunyi nafas bersih,

tidak ada
dyspneu/ortopneu

Terbebas dari distensi

intake dan output
yang akurat
Pasang urin kateter
jika diperlukan
Monitor hasil IAb yang
sesuai dengan retensi
cairan (BUN , Hmt ,
osmolalitas urin )
Monitor status
hemodinamik

termasuk CVP, MAP,

>
MARIND A

PAP, dan PCWP

onitor vital sign

.
l'.‘Tu'olor.

Berikan diuretik sesuai

5 nutrisi

interuksi

Batasi masukan cairan
pada keadaan
hiponatrermi dilusi
dengan serum Na <
130 mEq/I

Kolaborasi dokter jika




elektrolit, khususnya
perubahan berat jenis
Suara jantung Sl
Reflek hepatojugular
positif
Oliguria, azotemia
Perubahan status
mental, kegelisahan,
kecemasan

Faktor-faktor yang
berhubungan :
ekanisme pengaturan
melemah

upan cairan berlebi
upan natrium

berlebihan

p | ISAMARIND Avi-4g

tanda cairan berlebih
muncul memburuk
Fluid Monitoring
Tentukan  riwayat
jumlah dan tipe intake
cairan dan eliminaSi
Tentukan
kemungkinan  faktor
resiko dari ketidak
seimbangan  cairan
(Hipertermia, terapi
diuretik, kelainan
enal, gagal jantung,

poresis, disfungsi

urine

serum dan
urine

» HR, dan

Monitor parameter
hemodinamik infasif
Monitor adanya
distensi leher, rinchi,
eodem perifer dan
penambahan BB
Monitor tanda dan
gejala dari odema




Cemas b/d penyakit
kritis, takut kematian
atau kecacatan,
perubahan peran
dalam lingkungan
social atau

ketidakmampuan yang

permanen.
Definisi :
Perasaan gelisah
yang tak jelas dari

ketidaknyamanan atau
ketakutan
disertai
autonom
tidak spesifi
tidak diketa
individu);

bahaya.

akan datang dan
memungkinkan
individu untuk
mengambil langkah
untuk menyetujui
terhadap tindakan

Ditandai dengan

Gelisah

NOC :

Anxiety control

Coping

Impulse control
Kriteria Hasil :

Klien mampu
mengidentifikasi dan
mengungkapkan gejala
cemas

Mengidentifikasi,

mengungkapkan dan

SAMARIND Jﬁ-

NIC :

Anxiety Reduction
(penurunan
kecemasan)

Gunakan pendekatan
yang menenangkan
Nyatakan dengan jelas
harapan terhadap

pelaku pasien

Jelaskan  semua
prosedur dan apa
yang dirasakan

prespektif

n terhdap situasi

i takut

informasi

mengenai

tindakan

LBorong rga untuk
menemani anak
Lakukan back / neck
rub

Dengarkan dengan

penuh perhatian

Identifikasi  tingkat
kecemasan
Bantu pasien




Insomnia mengenal situasi

Resah yang  menimbulkan
Ketakutan kecemasan

Sedih Dorong pasien untuk
Fokus pada diri mengungkapkan
Kekhawatiran perasaan, ketakutan,
Cemas persepsi

Instruksikan pasien
menggunakan teknik
relaksasi

Barikan obat untuk

mengurangi

penyakitnya, tindakz : ' : penilaian
yang dilakuka _ , tingkat

o
Definisi s /pakiéh e Keluargs ) Em
Tidak adanyaata bl CBerhubunc
kurangnya informasi prosedur yang dijelaskan anatomi dan fisiologi,
kognitif sehubungan secara benar dengan cara Yyang
dengan topic spesifik. Pasien dan keluarga tepat.

mampu menjelaskan Gambarkan tanda dan
Batasan karakteristik : | kembali apa yang gejala yang biasa
memverbalisasikan dijelaskan perawat/tim muncul pada
adanya masalah, kesehatan lainnya. penyakit, dengan cara
ketidakakuratan yang tepat




mengikuti instruksi, Gambarkan proses
perilaku tidak sesuai. penyakit, dengan cara
yang tepat
Faktor yang Identifikasi
berhubungan : kemungkinan
keterbatasan kognitif, penyebab, dengna
interpretasi terhadap cara yang tepat
informasi yang salah, Sediakan informasi
kurangnya keinginan pada pasien tentang
untuk mencari kondisi, dengan cara
informasi, tidak yang tepat
mengetahui sumber- Hindari harapan yang

sumber informasi.
bagi
rga atau SO
tentang
pasien
cara yang

) —
SAMARIND Em'

= LA7aNg

dan atau proses
pengontrolan penyakit
Diskusikan  pilihan
terapi atau
penanganan

Dukung pasien untuk
mengeksplorasi atau
mendapatkan second




opinion dengan cara
yang tepat atau
diindikasikan
Eksplorasi
kemungkinan sumber
atau dukungan,
dengan cara vyang
tepat
Rujuk pasien pada
grup atau agensi di
komunitas lokal,

dengan cara yang

untuk
pada
perawatan

dengan

epat

SAMARIN D
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LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA
A. Pengkajian
A. ldentitas diri klien

Nama *Ny. N

Suku : Jawa
Umur : 63 tahun
Pendidikan :SD

Jenis kelamin : Perempuan
Pekerjaan

Lama bekerja
Alamat
Agama
Status Perkawinan
Tgl masuk RS
Tgl Pengkajian

Sumber Inform

B. Riwayat P
1. Keluhan

Klien me

Y2
»
=
>

[C Kd -fﬂ‘I’;.q.q.h

klien mengatakan sesaknya makin terasa ketika klien melakukan aktivitas

a terasa,

seperti menyapu, klien mengatakan barusaja pulang dari perawatan di
ruang ICCU Abdul Wahab Syahrani karena sakit jantung.

Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 17 september 2016, klien
mengatakan nyeri pada dada dan sesak klien menggunakan nasal kanul
4 lpm.



3. Riwayat penyakit dahulu :
Keluarga klien mengatakan klien pernah dirawat dirumah sakit
sebelumnya karena sakit jantung

Genogram :

Keterangan :

4. Diagnose 3 : tindakan

O,NRM 8 Lpm
Ivfd RL 10 Tpm

Injeksi Lasix 2 Amp

C. Pengkajian saat ini (mulai hari pertama merawat klien)
1. Persepsi dan pemeliharaan kesehatan
Pengetahuan tentang penyakit / perawatan
Klien mengatakan mengetahui mengenai penyakit dan perawatannya



2. Pola nutrisi dan metabolic
Program diet RS :
Diit BDJ bubur diet jantung (rendah garam)

Intake makanan :

Pada saat dirawat klien mengatakan, makan 3 kali dalam sehari makan
dengan menu makanan (bubur, nasi, lauk, pauk dan sayur-sayuran), klien
biasa berdoa sebelum makan, tidak adanya bantuan makan parenteral.

Intake cairan :

mineral) klien minum S : ) dalam sehari, klien

1 kanan klien.

H-Katt-aal

4.
3 4

Makan / minum

Mandi v

Toileting v

Berpakaian v

Mobilisasi di tempat tidur v

Berpindah v

Ambulasi / ROM v

0 : mandiri, 1 : alat bantu, 2 : dibantu org lain, 3 : dibantu org lain dan alat,
4 : Total



Oksigenasi:
Saat di kaji klien menggunakan oksigen nasal kanul 4 Lpm

5. Pola tidur dan istirahat
Klien mengatakan siang hari dari pukul 14.00 sampai pukul 16.00 sore
pada malam hari klien tidur tetapi sering terbangun

6. Pola persepsual
Penglihatan, pendengaran, pengecap, sensasi klien baik tidak terdapat
gangguan

7. Pola persepsi diri

Klien mengatakan s 90 ; - mah sakit, klien ingin

10.

an status

11. System nilai dan keyakinan
Klien tekun dalam berdoa selama dirawat dirumah sakit

D. Pemeriksaan fisik

Meliputi : Inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi
Keluhan yang dirasakan saat ini:

Klien mengatakan nyeri dada



TD : 140/100 mmHg RR : 28x/i N : 138x/i
T:36°C
BB/TB : 55kg/155cm

1. Kepala:
Bentuk kepala nesochepalus, tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada
benjolan pada kepala.

2. Mata dan telinga (pengeliatan dan pendengaran)
a. Penglihatan

Penglihatan klien jelas, visus_6/6 lapang pandang 180°, konjungtiva

b.
ak terdap 0 engaran baik,
angan, tidak
3. Hidung
Bentuk yeri pada
sinus m
4. Mulut/ g

Keadaan bibir lembab, bibir simetris,

5. Leher:
Bentuk leher simetris, tidak ada pembesaran kerenjar tyriod dan
peninggian vena jugularis, letak trakea normal tidak terdapat nyeri tekan.



6. Respiratori:
a. Dada:
Bentu dada normo ches, pengembangan dada simetris perbandingan
ukuran anterior - posterior dengan tranversal 2:1, terdapat otot bantu
dalam pernapasan

b. Frekuensi napas:
Frekuensi napas 28 kali/menit teratur, irama pernapasan dangkal
dengan bunyi napas vesikuler, tidak ada bunyi napas abnormal
perkusi dada redup tidak terdapat benjolan pada dada.

Keluhan lain :

Klien mengatakan se F: : elakukan aktivitas dirumah

7. Kardiovaskuler

Klien ada i i matik, Bunyi S1 :

FSAMARIN D

<JoF:
Berbicara : normal
Keluhan lain : tidak ada
Kordinasi ekstermitas
Ekstermitas atas :

Klien dapat merasakan sensasi halus, tajam, sensasi panas dan dingin.

Gerakan rom dapat dilakukan kekuatan otot tangan kanan dan kiri 5/ 5.

Ekstermitas Bawah :



Klien dapat merasakan sensasi halus, tajam, sensasi panas dan dingin.
Gerakan ROM dapat dilakukan, kekuatan otot kaki kanan dan kiri 5/ 5.

9. Abdomen:
Bentuk datar, tidak terdapat lesi, bising usus 7 kali permenit, tidak
ada benjolan, tidak terdapat nyeri tekan, perkusi abdomen Pekak.

10. Musculoskeletal :
11. Tidak terdapat nyeri otot, kaku sendi dan fraktur. Pergerakan klien
terbatas dengan kekuatan otot

5 |
|

12. Seksualitas :
Tidak dilakuka

ISDN 3 x 5mg
Platogrik 1 x

E. Program Te
N
»
O

o5 - >

RL 500ml 20 tetes/meni= (=

Spirolacre 1

Candestaro
Syringe Pu

F. Hasil pemeriksaan penunjang :

Pemeriksaan Hasil Nilai Normal
Ureum 65.2 mg/dl 19.3-49.2 mg/dl
Creatinin 2.3 mg/dl 0.5-1.1 mg/di
Troponin T 53 ull <50
Natrium 139 u/l 135 - 155
Kalium 5.2 mg/dI 3.6-55




B. Analisa Data

Kemungkinan

TD. 140/110mmhg N. 77x/i
RR. 20x/i T.36C

- Klien meringis dan
memegang dada sebelah
Kiri

ARSI O

Penimbunan
Asam Lakta
Pelepasan
Mediator Kimia
Persepsi nyeri di
Hipothalamus

No Data Penunjang Masalah
Penyebab
1 Data Subjektif : CHF Ketidak efektifan
- Klien mengatakan sesak ¢ pola nafas
nafas. Slepnomegali
Data Objektif Men&esak
- Klien menggunakan diafragma
oksigen nasal kanul 4lpm ¢
- Retraksi otot dada esak nafas
- Klien bernafas cepa
tidak teratur
- RR: 28x/i
2 Nyeri akut
Data subj




v

Nyeri Akut

Data Subjektif

- Klien mengatakan lelah /
capek ketika melakukan
aktifitas fisik atau pergi
kekamar mandi

Data Objektif

- RR: 28x/i
N : 138x/i

- Retraksi otot dada

CHF

Suplai darah dan
02 ke miokard

menurun

v

Hipoksia otot

Intoleransi
aktifitas

Data Objektif
- Kilien berhati hati jika
berjalan ke kamar mandi

Sesak nafas

Data subjektif CHF Resiko injuri
- Klien mengatakan lelah / L
capek ketika melakukan Slepnomegali
aktifitas fisik atau pergi
kekamar mandi Mendesak
diafragma




- Klien berpegangan pada
dinding

- Klien kesulitan berjalan
karena sesak nafas

- Usia lebih dari 60 thn

Resiko injuri

. Diagnosa Keperawatan

1.

2
3.
4

Ketidak efektifan pola nafas
Nyeri akut

Intoleransi aktivitas

Resiko injuri




D. Rencana keperawatan

DIAGNOSA KEPERAWATAN/
NO MASALAH KOLABRASI
1 Ketidak efdektifan pola nafas X
Definisi : inspirasi dan ekspirasi yang | «*

tidak member ventilasi yang adekuat
Data Subjektif :

- Klien mengatakan sesak nafas.
Data Obijektif

- Klien menggunakan oksigen nasal

kanul 4lpm

- Retraksi otot dada

- Klien bernafas cepat dan tidak
teratur

RR : 28x/i

|

-
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NIC

Airway management :
1.1 Posisikan klien untuk memaksimalkan
ventilasi

1.2 Auskultasi suara nafas, catat adanya

cg suara nafas tambahan
eria || 1.3 Monitor respirasi dan O, oksigen terapi

Lol
| S




NO

DIAGNOSA KEPERAWATAN/
MASALAH KOLABRASI

NOC NIC

Nyeri akut < Pain level Pain management :

7

Definisi : pengalaman sensori dan | < Pain con 2.1 Lakukan pengkajian nyeri secara

emosional yang tidak menyenangkan komperhensif

yang muncul akibat kerusakan jaringan 2.2 Observasi reaksi nonverbal dari nyeri
yang aktual dan potensial 2.3 Gunakan kmunikasi teurapeutik

2.4 Ajarkan teknik nonfarmaklogi nafas

Data subjektif dalam

- Klien mengatakan nyeri pada pada 2.5 Berikan analgetik untuk mengurangi
dada terutama sebelah Kiri. nyeri

- Skala nyeri 6 (sedang)

Data Objektif

- Viatal sign
TD. 140/110mmhg N. 77x/i :’
RR. 20x/i T.36C

SAMARIND 7

Klien meringis dan memegang da

sebelah Kiri




DIAGNOSA KEPERAWATAN/

NO NOC NIC
MASALAH KOLABRASI
3 Intoleransi aktivitas Activity therapy :
Definisi : ketidak cukupan energy |« Activity tlerance 3.1 Sediakan penguatan yang positif bagi

psikosis atau fisiolgis untuk klien yang sudah aktif beraktifitas

melanjutkan  atau  menyelesaikan 3.2 Monitor tanda tanda vital sigh
aktivitas kehidupan sehari — hari
Data Subjektif

- Klien mengatakan lelah / capek

3.3Bantu klien untuk mengidentifikasi
aktivitas yang mamu dilakukan

3.4 Bantu klien menyelesaikan ADL’snya
ketika melakukan aktifitas fisik atau secara mandiri
pergi kekamar mandi
Data Objektif
- RR: 28xi/i
N : 138x/i

- Retraksi otot dada

I>
p | SAMARINDA | o¢

Klien meminta bantuan keluargas

perawat jika ingin ke kamar mandi




NO

DIAGNOSA KEPERAWATAN/
MASALAH KOLABRASI

NOC

NIC

Resiko jatuh

Definisi : peningkatan kerentanan

untuk jatuh yang dapat menyebabkan

bahaya fisik.

Data subjektif

- Klien mengatakan lelah / capek
ketika melakukan aktifitas fisik atau
pergi kekamar mandi

Data Objektif

- Klien berhati hati jika berjalan ke
kamar mandi

- Klien berpegangan pada dinding

- Klien kesulitan berjalan karena
sesak nafas

- Usia lebih dari 60 thn

,
0

Trauma risk for

I>
p | SAMARINDA | o¢

Activity therapy :

4.1 Mengidentifikasi keadaan lingkungan
yang dapat mempengaruhi resiko jatuh
4.2 Ajarkan

meminimalkan cidera

pasien bagaimana
4.3 Sarankan alas kaki yang aman
4.4 Mendidik

mencegah atau mengurangi resiko jatuh

anggota keluarga cara




E. Catatan keperawatan

NO TANGGAL

N DX DAN IMPLEMENTASI EVALUASI

© KEP WAKTU

1. 1. 18 -11-16 | 1.1 Memposisikan klien semi | Evaluasi jam 21.00/18-11-16

14.00 fowler 45° S:
1.2 Mengauskultasi suara - Klien mengatakan

nafas, suara bafas masih sesak nafas
vesikule K_ada suara - Klien mengatakan lebih

nyaman pada posisi
setengah duduk
Klien mengatakan
bertambah sesak jika

melakukan aktivitas

: 140/100 mmHg
70x/i

T:36,7°C
A:
- Jalan nafas bersih
- Frekuensi nafas tidak
dalam batas normal
P:

Lajutkan intervensi no
1.1. Memposisikan
pasien untuk

memaksimalka

82




n ventilasi

1.2.  Mengauskultasi
suara nafas
catat adanya
suara nafas
tambahan

1.3.  Memonitor
respirasi dan
memberikan O,

1.4 Memonitor

tanda tanda

vital

18 -11-161 )i aluasi jam 21.00 / 18-11-16

Klien mengatakan
masih nyeri pada dada
lien mengatakan

erinya ada di skala 4

eri sedang

en mengatakan
erinya ada berlanjut
bertambah sakit

sesak ketika

peraktivitas

- Klien mengatakan
mengerti cara
mempraktekan nafas
dalam

- Klien mengatakan
nyerinya sedikit
berkurang
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- Klien meringis
kesakitan

- Klien memegangi dada
sebelah kirinya

- Klien belum bisa
mempraktekan nafas
dalam

- Menggunakan tehknik

relaksasi nafas dalam

- Nyeri berkurang
- Klien belum merasa

nyaman

Lanjutkan intervensi no
2.1 Melakukan

pengkajian secara

komperhensif
2 Mengobservasi

reaksi nonverbal

>

SAMARINDA

dari nyeri

Mengunakan

komunikasi

teurapeutik
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18 -11-16
14.00

3.1 memberikan motivasi agar
mau beraktivitas

3.2 Memonitor tanda tanda

RR 25x/1, TD
140/100 mmHg, N : 70x/I,
T:36,7°C

3.3 Membantu klien menyusun

vital

aktifitas di tempat tidur,
menyisir rambut berganti

SAMARINDA

Evaluasi jam 21.00 / 18-11-16

S:

- Klien mengatakan klien
sering kelelahan ketika
beraktivitas dirumah
seperti menyapu

- Klien mengatakan ingin
sembuh dan bisa
beraktivitas seperti
semula

- Klien mengatakan

susah jika ingin

menyelesaikan

ADL’snya

Klien mengatakan

sering sesak nafas

etika berjalan ke

amar mandi

nda tanda vital

R : 25X/

: 140/100 mmHg
70x/i

136,7°C

- Klien bisa melakukan

>

aktivitas disekitar
tempat tidur seperti
merapikan meja dan
makan

- Klien minta di antar jika
pergi ke kamar mandi
dan di bantu untuk
urusan personal hygne
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SAMARINDA

- Memberikan
penguatan positif bagi

klien

A:
Belum mampu
melakukan aktivitas
sehari - hari

P:

Lanjutkan intervensi no
3.1 Sediakan
penguatan yang
positif bagi klien
yang sudah aktif
beraktifitas
3.2 Monitor

tanda vital sigh

3.3 Bantu klien untuk

tanda

mengidentifikasi

yang
mamu dilakukan

p .4 Bantu

menyelesaikan

aktivitas

klien

ADL’snya secara

mandiri

18 -11-16
14.00

3.7 Lantai kamar mandi tidak
licin

3.8 Menajarkan pasien

bagaimana cara berjalan

dengan berpegangan,

berpindah dari temat tidur

3.9 menyarankan alas kaki

Evaluasi 21.00/ 18-11-16
S:

- Klien mengatakan klien
berhati — hati jika ingin
pergi ke kamar mandi

- Klien mengatakan tidak

merasa pusing
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yang aman - Klien mengatakan

3.10 Mengajarkan anggota berpegangan jika ingin
keluarga mendampingi jika kekamar mandi
klien pergi ke toilet, berpegegangan ke
memasang pagar dinding
pengaman jika klien tidur - Klien dan keluarga

mengatakan mengerti
bagaimana cara
mencegabh jatuh

- Klien berhati — hati dan

berpegangan pada
dinding jika peri ke
kamar mandi

Side rail terpasang
Keluarga dan klien
engerti cara

engurangi resiko

en menggunakan
dal yg tidak licin

L ke kamar mandi
adaan kamar mandi
ruangan di rawat
bersih tidak ada lumut
tidak licin

- Pengetahuan
mencegabh jatuh
bertambah

- Tidak ada kejadian
jatuh
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Lanjutkan intervensi no

4.1 Mengidentifikasi
keadaan
lingkungan  yang
dapat
mempengarubhi
resiko jatuh

19-11-16 | 1.1 Memposisikan klien semi | Evaluasi 21.00/ 19-11-16
14.00 S:

- Klien mengatakan lebih

mudah bernafas jika
diposisi setengah
duduk

Klien mengatakan
sesaknya berkurang

p en menggunakan
sal kanul 2 Lpm
AMARIN D da tanda vital
! : 140/80
N: 60x/i
RR: 25x/i
T:36,5°C
- Tampak retraksi otot
dada
- Suara nafas vesikuler
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- Jalan nafas bersih
- Frekuensi nafas tidak
dalam batas normal

Lajutkan intervensi no

1.1 Memposisikan
pasien untuk
memaksimalkan

ventilasi

1.2 Mengauskultasi

suara nafas catat

adanya suara

nafas tambahan
1.3 Memonitor
respirasi dan
memberikan O,

.4 Memonitor tanda

tanda vital

21.00/19-11-16

N mengatakan

erinya hilang tidak

asa lagi
2.3 Mengunakan komunikasi - Klien mengatakan jika
teurapeutik nyerinya muncul klien
2.4 Memberikan analgetik mengunakan
sesuai relaksaksasi nafas
dalam

- Klien mengatakan
nyerinya hilang timbul
kadang terasa kadang
tidak
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vital Td : 140/80, N: 60x/l,
RR: 25x/1, T: 36,5°C
3.3 Membantu klien menyusun

aktifitas di tempat tidur,
menyisir rambut berganti
pakaian, makan

3.4 Membantu klien
menyelesaikan  aktivitas

Makan, mandi, berganti

Klien terlihat tenang
Klien tidak menrigis
kesakitan
Menggunakan
komunikasi teurapeutik

Nyeri hilang
Klien merasa nyaman

Lanjutkan intervensi no
2.1 Melakukan
pengkajian secara
komperhensif
2.2 Mengobservasi
reaksi  nonverbal
dari nyeri
.3 Mengunakan
komunikasi

teurapeutik

1.00/19-11-16

en mengatakan
sudah bisa beraktivitas
menyelesaikan
ADL’snya dengan
bantuan sedikit

Klien bisa berpidah ke
kamar mandi tanpa
kelelahan

Klien mengatakan tidak
perlu diantar suaminya
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pakaian untuk kekamar mandi

- Klien menyelesaikan
ADL’snya seperti
mandi makan dengan
mandiri

- Tanda tanda vital klien
Td : 140/80
N: 60x/i
RR: 25x/i
T:36,5°C

Belum mampu
melakukan aktivitas

sehari - hari

anjutkan intervensi no

ediakan  penguatan

ang positif bagi klien
sudah  aktif

.2 Monitor tanda

tanda vital sigh

.3 Bantu klien untuk
mengidentifikasi
aktivitas yang
mamu dilakukan

3.4 Bantu klien

menyelesaikan

ADL’snya secara

mandiri
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19/11/16 | 4.1 Mengidentifikasi keadaan | Evaluasi 21.00 / 19-11-16

14.00 lingkungan dan kamar | S:
mandi keadaan lingkungan - Klien mengatakan
bersih lantai tidak licin dapat berjalan sendiri

ke kamar mandi tanpa
di bantu atau ditemani
- Klien mengatakan tidak
pusing
- Klien mengatakan tidak

sesak atau nyeri dada

pada saat aktivitas

kecil seperti mandi
Klien mengatakan
berhati — hati jika
berjalan atau menuju
kamar mandi

lien mengelap telapak
akinya sebelum

oluar kamar mandi

ar tidak jatuh

en bisa berjalan

gan berpegangan

tidak
sempoyongan

- Keadaan kamar mandi
tidak licin

- Jika berjalan klien
berpegangan ke
ranjang

- Side rail terpasang jika
klien tidur

92




vital Tanda tanda vital TD :
130/90mmHg, S : 36,0° C,
N : 75x/l, RR : 20xi

- Pengetahuan
mencegabh jatuh
bertambah

- Tidak ada kejadian
jatuh

Lanjutkan intervensi no

4.1 Mengidentifikasi
keadaan
lingkungan yang
dapat
mempengaruhi

resiko jatuh

i1 06.00/21-11-16

en mengatakan

ag sesaknya hilang

2N mengatakan lebih

tka di posisikan
setengah duduk

- Klien mengatakan tidak
perlu menggunakan
oksigen lagi

- Klien tidak
menggunakan oksigen

- Klien diposisikan semi
fowler
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- Suara nafas vesikuler
- Tanda tanda vital
TD : 130/90mmHg
S:36,0°C
N : 75x/i
RR : 20xi
- Tidak ada retraksi otot
dada

Pola nafas efektif

Pertahankan intervensi

10 uasi 06.00/21-11-16
c Klien mengatakan tidak
lien mengatakan
drapeutik danya tidak sakit
n tidak sesak ketika
SAMARINDA NPE——
= [~
Kesakaitan
A:
Nyeri akut teratasi
P:
Pertahankan intervensi
11 20/11/16 | 3.1 memberikan penguatan | Evaluasi 06.00 / 21-11-16
21.00 yang positif bagi klien yang | S:

sudah aktif beraktifitas

3.2 Memonitor tanda tanda

vital TD : 130 / 90mmHg, S

- Klien mengatakan bisa
aktivitas adl seperti

mandi dan mck
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: 36,0° C, N : 75x/I, RR :
20xi
3.3 Membantu klien untuk

mengidentifikasi  aktivitas | O:

yang mamu dilakukan
3.4 Membantu klien
menyelesaikan ADL’snya

secara mandiri

Klien mengatakan tidak
sesak ketika
melakukan aktivitas

Klien dapat
menyelesaikan
aktivitasnya

Tanda — tanda vital
TD : 130/ 90mmHg
S:36,0°C

N : 75x/i

RR : 20xi

Klien tidak perlu
bantuan ketika
menyelesaikan
ADL’snya

rtahankan intervensi

12

mempengaruhi resiko jatuh

6.00/21-11-16

Klien mengatakan bisa
berjalan ke kamar
mandi dengan hati —
hati tanpa terjatuh

Keadan kamar mandi
dan ruangan
perawatan bersih tidak
ada licin
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A

P:

Resiko jatuh tidak
terjadi

Pertahankan intervensi
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BAB IV
ANALISA SITUASI

A. Profil Lahan Praktek
1. Profil dan Sejarah RSUD Abdul Wahab Sjahranie

RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda dibangun tahun 1933,
kepunyaan Kerajaan Kutai (Landschap = Kerajaan, sehingga diberi nama
Landschap Hospital) terletak di Juliana atau Emma Straat (sekarang jalan
Gurami). Sesuai dengan tuntutan perkembangan kebutuhan RSU
dipindahkan dari Seliligke"| petomo pada tanggal 12 November
1977, yang tahapfpe ‘4 }L pemindahan poliklinik (rawat
jalan) lebih dahul \ dian tepatnya 21 Juli 1984,
jalan Dr.Soetomo, dan

tantangan dan peluang pada masa yang akan datang. Berdasarkan
makna tersebut dan sesuai dengan Visi Pemerintah Provinsi
Kalimantan Timur Tahun 2013-2018, maka Visi RSUD Abdul Wahab
Sjahranie Samarinda Tahun 2013 — 2018 adalah “Menjadi Rumah
Sakit Dengan Pelayanan Bertaraf Internasional”. Diharapkan
dengan terumuskannya visi RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Samarinda tersebut, maka dapat menjadi motivasi seluruh elemen
rumah sakit untuk mewujudkannya, melalui peningkatan kinerja
sesuai dengan tugas dan fungsi masing-masing.
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c. Misi:

Misi adalah rumusan umum mengenai upaya-upaya yang akan
dilaksanakan dan diwujudkan agar tujuan dapat terlaksana dan
berhasil dengan baik sesuai dengan visi yang telah ditetapkan.
Berdasarkan Tugas Pokok dan Fungsi serta dilandasi oleh visi. Misi
memberikan arah maupun batasan tentang hal atau tindakan yang
boleh dilakukan, secara eksplisit, atau yang tidak boleh dilakukan
secara implisit oleh suatu organisasi. Misi menjelaskan cara-cara
organisasi untuk mencapai visi dan bagaimana cara melakukannya.

Perumusan misi g memperhatikan dan menampung

masukan dasi p \{ A }1‘ epentingan (stakeholders) dan
\ pahan,, sesuai dengan tuntutan

isi tersebut, maka misi
2013 — 2018, yaitu:
yanan Berstandar

professional

4) Meningkatkan kesejahteraan karyawan dan
5) Meningkatkan disiplin dan tata tertib pelaksanaan rumah sakit
e. Peran
1) Meningkatkan derajat kesehatan masyarakat
2) Sebagai rujukan puncak rumah sakit lain di Propinsi Kalimantan
Timur
3) Pembinaan manajemen dan fungsional rumah sakit se Kalimantan

timur
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4) Sebagai pusat kegiatan penelitian dan pengembangan serta
pendidikan dan pelatihan
3. Fasilitas RSUD Abdul Wahab Sjahranie

Sebagai rumah sakit yang baik dan demi tercapainya pelayanan
yang optimal, maka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda dilengkapi
berbagai fasilitas yaitu fasilitas air bersih, fasilitas listrik, fasilitas gas,

fasilitas telekomunikasi dan fasilitas pengolahan air limbah.

4. Program Unggulan, Sikap dan Jenis pelayanan

Program unggulan, sikap dan jenis pelayanan di RSUD Abdul Wahab

ata, poli jantung,
i, poli laktasi, poli

gawat darurat,
iografi, patologi
an, kehakiman,
it tipe C, D,
emergency dan

5. Jenis Bangunan RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Jenis bangunan yang ada di RSUD Abdul Wahab Sjahranie meliputi
gedung: Administrasi, Poliklinik, Radiologi, OK Sentral, OK IGD, Loundry,
Gizi dan Farmasi, IPSRS, Hemodialisa, Fisioterapi, Paviliun Teratai
1,2,3,4, Paviliun Sakura, Laboratorium, Perawatan (Mawar, Cempaka,
Anggrek, Melati, Flamboyan, Seruni, Angsoka dan Dabhlia), PICU/NICU,
ICU dan ICCU, unit stroke.
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Analaisis Masalah

Masalah utama yang terjadi pada pasien adalah ketidakefektifan pola
nafas, kondisi sesak pada pasien disebabkan oleh ketidakmampuan jantung
memompa darah dari paru keseluruh tubuh sehingga terjadilah kongesti
pulmonal yang mengakibatkan darah tertahan di paru dan oksigen tidak
sampai ke seluruh tubuh (Hawks dan Black, 2014). Kebutuhan oksigen
tubuh harus terpenuhi karena apabila kebutuhan oksigen tubuh berkurang
maka akan terjadi kerusakan pada jaringan otak dan apabila hal tersebut

berlangsung lama akan terjadi kematian bahkan dapat mengancam

ena pasien
inggi, mengenali

han atau

HAMNNN'BN

AU NTUK

penyakit kardiovaskuler, perawat harus mempunyai keterampilan mengkaiji,
melakukan intervensi dengan cepat, dan evaluasi ulang terhadap hasil
intervensi (Hudak & Gallo, 2010 dalam Melainie Ritha, 2012). Perawat
mempunyai peran memberikan asuhan keperawatan kepada pasien secara
holistik pada kondisi seperti apapun. Pasien dalam kondisi kritis pun
seharusnya mendapatkan asuhan keperawatan holistik, dengan tetap
memprioritaskan pada aspek mempertahankan hidup. Proses keperawatan
memberikan suatu pendekatan yang sistematis, dimana perawat kritis dapat
mengenali masalah pasien dengan cepat (Talbot, et al, 1997 Melainie Ritha,

2012). menurut teori kebutuhan dasar Abraham Maslow menyatakan bahwa
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setiap manusia memiliki lima kebutuhan dasar. Dasar paling bawah atau
tingkat pertama, termasuk kebutuhan fisiologis seperti udara, air dan
makanan. Tigkat kedua yaitu kebutuhan keamanan dan perlindungan,
termasuk juga keamanan fisik dan psikologis. Tingkat ketiga berisi
kebutuhan akan cinta dan memiliki, termasuk di dalamnya hubungan
pertemanan, hubungan sosial, hubungan cinta (Hidayat Aziz dan Musfrifatul,
2012).

Analisis Masalah Keperawatan Satu Intervensi dengan Konsep

isi Semi Fowler pada Kondisi

u kemauan untuk
kegiatan latihan

au terengah-

elolaan dan

pada klien.

setengah duduk untuk meredakan penyempitan jalan nafas dan memenuhi
oksigen dalam darah. Posisi yang paling efektif bagi klien dengan penyakit
kardiopulmonal adalah posisi semi fowler dimana kepala dan tubuh dinaikan
dengan derajat kemiringan 45°, yaitu dengan menggunakan gaya gravitasi
untuk membantu pengembangan paru dan mengurangi tekanan dari
abdomen pada diafragma, pada penelitian yang dilakukan oleh (Hafifah Umi,
2012) mengatakan dalam perawatan 3x24 jam pasien dengan gagal jantung
kongestif yang mengalami ketidakefektifan pola nafas dan di berikan
intervensi posisi semi fowler pola nafasnya menjadi efektif. Menurut

(Doengoes 1999, dalam lyonu Rizal 2014) mengatakan bahwa pengaturan
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pasien dalam posisi tidur semi fowler akan membantu menurunkan konsumsi
oksigen dan meningkatkan ekspansi paru-paru maksimal serta mengatasi
kerusakan pertukaran gas yang berhubungan dengan perubahan membram
alveolus. Dengan posisi semi fowler, sesak napas akan berkurang. (Burn
dalam Poter 2005 dalam lyonu Rizal 2014) mengatakan Posisi yang paling
efektif bagi klien dengan penyakit kardiopulmonari adalah posisi semi fowler
yaitu dengan menggunakan gaya gravitasi untuk membantu pengembangan
paru dan mengurangi tekanan dari abdomen pada diafragma, Hasil
penelitian yang lain menyebutkan bahwa posisi kepala dielevasikan dengan

tempat tidur kurang lebih 4 mempertahankan curah jantung

\\! &@m alamiRitha Melanie, 2011).

Penelitian lain yafigio 1h'da
dengan penys "’32;- ) 1al yang menga uhan sesak, tidak dapat

ntuk mengatasi

sehingga sesak nafg

owler, semi fowler,

‘n . | ? osisi semi
Jp [ SAMARIND A >

Al Sife

ruangan,

perawat dapat menggunakan bantal yang cukup untuk menyangga daerah
punggung, sehingga dapat mengurangi kondisi sesak nafas pada pasien
jantung saat terjadi serangan. Selain itu alternative lain adalah bernapas
lambat, pengertian bernapas lambat adalah mengurangi frekuensi
pernapasan dari 16-19 kali per menit menjadi 10 kali per menit atau kurang
(Anderson, 2008 dalam. Smeltzer & Bare 2002, dalam Damayanti (2013)
mendefinisikan latihan nafas dalam sebagai latihan pernapasan dengan
teknik bernapas secara perlahan dan dalam, menggunakan otot diafragma,
sehingga memungkinkan abdomen terangkat dan dada mengembang

penuh. Dari definisi napas dalam dapat ditarik kesimpulan bahwa bernapas
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lambat merupakan bagian dari napas dalam. Definisi yang diperoleh dari dua
definisi diatas adalah latihan napas lambat dalam (slow deep breathing
exercise) merupakan latihan bernapas secara perlahan, yakni kurang dari 10
kali napas per menit, dalam, dan menggunakan otot diafragma sehingga
memungkinkan abdomen terangkat dan dada mengembang. Penelitian
Anderson 2008, dalam Damayanti (2013) dari National Institutes of Health
menunjukkan responden yang melakukan pernapasan lambat selama 15
menit per hari selama 2 bulan ternyata dapat menurunkan tekanan darah 10
hingga 15 poin. Penelitian Berek 2010 dalam Damayanti (2013) juga

menunjukkan adanya pen . darah (baik sistol maupun diastol)

pada kelompok yang \‘{ M }4

napas lambat dan pelz v an sensitivitas barorefleks
arteri pada pagien gat ~ ernardi et. al. (2002)

bat dan dalam. Latihan

— =

SAMARIN DA
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
1. Congestive Heart Failure (CHF) adalah suatu kondisi dimana jantung
mengalami kegagalan dalam memompa darah guna mencukupi
kebutuhan sel-sel tubuh akan nutrien dan oksigen secara adekuat.

Hal ini mengakibatkan peregangan ruang jantung (dilatasi) guna

menampung darah ntuk dipompakan ke seluruh tubuh

\‘P‘g c_ﬁ dan menebal. Jantung hanya

rga Ny. N yang
rumah sakit

lah pola nafas
ko jatuh. Injuri

yang timbul apabila keempat masalah keperawatan utama tidak di
tangani dengan baik

4. Pemberian posisi dudu/ setengah duduk (semi fowler) mampu
mempertahankan kenyamanan dan memfasilitasi fungsi pernafasan
klien. Sehingga dapat menurunkan keluhan sesak dan pola nafas
tidak efektif. Pada klien kelolaan, klien mengatakan lebih nyaman
dalam bernafas dengan posisi setengah duduk

5. Pemberian latihan bernapas lambat, akan terjadi peningkatan tekanan

pada rongga mulut kemudian tekanan ini akan diteruskan melalui

104



cabang — cabang bronkus sehingga dapat mencegah air traping dan
kolaps saluran napas kecil pada waktu ekspirasi.
B. Saran
1. Bagi Perawat
KIAN ini dapat digunakan oleh perawat untuk meningkatkan
pengetahuan dan keterampilan dalam memberikan intervensi
keperawatan pada pasien degan CHF, sehingga dapat meningkatkan
kualitas asuhan keperawatan yang diberikan dan perbaikan kondisi
pasien. Perawat juga dapat memberikan alternatife intervensi, yaitu

k dimasukan ke dalam diagnosa

2. i swa K ‘?
: P va keperawatan untuk

asuhan keperawatan

pemberian posisi

pengetahuan untuk

pilan saat terjun ke

el cfeTeast U g berhubungan
o ..:Mm.. Yp erutama terkait
DOS 21l TOwiel
[

—
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