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ANALISA PRAKTEK KLINIK KEPERAWATAN PENERAPAN COMPREHENSIVE
DISCHARGE PLANNING DALAM MENINGKATKAN MANAJEMEN KESEHATAN
DIRI PADA PASIEN CONGESTIVE HEART FAILURE (CHF)

Murtianti', Chrisyen Damanik?, Arifudin Riyadi?

Abstrak

Congestive heart failure (CHF) merupakan suatu kondisi patologis jantung mengalami
ketidakmampuan memompa darah dalam jumlah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan oksigen
dalam jaringan. Perawatan pasien CHF di rawat inap yang paling utama adalah pemberian
discharge planning dari rumah sakit ke rumah. Discharge planning berisi tentang gambaran secara
rinci terkait penyakit yang diderita pasien dan perawatan selama di rumah seperti diet, kontrol
berat badan, latihan fisik, gaya hidup dan kontrol obat-obat yang diminum oleh pasien, serta
mengenali tanda dan gejala yang berkaitan dengan memburuknya CHF. Analisa praktik klinik
keperawatan penerapan comprehensive discharge planning dalam meningkatkan manajemen
kesehatan diri pada pasien Congestive 8.(CHF) di Ruang ICCU RSUD Abdul Wahab

mengatasi masalah keperawaté
napas, penurunan curah

ah nyeri akut, ketidakefektifan pola
apan meningkatkan manajemen

terbukti selama 8 hari p ata _
pertanyaan yang di aj ] ( bertanya tentang penyakit
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the heart has an
The care of CHF
discharge planning
from the hos ion of the patient's
illness and [ yle and control of
medications ed with worsening
CHF. Analysis of nursing clinical practice in comprehensive discharge planning implementation in
improving self health management in Congestive Heart Failure (CHF) patients in the Abdul
Wahab Sjahranie Hospital ICCU Hospital Samarinda. The evaluation of the application of the
right choice of discharge planning to overcame the healthcare problem in patient was acute pain,
ineffective breathing patterns, decreased cardiac output, activity intolerance, readiness to improve
self-health management and risk of glucose instability in CHF patients. This was because it has
been proven for 8 days care that the client’s family wishes to ask about the illness suffered by the
client.

Keywords: Congestive Heart Failure, Discharge Planning
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah
Congestive heart failure (CHF) merupakan ketidakmampuan jantung
memompa darah yang cukup ke seluruh tubuh yang ditandai dengan sesak
nafas saat beraktifitas atau saat tidur terlentang tanpa bantal (AHA, 2013).
Pada penderita gagal jantung kongestif akan terjadi gangguan yaitu

menurunnya kontraktilitas_mie arena suplai oksigen berkurang yang

w ke rumah sakit

ibatkan karena
tidak mampu

>mbatasan diet,

berlebihan, dan tidak dapat mengenali gejala kekambuhan dari CHF (Smelzer
& Bare, 2001).

Rawat inap ulang pasien telah mendapatkan perhatian yang lebih
karena rawat inap ulang pasien mencerminkan efektifitas Kkinerja dari
pelayanan kesehatan dan kualitas perawatan pasien di rumah. Sejumlah
penelitian menyoroti bahwa discharge planning yang efektif sangat penting
untuk meningkatkan kesehatan pasien dan mengurangi rawat inap ulang
kembali (Carrie et al, 2012).



Hasil perolehan data awal dari pihak rekam medis RSUD Abdul
Wahab Sjahranie bahwa peyakit CHF merupakan 10 penyakit terbanyak di
ruang ICCU rumah sakit tersebut dengan jumlah penderita yang semakin
bertambah setiap tahunnya. Adapun kejadian CHF pada tahun 2018 di RSUD
Abdul Wahab Sjahranie berjumlah 155 orang terdiri atas bulan Januari
sebanyak 19 orang, Februari sebanyak 13 orang, Maret sebanyak 12 orang,
April sebanyak 30 orang, Mei sebanyak 30 orang, Juni sebanyak 23 orang,
Juli sebanyak 11 orang, Agustus sebanyak 22 orang, September sebanyak 7

orang, Oktober sebanyak 9.@ dan_November sebanyak 9 orang (Data

RSUD Abdul Wahab : arkan observasi, pasien-pasien
SLIC \ : h dokter hanya diberikan

intervensi yang
at, saat sebelum
erawatan pasien
cara bertahap,
berat badan,
pengukuran balance cairan, dan yang paling utama adalah pemberian
discharge planning dari rumah sakit ke rumah. Terpenting dalam pemberian
discharge planning adalah evaluasi tindak lanjut discharge planning dari
pasien dan pemberi perawatan di rumah.

Discharge planning berisi tentang gambaran secara rinci terkait
penyakit yang diderita pasien dan perawatan selama di rumah seperti diet,
kontrol berat badan, latihan fisik, gaya hidup dan kontrol obat-obat yang
diminum oleh pasien, serta mengenali tanda dan gejala yang berkaitan dengan
memburuknya CHF (Gonzales et al, 2014). Discharge planning difokuskan



untuk memenuhi kebutuhan pasien di rumah setelah hospitalisasi. Rawat inap
berulang diakibatkan oleh tidak cukupnya bantuan pelayanan kesehatan di
rumah, ketidakpatuhan dalam diet, dan kurangnya pengetahuan pasien. Oleh
karena itu perlu adanya tindak lanjut setelah pasien pulang dari rumah sakit
ke rumah. Intervensi yang dapat dilakukan meliputi manajemen gagal
jantung, telemonitoring, dan pendidikan kesehatan di rumah. Program
perawatan jantung tersebut dapat memberikan informasi tentang peningkatan
mutu yang berkelanjutan.

Berdasarkan latar be i_atas, maka penulis tertarik untuk

gperawatan  Penerapan

intervensi
: diperbolehkan
' harge planning
kondisi pasien
kan kapasitas
akan mengurangi
kejadian rawat inap berulang pada pasien CHF. Oleh karena itu perumusan
masalah dalam Karya Tulis Ilmiah Ners (KIAN) ini adalah : “bagaimana
praktek Klinik keperawatan penerapan comprehensive discharge planning
dalam meningkatkan manajemen kesehatan diri pada pasien Congestive Heart
Failure (CHF) di Ruang ICCU RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda?”.



C. Tujuan Penelitian
Tujuan yang ingin dicapai dalam penulisan laporan ini meliputi :
1. Tujuan Umum
Penulisan Karya Tulis llmiah Ners (KIAN) ini bertujuan untuk melakukan
analisa praktek Kklinik keperawatan penerapan comprehensive discharge
planning dalam meningkatkan manajemen kesehatan diri pada pasien
Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang ICCU RSUD Abdul Wahab
Sjahranie Samarinda.

2. Tujuan Khusus

a. Menganalisa } ada, klien dengan diagnosa Congestive

A GiaravEsiaime ) . atKLEH A8 \ i w tan penerapan

um, Khususnya

ikasikan secara

Memberikan masukan dan contoh (role model) dalam melakukan
intervensi  keperawatan serta menambah ilmu pengetahuan dan
pengalaman perawat dalam penerapan Comprehensive Discharge
Planning sebagai intervensi keperawatan mandiri disamping intervensi
mandiri pada pasien Congestive Heart Failure.

3. Bagi Pendidikan

Memberikan  rujukan  bagi institusi  pendidikan  dalam

melaksanakan proses pembelajaran mengenai asuhan keperawatan pada

klien dengan diagnosa Congestive Heart Failure yang disertai dengan



pelaksanaan intervensi mandiri keperawatan berdasarkan hasil riset-riset
terkait.
. Bagi Rumah Sakit

Memberikan rujukan bagi bidang diklat keperawatan dalam
mengembangkan kebjakan terkait dengan pengembangan kompetensi
keperawatan.
. Bagi Penulis
Meningkatkan kemampuan penulis dalam melakukan analisa

berupa praktek Kklinik penerapan Comprehensive Discharge

Planning serta me bal : anspenulis dalam pembuatan karya

ilmiah akhir ne
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Teori Jantung
1. Anatomi Fisiologi Jantung
Jantung adalah sebuah organ berotot dengan empat buah ruang
yang terletak di rongga dada, di bawah perlindungan tulang iga, sedikit ke
sebelah kiri sternum.Ruang jantung terdiri atas dua ruang yang berdinding

a ruang yang berdinding tebal disebut

Jantung memiliki berat sekitar 300 gr, meskipun berat dan
ukurannya dipengaruhi oleh usia, jenis kelamin, berat badan, beratnya
aktifitas fisik, dan lain-lain. Jantung dewasa normal berdetak sekitar 60
sampai 80 kali per menit, menyemburkan sekitar 70 ml darah dari kedua
ventrikel per detakan, dan keluaran totalnya sekitar 5 L/ menit (Smeltzer
dan Bare, 2002).

Jantung terletak di dalam rongga mediastinum dari rongga dada
(thoraks), diantara kedua paru.Selaput yang mengitari jantung disebut

pericardium, yang terdiri atas 2 lapisan, yaitu pericardium parietalis,



merupakan lapisan luar yang melekat pada tulang dada dan selaput
paru.dan pericardium viseralis, yaitu lapisan permukaan dari jantung itu
sendiri, yang juga disebut epikardium (Smeltzer dan Bare, 2002).

Di dalam lapisan jantung tersebut terdapat cairan pericardium,yang
berfungsi untuk mengurangi gesekan yang timbul akibat gerak jantung
saat memompa.Dinding jantung terdiri dari 3 lapisan, yaitu lapisan luar
yang disebut pericardium, lapisan tengah atau miokardium merupakan
lapisan berotot, dan lapisan dalam disebut endokardium. Organ jantung

terdiri atas 4 ruang, yai ang berdinding tipis, disebut atrium,

berfungsi-sebagai-per ing kaya oksigen
_H:

A ~paru—melal g=A4—buah. mohalis. Kemudian
uaj /e kiri, e seluruh tubuh

b MARIND |

"‘

-alur otot yang

disebut trabekula. Beberapa alur tampak menonjol, yang disebut

muskulus papilaris. Ujung muskulus papilaris dihubungkan dengan

tepi daun katup atrioventrikuler oleh serat-serat yang disebut korda

tendinae.

1) Ventrikel kanan, menerima darah dari atrium kanan dan
dipompakan ke paru-paru melalui arteri pulmonalis.

2) Ventrikel kiri, menerima darah dari atrium kiri dan dipompakan ke
seluruh tubuh melalui aorta.



Kedua ventrikel ini dipisahkan oleh sekat yang disebut septum
ventrikel. Untuk menghubungkan antara ruang satu dengan yang lain,
jantung dilengkapi dengan katup-katup, diantaranya :

1) Katup atrioventrikuler
Oleh karena letaknya antara atrium dan ventrikel, maka disebut
katup atrio-ventrikuler, yaitu :
a) Katup trikuspidalis
Merupakan katup yang terletak di antara atrium kanan dan

ventrikel kanag punyai 3 buah daun katup.

emungkinkan darah
ventrikel pada fase

k pada saat systole

ambuluh ini dari

P
>
D SSAMARINDA) g

ini mempunyai bentuk yang sama, yakni terdiri dari 3 daun

atup semilunar

katup yang simetris disertai penonjolan menyerupai corong
yang dikaitkan dengan sebuah cincin serabut. Adapun katup
semilunar memungkinkan darah mengalir dari masing masing
ventrikel ke arteri pulmonalis atau aorta selama systole
ventrikel, dan mencegah aliran balik waktu diastole ventrikel
(Ulfah dan Tulandi, 2001).



Elektrofisiologi jantung

Di dalam otot jantung, terdapat jaringan khusus yang
menghantarkan aliran listrik. Jaringan tersebut mempunyai sifat-sifat yang
khusus, yaitu :
a. Otomatisasi : kemampuan untuk menimbulkan impuls secara spontan.

Irama : pembentukan impuls yang teratur.

b
c. Daya konduksi : kemampuan untuk menyalurkan impuls.
d

Daya rangsang : kemampuan untuk bereaksi terhadap rangsang.

t menimbulkan
A, nodus AV,

merangsang otot jan r@
& WWMTRSI ﬁi

a. SA Node
Disebut pemacu alami karena secara teratur mengeluarkan

aliran listrik impuls yang kemudian menggerakkan jantung secara
otomatis.Pada keadaan normal, impuls yang dikeluarkan frekuensinya
60-100 kali/ menit. Respons dari impuls SA memberikan dampak pada
aktivitas atrium.

SA node dapat menghasilkan impuls karena adanya sel-sel
pacemaker yang mengeluarkan impuls secara otomatis. Sel ini

dipengarungi oleh saraf simpatis dan parasimpatis.



Stimulasi SA yang menjalar melintasi permukaan atrium
menuju nodus AV memberikan respons terhadap adanya kontraksi dari
dinding atrium untuk melakukan Kkontraksi. Bachman bundle
menghantarkan impuls dari nodus SA ke atrium Kiri. Waktu yang
diperlukan pada penyebaran impuls SA ke AV berkisar 0,05 atau 50
ml/ detik.

b. Traktus Internodal
Berfungsi sebagai penghantar impuls dari nodus SA ke Nodus
AV. Traktus internodalderdinigelari

(sekat) atrium
tepat—diataS=katup=11 Jekat muara sinus
itu :

D0 ml/ detik,

atrium

2) Mengatur jumlah impuls atrium yang mencapai ventrikel.

AV node dapat menghasilkan impuls dengan frekuensi 40-60kali/
menit.
e. Bundle His
Berfungsi untuk menghantarkan impuls dari nodus AV ke
system bundle branch.
f.  Bundle Branch
Merupakan lanjutan dari bundle of his yang bercabang menjadi

dua bagian, yaitu :



1) Right bundle branch (RBB/ cabang kanan), untuk mengirim impuls
ke otot jantung ventrikel kanan.

2) Left bundle branch (LBB/ cabang kiri) yang terbagi dua, yaitu
deviasi ke belakang (left posterior vesicle), menghantarkan impuls
ke endokardium ventrikel Kkiri bagian posterior dan inferior, dan
deviasi ke depan (left anterior vesicle), menghantarkan impuls ke
endokardium ventrikel kiri bagian anterior dan superior.

g. Sistem Purkinye

Merupakan hagié ag. dari bundle branch. Berfungsi untuk

-kira 0,1 detik.
b di perlambatan
sitasi menyebar
angsangan saraf

simpatis yang menuju jantung dan akan memanjang akibat

perangsangan vagus. Dari puncak septum, gelombang depolarisasi
menyebar secara cepat di dalam serat penghantar purkinye ke semua

bagian ventrikel dalam waktu 0,08-0,1 detik (Ulfah dan Tulandi, 2001;

Muttagin, 2009).

3. Siklus Jantung
Siklus jantung adalah periode dimulainya satu denyutan jantung
dan awal dari denyutan selanjutnya. Siklus jantung terdiri dari periode

sistole, dan diastole. Sistole adalah periode kontraksi dari ventrikel,



dimana darah dikeluarkan dari jantung. Diastole adalah periode relaksasi
dari ventrikel dan kontraksi atrium, dimana terjadi pengisian darah dari
atrium ke ventrikel.

a. Periode sistole (periode kontriksi)

Periode sistole adalah suatu keadaan jantung dimana bagian
ventrikel dalam keadaan menguncup. Katup bikuspidalis dan
trikuspidalis dalam keadaan tertutup, dan valvula semilunaris aorta dan
valvula semilunaris arteri pulmonalis terbuka, sehingga darah dari

ventrikel kanan meng arteri pulmonalis, dan masuk kedalam

an dimana jantung

alis dalam keadaan

- 'P
Ty

periode systole
asron, 2011).

B. Konsep Teori Congestive Heart Failure (CHF)
1. Pengertian
Muttagin (2009) mengemukakan congestive heart failure (CHF)
merupakan suatu kondisi patologis jantung mengalami ketidakmampuan
memompa darah dalam jumlah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan
oksigen dalam jaringan. Brown, Diane & Edwards (2005) dalam Muttagin
(2009) berpendapat CHF adalah keadaan dimana jantung mengalami

gangguan yang mengakibatkan ketidakmampuan jantung memompa darah



keluar ke jaringan untuk memenuhi kebutuhan metabolik tubuh baik pada
saat beristirahat maupun sedang beraktivitas.

Oleh karena itu, dapat disimpulkan CHF merupakan suatu kondisi
jantung yang kehilangan kemampuan dalam memompa darah ke seluruh
tubuh demi memenuhi kebutuhan suplai oksigen ke jaringan.

. Etiologi

Terdapat beberapa faktor yang menjadi penyebab CHF sebagai

faktor resiko diantaranya adalah hipertensi, diabetes mellitus, kehamilan,

anemia, gangguan pada pgguan hormon tyroid, faktor usia, dan

an otot jantung yang

Kondisi  yang

LIS TS

d. Peradangan dan penyakit miokardium degenerative
Sangat berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi ini secara
langsung merusak serabut jantung, menyebabkan kontraktilitas
menurun.

e. Penyakit jantung lainnya

Gagal jantung dapat terjadi sebagai akibat penyakit jantung yang
sebenarnya, yang secara langsung mempengaruhi jantung. Mekanisme
biasanya terlibat mencakup gangguan aliran darah yang



masuk ke jantung, ketidakmampuan jantung untuk mengisi darah,
serta peningkatan mendadak after load.
f. Faktor sistemik
Terdapat sejumlah faktor yang berperan dalam perkembangan dan
beratnya gagal ginjal. Meningkatnya laju metabolisme, hipoksia dan
anemia memerlukan peningkatan curah jantung untuk memenuhi
kebutuhan oksigen sistemik.
3. Klasifikasi
Dikutip dalam Theg# ican Health Association (AHA, 2011)

h perawatan di

0i kriteria CHF

a gagal jantung

sistolik dan diastolik yang dijelaskan sebagai berikut:

a. Gagal jantung akut-kronik
Gagal jantung akut terjadi secara tiba-tiba, ditandai dengan penurunan
cardiac output dan tidak adekuatnya perfusi  jaringan
yang mengakibatkan edema paru dan perfusi jaringan. Gagal jantung
kronik ditandai dengan penyakit jantung iskemik, penyakit paru
kronik. Selain itu juga dapat terjadi retensi air dan sodium pada
ventrikel sehingga menyebabkan hipervolemia yang mengakibatkan

ventrikel dilatasi dan hipertropi.



b. Gagal jantung kanan-kiri
Gagal jantung kiri, terjadi karena ventrikel gagal untuk memompa
darah secara adekuat sehingga menyebabkan kongesti pulmonal,
hipertensi dan kelainan pada katub aorta/mitral. Gagal jantung kanan,
disebabkan oleh peningkatan tekanan pulmonal akibat gagal jantung
Kiri yang terjadi cukup lama.

c. Gagal jantung sistolik-diastolik
Sistolik terjadi karena penurunan kontraktilitas ventrikel kiri sehingga

ventrikel kiri tidak mam pa darah yang berakibat penurunan

Mekanisme fisiologis yang menyebabkan gagal jantung meliputi
keadaan-keadaan:
a. Preeload
Jumlah darah yang mengisi jantung berbanding langsung dengan
tekanan yang ditimbulkan oleh panjangnya regangan serabut jantung
b. Kontraktilitas
Perubahan kekuatan kontriksi berkaitan dengan panjangnya
regangan serabut jantung



c. Afterload
Besarnya tekanan ventrikel yang harus dihasilkan untuk memompa
darah melawan tekanan yang diperlukan oleh tekanan arteri.

d. Pemeriksaan penunjang

1) Tes laboratorium

2) Sinar X dan Fluoroskopi. Pemeriksaan ini tidak membantu
diagnosa infark miokard akut namun dapat menguatkan adanya
komplikasi tertentu.

3)

4)

Elektrokardiogram

gagal jantung
aktifitas fisik
merupakan bagian dari manajemen pasien heart failure.
Modifikasi minimal secara konsisten terhadap gaya hidup dapat
membantu mengurangi gejala yang dirasakan pasien dan
menurunkan kebutuhan yang lebih terhadap pengobatan
(Crawford, 2009). Aktivitas fisik harus disesuaikan dengan
tingkat gejala yang dialami pasien. Aktivitas fisik yang sesuali
dengan kondisi pasien akan membantu menurunkan tonus
simpatik, mendorong penurunan berat badan dan memperbaiki

gejala serta berefek toleransi aktivitas pada gagal jantung



terkompensasai dan stabil. Namun pada kondisi heart failure stage
sedang dan berat, pembatasan aktivitas fisik dan bed rest
sangat penting dilakukan untuk memperbaiki kondisi klinis
pasien. penting juga memberikan kesempatan bagi pasien untuk
terlibat dalam melakukan aktivitas sehari-hari walaupun dalam
kondisi yang tidak mendukung (Crawford, 2009).

5) Monitoring berat badan dianjurkan bagi pasien rutin dilakukan
setiap hari, sebaiknya pagi hari sebelum sarapan. Penurunan

berat badan > b dari 3 hari harus menjadi perhatian

perubahan volume
oad dan preload,
karena itu sangat

pasien mengenai

gan discharge
ibutuhkan oleh

M perapa pendapat
terkait pengertian, tujuan, manfaat serta prinsip-prinsip dalam pelaksanaan
discharge planning atau perencanaan pulang:
1. Pengertian
Discharge planning adalah suatu rangkaian kegiatan yang
menghubungkan antara rumah sakit, pelayanan berbasis masyarakat, serta
organisasi non pemerintah (Departemen Kesehatan, 2005). National
Council of Social service (2009) bahwa sebuah discharge planning
merupakan tujuan akhir dari suatu rencana perawatan dengan

memberdayakan pasien dalam memanfaatkan dukungan sumber daya



dalam keluarga maupun masyarakat. Rofi’I (2011) berpendapat discharge
planning merupakan rangkaian perawatan sistematis diberikan sejak
pasien baru masuk kemudian selama dirawat hingga pasien dalam
persiapan pemulangan.

Pada dasarnya discharge planning merupakan program
pemberian informasi atau pendidikan kesehatan kepada pasien terkait
nutrisi, aktivitas/latihan, obat-obatan, serta tanda dan gejala penyakit
pasien agar pasien dan keluarga mengetahui manajemen perawatan pasien

setelah kembali ke ru asan dan implikasi kesehatan secara

sesuai  dengan

terkait kondisi

di keterbatasan

b. Meningkatkan kemampuan keluarga dalam memodifikasi kondisi
lingkungan rumah agar dapat memandirikan pasien
c. Memastikan bahwa perawatan selanjutnya yang akan diperoleh
pasien selama berada di rumah sudah tepat.
Menurut Nursalam (2014) tujuan discharge planning adalah
sebagai berikut:
a. Menyiapkan pasien dan keluarga secara fisik, psikologis, dan sosial.
b. Meningkatkan kemandirian pasien dan keluarga.

c. Meningkatkan keperawatan yang berkelanjutan pada pasien.



d. Membantu rujukan pasien pada sistem pelayanan yang lain.

e. Membantu pasien dan keluarga memiliki pengetahuan dan
keterampilan serta sikap dalam memperbaiki serta mempertahankan
status kesehatan pasien.

f. Melaksanakan rentang keperawatan antara rumah sakit dan
masyarakat.

3. Manfaat Discharge Planning
Nursalam (2011) menjabarkan manfaat dari discharge planning

adalah sebagai berikut:

terencana pada

tsn ekambuhan  atau

Mengurangi pelayanan yang tidak terencana.

a
b. Mengantisipasi terjadinya kegawatdaruratan selama berada di rumah.

c. Mengurangi LOS/AvLos.

d. Meningkatkan kepuasan pasien.

e. Menghemat biaya perawatan.

f. Hasil kesehatan optimal dapat tercapai.
4. Prinsip-prinsip pelaksanaan discharge planning

Didalam proses pelaksanaannya, discharge planning memiliki

beberapa prinsip yang dijelaskan oleh Nursalam (2014) sebagai berikut:



a. Pelaksanaan discharge planning berfokus kepada pasien seperti nilai
keinginan dan kebutuhan pasien harus dikaji secara berkala.

b. Mengidentifikasi kebutuhan pasien. Kebutuhan yang dimaksud
adalah segala kebutuhan terkait dengan masalah yang kemungkinan
akan timbul pada saat pasien berada di rumah/pulang, sehingga dapat
diidentifikasi sejak dini.

c. Perencanaan pulang dilakukan secara kolaboratif yang melibatkan

multidisiplin dalam setiap tim.

. Perencanaan pulang @i pakan pada setiap tatanan pelayanan

c. Melibatkan berbagai pihak yang terkait

Dalam penyusunan perencanaan keperawatan, pasien dan keluarga
turut serta terlibat agar sumber pelayanan kesehatan dapat
dimanfaatkan secara optimal setelah pasien dipulangkan

d. Dokumentasi pelaksanaan discharge planning
Pelaksanaan discharge planning harus didokumentasikan dan
dikomunikasikan kepada pasien dan keluarga minima 24 jam sebelum

pasien dipindahkan.



5. Pemberi Layanan discharge planning

Proses penerapan discharge planning harus dilakukan secara
komprehensif melibatkan multidisiplin ilmu dalam pemberian pelayanan
kesehatan kepada pasien (Perry & Potter, 2012). Seorang petugas rumah
sakit sebagai koordinator discharge planning dalam tim discharge
planner mempersiapkan proses persiapan pulang, menyiapkan
pendidikan kesehatan serta merencanakan dan mengimplementasikan
perencanaan pulang tersebut. Adapun peran seorang perawat dalam tim

discharge planner memeg anan penting dimana perawat selama

::: g terdiri atas:

batan yang sangat

saan penunjang

“Vane _.'.

o

yi uensi serta efek
= O

' P
MARIINBA dianjurkan dan

e. Petunjuk perawatan diri.

f. Waktu serta bagaimana perawatan selanjutnya setelah dipulangkan,
waktu kontrol selanjutnya dengan nama, tanggal dan lokasi yang jelas.
g. Kontak yang dapat dihubungi ketika keadaan darurat.
7. Jenis-jenis discharge planning
Nursalam (2014) mengklasifikasikan jenis pemulangan sebagai
berikut:
a. Conditioning discharge (pulang sementara), keadaan ini dilakukan

apabila kondisi pasien baik dan tidak terdapat komplikasi. Pasien



sementara dirawat di rumah namun tetap memperoleh pengawasan
dari pihak rumah sakit atau puskesmas terdekat.

b. Absolute discharge (pulang mutlak/selamanya), cara ini merupakan
akhir dari perawatan pasien, namun apabila perlu dirawat kembali
maka prosedur keperawatan dapat dilakukan kembali.

c. Judicial discharge (pulang paksa), pasien diperbolehkan pulang
walaupun kondisi kesehatan tidak memungkinkan untuk pulang,
tetapi pasien tetap dipantau dengan melakukan kerjasama dengan

pihak puskesmas terdeks

kedalam ~ tiga,fasé " yaitu sional  dan  pelayanan
' beratkan pada usaha
dipersiapkan untuk
at namun tingkat

ﬂ'; an berkelanjutan,

mulangan serta
ﬂ mah. Selain itu,
canaan pulang

, iImplementasi

1) Proses pengkajian dimulai sejak pasien masuk, dimana dalam
mengkaji  kebutuhan  pemulangan  menggunakan  riwayat
keperawatan yang terdiri dari kesehatan fisik pasien, status
fungsional, sistem pendukung sosial, sumber finansial, latar
belakang budaya, serta tingkat pendidikan yang dilakukan
secara terus menerus.

2) Mengkaji kemampuan pasien dan keluarga dalam penggunaan
alat medis di rumah serta hal-hal yang berpotensi mengganggu

kesehatan dan dapat menimbulkan komplikasi.



3)

4)

Mengkaji metode pembelajaran serta media yang diminati oleh
pasien dan keluarga sehingga memudahkan dalam memahami
informasi yang diberikan.

Faktor  lingkungan.  Bersama  pasien dan  keluarga
mengidentifikasi ~ faktor  penghambat proses pelaksanaan
keperawatan di rumah seperti luas kamar, fasilitas kamar mandi,

fasilitas pendukung motorik, dsb.

. Diagnosa keperawatan

Diagnosa

4)

pasien bergap

keperawa muncul  setelah  pemulangan

asing-masing individu yang
ahui  kondisi  klien serta
alam Carpenito (2009)

Melibatkan  stakeholder yang berperan dalam  proses
pemulangan pasien.

Mengidentifikasi fasilitas pendukung perawatan pasien selama
berada di masyarakat.

Mengimplementasikan perencanaan pemulangan yang dapat
dicapai.

Apabila seluruh prosedur perencanaan telah lengkap, maka

hasil yang diharapkan adalah sebagai berikut:



1)

2)

3)

Pasien atau keluarga pasien (sebagai care giver) mampu
menjelaskan bagaimana keberlangsungan pelayanan kesehatan
setelah pasien berada di rumah, terapi pengobatan yang harus
diperoleh pasien setelah berada di rumah.

Pasien dan keluarga mampu mendemonstrasikan aktivitas
perawatan diri (atau anggota keluarga mampu melakukan aturan
perawatan).

Rintangan terhadap ambulasi dan pergerakan pasien diubah

sesuai keterbatasan pasien serta

esiko membahayakan kondisi

siapkan dalam
setelah kembali
tentang tanda
n, diet, dan
melaksanakan
discharge planning. Selain hal tersebut diatas, pada tahap ini
pasien dan keluarga dipersiapkan dalam mengidentifikasi
hambatan untuk belajar serta kemauan untuk belajar, mengadakan
sesi pengajaran dengan pasien dan keluarga menggunakan leaflet,
buku-buku, atau rekaman video. Apabila aktivitas diatas dapat
dilakukan sebelum hari pemulangan, maka proses perencanaan

akan berjalan dengan efektif.



2) Persiapan setelah hari pemulangan

Setelah melakukan persiapan sebelum proses pemulangan,
maka pada saat hari pemulangan aktivitas yang dilakukan
adalah memberikan kesempatan kepada pasien dan keluarga
mengajukan pertanyaan terkait kondisi kesehatan pasien, isu-isu
terkait perawatan di rumah, serta mendemonstrasikan
kemampuan keluarga sebagai care giver dalam merawat pasien
di rumah. Pada tahap ini juga dilakukan pemeriksaan terhadap

instruksi pemulang resep pengobatan sesuai instruksi

esempatan untuk

, diet, tanda dan

9. Elemen discharge planning

a.

b.
C.

Perencanaan pulang harus dimulai sejak pasien baru masuk di
rumah sakit.
Pengkajian menggunakan instrumen pengkajian pemulangan khusus.

Memilih perencanaan pulang yang paling sesuai dengan pasien.

10. Penerima discharge planning

Berdasarkan DPA (2008) mengatakan bahwa semua pasien yang

dihospitalisasi memerlukan discharge planning, namun terdapat

beberapa kondisi yang menyebabkan pasien beresiko tidak dapat



memenuhi kebutuhan pelayanan kesehatan berkelanjutan setelah pasien
pulang contohnya pasien dengan penyakit terminal atau dengan
kecacatan permanen.
11. Cara mengukur discharge planning

Sebuah discharge planning dikatakan baik apabila pasien
dipersiapkan untuk pulang, dan sebelum pulang pasien memperoleh
informasi serta penjelasan yang penting terkait kondisi/pengobatan serta
perawatannya di rumah (The Royal Marsden Hospital, 2004).

Discharge planning 4 eghasil  adalah  suatu  proses yang

terpusat dan terke isiplin ilmu yang menyatakan

, antisipasi tingkat
ntuk kepulangan,

espon pada saat

fearning) ¢ ; pada pasien dan

setelah pasien

12.
Melalui suatu penelitian kualitatif yang dilakukan oleh Poglitsch,
Emery & Darragh (2011) tentang faktor-faktor yang menentukan proses
perencanaan pulang terdiri dari 6 faktor yang dijelaskan sebagai berikut:
a. Karakteristik perawat
Adapun karakteristik perawat dalam hal ini terdiri dari umur, jenis
kelamin, jenjang pendidikan, masa kerja serta status pernikahan
mampu mempengaruhi proses penerapan discharge planning di rumah
sakit.



. Umur

Umur merupakan faktor penentu dalam kinerja seseorang, dimana
semakin bertambahnya umur diyakini dapat menurunkan kemampuan
kerja karyawan/staff, dan sebaliknya pada umur tertentu, produktivitas

seseorang dapat meningkat.

. Jenis Kelamin

Robbins (2009) mengatakan bahwa penelitian-penelitian dalam bidang
ilmu psikologi menunjukkan hasil bahwa pria lebih cenderung

memiliki harapan be am_ keberhasilan dibandingkan wanita

at semakin tinggi

keinginannya untuk

Jap pelaksanaan
engalaman kerja
lanner. Dimana
wa masa atau
baik terhadap

Status pernikahan

Seorang karyawan dengan status pernikahan akan berbeda cara
memaknai suatu pekerjaan dibandingkan dengan karyawan yang
belum menikah, dimana seseorang dengan keluarga akan jauh
bertanggung jawab terhadap pekerjaan karena merasa telah memiliki
beban hidup yang lebih dalam hal ini adalah keluarga.

. Personil perencanaan pulang

Orang-orang yang berkontribusi dalam proses penerapan discharge

planning memiliki peranan dan pengaruh sangat penting. Faktor



personil discharge planning terdiri dari perawat, dokter, petugas
kesehatan di masyarakat, petugas gizi, pasien itu sendiri, beserta
keluarga pasien (Poglits, Emery & Darragh, 2011).
h. Komunikasi

Komunikasi yang dimaksud adalah sejauh mana petugas kesehatan
memberikan informasi terkait kesehatan pasien serta informasi tersebut
dapat dimengerti oleh pasien dan keluarga. Tugas seorang perawat
sebagai discharge planner adalah menjelaskan tujuan, manfaat dan

proses perencanaan pe epada pasien dan keluarga yang akan

Implementasi

for Healthcare

merawat pasien
e Planning)

salah satu faktor penyebab perencanaan pulang tidak dilakukan secara
optimal diakibatkan oleh beban kerja perawat yang cukup banyak
sehingga perawat sebagai pemberi discharge planning tidak mampu
melaksanakan, perawat hanya melakukan poin penting pada tiap

subvariabel discharge planning.

D. Telaah Penelitian Terdahulu
Penelitian terdahulu sebagai bahan pertimbangan dengan penelitian yang

hendak dilakukan. Tujuan dicantumkannya penelitian terdahulu adalah untuk



mengetahui keilmuan yang sudah dilakukan oleh orang lain, sehingga penelitian
yang akan dilakukan benar-benar baru dan belum diteliti oleh orang lain. Dengan
kata lain, dengan menelaah penelitian terdahulu, seseorang akan dengan mudah
melokalisasi kontribusi yang akan dibuat (Sugiyono, 2010).

Penelitian terdahulu yang berkaitan dengan penelitian ini yaitu penelitian
yang dilakukan oleh Weny Anggraini Adhisty (2017) mengenai efektifitas
Penerapan Discharge Planning terhadap Average Length of Stay (AvLOS) dan
Hospital Cost pada pasien dengan Congestive Heart Failure di Ruang Rawat Inap

Rumah Sakit Wahidin SudirohusedemiMetode penelitian yang digunakan dalam

aan p= 0.001.

017) mengenai
asuhan keperawatan pasien CHF dengan masalah Penurunan Curah Jantung.
Hasil  pengkajian data yang ditemukan  bahwa  kelima  kasus
kelolaan penulis memiliki batasan karakteristik yang sama. Hasil analisa data
didapatkan masalah keperawatan Penurunan Curah Jantung berhubungan dengan
perubahan preload. Intervensi yang dilakukan yaitu monitor tanda-tanda vital,
observasi keadaan umum, monitor status pernafasan, monitor balance cairan,
monitor adanya edema, tinggikan posisi kaki 30 derajat, monitor toleransi
aktifitas, evaluasi adanya nyeri dada, atur periode latihan dan istirahat, kolaborasi

pemberian terapi farmakologi. Hasil inovasi bahwa pemberian posisi kaki 30



derajat diatas tempat tidur terbukti efektif terhadap pengurangan edema kaki pada
masalah keperawatan penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan
preload.

Penelitian terdahulu yang dilakukan Ngatini (2016) mengenai Pengaruh
Latihan Pasrah Diri dan Latihan Range of Motion Melalui Discharge Planning
Terhadap Perubahan Activity Daily Living pada Pasien Stroke Iskemik. Desain
penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah quasy-experiment pre-post-
test with control group design. Populasi adalah pasien stroke iskemik. Sampel

berjumlah 28 orang kemudian dibagi jadi dua kelompok intervensi berjumlah

pasrah diri dan latina pada kelompo Si da ompok kontrol dari
analisa uji i | st r j a ada pengaruh
latihan pasfah._d jhan—ROM _terhadan_ b mampuan ADL,
diperoleh Aila ifikansi—o: \da—ketompok | nstdan 0.008 pada

kelompok 5). Uji statistik

dengan esimpulan  hasil
penelitian di praktekkan
dalam tindaka awatan u atkan ADL pada pa stroke.

Penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Nessma Putri Austaryani
(2012) Asuhan Keperawatan Pada Tn.J Dengan Congestive Heart Failure (CHF)
di Ruang Intensive Cardio Vascular Care Unit (ICVCU) Rumah Sakit Dr.
Moewardi Surakarta. Penulisan karya tulis ilmiah ini mengambil kasus di Ruang
Intensive Cardio Vascular Care Unit (ICVCU) pada 12 Juli 2012 jam 07.30.
Masalah keperawatan yang muncul pada kasus Tn.J adalah gangguan pertukaran
gas, penurunan cardiac output, kelebihan volume cairan, dan intoleransi aktivitas.
Penyakit gagal jantung merupakan kasus kegawatdaruratan karena jika penyebab

yang mendasari tidak segera mendapat penanganan akan menyebabkan kematian.



Penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Bagus Arif Fianto (2017)
mengenai asuhan keperawatan yang diberikan pada pasien dengan Gangguan
Ketidakefektifan pola nafas pada pasien Congestive Heart Failure (CHF) di
Ruang Mawar Rumah Sakit Prof. Dr. Soekarjo Purwokerto. Pengkajian dilakukan
kepada tiga pasien gagal jantung kongestif secara allanamnesa dan autoanamnesa,
kemudian dilakukan pemeriksaan fisik serta penunjang. Dari analisa data yang
didapatkan penulis menarik kesimpulan masalah keperawatan prioritas adalah
ketidakefektifan pola nafas. Setelah dilakukan tindakan memberikan terapi

oksigenasi dan memposisikan _p mi_fowler 30-45° selama tiga kali dua
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BAB 111
LAPORAN KASUS

Bab ini menjelaskan tentang asuhan keperawatan lansia kelolaan dengan
Gagal jantung atau Congestive Heart Failure (CHF) yang telah dilakukan
intervensi di ICCU. Asuhan keperawatan meliputi pengkajian, diagnosa
keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan.
A. Asuhan Keperawatan Pasien Kelolaan

Pada Sub bab ini_aka ibahas asuhan keperawatan yang telah

ber 2018 pukul
19.00 didapatkan bahwa keluhan klien adalah sesak napas, badan lemas,
kadar gula darah tinggi dan juga klien tidak mengetahui bagaimana
mengontrol kadar gula darahnya.

Hasil pengkajian lebih lanjut didapatkan data klien masih
mengalami sesak napas dengan Respirasi Rate 32 Xx/menit  dan
menggunakan oksigen berupa kanul nasal sebesar 4 Ipm. Saat bernapas
klien menggunakan otot diafragma, pergerakan dada simetris, suara napas
vesikuler dan klien mengeluh susah untuk menarik napas. Tingkat
kesadaran Compos Mentis GCS 15 E4VsMg, keadaan umum lemah, TD



120/60 mmHg, Nadi 150 x/menit, Klien terpasang Dower Catheter no. 16
dan jumlah urine pada urine bag adalah 200 cc. Klien belum ada BAB saat
berada di Rumah Sakit, mukosa bibir lembab, tidak ada mual dan muntah.
Analisa Data

Berdasarkan dari data hasil pengkajian yang telah dilakukan,
kemudian dilakukan analisa data dan penegakan diagnosa keperawatan
yang sesuai dengan masalah yang dialami oleh klien. Hasil analisis data
terdapat pada tabel 3.1 dibawah ini :

Masalah Keperawatan
Nyeri akut (00132)
Domain 12 : kenyamanan

Ds : Klien menga
dan rasa ditimp

a sejahtera atau nyaman
au bebas dari nyeri

curah  jantung

: aktivitas/istirahat

TD : 120/60 mmHg, Kelas 4 : kardiosvakular/
N : 150 x/menit pulmonal responses
RR : 32 x/menit

EKG : sinus tackikardi
Terapasang 0, binasal 4 Ipm
Pitting edema derajat 2
BC : 450 cc/24 jam
Denyut jantung regular
DS : Klien mengatakan tidak dapat beraktifitas Intolerans aktivitas (00092)

karena sesak napas ygt diderita Domain 4 : aktivitas/istirahat
DO : Kondisi umum lemah Kelas 4 : Kkardiosvakular/
Klien bedrest total pulmonal responses

Kekuatan otot 51 5 ekstremitas atasdan5 |
5 ekstremitas bawah.




DS : Klien mengatakan tidak mengetahui penyakit Kesiapan meningkatkan
yang diderita dan cara mencegah keparahan manajemen kesehatan diri

penyakitnya (00162)
DO : Pasien sudah dapat berjalan melakukan Domain 1 : health promotion
aktivitas ringan Kelas 2 : health management

Pasien tampak ketakutan untuk bergerak
Tidak tahu alasan mengapa penyakit kambuh
kembali

DS : Klien mengatakan memiliki riwayat DM, badan Risiko Ketidakstabilan kadar

terasa lemah, mudah haus dan lapar glukosa dalam darah (00002)
DO : GDS 314 g/dL Domain 2 : Nutrition

TD : 120/60 mmHg, Kelas 1: Ingestion

N : 150 x/menit

RR : 32 x/menit

memperparah keadaan Kklien. Pada diagnosa penurunan curah jantung
merupakan awal dari penyebab keluhan utama nyeri dada dan
ketidakefektifan pola napas yang terjadi pada klien sehingga memerlukan
perawatan khusus. Intolerans aktivitas merupakan diagnosa keperawatan
yg berdasarkan ketidak sanggupan klien melakukan aktivitas dan
memerlukan bedrest untuk meminimalkan kerja jantung. Kurangnya
pengetahuan yang dialami klien terhadap penyakitnya didasari oleh
minimnya pengetahuan Kklien terhadap penyakit yang diderita dan
ketidaktahuan cara mencegah  keparahan penyakitnya Risiko

ketidakstabilan glukosa darah merupakan diagnosa keperawatan yang



didasari oleh kadar Glukosa dalam darah yang melonjak sangat tinggi dan
memerlukan penanganan yang serius. Namun ketidak tahuan klien dalam
mengontrol kadar gula dalam darah yang mendasari adanya gangguan
pada kardiovaskuler klien, sehingga penulis akan membahas masalah
tersebut yaitu kurangnya pengetahuan klien dalam gaya hidup, dan
perilaku sehari-hari untuk mengontrol kadar gula darah klien. Walaupun
demikian, masalah keperawatan lainnya juga tetap dilakukan intervensi.

Rencana Intervensi, Implementasi dan Evaluasi Keperawatan : Nyeri
akut

a. Rencana Integ g ,
arve \ G erhatikan beberapa kriteria
al gan rum : keperawatan. Tujuan

ping sebagai berikut:

dalam hal ini
aksasi progresif,
selanjutnya kolaborasi dalam pemberian terapi analgetik ketorolac
30mg/8jam dan O, sesuai program 3 liter untuk membantu proses
penyembuhan.
b. Implementasi
Implementasi dilakukan dari tanggal 3 Desember 2018 sesuai
dengan intervensi yaitu mengkaji tanda-tanda vital pasien pada jam
15.20 wib. Kemudian mengkaji nyeri pasien yang dilakukan pukul
15.25 wib. Data subyektif: pasien mengatkan nyeri, data obyektif

pengkajian nyeri P: Nyeri dada disebabkan penurunan oksigen ke



miokardium, Q: Nyeri seperti tertekan beban berat, R: Dada bagian
kiri, S: Skala nyeri sedang 6, T: Nyeri terus menerus. Kedua,
memberikan posisi semi fowler untuk memaksimalkan suplai oksigen
yang dilakukan pada pukul 15.30 wib data subyektif: pasien
mengatakan bernafas lebih lega, data obyektif: pasien terlihat lebih
rileks saat dilakukan tindakan. Pada pukul 15.40 mengajarkan relaksasi
napas dalam, data subyektif: pasien mengatakan bersedia dilakukan
tindakan, data obyektif: pasien terlihat mampu melakukan teknik nafas

dalam. Pada pukul gajarkan pada pasien dan keluarga untuk

paham tentang
ih bingung dalam
._ rapi medik yaitu
_ prazole 40mg/24 jam,

5 mg/ 24 jam.

ar, dan digoxin

per 2018 sesuai
dengan intervensi yaitu mengkaji tanda-tanda vital pasien pada jam
15.20 wib. Kemudian mengkaji nyeri pasien yang dilakukan pukul
15.25 wib. Data subyektif: pasien mengatkan nyeri, data obyektif
pengkajian nyeri P: Nyeri dada disebabkan penurunan oksigen ke
miokardium, Q: Nyeri seperti tertekan beban berat, R: Dada bagian
kiri, S: Skala nyeri sedang 6, T: Nyeri terus menerus. Kedua,
memberikan posisi semi fowler untuk memaksimalkan suplai oksigen
yang dilakukan pada pukul 15.30 wib data subyektif: pasien

mengatakan bernafas lebih lega, data obyektif: pasien terlihat lebih



rileks saat dilakukan tindakan. Pada pukul 15.40 mengajarkan relaksasi
napas dalam, data subyektif: pasien mengatakan bersedia dilakukan
tindakan, data obyektif: pasien terlihat mampu melakukan teknik nafas
dalam. Pada pukul 17.00 mengajarkan pada pasien dan keluarga untuk
kompres hangat di bagian dada untuk mengurangi nyeri, data
subyektif: pasien dan keluarga mengatakan bersedia dilakukan
tindakan kompres hangat, data obyektif: pasien dan keluarga pasien
tampak mengerti tentang tujuan kompres hangat pada bagian dada.

Pada pukul 17.30 wibJmengajarkan teknik relaksasi progresif kepada

data obyektif
an oksigen ke
: Dada bagian
kiri, S: Skala nyeri sedang 6, T: Nyeri terus menerus. Kedua,
memberikan posisi semi fowler untuk memaksimalkan suplai oksigen
yang dilakukan pada pukul 15.30 wib data subyektif: pasien
mengatakan bernafas lebih lega, data obyektif: pasien terlihat lebih
rileks saat dilakukan tindakan. Pada pukul 15.40 mengajarkan relaksasi
napas dalam, data subyektif: pasien mengatakan bersedia dilakukan
tindakan, data obyektif: pasien terlihat mampu melakukan teknik nafas
dalam. Pada pukul 17.00 mengajarkan pada pasien dan keluarga untuk

kompres hangat di bagian dada untuk mengurangi nyeri, data



subyektif: pasien dan keluarga mengatakan bersedia dilakukan
tindakan kompres hangat, data obyektif: pasien dan keluarga pasien
tampak mengerti tentang tujuan kompres hangat pada bagian dada.
Pada pukul 17.30 wib mengajarkan teknik relaksasi progresif kepada
pasien, data subyektif: pasien mengatakan belum paham tentang
relaksasi progresif, data obyektif: pasien terlihat masih bingung dalam
melakukannya. Pada pukul 20.00 wib memberikan terapi medik yaitu
injeksi Furosemid 20 mg/24 jam, injeksi omeprazole 40mg/24 jam,

injeksi ketorolax 30mgi8 injeksi ceftriaxone 2x125 mg/ 24 jam.

g dilakukan pukul
eri, data obyektif

W unan ok5|gen ke

suplai oksigen
pyektif: pasien
terlihat lebih

...... dakan. Pada pukul 16.00 gajarkan relaksasi
napas dalam, data subyektif: pasien mengatakan bersedia dilakukan
tindakan, data obyektif: pasien terlihat mampu melakukan teknik nafas
dalam. Pada pukul 16.40 mengajarkan pada pasien dan keluarga untuk
kompres hangat di bagian dada untuk mengurangi nyeri, data
subyektif: pasien dan keluarga mengatakan bersedia dilakukan
tindakan kompres hangat, data obyektif: pasien dan keluarga pasien
tampak mengerti tentang tujuan kompres hangat pada bagian dada.
Pada pukul 17.00 mengajarkan teknik relaksasi progresif kepada

pasien, data subyektif: pasien mengatakan mulai paham tentang



relaksasi progresif, data obyektif: pasien terlihat masih bingung dalam
melakukannya. Pada pukul 20.00 wib memberikan terapi medik yaitu
injeksi Furosemid 20 mg/24 jam, injeksi omeprazole 40mg/24 jam,
injeksi ketorolax 30mg/8 jam, injeksi ceftriaxone 2x125 mg/ 24 jam.
Obat oral yang diberikan sucralfat syrup 3x2 sendok takar, dan digoxin
1x1tab.

Implementasi dilakukan dari tanggal 7 Desember 2018 sesuai
dengan intervensi yaitu mengkaji tanda-tanda vital pasien pada jam

14.20 wib. KemudiaRgt ji_nyeri pasien yang dilakukan pukul

eng ajarkan relaksasi

= sedia dilakukan

gi nyeri, data
dia  dilakukan
tindakan kompres hangat, data obyektif: pasien dan keluarga pasien
tampak mengerti tentang tujuan kompres hangat pada bagian dada.
Pada pukul 17.00 mengajarkan teknik relaksasi progresif kepada
pasien, data subyektif: pasien mengatakan mulai paham tentang
relaksasi progresif, data obyektif: pasien terlihat masih bingung dalam
melakukannya. Pada pukul 20.00 wib memberikan terapi medik yaitu
injeksi Furosemid 20 mg/24 jam, injeksi omeprazole 40mg/24 jam,
injeksi ketorolax 30mg/8 jam, injeksi ceftriaxone 2x125 mg/ 24 jam.



Obat oral yang diberikan sucralfat syrup 3x2 sendok takar, dan digoxin
1x1tab.
Evaluasi

Evaluasi pada tanggal 3 Desember 2017 bedasarkan SOAP
yaitu Subyektif: Pasien mengatakan masih nyeri. Obyektif: Pengkajian
PQRST sebagai berikut P: Nyeri dada disebabkan oleh penurunan
suplai oksigen ke miokardum, Q: Nyeri seperti tertekan beban berat, R:
Dada bagian kiri, S: skala 6, T: terus-menerus. Ekspresi wajah pasien

meringis kesakitan. £ . tanggal 3 masalah belum teratasi

yektif: Pengkajian
oleh penurunan
beban berat, R:
si wajah pasien
belum teratasi
ning: lanjutkan
dalam, berikan
kompres hangat ke daerah nyeri, relaksasi progresif, kolaborasi dengan
dokter dalam pemberian injeksi ketorolac 30mg/8jam dan O, sesuai
program 3 liter.

Evaluasi pada tanggal 4 Desember 2017 bedasarkan SOAP
yaitu Subyektif: Pasien mengatakan masih nyeri. Obyektif: Pengkajian
PQRST sebagai berikut P: Nyeri dada disebabkan oleh penurunan
suplai oksigen ke miokardum, Q: Nyeri seperti tertekan beban berat, R:
Dada bagian kiri, S: skala 6, T: terus-menerus. Ekspresi wajah pasien

meringis kesakitan. Assesment : tanggal 3 masalah belum teratasi



dalam edukasi tentang tindakan relaksasi progresif. Planning: lanjutkan
intervensi: kaji nyeri, ajarkan kembali latihan napas dalam, berikan
kompres hangat ke daerah nyeri, relaksasi progresif, kolaborasi dengan
dokter dalam pemberian injeksi ketorolac 30mg/8jam dan O, sesuai
program 3 liter.

Evaluasi pada tanggal 5 Desember 2018 vyaitu Subyektif:
Pasien mengatakan lebih nyaman dan nyeri dada berkurang. Obyetif:
Pengkajian nyeri PQRST sebagai berikut P: Nyeri dada disebabkan

penurunan suplai oksige miokardium, Q: Nyeri seperti tertekan

menjadi 4, T:
Nyeri terus menerus. Ekspresi wajah pasien meringis kesakitan.
Assesment: pada tanggal 4 masalah teratasi sebagian dalam
menurunnya skala nyeri dari 6 menjadi 4. Planning: Lanjutkan
intervensi: Kaji nyeri, ajarkan latihan napas dalam, berikan kompres
hangat ke daerah nyeri, relaksasi progresif, dan kolaborasi dengan
dokter dalam pemberian injeksi ketorolac 30mg/8jam dan O, sesuai
program 3 liter.

Evaluasi tanggal 7 Desember 2018 hasilnya Subyektif: Pasien
mengatakan masih nyeri. Obyektif: Pengkajian Nyeri P: Nyeri dada



disebabkan penurunan suplai oksigen ke miokardium, Q: Nyeri seperti
tertekan beban berat, R: Dada bagian kiri, S: Skala nyeri 2, T: Nyeri
hilang timbul. Ekspresi wajah pasien tidak meringis kesakitan.
Assesment: Masalah teratasi sebagian menurunnya nyeri dari skala 4
menjadi 2, ekspresi wajah pasien tidak meringis kesakitan. Planning:
lanjutkan intervensi kolaborasi dengan dokter dalam pemberian injeksi
ketorolac 30mg/8jam dan O, sesuai program 3 liter.

Evaluasi tanggal 8 Desember 2018 hasilnya Subyektif: Pasien

mengatakan masih nyer ktif: Pengkajian Nyeri P: Nyeri dada

kelemahan dapat teratasi dengan kriteria hasil: tanda vital, jalan napas
paten, RR dalam normal. Intervensi yang dilakukan adalah pantau
keadaan umum pasien, pantau tanda vital pasien, berikan terapi
oksigenasi, berikan posisi semi fowler, anjurkan pasien untuk istirahat
yang cukup, kolaborasi pemberian terapi.
Implementasi

Implementasi pada 3 Desember 2012, memantau keadaan
umum pasien, keadaan umum lemah, sesak. Memantau tanda-tanda
vital pasien, tanda-tanda vital TD : 120/60 mmHg, N : 150 x/menit,



RR : 32 x/menit. Memberi terapi oksigenasi, terpasang 0, binasal 4
Ipm.Memberikan terapi (ISDN 5 mg) terapi masuk. Memberikan terapi
obat analgetik (furosemide 20 mg, captopril 12,5 mg), terapi masuk
sesuai dengan program. Implementasi pada 4 Desember 2012,
memantau keadaan umum pasien, keadaan umum lemah, sesak.
Memantau tanda-tanda vital pasien, tanda-tanda vital TD : 120/60
mmHg, N : 150 x/menit, RR : 32 x/menit. Memberi terapi oksigenasi,
terpasang 0, binasal 4 Ipm.Memberikan terapi (ISDN 5 mg) terapi

masuk. Memberikan terapi analgetik (furosemide 20 mg, captopril

g, N : 150 x/menit,
pasang 0, binasal 4
N8 Memberikan terapi
tﬂ g), terapi masuk
Desember 2018,
Ao esien, N pasien lemah.
' N : 150 x/menit
n terpasang 0

rARIM M ) terapi masuk

posisi tidur pasien

semi fowler. Menganjurkan pasien untuk istirahat.

Implementasi pada 7 Desember 2018, memantau keadaan
umum pasien, keadaan umum pasien lemah. Monitor tanda-tanda vital
pasien, TD : 120/60 mmHg,N : 150 x/menit dan RR : 32 x/menit.
Memonitor oksigenasi, oksigen terpasang 0, binasal 4 Ipm.
Memberikan terapi obat (ISDN 5 mg) terapi masuk sesuai
program.Memberikan posisi yang nyaman, posisi tidur pasien semi
fowler. Menganjurkan pasien untuk istirahat. Implementasi pada 8

Desember 2018, memantau keadaan umum pasien, keadaan umum



pasien lemah. Monitor tanda-tanda vital pasien, TD : 120/60 mmHg, N
: 150 x/menit dan RR : 32 x/menit. Memonitor oksigenasi, oksigen
terpasang 0, binasal 4 Ipm.Memberikan terapi obat (ISDN 5 mg) terapi
masuk sesuai program. Memberikan posisi yang nyaman, posisi tidur
pasien semi fowler. Menganjurkan pasien untuk istirahat.

Implementasi pada 9 Desember 2018, memantau keadaan
umum pasien, keadaan umum pasien lemah. Monitor tanda-tanda vital
pasien, TD : 120/60 mmHg, N : 150 x/menit dan RR : 32 x/menit.

Memonitor  oksigenas dksigen  terpasang 0, binasal 4

5 mg) terapi masuk sesuai

s. A: masalah
i, pertahankan
oksigenasi, anjurkan istirahat, berikan posisi senyaman mungkin.

6. Rencana Intervensi, Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
Penurunan Curah Jantung
a. Rencana Intervensi Keperawatan
Intervensi yang diberikan yaitu posisikan semi fowler, monitor
status pernafasan yang menandakan gagal jantung, monitor BC,
monitor adanya perubahan TD dan berikan lingkungan yang tenang,
monitor TTV, monitor adanya dyspnea, instruksikan pasien untuk

istirahat total di tempat tidur, atur periode latihan dan istirahat untuk



menghindari kelelahan, anjurkan untuk menurunkan stres, berikan
terapi oksigen sesuai indikasi, kolaborasi terapi obat diuretik dan
antibiotic dengan dokter.
Implementasi

Implementasi tanggal 3 Desember 2018 yaitu pukul 09.00 dan
12.00 monitor TTV, pukul 12.30 berikan lingkungan yang tenang dan
batasi pengunjung, memberikan obat oral. Pukul 13.00 tingkat kan
istirahat untuk menurunkan kebutuhan 0, tubuh dan untuk menghindari

kelelahan, menyeka_pasi mplementasi tanggal 4 Desember 2018

menyeka pasien.
ul 09.00 dan 12.00
y tenang dan batasi
gkat kan istirahat

k menghindari
kelelahan, menyeka pasien. Implementasi tanggal 7 Desember 2018
yaitu pukul 09.00 dan 12.00 monitor TTV, pukul 12.30 berikan
lingkungan yang tenang dan batasi pengunjung, memberikan obat oral.
Pukul 13.00 tingkat kan istirahat untuk menurunkan kebutuhan 0,
tubuh dan untuk menghindari kelelahan, menyeka pasien.
Implementasi tanggal 8 Desember 2018 yaitu pukul 08.00 posisikan
semi fowler, pukul 09.00 monitor TTV, pukul 13.00 melakukan
edukasi terhadap pasien, tingkatkan istirahat untuk menurunkan

kebutuhan 0, tubuh dan untuk menghindari kelelahan, menyeka pasien.



Implementasi tanggal 9 Desember 2018 yaitu pukul 08.00
posisikan semi fowler, pukul 09.00 monitor TTV, pukul 13.00
melakukan edukasi terhadap pasien, tingkatkan istirahat untuk
menurunkan kebutuhan 0, tubuh dan untuk menghindari kelelahan,
menyeka pasien. Implementasi tanggal 10 Desember 2018 yaitu pukul
08.00 posisikan pasien semi fowler pemasangan kanul 0, dengan yang
baru dan steril serta melakukan penkes.

Evaluasi

Evaluasi tangg esember 2018 yaitu klien mengatakan

asih sesak napas 0

kup, kesadaran
AP : 80 mmHg,
asalah belum

gn dan pantau

penurunan kesadaran.

Evaluasi tanggal 6 Desember 2018 vyaitu : klien mengatakan
masih sesak napas, 0 : KU cukup, kesadaran CM GCS : 15 E4V5M6,
TTV : TD : 110/80 mmHg, MAP : 90 mmHg, N : 80 x/menit, RR : 25
x/menit, S : 36 °C. A : Masalah belum teratasi, P : Lanjutkan
Intervensi, pantau vital sign dan pantau toleransi aktifitas dan tingkat
kelelahan klien. Evaluasi tanggal 7 Desember 2018 vyaitu : klien
mengatakan masih sesak napas, 0 : KU cukup, kesadaran CM GCS : 15
E4V5M6, TTV : TD : 110/80 mmHg, MAP : 90 mmHg, N : 80



x/menit, RR : 25 x/menit, S : 36 °C. A : Masalah belum teratasi, P :
Lanjutkan Intervensi, pantau vital sign dan pantau toleransi aktifitas
dan tingkat kelelahan klien. Evaluasi tanggal 8 Desember 2018 vyaitu :
klien mengatakan masih sesak napas, 0 : KU cukup, kesadaran CM
GCS : 15 E4V5M6, TTV : TD : 110/80 mmHg, MAP : 90 mmHg, N :
80 x/menit, RR : 25 x/menit, S : 36 °C. A : Masalah belum teratasi, P :
Lanjutkan Intervensi, pantau vital sign dan pantau toleransi aktifitas

dan tingkat kelelahan klien.

teratasi, P : Lanjutkan
i aktifitas dan tingkat
2018 yaitu Klien
p, kesadaran CM
: 90 mmHg, N :
eratasi sebagian,

kaji adanya faktor yang menyebabkan kelelahan, monitor nutrisi dan
sumber energi yang adekuat, monitor pasien akan adanya kelelahan
fisik dan emosi secara berlebihan, monitor respon kardiovaskuler
terhadap aktivitas (takikardi, disritmia, sesak napas, diaphoresis,
perubahan hemodinamik), monitor pola tidur dan lamanya
tidur/istirahat pasien, bantu klien untuk mengidentifikasi aktifitas yang
mampu dilakukan, bantu untuk memilih aktivitas konsisten yang sesuai
dengan kemampuan fisik, psikologi dan sosial, bantu untuk

mengidentifikasi dan mendapatkan sumber yang diperlukan untuk



aktivitas yang diinginkan, sediakan penguatan positif bagi yang aktif
beraktifitas, bantu pasien untuk mengembangkan motivasi diri,
Monitor responfisik, emosi, sosial dan spiritual.
Implementasi

Pada 3 Desember 2017 penulis melakukan tindakan
keperawatan sesuai intervensi yang telah di buat oleh penulis. Pada
pukul 08.15 penulis bersama perawat jaga melakukan tindakan injeksi
ranitidine sebanyak 1 ampul/12jam dan pemberian obat oral: digoxin 1

tablet, aspilet 1 tabletzaspi ablet, sinvastine 1 tablet, ramipril 1

- ' w it beraktivitas di

rat. Pada pukul
dan keluarga,

1 meniti pernafasan yang terhitung 14kali /menit dan mengikuti apa
yang diajarkan.

Pada 5 Desember 2017 pukul 11.00 melakukan pengkajian
tentang mengapa bisa dada terasa sakit dan lemas saat bergerak, pasien
mengatakan kemarin ia melkukan perkerjaan semua sendiri dan tidak
mau dibantu sedangkan saat itu kondisi telat makan, data obyektif
pasien terlihat maish lemas, tidak banyak gerak dan berbicara. Pada 6
Desember Pada jam 12.00 WIB melakukan pemberian obat oral

amiodaron 1 tablet, pasien mengatakan bersedia untuk meminum obat



oral yang diberikan, data obyektif pasien terlihat meminum obat yang
diberikan. Pada pukul 12.30 mengajarkan cara tirah baring atau miring
kanan dan Kkiri secar benar, pasien mengatakan bersedia untuk
diajarkan, data obyektif pasien terlihat mengikuti apa yang diarahkan.
Pada 7 Desember 2018 melakuan injeksi ranitidine sebanyak 1
zmpul/ 12 jam dan memberikan obat oral digoxin 1 tablet, aspilet 1
table , aspilet 1 tablet, sinvastine 1 tablet, ramipril 1 tablet x 2,5 mg,
amiodaron 1 tablet. Pasien mengatakan bersedia untuk disuntik dan

meminum obat yang_diberikan,.lal didisuntikan ranitidin sebanyak 1

jawab dengan

Pada 8 Desember 2018 pukul 12.00 amiodaron 1 tablet, pasien
mengatakan bersedia untuk meminum obat oral yang diberikan, data
obyektif pasien terlihat meminum obat yang diberikan. Pada pukul
13.00 mengajarkan tirah baring atau miring kanan dan kiri, pasien
mengatakan bahwa pasien sudah mulai melakukannya sendiri
walaupun masih dibantu keluarga, data obyektif pasien terlihat mulai
sudah bisa melakukan sendiri.

Pada 9 Desember 2018 melakukan tindakan keperawatan sesuai

intervensi yang telah di buat oleh penulis. Pada pukul 08.15 penulis



bersama perawat jaga melakukan tindakan injeksi ranitidine sebanyak
1 ampul/12jam dan pemberian obat oral: digoxin 1 tablet, aspilet 1
tablet, aspilet 1 tablet, sinvastine 1 tablet, ramipril 1 tabletx2,5 mg,
amiodaron 1 tablet. Pasien mengatakan bersedia untuk disuntik dan
meminum obat yang diberikan, lal didisuntikan ranitidin sebanyak 1
ampul lewat selang intravena yang terpasang.

Pada 10 Desember 2018 jam 08.45 melakukan tindakan
perekaman denyut jantung dengan EKG, pasien mengatakan mau

untuk dilakukan tinda ien terlihat mengikuti arahan dan hasil

data obyektif pasien
sun jadwal dengan

-tanda vital pasien

ﬁ! ; mau dilakuakan

aransi  aktivitas

dan pernafasanya selama 1 menit adalah 14 kali. Pada 4 Desember
2018. Pasien dengan diagnosa keperawatan intoleransi aktivitas
berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen. Pasien terlihat kesusahan saat bernafas, pernafasanya kusmaul
dan pernafasanya selama 1 menit adalah 14 kali. Evaluasi 5 Desember
2018 dalam bernafas pasien menggunakan otot bantu untuk bernafas,
kemudian saat bernafas pasien juga terlihat adanya peningkatan
ekspansi paru dan pasien saat beraktivitas diatas bed harus dibantu

serta mengikuti cara tirah baring. Dari data tersebut maka masalah



belum teratasi dan untuk planning lanjutkan intervensi kaji status
pernafasan pasien, ajarkan tindakan tirah baring dan berikan pendidkan
kesehatan ke pasien dan keluarga tentang penyakit dan beraktivitas
yang baik.

Evaluasi 6 Desember 2018 dalam bernafas pasien
menggunakan otot bantu untuk bernafas, kemudian saat bernafas
pasien juga terlihat adanya peningkatan ekspansi paru dan pasien saat
beraktivitas diatas bed harus dibantu serta mengikuti cara tirah baring.

Dari data tersebut make alah belum teratasi dan untuk planning

ensi kaji status
A== an tira rikan pendidkan

dan beraktivitas

Pasien dengan

AWa aktivita ybungan dengan
ketidakseimbangan antar suplai dan kebutuhan oksigen. Pasien terlihat
sudah tidak terihat kesusahan bernafas, pernafasanya kusmaul dan
pernafasanya selama 1 menit adalah 17 kali. Dalam bernafas pasien
sudah tidak menggunakan otot bantu untuk bernafas, kemudian dan
pasien saat melakukah cara tirah baring sudah bisa sendiri meskipun
dibantu sedikit oleh keluarga dan pasien mengatakn terima kasih telah
dikasih tahu tentang penyakitnya dan cara pencegahanya. Dari data
tersebut maka masalah belum teratasi sebagian, dan untuk planning



lanjutkan intervensi melakukan perekaman denyut jantung, ajarkan
tindakan tirah baring dan membantu cara membuat jadwal aktivitas.
Penulis melakukan evaluasi 9 Desember 2018. Pasien dengan
diagnosa keperawatan intoleransi aktivitas berhubungan dengan
ketidakseimbangan antar suplai dan kebutuhan oksigen. Dalam
bernafas pasien sudah tidak menggunakan otot bantu untuk bernafas,
kemudian dan pasien saat melakukah cara tirah baring sudah bisa
sendiri meskipun dibantu sedikit oleh keluarga dan pasien mengatakn

ahu tentang penyakitnya dan cara

intervensi melakukan

an tirah baring dan

ubungan dengan
en. Pasien terlihat
yakusmaul dan
bernafas pasien

emudian pasien

gl @AMAR.INMK
= =
dihentikan.
8. Rencana Intervensi, Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

iri dan pasien

at jadwal, dari

anning intervensi

Kesiapan Meningkatkan Manajemen Kesehatan Diri
a. Rencana Intervensi Keperawatan
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 8x24 jam, diharapkan
manajemen kesehatan diri klien meningkat dengan melihat kriteria
hasil knowledge tentang health behavior yaitu :
1) Pasien dan keluarga mampu melaksanakan prosedur yang

dijelaskan secara benar dengan kriteria awal 1 dan target 5.



2) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan kembali apa yang
dijelaskan perawat secara benar dengan kriteria awal 1 dan target 5.

Keterangan skala :

1 :tidak pernah menunjukkan

2 :jarang menunjukkan

3 : kadang-kadang menunjukkan

4 :sering menunjukkan

5 :selalu menunjukkan

Edukasi terhadap R.nengenai pengobatan yang tepat, diet,

ang berhasil. Cara
Jan menggunakan
inotropik utama
) digoxin. Pada
dopamin dan
n memfasilitasi
me sekuncup.

adinya disritmia.
Dobutamin adalah terapi yang sering digunakan untuk mengatasi
gagal jantung karena memproduksi stimulator beta didalam
miokardium, yang akan meningkatkan denyut jantung, konduksi
atrioventrikular, dan kontraktilitas miokardium. Dobutamin
berguna untuk meningkatkan cardiac output tanpa meningkatkan
kebutuhan oksigen pada miokardium atau mengurangi aliran darah
koroner. Milrinone dapat mendilatasi pembuluh darah. Amrinone
jarang digunakan untuk mengatasi gagal jantung karena dapat

menyebabkan trombositopenia. Digoxin lebih sedikit digunakan



2)

pada penanganan gagal jantung pada keadaan emergensi. Digoxin
memberikan efek yang sedikit atau bahkan tidak ada efek untuk
mendekompensasi gagal jantung.

Tujuan manajemen diet atau nutrisi pada pasien CHF adalah untuk
mengurangi natrium dan retensi cairan. Pembatasan natrium
ditujukan untuk mencegah, mengatur atau mengurangi edema.
Banyak pasien dengan gagal jantung hanya membatasi garam pada
makanannya berkisar 3 gram sehari atau 1000-2000 miligram

natrium. Garam | 00% mengandung natrium, tetapi setiap

kolesterol. Peningkatan
ng akan menyebabkan

api yang penting
utama dalam
ﬂ gagal jantung.
[ erti furosemide
engkung henle

volume darah,

pulmonal. Loop diuretik dapat menyebabkan ketidakseimbangan
elektrolit dari ringan sampai berat. Hipokalemia merupakan efek
samping dari loop diuretik yang dapat menyebabkan kelemahan
pada miokardial dan kardiak distritmia. Hipokalemia juga
berpotensi menyebabkan toksikasi digitalis. Vasodilator dapat
mengurangi preload dan afterload. Nitrogliserin mengurangi
kebutuhan oksigen di miokardial dengan menurunkan preload dan
afterload. Morphine IV digunakan pada pasien dengan gagal

jantung pada fase akut. Morphine selain berguna sebagai anxiolytic



5)

dan analgesik, efek terpentingnya adalah dilatasi pembuluh darah
vena yang akan menurunkan preload. Morphine juga akan
mendilatasi pembuluh darah arteri yang akan mengurangi resistensi
vaskular sistemik (SVR) dan meningkatkan cardiac output.
Netriside merupakan terapi terbaru yang dapat mendilatasi
pembuluh  darah vena dan arteri secara bersamaan.
Beta adrenergik antagonis (beta blokers) digunakan untuk
menghambat efek dari sistem saraf simpatis dan mengurangi

kebutuhan oksigen impmiokardium. Beta blockers akan

kan asam laktat

pasien dengan gagal jantung. Oleh karena itu, pasien dengan
gagal jantung lebih disarankan untuk mengurangi aktivitas yang
berat. Pasien dengan gagal jantung masih dapat melakukan
aktivitas namun disesuaikan dengan toleransi tubuh. Karena
aktivitas diperlukan tubuh untuk melatih kapasitas fungsional
jantung tetapi juga ditujukan supaya aktivitas tersebut tidak juga

menjadi faktor pemberat terjadinya serangan jantung.

Gejala kekambuhan CHF



a)

b)

d)

Aktivitas/ istirahat, Gejala : Keletihan/ kelelahan terus menerus
yang dapat dirasakan sepanjang hari; insomnia; nyeri dada
dengan aktivitas; dipsnea pada istirahat atau pada pengarahan
tenaga. Tanda : Gelisah; perubahan status mental (misal:
letargi); tanda-tanda vital berubah pada saat beraktivitas.

Sirkulasi, Gejala : Bengkak pada kaki; telapak Kkaki;
abdomen/asites. Tanda : Tekanan darah mungkin rendah (gagal
pemompaan), normal (GJK ringan atau kronis), atau tinggi

(keleblhan bebai Tekanan nadi mungkin sempit yang

insufisiensi. Nadi

u ku pucat atau

lang mengalami

dema mungkin

takutan. Stress
yang berhubngan dengan penyakit/kerihatinan finansial
(pekerjaan, biaya perawatan medis). Tanda : berbagai
manifestasi perilaku (misal: ansietas, marah, ketakutan, atau
mudah tersinggung).

Eliminasi, Gejala : Penurunan berkemih, urin berwarna gelap.
Berkemih pada malam hari (nokturia). Diare/konstipasi.
Makanan/cairan, Gejala : Kehilangan nafsu makan; mual/
muntah. Penambahan berat badan signifikan. Pembengkakan

pada ektrimitas bawah. Pakaian dan atau sepatu terasa sesak.



9)

)

K)

Diet tinggi garam/ makanan yang telah diproses, lemak, gula,
dan kafein. Penggunaan diuretik. Tanda : Penambahan berat
badan yang cepat. Distensi abdomen (asites); edema (umum,
dependen, tekanan, pitting).

Higiene, Gejala : Keletihan/ kelemahan; kelelahan selama
aktivitas perawatan diri. Tanda ; Penampilan menandakan
kelalaian perawatan personal.

Neurosensori, Gejala : Kelemahan, pening, episode pingsan.

ikir, disorientasi. Perubahan perilaku,

: ivias, tidur sambil
m k dengan/ tanpa
paru kronis.
oksigen atau
apas dangkal,
ﬁﬁﬁﬁﬁ otot bantu pernapasa k g/ nyaring/ non
dengan/ tanpa
u darah, merah
muda/ berbuih (edema pulmonal). Bunyi napas mungkin tidak
terdengar, dengan krakles basilar dan mengi. Fungsi mental
mugkin menurun, letargi atau dengan kegelisahan. Warna kulit
pucat atau sianosis.

Keamanaan, Gejala : Perubahan dalam fungsi mental.
Kehilangan kekuatan/ tonus otot. Kulit lecet

Interaksi sosial, Gejala Penurunan keikutsertaan dlam aktivitas
sosial yang biasa dilakukan/ diikuti.



b.

I) Pembelajaran/ pengajaran, Gejala : Menggunakan/ lupa
menggunakan obat-obat jantung. Tanda : Bukti tentang
ketidakberhasilan untuk meningkatkan pengetahuan mengenai
program terapi.
Implementasi

Implementasi pada 3 Desember 2012, mengkaji pemahaman
pasien dan keluarga pasien tentang penyakit yang diderita pasien
mengenai pengobatan yang tepat dengan skor 1. Implementasi pada 4

Desember 2012, meng emahaman pasien dan keluarga pasien

engkaji pemahaman
g diderita pasien
pada 7 Desember
asien pasien tentang

mengena n ; ala kekambuhan

pasien dan keluarga pasien tentang penyakit yang diderita pasien
mengenai aktivitas fisik dengan skor 4. Implementasi pada 10
Desember 2018, menanyakan pada keluarga pasien dan pasien apakah
sudah paham atau belum tentang penyakit, dengan memberikan
pertanyaan mengenai pengobatan yang tepat, serta memberikan waktu
kepada pasien dan keluarga pasien untuk bertanya diperoleh skor 5.
Evaluasi

Evaluasi keperawatan pada 11 Desember 2018. S : Klien dan

keluarga klien mengatakan sudah tentang penyakit. 0 : Keluarga klien



dan klien dapat menjawab dan menjelaskan pertanyaan yang di ajukan
oleh perawat. Keluarga klien kooperatif mau bertanya tentang penyakit
yang di derita klien.A : Masalah teratasi. P : Hentikan Intervensi.
9. Rencana Intervensi, Implementasi dan Evaluasi Keperawatan : Risiko
Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah
a. Rencana Intervensi Keperawatan
Diagnosa risiko ketidakstabilan kadar glukosa darah
dititikberatkan pada memberikan pendidikan kesehatan tentang

diabetes mellitus, dii isi,. Untuk penderita diabetes mellitus,

plementasi pada 4

m M. Memberikan

lakukan penkes
. Memberikan

dijelaskan.

Implementasi pada 6 Desember 2018, melakukan penkes
tentang diit nutrisi untuk penderita diabetes mellitus. Memberikan
kesempatan kepada keluarga untuk bertanya, memberikan kesempatan
keluarga untuk menjelaskan kembali tentang apa yang sudah
dijelaskan. Implementasi pada 7 Desember 2018, melakukan penkes
tentang aktifitas fisik untuk penderita diabetes mellitus. Memberikan
kesempatan kepada keluarga untuk bertanya, memberikan kesempatan

keluarga untuk menjelaskan kembali tentang apa yang sudah



dijelaskan. Implementasi pada 8 Desember 2018, melakukan penkes
tentang aktifitas fisik untuk penderita diabetes mellitus. Memberikan
kesempatan kepada keluarga untuk bertanya, memberikan kesempatan
keluarga untuk menjelaskan kembali tentang apa yang sudah
dijelaskan.

Implementasi pada 9 Desember 2018, melakukan penkes
pemanfaatan fasilitas kesehatan. Memberikan kesempatan kepada
keluarga untuk bertanya, memberikan kesempatan keluarga untuk

menjelaskan kembali ten apa yang sudah dijelaskan. Implementasi

1 2018.S : keluarga
'v‘ﬂ diit nutrisi untuk
nfaatan fasilitas
pu menjelaskan
betes mellitus,
K12 34,5

B. Asuhan Keperawatan Pasien Resume |

Ny. K yang berusia 53 tahun (11 September 1965) dengan No RM
99.59.97. Ny. K bekerja sebagai penjual ikan (Swasta) Ny. K mengatakan
beliau menjual ikan %15 tahun. Ny. K tinggal di jalan Anggur RT 57
(Samarinda), dibawa oleh keluarga ke rumah sakit pada tanggal 16 November
2018 pukul 01:50 di ruang IGD RS AWS. Pada saat di ruang IGD Ny. K
diberikan Asuhan Keperawatan dan dilakukan pemeriksaan, yaitu keluhan
utama : badan lemas, nyeri dada sebelah kiri, mual 1 hari yang lalu. TTV :TD
: 170/104 mmHg, MAP : 126 mmHg, N : 91 x/menit, RR : 26 x/menit, S :



36,5 °C, SPO, : 97%. Serta, Ny. K mempunyai riwayat penyakit Jantung
Koroner dan Hipertensi.

EKG : tanggal 16 November 2018 menunjukkan Rasional : EKG : ST
Elevation Infark Miokard Antero lateral septal : Elevasi segmen ST dan/atau
gelombang Q di V1-V6. ST Elevation adalah rusaknya bagian otot jantung
secara permanen akibat insufisiensi aliran darah koroner oleh proses
degeneratif maupun di pengaruhi oleh banyak faktor dengan ditandai keluhan
nyeri dada, peningkatan enzim jantung dan ST elevasi pada pemeriksaan
EKG.

an dinilai massa
buh. Jika nilai
antung menjadi
cepat. . awata apa atka anajemen kesehatan
selama 8 x 8 jam.
Skala Target Outcome :
1. Tidak pernah menunjukkan
2. Jarang menunjukkan
3. Kadang-kadang menunjukkan
4. Sering menunjukkan
5. Secara konsisten menunjukkan

Implementasi pada 16 November 2018, mengkaji pemahaman pasien

dan keluarga pasien tentang penyakit yang diderita pasien mengenai



pengobatan yang tepat dengan skor 1. Implementasi pada 17 November 2018,
mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien tentang penyakit yang
diderita pasien mengenai diet dengan skor 1. Implementasi pada 18 November
2018, mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien tentang penyakit yang
diderita pasien mengenai tindak lanjut medis dengan skor 1. Implementasi
pada 19 November 2018, mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien
tentang penyakit yang diderita pasien mengenai aktivitas fisik dengan skor 2.
Implementasi pada 20 November 2018, mengkaji pemahaman pasien

dan Kkeluarga pasien tenta Kit yang diderita pasien mengenai

mengenali gejala
November 2018,

2. Implementasi pada 21
keluarga pasien tentang
or 3. Implementasi pada

irasakan dalam
aat sedang tidak
beraktivitas dengan keluhan tambahan nyeri ulu hati dan muntah sebanyak
tiga kali sebelum masuk rumah sakit. Klien di bawa oleh keluarga ke 1GD
Rumah Sakit I.A Moies dengan keluhan tersebut lalu klien di Rujuk Oleh
Rumah sakit I.A Moies ke IGD RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda
dengan diagnosa sementara ACS STEMI. Saat di ruang IGD Klien diberikan
Asuhan Keperawatan dengan hasil pemeriksaan : TTV : TD 139/89 mmHg,
MAP : mmHg, N : 110 x/menit, RR : 30 x/menit, S : 36,5 °C, SPO; : 99%.
Klien diberikan oksigen nasal kanul 3 Lpm (Aliran 3-4 liter/menit

menghasilkan 02 dengan konsentrasi 30-40%.



Interpretasi EKG:
Irama : Reguler
Frekuensi jantung (HR): 116x/i
Gelombang P: ada, 0,12 detik (3 kotak kecil), tinggi 2 mv
Interveal P-R: 0,20 (5 Kotak)
Gelombang QRS melebar 0,012
ST Segmen: ST Elevasi V1,V2, V3, V4 dan V5
Axis: Normal

Gelombang T inverted

G N o g B~ W Dd e

w dapatkan hasil

ma, dan pasien
). Pasien juga

an manajemen

Implementasi pada 19 November 2018, mengkaji pemahaman pasien
dan keluarga pasien tentang penyakit yang diderita pasien mengenai
pengobatan yang tepat dengan skor 1. Implementasi pada 20 November 2018,
mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien tentang penyakit yang
diderita pasien mengenai diet dengan skor 1. Implementasi pada 21 November
2018, mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien tentang penyakit yang
diderita pasien mengenai tindak lanjut medis dengan skor 2. Implementasi
pada 22 November 2018, mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien

tentang penyakit yang diderita pasien mengenai aktivitas fisik dengan skor 2.



Implementasi pada 23 November 2018, mengkaji pemahaman pasien
dan keluarga pasien tentang penyakit yang diderita pasien mengenai
mengenali gejala kekambuhan dengan skor 3. Implementasi pada 24
November 2018, mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien tentang
penyakit yang diderita pasien mengenai diet dengan skor 4. Implementasi pada
25 November 2018, mengkaji pemahaman pasien dan keluarga pasien tentang
penyakit yang diderita pasien mengenai aktivitas fisik dengan skor 4.
Implementasi pada 26 November 2018, menanyakan pada keluarga pasien dan

pasien apakah sudah paham 3 m.tentang penyakit, dengan memberikan

tu nyeri akut,

lerans aktivitas,

behavior yaitu
penyakit yang
diderita pasien mengenai pengobatan yang tepat, diet, tindak lanjut medis,
aktivitas fisik dan mengenali gejala kekambuhan.

Pasien Resume | yaitu Ny. K intervensi yang dilakukan adalah untuk
nyeri akut dengan melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk
lokasi, karakteristik, onset/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas dan faktor
pencetus, monitor respon ketidaknyamanan secara verbal dan non verbal.
melakukan tindakan non-farmakologi (relaksasi nafas dalam), kurangi faktor-
faktor yang dapat menambah ungkapan nyeri dan tingkatkan istirahat yang

adekuat untuk meringankan nyeri, hasil intervensi yaitu pengurangan atau



reduksi nyeri sampai pada tingkat kenyamanan yang dapat diterima oleh
pasien. Untuk ketidakefektifan pola napas, intervensi yang diberikan yaitu
posisikan pasien untuk memaksimalkan jalan nafas, auskultasi suara nafas,
catat area ventilasi yang menurun atau tidak ada dan adanya suara tambahan
dan kelola oksigen, hasil intervensi yaitu fasilitas kepatenan jalan nafas. Untuk
penurunan curah jantung, intervensi yang diberikan yaitu catat adanya
distrimia jantung, monitor adanya tanda dan gejala cardiac output, memonitor
status kardiovaskuler, monitor Balance Cairan, monitor Vital Sign, monitor

Kualitas Nadi dan monitor Buryi png. Hasil intervensi optimalisasi denyut

imajinasi terbimbing dan hipnosis adalah contoh intervensi nonfarmakologis
yang sering digunakan dalam keperawatan untuk mengelola nyeri. Untuk
ansietas yaitu pasien dilakukan tindakan keperawatan selama 8 x 8 jam,
dimana diharapkan masalah ansietas dapat teratasi berupa kontrol kecemasan
diri meliputi menggunakan teknik relaksasi untuk mengurangi kecemasan
pada waktu 12-20x/menit pada klien dengan aktifitas. Dimana Kklien
melaporkan mudah dalam melaksanakan ADL dan klien melaporkan tidak
mengalami keletihan. Untuk intoleransi aktivitas yaitu hal ini terlihat dari

manifestasi klinis pada pasien kasus kelolaan ini pasien mengeluhkan sesak



nafas saat beraktivitas. Hal ini terjadi dikarenakan ketidakmampuan jantung
memompa darah dalam mencukupi kebutuhan oksigenasi jaringan tubuh untuk
menghasilkan energy. Untuk gangguan pola tidur berhubungan dengan nyeri
dada yaitu mengatasi gangguan tidur pada pasien tersebut dengan memonitor
pola tidur dan jumlah jam tidur. Monitor pola tidur pasien dengan mencatat
kondisi fisik (misalnya apnea tidur, sumbatan jalan nafas, nyeri dan frekuensi
buang air kecil) dan psikologis (misalnya, ketakutan atau kecemasan) keadaan
yang mengganggu tidur. Untuk kesiapan meningkatkan manajemen kesehatan

diberikan discharge planning.me powledge tentang health behavior yaitu

mengkaji pemahamag \ g
K

diderita pasien
aktivitas fisik d

perbandingan frekuensi skala kesiapan meningkatkan manajemen kesehatan

pada pasien kelolaan dan resume dapat dilihat dari gambar berikut :
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Ny. K
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H—( == Frekuensi Kesiapan

Meningkatkan
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BAB IV
ANALISIS SITUASI

A. Profil Lahan Praktik
RSUD. A. W. Sjahranie Samarinda terletak di jalan Palang Merah
Indonesia, Kecamatan Samarinda Ulu. Rumah Sakit Umum Daerah A. Wahab
Sjahranie sebagai Top Referal dan sebagai rumah sakit kelas A satu-satunya di
Kalimantan Timur terhitung mulai bulan Januari 2014. RSUD. A. W.

Sjahranie Samarinda saat _ini ahana pendidikan klinik Fakultas

Samarinda :

f Internasional”.

asi Perawatan
), Intensive
(NICU) dan
eperawatan
Stase Elektif penulis memilih ruang ICCU sebagai ruang praktik
keperawatan.

Gedung baru ICCU vyang letaknya bersebelahan dengan ICU
ditempati sejak tahun 2004, memiliki 11 bed atau tempat tidur dengan
dilengkapi peralatan yang memadai. Ruang ICCU (Intensive Cardiac-Care
Unit) merupakan unit Khusus untuk merawat pasien yang mempunyai
kelainan pada jantung secara intensif. Berbagai jenis penyakit yang terdapat
di Ruang ICCU, antara lain : CAD (Coronary Artery Desease) CHF

(berserta komplikasinya). Aneurisma aorta penyakit jangtung konginetal,



kelainan katup, dan penyakit kardiovaskuler, banyak dari pasien yang di
rawat diperiksakan ke RSUD Abdul Wahab Sjahranie dengan pemerikasaan
khusus seperti echocardiografi, angiography, CT angiography, sampai
dilakukan tindakan operasi jantung.

Ketenagaan berjumlah 26 orang sudah termasuk Kepala Ruangan
dan CCM. Pendidikan terakhir terdiri dari S-1 9 orang, Ners 3 orang, D-1V
2 orang, D-Ill 12 orang. Jenis pelatihan yang sudah dilakukan adalah
Kardiovaskuler Dasar (KD), ACLS, BTCLS, BCLS, BLS, Perawatan

Intensif, Perawatan Luka janajemen Bangsal, Pasien Safety,

C.Exelen, Tata Ruang

. Analisa Masa “«" g} va |

ampuan dalam

suplai oksigen

Dalam melakukan pengkajian pada Ny. S, penulis menggunakan
metode wawancara, observasi serta catatan rekam medis. Diagnosa medis
pasien adalah CHF. CHF kronik merupakan suatu keadaan dimana terjadi
disfungsi antara satu atau kedua ventrikel. Secara normal, jantung memompa
darah dari bagian Kkiri dan kanan sehingga menghasilkan aliran yang terus
menerus, namun pada penderita CHF, salah satu sisi jantung mengalami
kegagalan, sementara bagian lainnya masih berfungsi normal hingga periode
beberapa waktu.



Terdapat beberapa faktor yang menjadi penyebab CHF sebagai faktor
resiko diantaranya adalah hipertensi, diabetes mellitus, kehamilan, anemia,
gangguan pada paru, gangguan hormon tyroid, faktor usia, dan pola hidup.
Penyebab CHF juga terkait kelainan otot jantung, aterosklerosis coroner,
hipertensi sistemik atau pulmonal, peradangan dan penyakit miokardium
degenerative, penyakit jantung lainnya dan faktor sistemik.

Pola makan klien merupakan salah satu gaya hidup klien yang
memiliki kerentanan untuk timbulnya CHF. Klien menyukai semua jenis

makanan. Klien juga tida ' pgan budaya dalam pemilihan jenis

kedua merupakan timbulnya penyakit jantung koroner.Hal ini disebabkan oleh
menurunnya sirkulasi darah ke pembuluh koroner akibat adanya hipertensi
(Damayanti, 2013).

Proses penuaan yang dialami oleh klien juga menjadi salah satu faktor
resiko yang dapat menyebabkan kelemahan pada jantung. Klien berusia 57
tahun dan telah masuk pada katagori usia lanjut. Penuaan akan menyebabkan
penurunan fungsi tubuh, termasuk fungsi siste kardiovaskuler. Penurunan
fungsi kardiovaskuler terjadi seiring perubahan-perubahan yang terjadi akibat

penuaan, meliputi kekakuan dinding ventrikel kiri akibat peningkatan kolagen,



penurunan penggantian sel miosit yang telah mati, kekakuan dinding arteri dan
gangguan sistem konduksi kelistrikan jantung akibat penurunan jumlah sel
pace maker. Kekakuan dinding ventrikel Kiri, stimulasi inotropik dan
kronotropik, serta dilatasi pembuluh darah dapat menyebabkan terjadinya
penurunan curah jantung dan hipertensi pada lansia (Damayanti, 2013)
Kerusakan yang ditimbulkan pada pasien CHF menyebabkan beberapa
masalah keperawatan. Masalah keperawatan yang muncul pada pasien adalah
nyeri akut, ketidakefektifan pola napas, penurunan curah jantung, intolerans

aktivitas, kesiapan meningke manajemen  kesehatan dan risiko

ketidakstabilan kada alhaMasalah utama yang diangkat

entukan prioritas
fdan merumuskan
w hal seperti yang

A pasien, setelah
to & Wartonah,

awatan haru atikam™pbeberapa kriteria
yang terkait dengan rumusan intervensi keperawatan. Tujuan intervensi
dari diagnosa keperawatan disamping yaitu setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 8x24 jam, nyeri teratasi dengan kriteria hasil nyeri
berkurang, skala nyeri menurun 1-3 atau 0, pasien dan keluarga dapat
membantu mengatasi nyeri secara mandiri.
Intervensi yang dilakukan pada pada pasien yaitu observasi
keluhan nyeri pasien termasuk lokasi dan lamanya, bantu pasien untuk
memposisikan semi fowler, bantu lakukan relaksasi untuk membantu

menurunkan persepsi respon nyeri dalam hal ini relaksasi nafas dalam dan



kompres air hangat, relaksasi progresif, selanjutnya kolaborasi dalam
pemberian terapi analgetik untuk membantu proses penyembuhan. Kedua,
memberikan posisi semi fowler yang dilakukan pada pukul 20.20. Dampak
pemberian tindakan tersebut membuat pasien dari hari ke hari merasa lebih
nyaman. Posisi semi fowler adalah posisi setengah duduk dimana bagian
kepala di tempat tidur lebih tinggi dari posisi badan karena manfaat posisi
ini sangat efektif untuk memberikan posisi nyaman. Posisi ini efektif
untuk pasien dengan penyakit kardiopulmonal dimana bagian kepala dan

tubuh dinaikkan dengangéeraj iringan 45 derajat, yaitu dengan

i dada pasien
menjadi menurun. Pemberian teknik relaksasi napas dalam akan
meningkatkan suplai oksigen ke jaringan sehingga menurunkan tingkat
nyeri yang dialami individu. Teknik relaksasi napas dalam dapat
menurunkan intensitas nyeri dengan mekanisme yaitu pertama dengan
merelaksasikan otot-otot yang mengalami spasme yang disebabkan
prostaglandin, sehingga terjadi vasodilatasi pembuluh darah dan akan
meningkatkan aliran darah ke daerah yang mengalami spasme dan
iskemik.



Mekanisme kedua, teknik relaksasi napas dalam mampu
merangsang tubuh untuk melepas opoid endogen yaitu endorphin dan
enkefalin. Mekanisme ketiga, mudah dilakukan karena tidak memerlukan
alat relaksasi, lebih melibatkan sistem otot dan respirasi serta tidak
membutuhkan alat lain sehingga mudah dilakukan kapan saja. Prinsip
yang mendasari penurunan nyeri oleh teknik relaksasi napas dalam terletak
pada fisiologi sistem saraf otonom yang merupakan bagian dari sistem
saraf perifer yang mempertahankan homeostasis lingkungan internal

individu.

iman impuls nyeri

m al nyeri (Agung,
_:33":;---7-:. ----- kafl Kompres-ha E::i dada. Pengaruh

rena nyeri dada

2ngobatan nyeri
sehingga nyeri
ompres hangat
bersifat vasodilatasiyaitu meredakan nyeri dengan merelaksasi otot,
meningkatkan aliran darah, memiliki efek sedatif dan meredakan nyeri
dengan menyingkirkan produk-produk inflamasi yang menimbulkan nyeri.
Kompres hangat bekerja dengan cara induksi, yaitu terjadinya perpindahan
panas dari kompres ke dalam daerah yang terasa nyeri. Panas bekerja
dengan cara menstimulasi reseptor nyeri untuk memblok reseptor nyeri
(Pratintya, Harmilah, & Subroto, 2014).

Kelima, mengajarkan relaksasi progresif, ini merupakan teknik

untuk mengurangi ketegangan otot-otot sistemik, mulai dari otot wajah



dan berakhir pada otot kaki. Seteleh dilakukan tindakan terbukti bahwa
teknik relaksasi progresif membantu menurunkan nyeri (Dewi, Bayhakki
& Misrawati, 2015).
Ketidakefektifan pola napas

Ketidakefektifan pola napas menjadi masalah utama pada setiap
CHF. Data subjektif yang didapat adalah klien yang merasa sesak napas
saat banyak beraktifitas dan saat berbaring telentang (supinasi) serta badan
masih terasa lemas. Ketidakefektifan pola napas terjadi akibat perubahan

struktur dan fungsi ja ' bahan struktur jantung terjadi akibat

kegagalan fungsi
dekut. Kegagalan
ada akhir diastolik
ntuk menerima
ntuk menerima
an di atrium Kiri
darah di vena
enyalurkannya
sehingga terbentuk bendungan darah di paru-paru (Black dan Hawks,
2009). Bendungan ini akan mengganggu proses pertukaran gas yang
mengakibatkan keluhan sesak. Untuk mengurangi sesak, pasien dilakukan
pemberian oksigen, pasien dianjurkan meningkatkan istirahat, stur posisi
semi fowler dan kolaborasi dengan tim medis untuk pemberian obat.
. Penurunan curah jantung

Penurunan curah jantung terjadi akibat perubahan struktur dan
fungsi jantung. Perubahan struktur jantung terjadi akibat proses

kompensasi yang terus menerus sehingga menyebabkan terjadinya



remodeling. Remodeling merupakan hasil dari hipertrofi sel otot jantung
dan aktifitas sistem neurohormonal yang terus menerus dan melakukan
dilatasi ventrikel yang mengakibatkan pengerasan dinding ventrikel oleh
hipertrofi otot jantung (Black dan Hawks, 2009).

Keluhan sesak yang timbul merupakan akibat kegagalan fungsi
sistolik untuk memompakan darah ke jaringan secara adekut.Kegagalan ini
menyebabkan jumlah sisa darah di ventrikel pada akhir diastolic
meningkat sehingga menurunkan kapasitas ventrikel untuk menerima

darah dari atrium.Kondisiggmte tidak memungkinkan untuk

menerimaseluruh g 3 darifvena pulmonalis dan tekanan di

psikologis atau
tas kehidupan
sehari-hari yang harus atau ingin dilakukan (Herdman dan Kamitsuru,
2014). Hal ini terlihat dari manifestasi klinis pada pasien kasus kelolaan
ini pasien mengeluhkan sesak nafas saat beraktivitas. Hal ini terjadi
dikarenakan ketidakmampuan jantung memompa darah dalam mencukupi
kebutuhan oksigenasi jaringan tubuh untuk menghasilkan energi
(Damayanti, 2013).

Intoleransi aktivitas adalah ketika mereka melakukan suatu
gerakan. Bagi orang normal, berjalan dua tiga meter tidak merasa lelah,

akan tetapi bagi pasien yang mengalami intoleransi, bergerak atau berjalan



sedikit saja nafasnya sudah terengah-engah. Sudah kelelahan. Karena
tubuhnya tidak mampu memproduksi energi yang cukup untuk bergerak.
Jadi, apapun penyakit yang membuat terhambatnya atau terputusnya suplai
nutrisi dan O, ke sel,dengan kata lain mengganggu pembentukan energi
dalam tubuh, dapat menimbulkan respon tubuh berupa intoleransi aktifitas
. Jantung bertugas untuk memompa darah ke seluruh tubuh, apabila
jantung mengalami gangguan, maka darah yang membawa O, dan nutrisi
menjadi berkurang jumlahnya, sehingga produksi energy menjadi

berkurang.

. Kesiapan Meningk
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Akibat dari ketidakmampuan jantung dalam memompa darah

secara

adekuat ke seluruh tubuh akan menyebabkan penurunan kapasitas

fungsional

pada pasien CHF. Aktivitas sehari-hari dari pasien akan terganggu dengan

memburuknya gejala. Pasien CHF sering kembali ke rumah sakit akibat

adanya kekambuhan. Sebagian besar kekambuhan diakibatkan karena

pasien

tidak memenuhi terapi yang dianjurkan, misalnya tidak mampu



melaksanakan
terapi pengobatan dengan tepat, melanggar pembatasan diet, tidak
mematuhi
tindak lanjut medis, melakukan aktivitas fisik yang berlebihan, dan tidak
dapat mengenali gejala kekambuhan dari CHF.

Melalui pendidikan kesehatan adalah proses perubahan perilaku
yang dinamis, dimana perubahan tersebut bukan sekedar transfer
materi/teori dari seseorang ke orang lain dan bukan pula seperangkat

prosedur, akan tetapi p but terjadi karena adanya kesadaran

L1 3 ialah
'. " melihara  dan
lalnya sehingga
ikan kesehatan
awatan adalah untu gkatka atus  kesehatan,
mencegah timbulnya penyakit, dan bertambahnya masalah kesehatan
mempertahankan derajat kesehatan yang sudah ada, memaksimalkan
fungsi dan peran pasien selama sakit, serta membantu pasien dan keluarga
untuk mengatasi masalah kesehatan.
Saat pasien CHF dirawat di rumah sakit, seorang perawat
merupakan
tenaga kesehatan yang selalu berada di dekat pasien. Perawat memberikan
intervensi 24 jam kepada pasien. Perawat memberikan intervensi yang

bermanfaat khususnya pada pasien CHF baik selama dirawat, saat sebelum



pasien pulang dan setelah pasien pulang dari rumah sakit. Perawatan
pasien

CHF di rawat inap terdiri dari pengelolaan aktifitas secara bertahap,
pembatasan cairan untuk mengurangi oedema, pengukuran berat badan,
pengukuran balance cairan, dan yang paling utama adalah pemberian
discharge planning dari rumah sakit ke rumah. Yang terpenting dalam
pemberian discharge planning adalah evaluasi tindak lanjut discharge
planning dari pasien dan pemberi perawatan di rumah.

Discharge planning entang gambaran secara rinci terkait

adanya tindak
Intervensi yang
onitoring, dan
pendidikan

kesehatan di rumah. Program perawatan jantung tersebut dapat
memberikan

informasi tentang peningkatan mutu yang berkelanjutan. Data yang bisa
dikumpulkan diantaranya kualitas pelayanan, kematian, jumlah rawat inap
berulang, kematian, dan status fungsional discharge planning pada pasien
gagal jantung yang bertarget pada program pemulihan dapat mengurangi
jumlah hari dirawat atau meninggal.



Pasien-pasien yang diberikan pendidikan kesehatan tentang
perawatan diri di rumah mengalami perbaikan sehingga dapat melakukan
perawatan diri secara bertahap dengan mandiri. Dengan peningkatan
kemampuan pasien secara mandiri untuk merawat diri, kapasitas
fungsional pasien CHF dapat meningkat yang berdampak pada penurunan
resiko terjadinya rawat inap ulang. Discharge planning adalah
memberikan informasi tentang penyakitnya, dieet, kontrol berat badan,
pola latihan, gaya hidup, dan medikasi. Setelah dilakukan edukasi di

rumah sakit, perawat mele pmunikasi lewat handphone 48 jam dan

melakukan monitor terhadap respon tubuhnya terhadap aktivitas
terutama yang berkaitan dengan tanda dan gejala gagal jantung. Hal ini
dikarenakan memberi kesempatan oksigen untuk metabolisme di
dalam tubuh. Keuntungan dari latihan adalah : 1) melatih tubuh sesuai
dengan kapasitasnya dengan tidak menimbulkan efek samping; 2)
membuktikan sistem kardiovaskuler bekerja dengan efisien, 3)
mempertahankan postur tubuh, 4) membantu mengatur berat badan,
5) Membantu untuk hidup lebih baik dan menekan stres.

b. Manajemen stress



Pasien yang cemas dan stres tidak akan dapat beristirahat dengan
cukup. Stres emosional mengakibatkan vasokonstriksi, tekanan arteri
meningkat dan denyut jantung cepat. Berikan kenyamanan fisik dan
menghindari situasi yang menyebabkan kecemasan dan agitasi dapat
membantu pasien untuk rileks. Perawat memberikan kenyamanan
secara fisik dan psikologis, melibatkan keluarga dan berkomunikasi
secara pelan, tenang, percaya diri dan mempertahankan kontak mata.
Pasien diajarkan cara mengurangi dan mencegah cemas dengan teknik

relaksasi, dan istirah up. Kecemasan yang terjadi pada

adalah sebagai
at dan stagnasi

gan sesuai yang
dapat ditoleransi pasien. Latihan ringan dapat memperbaiki aliran
darah ke jaringan perifer. Oksigenasi yang adekuat dan diuresis yang
sesuai juga dapat memperbaiki perfusi jaringan. Olahraga atau latihan
fisik telah terbukti bermanfaat bagi kesehatan, termasuk dalam
meningkatkan kerja berbagai fungsi organ tubuh, dan jantung
merupakan salah satu di antaranya. 'Dengan melakukan olahraga
secara teratur kita dapat mengontrol faktor risiko penyakit jantung.
Manfaat olahraga atau latihan fisik saat ini bisa didapat melalui

berbagai cara. Bahkan, terapi yang wajib dijalani para pasien yang



telah menjalani operasi jantung adalah olahraga. Hal itu bisa dilihat
dari aktivitas yang dilakukan pasien di bagian rehabilitasi di rumah
sakit. Hasil penelitian memperlihatkan manfaat yang diperoleh adalah
terjadinya regenerasi sel otot dan sekaligus terbentuknya pembuluh
darah baru. Bagi mereka-mereka yang sudah pernah dinyatakan oleh
dokter menderita gagal jantung kronik jangan ragu untuk memulai
latihan fisik berskala sedang misalnya bersepeda sedikitnya 30 menit
dalam sehari untuk membantu memperbaiki kerusakan yang telah

terjadi.

retensi cairan dapat
ake cairan pada gagal
ipikirkan. Pada gagal
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kelebihan hormon neuroendokrin. Aktivasi dari reninangiotensin-

Ikan kematian.

arena  pengaruh

aldosteron karena perfusi ginjal menurun meningkatkan retensi
natrium dan air.

Manajemen nutrisi

Tujuan manajemen nutrisi pada pasien gagal jantung adalah untuk
mengurangi natrium dan retensi cairan. Pembatasan natrium ditujukan
untuk mencegah, mengatur atau mengurangi edema. Banyak pasien
dengan gagal jantung hanya membatasi garam pada makanannya

berkisar 3 gram sehari atau 1000 — 2000 miligram natrium. Garam itu



tidak 100% mengandung natrium, tetapi setiap 1 gram garam
mengandung 393 mg natrium. Nutrisi pada gagal jantung berkaitan
dengan kadar kolesterol. Peningkatan kadar kolesterol pada penderita
gagal jantung akan menyebabkan kerusakan dan pengerasan pada
pembuluh darah sehingga beban jantung yang sudah mengalami
kegagalan akan memperparah kerja jantung.

Berdasarkan hasil penelitian disimpulkan bahwa terjadi

peningkatan

manajemen kesehatan se erikan pendidikan kesehatan. Kesiapan

meningkatkan didukung dengan adanya

profesionalism

masalahl psikelog :
‘ “" m melakukan/mobilisas egeMasan dan keyakinan

asi yang baik, pemberian
informasi

diderita dapat mengurangi

kesehatan diri
pasien yaitu komunikasi yang dilakukan perawat dengan pasien. Dimana
perawat yang kurang melakukan komunikasi yang baik dan benar dengan
pasien dapat berdampak kurangnya pengetahuan yang diperoleh sehingga
kesiapan manajemen kesehatan diri tidak maksimal. Perawat merupakan
salah satu ujung tombak dalam pemberian pelayanan kesehatan di Rumah
Sakit. Hal ini menjadi sebuah tuntutan peran dan juga fungsi perawat
untuk memberikan sebuah pelayanan asuhan keperawatan yang berkualitas
untuk memenuhi kebutuhan pasien. Di dalam memberikan pelayanan

keperawatan, perawat dituntut untuk memiliki pengetahuan dan



kemampuan berkomunikasi yang baik sebagai awal dari terciptanya
sebuah hubungan perawat dengan klien, karena komunikasi merupakan
sebuah proses yang sangat penting dalam hubungan antar manusia.
Perawat yang memiliki kemampuan dan keterampilan baik dalam hal
berkomunikasi akan mudah menjalin hubungan dengan pasien maupun
keluarga.

Komunikasi yang baik dan benar merupakan poin penting yang
harus

dimiliki oleh setiap tenag an, khususnya perawat. Komunikasi

dibutuhkan ole G : berikan pelayanan asuhan
ga. Kemampuan seperti ini
penting dag mb hkem | awat, sehingga menjadi
suatu kebliasaan dal: i alanks j@snya dalam memberikan
' | si berperan dalam
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hatmenagik uRikas hkan di setiap bentuk
'. " lyanan yang ada
) yaitu sebuah
galami kondisi

awata Usus yang dikelola

untuk

merawat pasien sakit berat dan kritis, cedera dengan penyulit yang akan
mengancam nyawa atau berpotensial mengancam nyawa dengan
melibatkan tenaga kesehatan terlatih serta didukung dengan kelengkapan
peralatan khusus yang ditujukan untuk observasi, perawatan, dan terapi
pasien-pasien.

Kondisi pasien yang tidak stabil dan umumnya mengalami
penurunan kesadaran, menjadikan keluarga sebagai pihak penting dalam

pembuat keputusan yang berkaitan dengan tindakan keperawatan. Dalam



kondisi
seperti itu, tentunya dibutuhkan komunikasi yang efektif antara perawat
dan keluarga. Oleh karena itu, perawat merupakan inti dalam komunikasi
dan
memainkan peranan penting dalam memfasilitasi komunikasi yang
profesional, hal ini dikarenakan perawat merupakan jembatan penghubung
antara pasien dan keluarga dengan tenaga kesehatan profesional lainnya.
. Risiko Ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah

Pada Ny. S dengaa
glukosa dalam dag eIM¢ adarglukosa darah klien di ruang

ditemukan risiko ketidakstabilan kadar

| pemeriksaan darah rutin
dengan metod N ). Untuk klien yang
| ; ' melitus pemeriksaan

l: awat melalui

order

denga . Se .. | untuk terkena
MARI)NHA aranya  kondisi
[

gdengan stres, dan
lingkungan perawatan kritis. Stres pada penyakit kritis memicu respon
yang signifikanoleh sistem endokrin. Kelebihan glukosa dalam darah
terjadi sebagai akibat dari pelepasan hormone counterregulatory yang
meningkatkan gluconeogenesis hepatic dan penurunan pemanfaatan
glukosa perifer yang menyebabkan hipoinsulimemia relatif (Sole et al,
2013).

Hiperglikemi  dapat memengaruhi otot jantung karena
aterosklerosis dini arteri koroner yang menyebabkan penyakit jantung

iskemik atau terjadi perubahan-perubahan berupa fibrosis interstisial,



pembentukan kolagen, dan hipertrofi sel-sel otot jantung. Pada tingkat
seluler terjadi gangguan pengeluaran kalsium dari sitoplasma, perubahan
struktur troponin T, dan peningkatan aktivitas piruvat kinase sehingga
akan menyebabkan gangguan kontraksi dan relaksasi otot jantung dan
peningkatan tekanan end-diastolic yangdapat menimbulkan kardiomiopati
restriktif (Shahab, 2009).

C. Analisa Intervensi Discharge Planning

Pada asuhan keperaw alah satu diagnosa yang diangkat

penulis adalah pasie - ah ke
pasien adalah n \" napas, penurunan curah
erans. aktivitas, kesiapan mening A manajemen kesehatan

, penulis melakukan

kesehatannya,
erawatan pasien
uarga menjadi
psehatan pasien
dukung upaya
mengurangi angka kekambuhan dan komplikasi. Rentang keperawatan sering
pula disebut dengan perawatan berkelanjutan yang artinya perawatan yang
dibutuhkan pasien dimanapun pasien berada. Kegagalan untuk memberikan
dan mendokumentasikan perencanan pulang akan beresiko terhadap beratnya
penyakit, ancaman hidup dan disfungsi fisik.

Dalam perencanaan pulang diperlukan komunikasi yang baik terarah
sehingga apa yang disampaikan dapat dimengerti dan berguna untuk proses
perawatan di rumah. Dengan demikian dalam discharge planning dibutuhkan

adanya informasi yang berfokus pada masalah pasien, sehingga dalam



discharge planning perlu disertakan informasi mengenai penyakit, rehabilitasi,
pencegahan, perawatan rutin dan cara mengantisipasi masalah yang dapat
terjadi.

Dari hasil pengamatan selama beberapa hari dilakukannya intervensi
discharge planning, keluarga klien dan klien dapat menjawab dan
menjelaskan pertanyaan yang di ajukan oleh perawat. Keluarga klien

kooperatif mau bertanya tentang penyakit yang di derita klien.

Discharge tepat mengatasi masalah

keperawatan yang _ akut, ketidakefektifan pola
napas, penuru ah jan er: kesiapan meningkatkan
; t; ' glukosa dalam darah,
sebab telahfte & hari : & arga klien dan klien
skan ‘pertanya ; kan oleh perawat.

(ﬁ 1g di derita Klien.
atan lain juga
(dokter) dalam
an pola napas,
meningkatkan
sa dalam darah
implementasi
keperawatan dalam mengatasi ketidakefektifan pola napas yang dikaitkan
dengan teori dan konsep terkait, maka diperoleh alternatif pemecahan yaitu
menganjurkan klien untuk discharge planning dengan pantau keadaan umum
pasien, pantau tanda vital pasien, berikan terapi oksigenasi, berikan posisi
semi fowler, anjurkan pasien untuk istirahat yang cukup, kolaborasi pemberian
terapi dikarenakan setelah terapi badan pasien terasa lebih kuat, bisa duduk

tanpa bantuan, sesak nafas klien tidak lagi.

Klien juga lebih rileks dan rasa cemasnya sudah mulai hilang dan lebih

bertawakkal dan banyak berdo’a pada Allah SWT. Dilihat juga wajah klien



terlihat tenang, tidak ada tanda-tanda kecemasan yang sangat berarti. Selain
itu, klien sudah bisa makan minum seperti biasa serta melakukan aktivitas
ringan sendiri tanpa bantuan orang lain.

Pasien disarankan untuk membantu memenuhi kebutuhan dasar klien
seperti makan dan minum di tempat tidur, menyediakan pispot untuk
memenuhi kebutuhan eliminasi (BAK dan BAB), membantu memenubhi
kebutuhan kebersihan diri (mandi dan berias) ditempat tidur. Pasien juga
dianturkan untuk melakukan aktivitas ditempat tidur sesuai dengan toleransi

tubuh, memantau respon klienge aktivitas yang dilakukan serta monitor

melalui nasal Kanul un ini 3 ' gen klien. Sedangkan
bentuk ko :

jantung * i tubul Ja stur yang lembut

sehingga r

atas  perlu
dikomunikasikan kepada keluarga klien. Keluarga dimotivasi oleh perawat

untuk berperan aktif dalam support untuk mempertahankan kesehatan pasien.



BAB V
PENUTUP

Pada bab ini, penulis akan mengemukakan kesimpulan dari hasil
pembahasan serta memberikan saran kepada beberapa pihak agar dapat dijadikan
acuan untuk perkembangan keilmuan khususnya dibidang keperawatan.

E. Kesimpulan
1. Kasus kelolaan pada Ny. S dengan diagnosa medis gagal jantung atau

Congestive Heart Failurg gidapatkan hasil sebagai berikut:

ya gangguan pada
a dan sangat

erubahan kearah

implementasi

baik. Dimana

pola napas,

meningkatkan
manajemen kesehatan dan risiko ketidakstabilan kadar glukosa dalam
darah teratasi.

d. Hasil analisa penerapan discharge planning adalah pilihan tepat
mengatasi masalah keperawatan yang muncul pada pasien adalah nyeri
akut, ketidakefektifan pola napas, penurunan curah jantung, intolerans
aktivitas, kesiapan meningkatkan manajemen kesehatan dan risiko
ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah pada pasien CHF, sebab
telah terbukti selama 8 hari perawatan dapat keluarga klien dan klien

dapat menjawab dan menjelaskan pertanyaan yang di ajukan oleh



perawat. Keluarga klien kooperatif mau bertanya tentang penyakit

yang di derita klien.

F. Saran
1. Perkembangan llmu Keperawatan
Sebagai salah satu penatalaksanaan tindakan keperawatan non-
farmakologi, diharapkan perawat mampu mengimplementasikan untuk
membantu pasien yang mengalami nyeri dada. Sehingga dapat

meningkatkan harapan_.se pasien serta  memperpendek waktu

iI—diharapkan—hac gul*Wahab Sjahranie
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Lampiran 2
LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN

Kepada Yth.
Calon Responden
Di —

Tempat

Dengan hormat,

Peneliti

NIM

No. Hp

Judul Penelitia . &ﬂ awatan ~ Penerapan

am Meningkatkan
fcﬂ Congestive Heart

Saya adalah'mah yats 2 ang setang melakukan
penelitian ik keperawatan
penerapa ) i * an manajemen
kesehatan“diFi~pada“pa , J Ruang ICCU
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. Manfaat penelitian ini bagi responden
yaitu hasil penelitian ini diharapkan dapat mengetahui praktek klinik keperawatan
penerapan Comprehensive Discharge Planning pada pasien secara umum,
khususnya pada pasien Congestive Heart Failure yang dapat diaplikasikan secara
mandiri oleh Klien.

Responden bebas memilih keikutsertaan dalam penelitian ini tanpa ada paksaan.
Bila responden sudah memutuskan untuk ikut, responden juga bebas untuk
mengundurkan diri atau berubah pikiran setiap saat tanpa dikenai denda atau pun

sanksi apapun.



Berikut ini peneliti akan menjelaskan jalannya proses penelitian, jika
Bapak/Ibu/Saudara/l bersedia untuk ikut serta dalam penelitian ini. Peneliti akan
melakukan praktek klinik keperawatan penerapan Comprehensive Discharge
Planning. Penelitian ini tidak akan menimbulkan resiko apapun dan peneliti
berjanji akan menjunjung tinggi serta menghargai hak Bapak/Ibu/Saudara/l
dengan cara menjaga kerahasiaan identitas selama pengumpulan data, pengolahan
dan penyajian laporan penelitian. Apabila Bapak/lbu/Saudara/i merasa keberatan

pada saat dilakukan penelitian memberitahu peneliti atau menghubungi

dilanjutkan sesuai depgan DU/Sa a/l dan boleh memutuskan
ada konsekuensi atau

Jika terjadifke i . » ‘ , peneliti akan

terkait penelitian

Jika ada s nama-nama di

bawah ini®

1. Ns. Chrisyen Damanik, S. Kep., M. Kep No. Hp : 081235338835
2. Arifudin Riyadi, S.Kep No. Hp : 08125868203
3. Murtianti, S.Kep No. Hp : 081253238503

Demikian surat penjelasan ini saya buat untuk digunakan sebagaimana mestinya.

Samarinda, Desember 2018
Peneliti
Murtianti, S.Kep



Lampiran 3.
SURAT PERNYATAAN BERSEDIA
BERPARTISIPASI SEBAGAI RESPONDEN PENELITIAN

Yang bertandatangan di bawah ini:

Nama PP
Umur e
Alamat e o et eeaans
Setelah mendap menyatakan bersedia
berpartisipasi dul Analisa Praktek

Planning Dalam
ive Heart Failure

i
an  prakte eperawats I !P Comprehensive

Keikutsertaan saya ini sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari pihak manapun.

Demikian surat pernyataan ini saya buat, untuk dapat dipergunakan sebagaimana

mestinya
Samarinda,.................. 2018
Mengetahui Yang membuat pernyataan
Peneliti

Murtianti, S.Kep Nama & Tanda tangan



Lampiran 5
SATUAN ACARA PENYULUHAN
Gagal Jantung Kongestif ( CHF )

Pokok Bahasan : Penyakit Gagal Jantung Kongestif ( CHF )
Sub Pokok Bahasan : Gagal Jantung Kongestif

Sasaran : Ny. S dan keluarga

Hari/ Tanggal ember 2018

Waktu ‘, A }A- IB
Tempat @V‘ y

jantung konge ardiovaskuler yang terus

mening sid alensinya koke bat.gagal jantung berkisar

antara 5 gkat menjadi 30-

40% p an penyakit yang

paling ission) meskipun

ryadipraja).

AMARINDA m

Tujuan Umum
Setelah mengikuti penyuluhan selama 1 x 30 menit keluarga Ny. S
mampu memahami tentang penyakit gagal jantung kongestif dan perawatannya.

Tujuan Khusus
Setelah mengikuti penyuluhan selama 1 x 30 menit Ny. S dan keluarga
diharapkan dapat menjelaskan tentang :
1. Pengertian Gagal jantung kongestif
2. Penyebab Gagal jantung kongestif
3. Tanda dan gejala Gagal jantung kongestif



4. Komplikasi Gagal jantung kongestif
5. Pengobatan dan perawatan gagal jantung kongestif

Kisi-kisi Materi

1. Pengertian Gagal jantung kongestif

2. Penyebab Gagal jantung kongestif

3. Tanda dan gejala Gagal jantung kongestif
4. Komplikasi Gagal jantung kongestif

5. Pengobatan dan perawatan gag

Proses pel
No " waktu II
. .
P : 5 menit
g
- Melakukan apresiasi - Menyimak
2 Isi
Penyampaian materi - Memperhatikan | 15 menit
3 Penutup
- Diskusi -Menyampaikan | 10 menit
- Kesimpulan jawaban
- Evaluasi -Mendengarkan




- Memberikan salam penutup -Menjawab salam

Setting Tempat

Duduk di kursi bersisihan

Evaluasi

1. Kegiatan : jadwal, tempat, alat bantu/media, pengorganisasian, proses penyuluhan.

1. Smeltzer, SC & B : al Bedah Brunner &

2. Mansjo id Satu, Media
Aeskulapius, Jakarta.
3. Susalit, E., Kapojos, E.J., Lubis, H.R., Buku Ajar IImu Penyakit Dalam “Hipertensi

Primer”, FK Ul, Jakarta.




Materi Pem

A SAMARIN D
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Congestive Heart Failure (CHF) atau gagal jantung adalah ketidakmampuan

jantung untuk memompa darah secara adekuat ke seluruh tubuh

(Ebbersole, Hess,1998).
Klasifikasi
1. Gagal jantung akut -kronik

a. Gagal jantung akut terjadinya secara tiba-tiba, ditandai dengan
penurunan kardiak output dan tidak adekuatnya perfusi jaringan. Ini

dapat mengakibatkan edema paru dan kolaps pembuluh darah.



b. Gagal jantung kronik terjadinya secar perkahan ditandai dengan
penyakit jantung iskemik, penyakit paru kronis. Pada gagal jantung
kronik terjadi retensi air dan sodium pada ventrikel sehingga
menyebabkan hipervolemia, akibatnya ventrikel dilatasi dan

hipertrofi.

2. Gagal Jantung Kanan- Kiri

a. Gagal jantung kiri terjadi karena ventrikel gagal untuk memompa

goca menyebabkan kongesti pulmonal,

ikel kiri sehingga

x t'S'A MARiN h akibatnya kardiak

LD LOT]

b. Diastolik karena ketidakmampuan ventrikel dalam pengisian darah

akibatnya stroke volume cardiac output turun.

B. Etiologi

Penyebab gagal jantung kongestif yaitu:

1. Kelainan otot jantung

2. Aterosklerosis koroner



3. Hipertensi sistemik atau pulmonal

4. Peradangan dan penyakit miokardium

5. Penyakit jantung lain seperti stenosis katup semilunar, tamponade

perikardium, perikarditis konstruktif, stenosis katup AV

6. Faktor sistemik seperti demam, tirotoksikosis, hipoksia, anemia.

hiperpigmentasi

, dyspnea,

fas —peningkataf-berat-ba 3 ss, nafas pendek,
askuler, distensi
darah, wheezing

penurunan urin

D. Komplikasi

1. Trombosis vena dalam, karena pembentukan bekuan vena karena stasis

darah.

2.Syok Kardiogenik, akibat disfungsi nyata

3. Toksisitas digitalis akibat pemakaian obat-obatan digitalis.

E. Pemeriksaan Penunjang



1. EKG; mengetahui hipertrofi atrial atau ventrikuler, penyimpanan aksis,

iskemia dan kerusakan pola.

N

. ECG; mengetahui adanya sinus takikardi, iskemi, infark/fibrilasi atrium,

ventrikel hipertrofi, disfungsi pentyakit katub jantung.

3. Rontgen dada; Menunjukkan pembesaran jantung. Bayangan

mencerminkan dilatasi atau hipertrofi bilik atau perubahan dalam

pembuluh darah atau peningkatan tekanan pulnonal.

utama jika CHF

rik ringan atau

9. Enzim jantung; meningkat bila terjadi kerusakan jaringan-jaringan
jantung,missal infark miokard (Kreatinin fosfokinase/CPK, isoenzim CPK

dan Dehidrogenase Laktat/LDH, isoenzim LDH).
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KUESIONER PENELITIAN

A. Petunjuk Pengisian :

1. Bacalah dengan cermat dan teliti setiap bagian pernyataan dalam
kuesioner ini.

2. lsilah titik-titik yang tersedia dengan jawaban yang benar.

3. Pilihlah salah satu jawaban yang menurut Bapak/lbu paling sesuai

dengan kondisi yang dialami oleh Bapak/lbu dengan cara

memberikan tanda check list (V) pada pilihan jawaban yang dipilih.

B. Pertanyaan di ptang  (kemampuan  aktivitas

perawatan diri) yang f akan (diet), latihan fisik

(olahraga), mogitering rawatan yang dilakukan

lakukan 20%

PERTANYAAN SS|S |CS KK | TP

Apakah mengikuti perencanaan makan
(diet) yang disediakan di Rumah Sakit
ketika rawat inap?

Apakah membatasi jumlah kalori yang
dimakan sesuai dengan anjuran dokter/ahli

gizi




3. Apakah mengatur pemasukan makanan
yang mengandung karbohidrat seperti

Nasi, Roti, mie, ketan, sereal, ubi, dll ?

4. Apakah makan sayuran setiap hari ?

5. Apakah makan makanan yang
mengandung tinggi lemak seperti daging,
makanan yang mengandung

minyak/mentega, dll ?

6. Apakah makan-makana

banyak mengap \‘t{ A }\'

w% db "Sh

toant

13. Apakah menghindari stress agar penyakit
tidak kambuh?

14. Apakah  mengkonsumsi makanan yang
cukup serat ?




Lampiran 8

PERHITUNGAN KESIAPAN MENINGKATKAN MANAJEMEN

KESEHATAN
No Ny. S Ny. K Tn. U
Pretest | Posttest | Pretest | Posttest | Pretest | Posttest
1 2 3 2 3 2 3
2 3 4 2 3 3 4
3 3 4 3 4 2 3
4 2 3 2 3 2 3
5 3 4 2 3
6 2 3 A 3 4
7 3 3
8 3 v 4
9 2 4
10 3 3
11 3 4
12 2 4
13 3
14
Jumlah
—
N =
Hari »
Hari-1 I N DA
Hari 1
Hari 2 1 1 1
Hari 3 2 1 2
Hari 4 2 2 2
Hari 5 3 2 3
Hari 6 3 3 4
Hari 7 4 3 4
Hari 8 5 4 5
Hari +1 5 4 5
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