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SURAT PERNYATAAN


Saya yang bertanda tangan dibawah ini dengan sebenarnya menyatakan bahw karya tulis ini saya buat tanpa melakukan plagiat sesuai dengan peraturan yang berlaku di Stikes Hang Tuah Surabaya.


Jika kemudian hari ternyata saya melakukan plagiat saya akan bertanggung jawab sepenuhnya dan menerima sanksi yang dijatuhkan oleh Stikes Hang Tuah Surabaya.
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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1.  Latar Belakang
Penyakit kardiovaskular adalah penyakit yang disebabkan oleh gangguang fungsi pembuluh darah dan jantung (Angger, 2019). Terjadinya gagal jantung diawali dengan adanya kerusakan pada jantung atau miokardium, diikuti penurunan curah jantung. Bila kebutuhan metabolisme tidak terpenuhi, maka jantung akan memberikan repon mekanisme kopensasi untuk mempertahankan fungsi jantung agar tetap memompa darah. Gagal jantung kongesti terjadi jika kopensasi gagal memenuhi kebutuhan maksimal tersebut, manifestasi gagal jantung dapat dilihat secara relatif dari derajat latihan fisik yang diberikan. Gagal jantung juga dapat disebabkan oleh gangguan yang mengakibatkan terjadinya pengurangan ventrikel (disfungsi sistolik) dan korntraktilitas miokardial (disfungsi sistolik) (Ahmad & Yuli, 2020).
Di indonesia penyakit tidak menular menjadi penyebab terbesar kematian dini. Jumlah penyakit jantung di indonesia semakin meningkat. Setiap tahunnya lebih dari 36 juta orang meninggal karena tidak menular (PTM) (63% dari seluruh kematian) dan 90% dari kematian dini terjadi di negara yang berpenghasilan rendah dan menengah. Menurut data dari riskedas (2018), menyebutkan bahwa prevalensi penyakit jantung menurut karateristik umur pada tahun 2018, angka tertinggi pada umur >75 tahun (4,6%) dan terendah ada pada usia <1 tahun (0,1%). Kemudian pervalensi menurut jenis kelamin pada tahun 2018, menunjukan angka tertinggi pada perempuan yaitu, perumpuan ada 1,6% dan laki-laki ada 1,3% (Poltekkes Kemenkes Semarang, 2020). Dari tada SIM RSPAL dr. Ramelan Surabaya bulan januari Penyakit jantung tercatat sebanyak 231 pasien yang MRS diruang jantung.

Gagal jantung  menimbulkan berbagai gejala klinis, yang paling dirasakan adalah sesak nafas pada malam hari dan sering muncul tiba-tiba yang menyebabkan pasien terbangun. Risiko kematian pasien gagal jantung kongestif juga dipengaruhi oleh berbagai kondisi klinis, seperti tekanan darah, kadar hemoglobin, kadar glukosa darah, QRS duration, denyut jantung dan status trombositopenia (Ahmad, et al., 2017). Terapi pada penderita gagal jantung berupa manajemen perawatan memposisikan pasien semi fowler untuk meringankan ventilasi (Bulecheck, et al, 2013 dalam Evy, et al., 2020). Berikan bantuan terapi napas (nebulizer) sesuai dengan teori Hidayat (2013). Melatih klien yang tidak memiliki kemampuan batuk secara efektif dengan tujuan membersihkan laring, trachea, dan bronkheolus (Bulecheck, et al., 2013). 
Salah satu tindakan yang darurat pada pasien gagal jantung ialah penggunaan terapi oksigen dan terapi penerapan posisi semi fowler, terapi ini pencegahan hipoksia yang ditimbulkan pada konsentrasi oksigen (Patria & Fairuz, 2012). Cara menjaga kesehatan sendiri dengan cara self care management. Terapi bagi penderita gagal jantung berupa terapi nonfarmakologi dan terapi farmakologi (Nurkhalis, R.Adista., 2020). Tujuan dari perawatan adalah untuk mencapai kemampuan untuk menyesuaikan diri secara mandiri dengan melaksanakan rutinitas harian dan untuk mendapatkan kualitas hidup yang terbaik. Ketepatan asuhan keperawataan sesak napas pada pasien Congestive heart failure sangat menentukan prognosis penyakit perawat memiliki peran penting dalam penatalaksanaan dypsnea pada pasien Congestive Heart Failure. Intervensi keperawatan kolaboratif pemberian antiplatelet. Berdasarkan latar belakang diatas, maka diperlukan untuk melakukan asuhan keperawatan pada Ny. W dengan diagnosa  medis  Congestive Heart Failure di ruang IDG RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

1.2.  Rumusan Masalah

Mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit ini maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan gagal jantung kongestif dan diabetes melitus hiperglikemia dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut, “Bagaimanakah asuhan keperawatan pada pasien  dengan diagnosa medis CHF (Congestive Heart Failure) & Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya”.

1.3.  Tujuan Penelitian

1.3.1.  Tujuan Umum
Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada pasien diagnosa medis CHF (Congestive Heart Failure)  + Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
1.3.2.  Tujuan Khusus

1. Mengkaji klien dengan diagnosa medis  CHF (Congestive Heart Failure)  + Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa  Medis CHF (Congestive Heart Failure) + Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

3. Merencanakan asuhan keperwatan pada pasien dengan diangnosa medis CHF (Congestive Heart Failure)  + Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diangnosa  medis CHF (Congestive Heart Failure)  + Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

5. Mengevaluasi pasien dengan diangnosa  medis CHF (Congestive Heart Failure)  + Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diangnosa diangnosa medis CHF (Congestive Heart Failure)  + Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya.

1.4.  Manfaat  
Terkait dengan tujuan,  maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberi mamfaat :

1. Akademis,  hasil karya tulis ilmiah ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien gagal jantung kongestif dan diabetus melitus hiperglikemia.

2. Secara praktis,  tugas akhir ini akan bermamfaat bagi :

a. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit.

Hasil karya tulis ilmiah ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan klien gagal jantung kongestif dan diabetes melitus hiperglikemia dengan baik.
b. Bagi peneliti

Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan karya tulis ilmiah pada asuahan keperawatan pada klien gagal jantung kongestif dan diabetes melitus hiperglikemia.
c. Bagi profesi kesehatan

Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada klien gagal jantung kongestif dan diabetes melitus hiperglikemia.
1.5.  Metode Penulisan

1.5.1.  Metode 

Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya  mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari,  mengumpulkan,  membahas data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian,  diagnosis,  perencanaan,  pelaksaan  dan evaluasi.
1.5.2.  Teknik Pengumpulan Data 

2.1.  Wawancara.

Data diambil/diperoleh melalui percakapan baik dengan klien,  kluarga maupun tim kesehatan lain.
2.2.  Observasi.

Data yang diambil melalui percakapan baik dengan pasien,  keluarga maupun tim kesehatan lain.
2.3.  Pemeriksaan.

Meliputi peneriksaan fisik,  laboratorium,  radiologi  dan ECG yang dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.
1.5.3.  Sumber Data

`1. Data Primer.

Data primer adalah data yang diperoleh dari klien.
`2. Data Sekunder.

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat pasien,  catatan medik perawat,  hasil-hasil pemeriksaan dan tim  kesehatan lain.
`3. Studi Kepustakaan.

Studi kepustakaan yaiu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah dan masalah yang dibahas.
1.6.  Sistematika penulisan
Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami karya tulis ilmiah ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian,  yaitu:

1. Bagian awal,  membuat halaman judul,  persetujuan komisi pembimbing,  pengesahan,  motto dan persembahan,  kata pengantar,  daftar isi.

2. Bagian inti,  terdiri dari lima bab,  yang masing-masing bab terdiri sub bab berikut ini:

BAB 1 : Pendahuluan,  berisi tentang latar belakang masalah,  tujuan,  mamfaat penelitian,  dan sistematika penulisan karya tulis ilmiah.

BAB 2 : Tinjuan Pustaka,  berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa medis CHF (Congestive Heart Failure)  + diabetes melitus hiperglikemia,  serta kerangka masalah.

BAB 3 : Tinjauan Kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian,  diagnosa,  perencanaan,  pelaksanaan dan evaluasi.

BAB 4 : Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan.

BAB 5 : Penutup,  berisi simpulan dan saran.

3. Bagian akhir,  terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

Instalasi gaeat darurat (IGD) di rumah sakit merupakan sebagai gerbang utama penanganan kasus gawat  darurat yang  memegang peranan penting dalam upaya penyelamatan hidup. Pasien Penerapan konsep triage yang baik diperlukan kesiapan dan peran perawat IGD dalam menangani kondisi kegawat daruratan (Dila & Ratna., 2020). Pengetahuan petugas penting dalam penilaian awal untuk memproritaskan perawatan pasien atas dasar pengambilan keputusan yang tepat, untuk mendukung hal tersebut diperlukan pengetahuan yang khusus dalam hal pemisahan triage, sehingga dalam penanganan pasien bisa lebih optimal dan terarah (Zahroh et al, 2020). Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa medis Gagal Jantung Kongestif dan Diabetes Melitus Hiperglikemia di IGD RSPAL  dr. Ramelan Surabaya. Konsep penyakit akan diuraikan definisi, etiologi dan cara penangulangan secara medis. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul pada penyakit dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian,  diagnosa,  perencanaan,  pelaksanaan  dan evaluasi.

2.1.  Konsep penyakit 
2.1.1.  Pengertian CHF

Congestive Heart Failure atau gagal jantung kongestif merupakan kondisi dimana jantung mengalami kegagalan memompa aliran darah yang berguna untuk mencukupi kebutuhan metabolisme sel-sel di dalam tubuh. Seseorang yang menderita gagal jantung salah satu dampak yang terjadi mengalami sesak nafas, dan batuk yang kadang disertai dengan dahak ( Evy, et al., 2020).
Pasien gagal jantung sering mengalami rawat inap ulang di rumah sakit akibat adanya kekambuhan. Kekambuhan dapat terjadi akibat pasien tidak memenuhi terapi yang dianjurkan, misalnya melanggar perbatasan diet, melakukan aktifitas fisik yang berlebihan dan tidak dapat mengenali gejala kekambuhan. Hal ini dikarenakan oleh dukungan sosial yang kurang serta ketidaktahuan pasien maupun keluarga (Amalia, et al., 2020).

2.1.2.  Etiologi
Menurut Yuliana, & Ari (2021) etiologi dari gagal jantung kongestif adalah hambatan upaya nafas karena pada pasien CHF hambatan upaya napas terjadi ketika paru-paru gagal menukar karbon dioksida dan oksigen secara efisien sehingga dapat menghambat upaya pernapasan sehingga pasien mengalami sesak napas.

2.1.3.  Manifetasi Klinis

Menurut Nurkhalis & R.Adista (2020) Manifestasi klinis gagal jantung dapat diperhatikan secara relatif dari derajat latihan fisik yang diberikan.pada pasien gagal jantung akan muncul awal dengan aktivitas yang ringan. Gejala awal yang umumnya terjadi pada penderita gagal jantung yakni dyspnea (sesak nafas) mudah lelah dan adanya retensi cairan. Makin menurunnya curah jantung dapat disertai insomnia, kegelisahan dan kebingungan.
2.1.4.  Tanda dan gejala
Tabel 1. Tabel Manifetasi klinis gagal jantung

	Gejala 
	Tanda

	Tipikal 
	Spesifik 

	Sesak nafas

Ortopneu

Paroxysmal nocturnal dyspnoe (PND)

Tolenransi aktifitas yang berkurang

Mudah lelah


Bengkak dipergelangan kaki
	Peningkatan JVP

Refluks hepatojugular

Suara jantung S3 (gallop)

Apex jantung bergeser ke lateral

Bising jantung

	Kurang tipikal
	Kurang tipikal

	Batuk di malam/ dini hari

Mengi

Berat badan bertambah > 2kg/ minggu

Berat badan menurun

Perasaan kembung/begah

Nafsu makan menurun

Perasaan bingung (pada pasien lanjut usia )

Depresi

Berdebar

Pingsan
	Edema perifer

Krepitasi pulmonal

Suara pekak di basal paru pada perkusi

Takikardia

Nadi irreguler

Nafas cepat

Hepatomegali

Asites

Kaheksia


(Nurkhalis & R.Adista, 2020)
2.1.5.   Patofisiologi
Menurut Figueroa, et al (2006) Gagal jantung kongestif adalah sindrom klinis yang kompleks timbul dari fungsional atu struktural gangguang jantung yang merusak kemampuan ventriikel untuk mengisi darah atau mengeluarkan darah Mekanisme yang mendasari gagal jantung meliputi gangguan kemampuan kontraktilitas jantung yang menyebabkan curah jantung lebih rendah dari normal. Dapat dijelaskan dengan persamaan CO = HR x SV di mana curah jantung (CO: Cardiac output) adalah fungsi frekuensi jantung (HR: Heart Rate) x Volume Sekuncup (SV: Stroke Volume). Frekuensi jantung adalah fungsi dari sistem saraf otonom. Bila curah jantung berkurang, sistem saraf simpatis akan mempercepat frekuensi jantung untuk mempertahankan curah jantung. Bila mekanisme kompensasi ini gagal untuk mempertahankan perfusi jaringan yang memadai, maka volume sekuncup jantunglah yang harus menyesuaikan diri untuk mempertahankan curah jantung. Volume sekuncup adalah jumlah darah yang dipompa pada setiap kontraksi, yang tergantung pada 3 faktor, yaitu: (1) Preload yaitu sinonim dengan Hukum Starling pada jantung yang menyatakan bahwa jumlah darah yang mengisi jantung berbanding langsung dengan tekanan yang ditimbulkan oleh panjangnya regangan serabut jantung; (2) Kontraktilitas (mengacu pada perubahan kekuatan kontraksi yang terjadi pada tingkat sel dan berhubungan dengan perubahan panjang serabut jantung dan kadar kalsium); (3) Afterload (mengacu pada besarnya tekanan ventrikel yang harus dihasilkan untuk memompa darah melawan perbedaan tekanan yang ditimbulkan oleh tekanan arteriole).
Jika terjadi gagal jantung, tubuh mengalami beberapa adaptasi yang terjadi baik pada jantung dan secara sistemik. Jika volume sekuncup kedua ventrikel berkurang akibat penekanan kontraktilitas atau afterload yang sangat meningkat, maka volume dan tekanan pada akhir diastolik di dalam kedua ruang jantung akan meningkat. Hal ini akan meningkatkan panjang serabut miokardium pada akhir diastolik dan menyebabkan waktu sistolik menjadi singkat. Jika kondisi ini berlangsung lama, maka akan terjadi dilatasi ventrikel. Cardiac output pada saat istirahat masih bisa berfungsi dengan baik tapi peningkatan tekanan diastolik yang berlangsung lama (kronik) akan dijalarkan ke kedua atrium, sirkulasi pulmoner dan sirkulasi sitemik. Akhirnya tekanan kapiler akan meningkat yang akan menyebabkan transudasi cairan dan timbul edema paru atau edema sistemik.

Penurunan cardiac output, terutama jika berkaitan dengan penurunan tekanan arterial atau penurunan perfusi ginjal, akan mengaktivasi beberapa sistem saraf dan humoral. Peningkatan aktivitas sistem saraf simpatis akan memacu kontraksi miokardium, frekuensi denyut jantung dan vena; yang akan meningkatkan volume darah sentral yang selanjutnya meningkatkan preload. Meskipun adaptasi-adaptasi ini dirancang untuk meningkatkan cardiac output, adaptasi itu sendiri dapat mengganggu tubuh. Oleh karena itu, takikardi dan peningkatan kontraktilitas miokardium dapat memacu terjadinya iskemia pada pasien dengan penyakit arteri koroner sebelumnya dan peningkatan preload dapat memperburuk kongesti pulmoner. 

Aktivasi sistem saraf simpatis juga akan meningkatkan resistensi perifer. Adaptasi ini dirancang untuk mempertahankan perfusi ke organ-organ vital, tetapi jika aktivasi ini sangat meningkat malah akan menurunkan aliran ke ginjal dan jaringa, Salah satu efek penting penurunan cardiac output adalah penurunan aliran darah ginjal dan penurunan kecepatan filtrasi glomerolus, yang akan menimbulkan retensi sodium dan cairan. Sitem rennin-angiotensin-aldosteron juga akan teraktivasi, menimbulkan peningkatan resistensi vaskuler perifer selanjutnya dan penigkatan  afterload ventrikel kiri sebagaimana retensi sodium dan cairan. 

Gagal jantung berhubungan dengan peningkatan kadar arginin vasopresin dalam sirkulasi, yang juga bersifat vasokontriktor dan penghambat ekskresi cairan. Pada gagal jantung terjadi peningkatan peptida natriuretik atrial akibat peningkatan tekanan atrium, yang menunjukan bahwa disini terjadi resistensi terhadap efek natriuretik dan vasodilator.
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Gambar 1 Perbedaan jantung normal dan gagal jantung kongestif (sumber:essaywritinghelp.net, 2023)
2.1.6.  Komplikasi 

Menurut  Cowie MR, Dar O (2008) dalam salah satu kategori penyebab gagal jantung adalah berhubungan dengan overload atau hipertensi, infark miokard, abnormalitas bkatub dan abnormalitas ritme jantung (dalam Dyana, et al,(2015)).

2.1.7.  Pemeriksaan Penunjang
Menurut Tri (2003) dalam Evy, et al., (2020) pemeriksaan penunjang sebagai berikut :

1. Hitung sel darah lengkap: anemia berat atau anemia gravis atau polisitemia vera.
2. Hitung sel darah putih: Lekositosis atau keadaan infeksi lain
3. Analisa gas darah (AGD): menilai derajat gangguan keseimbangan asam basa baik metabolik maupun respiratorik.
4. Fraksi lemak: peningkatan kadar kolesterol, trigliserida, LDL yang merupakan resiko CAD dan penurunan perfusi jaringan
5. Serum katekolamin: Pemeriksaan untuk mengesampingkan penyakit adrenal.
6. Sedimentasi meningkat akibat adanya inflamasi akut.
7. Tes fungsi ginjal dan hati: menilai efek yang terjadi akibat CHF terhadap fungsi hepar atau ginjal.
8. Tiroid: menilai peningkatan aktivitas tiroid.
9. Echocardiogram: menilai senosis/ inkompetensi, pembesaran ruang jantung, hipertropi ventrikel.
10. Cardiac scan: menilai underperfusion otot jantung, yang menunjang penurunan kemampuan kontraksi.
11. Rontgen toraks: untuk menilai pembesaran jantung dan edema paru.
12. Kateterisasi jantung: Menilai fraksi ejeksi ventrikel.
13. EKG: menilai hipertropi atrium/ ventrikel, iskemia, infark, dan disritmia.
2.1.8.  Pencegahan 
Menurut A.Yunita, et al., (2020) 

1. Koreksi penyebab-penyebab utama yang dapat diperbaiki antara lain: lesi katup jantung, iskemia miokard, aritmia, depresi miokardium diinduksi alkohol, pirau intrakrdial, dan keadaan output tinggi.

2. Edukasi tentang hubungan keluhan, gejala dengan pengobatan oleh tenaga medis.

3. Faktor tingkat pendidikan juga dapat memepengaruhi.

4. Posisi setengah duduk.

5. Diet pembatasan natrium (2 gr natrium atau 5 gr garam) ditujukan untuk mencegah, mengatur, dan mengurangi edema, seperti pada hipertensi dan gagal jantung. Rendah garam 2 gr disarankan.

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

7. Meningkatkan oksigenasi dengan terapi O2 (2-3 liter/menit) dan menurunkan konsumsi oksigen dengan pembatasan aktivitas.

8. Meningkatkan kontraksi (kontraktilitas) otot jantung dengan digitalisasi.

a. Dosis digitalis

1) Digoksin oral untuk digitalisasi cepat 0,5 mg dalam 4 - 6 dosis selama 24 jam dan dilanjutkan 2x0,5 mg selama 2-4 hari.
2) Digoksin IV 0,75 - 1 mg dalam 4 dosis selama 24 jam.
3) Cedilanid IV 1,2 - 1,6 mg dalam 24 jam.

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

1) Digoksin: 1 - 1,5 mg IV perlahan-lahan
2) Cedilamid 0,4 - 0,8 IV perlahan-lahan

9. Menurunkan beban jantung dengan diet rendah garam, diuretik dan vasodilator.

2.1.9.  Penatalaksanaan

Menurut Nurkhalis & R.Adista, (2020) Terapi yang dilakukan kepada pasien gagal jantung dilakukan agar penderita lebih rasa nyaman dalam melakukan berbagai aktivitas fisik. Ada 3 segi pendekatan yaitu penyebab gagal jantung, menghilangkan faktor-faktor yang bisa memperburuk gagal jantung dan mengobati gagal jantung. Terapi bagi penderita gagal jantung berupa terapi non-farmakologis dan terapi farmakologis tujuannya dari adanya terapi yakni untuk merendahkan gejala, memperlambat pemburukan penyakit dan memeperbaiki harapan.
Adapun terapi yang bisa diberikan, yaitu : 

1. Terapi Oksigen
Pemberian oksigen terutama ditujukan pada klien dengan gagal jan-tung yang disertai dengan edema paru. Pemenuhan oksigen akan mengura-ngi kebutuhan miokardium akan O2 dan membantu memenuhi kebutuhan oksigen tubuh.

2. Terapi Nitrat dan Vasodilator Koroner
Penggunaan nitrat baik secara akut maupun kronis sangat dianjurkan dalam penatalaksanaan  gagal jantung. Jantung mengalami unloaded (penurunan afterload - beban akhir) dengan adanya vasodilatasi perifer. Peningkatan curah jantung lanjut akan menurunkan pulmonary artery wedge pressure (pengukuran yang menunjukkan derajat kongesti vaskuler pulmonal dan beratnya gagal ventrikel kiri) dan penurunan pada konsumsi oksigen miokardium.
3. Terapi Diuretik
Selain tirah baring, klien dengan gagal jantung perlu pembatasan garam dan air serta pemberian diuretik baik oral atau parental. Tujuannya agar menurunkan preload (beban awal) dan kerja jantung. Diuretik memiliki efek antihipertensi dengan meningkatkan pelepasan air dan garam natrium. Hal ini menyebabkan penurunan volume cairan dan menurunkan tekanan darah.

Jika garam natrum di tahan, air juga akan tertahan dan tekanan darah akan meningkat. Banyak jenis diuretik yang menyebabkan pelepasan elektolit-elektolit lainnya yaitu kalium, magnesium, klorida, dan bikarbonat. Diuretik yang meningkatkan ekskresi kalium digolongkan sebagai diuretik yang tidak menahan kalium dan diuretik yang menahan kalium disebut diuretik hemat kalium.
4. Terapi Digitalis
Digitalis adalah salah satu dari obat-obatan tertua, dipakai sejak tahun 1200 dan hingga saat ini digitalis masih terus di gunakan dalam betuk yang telah dimurnikan. Digitalis dihasilkan dari tumbuhan foxglove ungu dan putih dan dapat bersifat racun. Pada tahun 1785, William Withering dari Inggris menggunakan digitalis untuk menyembuhkan “sakit bengka”, yaitu edema pada ekstremitas akibat insufisiensi ginjal dan jantung. Di masa itu, Withering tidak menyadari bahwa “sakit bengkak” tersebut merupakan akibat dari gagal jantung.

Digitalis adalah obat utama untuk meningkatkan kontraktilitas. Digitalis bila diberikan dalam dosis yang sangat besar dan diberikan secara berulang dengan cepat, kadang-kadang menyebabkan klien mengalami mabuk, muntah, pandangan kacau, objek yang terlihat tampak hijau atau kuning, klien melakukan gerakan yang sering dan kadang-kadang tidak mampu untuk menahannya. Digitalis juga menyebabkan sekresi urine meningkat, nadi lambat hingga 35 denyut dalam 1 menit, keringat dingin, kekacauan mental, sinkope dan kematian.

Digitalis juga bersifat laksatif. Pada kegagalan jantung, digitalis di berikan dengan tujuan memperlambat frekuensi ventrikel dan meningkatkan kekuatan kontraksi serta meningkatkan efisiensi jantung. Saat curah jantung meningkat, volume cairan yang melewati ginjal akan meningkat untuk difiltrasi dan diekskresi, sehingga volume intravaskuler menurun.
5. Terapi Inotropik Positif
Dopamine merupakan salah satu obat inotropik positif  bisa juga di pakai untuk meningkatkan denyut jantung (efek beta-1) pada keadaan baradikardia saat pemberian atropin pada dosis 5-10 mg/kg/menit tidak menghasilkan kerja yang efektif.

Kerja dopamine bergantung pada dosis yang diberikan, pada dosis kecil (1-2 mg/kg/menit), dopamine akan mendilatasi pembuluh darah ginjal dan pembuluh darah mensenterik serta menghasilkan peningkatan pengeluaran urine (efek dopaminergik); pada dosis 2-10 mg/kg/menit, dopamine akan meningkatkan curah jantung melalui peningkatan kontraktilitas jantung (efek beta) dan meningkatkan tekanan darah melalui vasokontriksi (efek alfa adrenergic). Penghentian pengobatan dopamine harus di lakukan secara bertahap, penghentian pemakaian yang mendadak dapat menimbulkan hipotensi yang berat.

Dobutamin (dobutrex) adalah suatu obat simpatomimetik dengan kerja beta-1 adrenergik.efek beta-1 adalah meningkatkan kekutan kontraksi miokardium (efek inotropik positf) dan meningkatkan denyut jantung ( efek krontopik positif ).

6. Terapi Sedatif
Pada keadaan gagal jantung berat,pemberian sedatif dapat mengurangi kegelisahan. Obat-obatan sedatif yang sering di gunakan adalah Pheno-barbital 15-30 mg empat kali sehari dengan tujuan untuk mengistirahatkan klien dan member relaksasi pada klien (Nurkhalis & R.Adista., 2020).
2.2.  Konsep Diabetes Melitus Hiperglikemia 
2.2.1.  Pengertian diabetes melitus
Diabetes melitus atau penyakit kencing manis merupakan penyakit menahun yang dapat diderita seumur hidup (Sihotang, 2017 dalam Lestari, et al., 2021). Diabetes melitus  memiliki 2 tipe yaitu diabetus melitus tipe 1 yang merupakan hasil reaksi autoimun terhadap protein sel pulau pankreas kemudian diabetes tipe 2 yaitu disebabkan oleh kombinasi  faktor genetik yaang berhubungan dengan gangguan sekresi insulin dan faktor lingkungsn seperti obesitas, makan berlebihan, kurang makan, olahraga dan stres serta penuaan. Diabetes melitus disebabkan oleh gangguan metabolisme yang terjadi pada organ pankreas yang ditandai dengan peningkatan gula darah atau atau disebut dengan hiperglikemia yang disebabkan karena menurunnya jumlah kadar pankreas (Lestari, et al., 2021).   
2.2.2.  Etiologi

Menurut Ozougwe, et al., (2013)  Etiologi dari penyakit diabetes yaitu gabungan antara faktor genetik dan faktor lingkungan. Etiologi lain dari diabetes yaitu sekresi atau kerja insulin, abnormalitas metabolik yang mengganggu sekresi insulin, abnormalitas mitokondria dan masalah lainnya yang menggangu glukosa. 
Adapun penyebab dari resistensi insulin yaitu :

a. Obesitas/kelebihan berat badan

b. Glukortikoid berlebihan ( sindrom cushing atau terapi steroid)

c. Hormon pertumbuhan berlebih (akromegali)

d. Kehamilan
e. Diabetes gestasional
f. Penyakit keturunan 
Mutasi yang menyebabkan obesitas genetik dan penyakit keturunan yang menyebabkan akumulasi besi jaringan.
2.2.3.  Penyebab dan Gejala

Diabetus melitus disebabkan oleh faktor genetik dan prilaku atau gaya hidup sesorang selian itu faktor lingkungan sosial dan pemanfaatan pelayanan kesehatan juga menimbulkan diabetes dan komplikasinya. Adapun faktor risiko kejadian diabetes  antara lain usia, aktifitas fisik, terpapar asap, indeks massa tubuh, tekanan darah, stress, gaya hidup, adanya riwayat keluarga,riwayat ketidak normalan glukosa dan kelainan lainnya. Gejala dari penyakit DM yaitu poliuri (sering buang air kecil), polifagi ( cepat lapar ),  penurunan berat badan (Rosyada, 2013).
2.2.4.  Pemeriksaan Penunjang

Macam pemeriksaan diabetes melitus (Lestari, et al,2021):

1.  Pemeriksaan gula darah sewaktu (DGS)

2. Pemeriksaan gula darah puasa (GDP)

3. Pemeriksaan gula darah prandial (GD2PP)

4. Pemeriksaan hBa1c,

5. Pemeriksaan toleransi glukosa oral (TTGO)

2.2.5.  Penatalaksanaan 

Pengobatan yang dapat dilakukan untuk penderita diabetes melitus yaitu dengan terapi insulin, mengomsumsi obat diabetes, mencoba pengobatan alternatif, menjalani oprasi dan perbaikan life style dengan memakan makanan yang bergizi dan sehat (Lestari, et al,2021).

2.3.  Konsep Asuhan Keperawtan pada gagal jantung kongestif (CHF)

 
Proses keperawatan adalah suatu sistem dalam merencanakan pelayanan asuhan keperawatan yang mempunyai lima tahapan. Tahapan yaitu pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. Proses pemecahan masalah yang sistematik dalam memberikan pelayanan keperawatan serta dapat menghasilkan rencana keperawatan yaang menerangkan kebutuhan setiap klien tersebut diatas yaitu melalui empat tahapan keperawatan .

2.3.1.  Pengkajian 

Menurut Nirmalasari (2017) Tahap pengumpulan data dasar meliputi  data subjektif dan data objektif data subjektif klien meliputi umur klien 69 tahun, yang menunjukkan bahwa distribusi penyakit CHF meningkat pada usia 60 tahun ke atas. Walaupun penyakit ini dapat diturunkan dengan pencegahan, namun penyakit ini masih menyerang lansia yang fungsi organ tubuhnya menurun. 

Pengumpulan Data

1) Identitas klien


Meliputi  nama, umur, pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal MRS, nomor register, status pernikahan, identitas istri. Identitas klien yang berhubungan dengan penyakit gagal jantung kongestif, yaitu : :

a. Umur
: Gagal jantung adalah penyakit sistem kardio-vaskuler yang banyak terjadi pada orang dewasa.

b. Pendidikan: Pendidikan yang rendah dapat mempengaruhi terhadap pengetahuan klien tentang penyakit gagal jantung.

c. Pekerjaan
: Ekonomi yang rendah akan berpengaruh karena dapat menyebabkan gizi yang kurang sehingga daya tahan tubuh klien rendah dan mudah jatuh sakit. 

2) Identitas penanggung jawab meliputi :

Nama, umur, pendidikan, pekerjaan, alamat dan hubungan dengan klien.

a. Airway: 
Bersihan jalan napas klien bisa terganggu karena produksi sputum pada gagal jantung kiri.
b. Breathing (B1):

Kongesti vaskuler pulmonal Gejala-gejala kongesti vaskuler pulmonal adalah dispnea,  ortopnea, dispnea noktural paroksismal, batuk dan edema pulmonal akut sebagai berikut :
1) Dispnea, dikarakteristikan dengan pernapasan cepat,dangkal, dan keadaan yang menunjukkan bahwa klien sulit mendapatkan udara cukup yang menekan klien. Terkadang klien mengeluh adanya insomnia, gelisah, atau kelemahan yang disebabkan oleh dispnea.

2) Ortopnea, ketidak mampuan untuk berbaring datar karena dispnea adalah keluhan umum lain dari gagal ventrikel kiri yang berhubungan dengan kongesti vaskuler pulmonal. Perawat harus menentukan apakah ortopnea benar-benar berhubungan dengan penyakit jantung atau apakah peninggian kepala saat tidur adalah kebiasaan klien belaka. Sebagai contoh bila klien menyatakan bahwa ia terbiasa menggunakan tiga bantal saat tidur. Namun, perawat harus menanyakan alasan klien tidur dengan menggunakan tiga bantal. Bila klien mengatakan bahwa ia melakukan ini karena menyukai tidur dengan ketinggian ini dan telah di lakukan sejak sebelum mempunyai gejala gangguan jantung, Kondisi ini tidak tepat di anggap sebagai ortopnea.

3) Dispnea nokturnal paroksismal (DNP) adalah keluhan yang dikenal baik oleh klien yaitu klien biasanya terbangun di tengah malam karena mengalami napas pendek yang hebat. Dispnea nokturnal paroksismal di perkirakan disebabkan oleh perpindahan cairan dari jaringan ke dalam kompartemen intravaskuler sebagai akibat dari posisi terlentang. Pada siang hari,saat klien melakukan aktivitas, tekanan hidrostatisk vena meningkat, khususnya pada bagian bawah tubuh karena adanya gravitasi, peningkatan volume cairan dan peningkatan tonus sismpatetik. 

4) Batuk iritatif adalah salah satu gejala dari kongesti vaskuler pulmonal yang sering tidak menjadi perhatian tetapi dapat merupakan gejala dominan. Batuk ini dapat produktif, tetapi biasanya kering dan batuk pendek.gejala ini dihubungkan dengan kongesti mukosa bronchial dan berhubungan dengan peningkatan produksi mucus.
5) Edema pulmonal akut adalah gambaran klinis paling bervariasi dihubungkan dengan kongesti vaskuler pulmonal.edema pulmonal akut ini terjadi bila tekanan kapiler pulmonal melebihi tekanan yang cenderung mempertahankan cairan di dalam saluran vaskuler (kurang lebih 30 mmHg). 

c. Circulation (B2):

1) Inspeksi: Inspeksi tentang adanya parut pada dada,keluhan kelemahan fisik,dan adanya edema ekstremitas

2) Palpasi :Denyut nadi perifer melemah. Thrill biasanya di temukan.

3) Auskultasi : Tekanan darah biasanya menurun akibat penurunan volume sekuncup. Bunyi jantung tambahan akibat kelainan katup biasanya di temukan apa bila penyebab gagal jantung adalah kelainan katup.

4) Perkusi : Batas jantung mengalami pergeseran yang menunjukkan adanya hipertrofi (kardiomegali). 

a) Penuranan Curah Jantung

Selain gejala-gejala yang di akibatkan gagal ventrikel kiri dan kongesti vaskuler pulmonal, kegagalan ventrikel kiri juga di hubungkan dengan gejala tidak spesifik yang berhubungan dengan penurunan curah jantung. Klien dapat mengeluh lemah, mudah lelah, apatis, letargi, kesulitan berkonsentrasi, defisit memori atau penurunan toleransi latihan. Gejala ini mungkin timbul pada tingkat curah jantung rendah kronis dan merupakan keluhan utama klien. 

b) Bunyi Jantung dan Crackles

Tanda fisik yang berkaitan dengan kegagalan ventrikel kiri yang dapat dikenali dengan mudah adalah adanya bunyi jantung ketiga dankeempat (S3 dan S4) dan crackles pada paru-paru. S4 atau gallop atrium, dihubungkan dengan dan mengikuti kon-traksi atrium dan terdengar paling baik dengan bell stetoskop yang ditempelkan dengan tepat pada apeks jantung. 

c) Disritmia

Karena peningkatan frekuensi jantung adalah respon awal jantung terhadap stress, sinus takikardia mungkin di curigai dan sering di temukan pada pemeriksaan klien dengan kegagalan pompa jantung. Irama lain yang berhubungan dengan kegagalan pompa meliputi kontraksi atrium prematur,takikardia atrium paroksismal,dan denyut ventrikel prematur. Kapanpun abnormalitas irama terdeteksi,seseorang harus berupaya untuk menemukan mekanisme dasar patofisiologisnya,kemudian terapi dapat di rencanakan dan diberikan dengan tepat.
d) Ditensi Vena Jugularis

Bila ventrikel kanan tidak mampu berkompensasi terhadap kegagalan ventrikel kiri, akan terjadi dilatasi dari ruang ventrikel, peningkatan volume dan tekanan pada diastolik akhir ventrikel kanan,tahanan untuk mengisi ventrikel, dan peningkatan lanjut pada tekanan atrium kanan. Peningkatan tekanan ini akan di teruskan ke hulu vena kava dan dapat di ketahui dengan peningkatan pada tekanan vena jugularis. Seseorang dapat mengevaluasi peningkatan vena jugularis dengan melihat pada vena-vena di leher dan memerhatikan ketinggian kolom darah. Klien diinstruksikan untuk berbaring di tempat tidur dan kepala tempat tidur dan kepala di tempat tidur ditinggikan antara 30-60 derajat, kolom darah di vena-vena jugularis eksternal akan meningkat. Pada orang normal, hanya beberapa millimeter di atas batas klavikula. Namun, pada klien dengan gagal ventrikel kanan akan tampak sangat jelas dan berkisar antara 1-2 cm.
e) Kulit Dingin

Kegagalan arus darah ke depan (forward failure) pada ventrikel kiri menimbulkan tanda-tanda yang menunjukkan ber-kurangnya perfusi ke organ-organ. Karena darah di alihkan dari organ-organ nonvital ke organ-organ vital seperti jantung dan otak untuk mempertahankan perfusinya,maka manifestasi paling awal dari gagal ke depan yang lebih lanjut adalah berkurangnya perfusi organ-organ seperti kulit dan otot-otot rangka. Kulit tampak pucat dan terasa dingin karena pembuluh darah perifer mengalami vasokontriksi dan kadar hemoglobin yang tereduksi meningkat. Sehingga akan terjadi sianosis.

f) Perubahan Nadi

Pemeriksaan denyut arteri selama gagal jantung akan menunjukkan denyut yang cepat dan lemah. 
3) Riwayat Penyakit

1. Keluhan utama

Keluhan utama klien dengan gagal jantung adalah saat beraktivitas dan sesak nafas.

2. Riwayat penyakit saat ini

Pengkajian RPS yang mendukung keluhan utama dilaku-kan dengan mengajukan serangkaian pertanyaan mengenai kelemahan fisik klien secara PQRST. 

3. Riwayat penyakit dahulu

Pengkajian RPD yang mendukung dikaji dengan mena-nyakan apakah sebelumya klien pernah menderita nyeri dada, hipertensi, iskemia miokardium, infark miokardium, diabetes mellitus dan hiperlipidemia.

Tanyakan mengenai obat-obatan yang biasa di minum oleh klien pada masa yang lalu dan masih relevan dengan kondisi saat ini. Obat-obatan ini meliputi obat diuretik, nitrat, penghambat beta, serta antihipertensi. Catat adanya efek samping yang terjadi di masa lalu, alergi obat dan reaksi alergi yang timbul. Sering kali klien menafsirkan suatu alergi sebagai efek samping obat.
4. Riwayat keluarga    
Perawat menanyakan tentang penyakit yang pernah di alami oleh keluarga,anggota keluarga yang meninggal terutama pada usia produktif, dan penyebab kematianya. Penyakit jantung iskemik pada orang tua yang timbulnya pada usia muda merupakan faktor risiko utama terjadinya penyakit jantung iskemik pada keturunanya.

5. Riwayat pekerjaan dan pola hidup

Perawat menanyakan situasi tempat klien bekerja dan lingkunganya. Kebiasaan sosial dengan menanyakan kebiasaan dan pola hidup misalya minum alcohol atau obat tertentu. Kebiasaan merokok dengan menanyakan tentang kebiasaan merokok, sudah berapa lama, berapa batang perhari  dan jenis rokok.

Disamping pertanyaan-pertanyaan tersebut, data biografi juga merupakan data yang perlu diketahui, yaitu dengan menanyakan nama, umur, jenis kelamin, tempat tinggal, suku dan agama yang dianut oleh klien.

Saat mengajukan pertanyaan kepada klien, hendaknya diperhatikan kondisi klien. Bila klien dalam keadaan kritis, maka pertanyaan yang di ajukan bukan pertanyaan terbuka tetapi pertanyaan tertutup yaitu pertanyaan yang jawabanya adalah “ya” dan “tidak” atau pertanyaan yang dapat di jawab dengan gerakan tubuh, yaitu mengangguk atau menggelengkan kepala sehingga tidak memerlukan energi yang besar.
6. Pengkajian psikososial

Perubahan integritas ego yang ditemukan pada klien adalah klien menyangkal, takut mati, perasaan ajal sudah dekat, marah pada penyakit/perrawatan yag tak perlu, kuatir tentang keluarga, pekerjaan dan keuangan. kondisi ini ditandai dengan sikap menolak, menyangkal, cemas, kurang kontak mata, gelisah, marah, perilaku menyerang dan fokus pada diri sendiri.

Interaksi sosial dikaji terhadap adanya stress karena keluarga, pekerjaan, kesulitan biaya ekonomi dan kesulitan koping dengan tresor yang ada, kegelisahan dan kecemasan terjadi akibat gangguan oksigenasi jaringan, stress akibat kesakitan bernapas dan pengetahuan bahwa jantung tidak berfungsi dengan baik. Penurunan lebih lanjut dari curah jantung dapat terjadi ditandai dengan adanya keluhan insomnia atau tampak kebingungan.
7. Pemeriksaan fisik

Pada pemeriksaan keadaan umum, kesadaran klien gagal jantung biasanya baik atau kompos mentis dan akan berubah sesuai tingkat gangguan perfusi sistem dan saraf pusat.
d. B3 (Brain)
Kesadaran klien biasanya compos mentis. Sering di temu-kan sianosis perifer apabila terjadi gangguan perfusi jaringan berat. Pengkajian objektif klien meliputi wajah meringis, menangis, merintih, meregang dan menggeliat.
e. B4 (Bladder)

Pengukuran volume output urine selalu di hubungkan de-ngan intake cairan. Perawat perlu memonitor adanya oliguria karena merupakan tanda awal dari syok kardiogenik. Adanya edema ekstremitas menunjukkan adanya retensi cairan yang parah.

f. B5 (Bowel)

Hepatomegali dan nyeri tekan pada kuadran kanan atas abdomen terjadi akibat pembesaran vena di hepar. Bila proses ini berkembang, maka tekanan dalam pembuluh portal meningkat sehingga cairan terdorong masuk ke rongga abdomen, suatu kondisi yang di namakan asites. Pengumpulan cairan dalam rongga abdomen ini dapat menyebabkan tekanan pada diafragma sehingga klien dapat mengalami distress pernapasan.
a. Anoreksia

Anoreksia (hilangnya selera makan) dan mual terjadi akibat pembesaran vena dan stasis vena di dalam rongga abdomen.

g. B6 (Bowel)

Edema

b. Mudah lelah

Klien dengan gagal jantung akan cepat merasa lelah. Hal ini terjadi akibat curah jantung yang berkurang yang dapat menghambat sirkulasi normal dan suplai oksigen ke jaringan dan penghambat  pembuangan sisa hasil katabolisme. Juga terjadi akibat meningkatnya energi yang  di gunakan untuk bernapas dan insomnia yang terjadi akibat distress pernapasan dan batuk.

Perfusi yang kurang pada otot-otot rangka menyebabkan kelemahan dan keletihan. Gejala-gejala ini dapat di picu oleh ketidakseimbanagan cairan dan elektrolit atau anoreksia.
2.3.2.  Diagnosis Keperawatan 
Menurut PPNI 2017  Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada klien yang mengalami Congestiv Heart Failure yaitu :
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan respon fisiologis otot jantung, peningkatan frekuensi, dilatasi, hipertrofi atau peningkatan isi sekuncup.
2. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan penurunan volume paru.
3. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan menurunnya curah jantung, hipoksemia jaringan, asidosis dan kemungkinan thrombus atau emboli.
4. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan kongesti paru, hipertensi pulmonal, penurunan perifer yang mengakibatkan asidosis laktat dan penurunan curah jantung.
5. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan berkurangnya curah jantung, retensi cairan dan natrium oleh ginjal, hipoperfusi ke jaringan perifer dan hipertensi pulmonal
6. Cemas berhubungan dengan penyakit kritis, takut kematian atau kecacatan, perubahan peran dalam lingkungan social atau ketidakmampuan yang permanen.
7. Kurang pengetahuan berhubungan dengan keterbatasan pengetahuan penyakitnya, tindakan yang dilakukan, obat obatan yang diberikan, komplikasi yang mungkin muncul.    
2.3.3.  Perencanaan 

Perencanaan keperawatan dibuat menurut diagnosa (SDKI (PPNI 2017), Intervensi menurut (SIKI (PPNI 2018), Tujuan dan kriteria hasil menurut (SIKI (PPNI 2018) 
Diagnosa keperawatan 1 :

Penurunan curah jantung berhubungan dengan respon fisiologis otot jantung, peningkatan frekuensi, dilatasi, hipertrofi atau peningkatan isi sekuncup
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan Curah jantung terpenuhi sesuai kebutuhan 
Kriteria hasil : 
1) Tanda Vital dalam rentang normal (Tekanan darah, Nadi, respirasi).
2) Dapat mentoleransi aktivitas. 
3) Tidak ada kelelahan.

4) Tidak ada edema paru

5) Perifer dan tidak ada asites.
6) Tidak ada penurunan kesadaran
Intervensi :

1. Identifikasi tanda/gejala primer curah jantung. 
Rasional : Pemantauan dan monitor diperlukan agar mengetahui tindakan yang akan dilakukan selanjutnya dan agar tidak terjadi komplikasi lebih lanjut.
2. Memonitor tekanan darah. 
Rasional : jika terjadi perubahan maka perlu diperhatikan apakah membaik atau memburuk, jika membaik maka tindakan dilanjutkan jika memburuk maka tindakan dihentikan.
3. Memonitor saturasi oksigen. 
Rasional : pemberian oksigen untuk memperbaiki atau mencegah gejala dan manifestasi dari hipoksia dan  mempertahankan hipoksia.

4. Periksa tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum pemberian obat. 
Rasional : kolaborasi pemberian obat jika kondisi pasien memburuk.
Diagnosa keperawatan 2 :

Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan penurunan volume paru.

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan pola nafas membaik.
kriteria hasil :
1. Ventilasi semenit meningkat

2. Kapasitas vital meningkat

3. Diameter thoraks anterior-posterior meningkat

4. Tekanan ekspirasi meningkat

5. Tekanan inspirasi meningkat

6. Dispnea menurun

7. Pernapasan cuping hidung menurun
8. Frekuensi nafas membaik
Intervensi :

1. Memonitor pola nafas dan bunyi napas tambahan. 
Rasional : penurunan bunyi nafas dapat menunjukan atelektasis. Ronki wengi nunjukkan ajumulasi sekret/ketidakmampuan untuk membersihkan jalan nafas yang dapat meninbulkan penggunaann otot aksesori pernapasan dan peningkatan kerja.
2. Mengajarkan batuk efektif. 
Rasional : mencegah obtruksi/aspirasi penghisapan dapat dilakukan bila pasien tak mampu mengeluarkan secret.
Diagnosa Keperawatan 3 :
Perfusi jaringan tidak efektif berhubungan dengan penurunan curah jantung, hipoksemia jaringan, asidosis dan bkemungkinan throumbus atau emboli.

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan perfusi jaringan meningkat.
Kriteria hasil :

1. Denyut nadi perifer meningkat.

2. Edema perifer menurun.

3. Turgor kulit membaik.

4. Kelemahan otot membaik.

Intervensi : 

1) Memonitor sirkulasi perifer. 
Rasional : untuk menegetahui adanya edema, perubahan suhu, perubahan warna, dan anklebrachial index.
2) Ajarkan program diet. 
Rasional : untuk memperbaiki sirkulasi.
3) Ajarkan berolahraga rutin. 
Rasional : untuk melancarkan aliran darah.
Diagnosa keperawatan 4

Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan kongesti paru, hipertensi pulmonal, penurunan perifer yang mengakibatkan asidosis laktat dan penurunan curah jantung.

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam diharapkan pernafasan stabil dan mengalami peningkatan 

Kriteria hasil : 

1. Mendemonstrasikan peningkatan ventilasi dan oksigenasi yang adekuat, 
2. Memelihara kebersihan paru paru dan bebas dari tanda tanda distress pernafasan

3. Mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang bersih,
4.  tidak ada sianosis dan dyspneu (mampu mengeluarkan sputum, 
5. mampu bernafas dengan mudah, tidak ada pursed lips)
Intervensi : 

1. Posisikan pasien untuk memaksimalkan ventilasi. 
Rasional : memfasilitasi kepatenan jalan nafas.

2. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction. 

Rasional : membantu jalan nafas.
3. Memonitor  suara nafas. 
Rasional : untuk mengeyhui adanya suara nafas tambahan.
4. Memonitor intake cairan. 
Rasional : untuk mengoptimalkan cairan.
Diagnosa keperawatan  5 : 
Kelebihan volume cairan b.d. gangguan mekanisme regulasi

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x24 jam diharapkan keseimbangan cairan elektrolit terpenuhi

Kriteria hasil : 
1. Tidak menunjukkan peningkatan JVP, 
2. tidak terjadi dypneu, bunyi nafas bersih, 
3. RR 16-20x/menit, 
4. balance cairan adekuat, 
5. bebas dari edema
Intervensi :

Monitor warna, kualitas dan BJ urine
Rasional : untuk mengetahui tingkat kepekatan urine dan kandungan yang terdapat pada urine.
Diagnosa keperawatan 6 :

Ansietas berhubungan dengan merasa khawatir dengan akibat kondisi yang dihadapi, takut kematian atau kecacatan, perubahan peran dalam lingkungan sosial atau ketidakmampuan yang permanen.
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x2 jam diharapkan ansietas menurun.

Kriteria hasil :

1. Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun

2. Perilaku gelisah klien menurun 

3. Frekuensi nadi menurun

4. Pola tidur pasien membaik

5. Pola berkemih membaik

Intervensi :

1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah. Rasional : untuk mengetahui masalah spesifik akan meningkatkan kemampuan individu untuk menghadapinya dengan lebih realistis
2. Monitor tanta-tanda ansietas. Rasional : untuk mengetahui indikator awal dalam mneentukan intrvensi berikutnya

3. Jelaskan peosedur, termaksuk sensasi yang mungkin dialami : agar klien atau kelurga dapat memahami penyebab timbulnya ansietas.
Diagnosa keperawatan 7 :

Difisit pengetahuan berhubungan dengan keterbatasan pengetahuan penyakitnya, tindakan yang dilakukan, obat-obatan yang diberikan. Komplikasi yang mungkin permanen. .

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x2 jam diharapkan pengetahuan tentang penyakitnya meningkat.
Kriteria hasil :

1. Minat dalam belajar meningkat.

2. Pengetahuan tentang suatu topik meningkat.

3. Prilaku sesuai dengan pengetahuan meningkat.

4. Prilaku membaik.

5. Presepsi yang keliru terhadp masalah menurun.
Intervensi :

1. Menjelaskan faktor resiko yand didapat mempengaruhi kesehatan. Rasional : untuk menambahnya pengetahuan penyakit yang diderita klien.

2. Ajarkan prilaku hidup bersih dan sehat. Rasional : menerapakan keseharian yang baik, seperti pola makan, kegiatan dan sehari-hari.
2.3.4.  Implementasi keperawatan

 Pelaksaan rencana keperawatan kegiatan atau tindakan yang diberikan kepada pasien sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan, tetapi menutup kemungkinan akan menyimpang dari rencana yang ditetapkan tergantung pada situasi dan kondisi pasien
2.3.5.  Evaluasi

Dilaksanakan suatu penilaian terhadap asuhan keperawatan yang telah diberikan atau dilaksanakan dengan berpegang pada tujuan yang ingin dicapai, pada bagian ini ditentukan apakah perencanaan sudah tercapai atau belum, dapat juga tercapai sebagian atau timbul masalah baru
2.3.6.  Kerangka Masalah
Gambar 2. Kerangka masalah (sumber Lea Disti Ariani., 2015)


2.3.7.  








BAB 3
TINJAUAN KASUS
Gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis CHF (congestive heart failure)  + diabetes melitus hiperglikemia, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulisan kelolahan mulai tanggal 24 Januari 2023 pukul 06.30 WIB di Instalansi Gawat Darurat RSPAL  dr. Ramelan Surabaya. Anamnesa yang diperoleh dari pasien, keluarga pasien dan file nomor register 11.70.XX sebagai berikut :
3.1 Pengkajian

3.1.1.  Identitas Pasien

Pasien bernama Tn.N umur 55 tahun bersuku jawa kebangsaan indonesia, dan beragama islam. Pendidikan terakhir SMA, dengan pekerjan pensiunan TNI-AL memiliki 3 orang anak. Istri pasien bernama Ny.A berusia 49 tahun, suku jawa kebangsaan indonesia, istri pasien beragama islam, pendidikan terakhir SMA dan bekerja sebagai pedangan soto ayam. Pasien menikah pada umur 25 tahun. Pasien tinggal bersama istri dan 3 orang anaknya di surabaya. 

3.1.2.  Keluhan utama 
Sesak nafas

3.1.3.  Riwayat penyakit sekarang
Pada tanggal 24 januari 2023 pukul 05.02 WIB, pasien datang ke IGD RSPAL dr.ramelan surabaya dengan menggunakan kendaraan bermotor dengan putranya, pasien datang ke IGD dengan keluhan sesak nafas ngosgosan. Kemudian di IGD dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital dengan hasil TD : 162/112 mmHg,  T : 36,3°C,  RR : 29 x/menit,  HR : 117x/menit,  SPO2 : 97 %,  GCS E :4 V:5 M:6. Pukul 05.15 WIB dilakukan juga pemeriksaan Laboratorium GDA,  KK,  Foto Thorax, ECG, Swab Antigen dan BGA. Keluhan pasien saat itu yaitu pasien merasakan sesak nafas sejak 3 hari yang lalu terasa ngos-ngosan,  oedem bagian tangan kiri dan kedua kaki sejak 5 hari yang lalu. Kemudian pukul 05.10 WIB pasien digeser keruangan P1. di Ruang P1 pemasangan kateter ukuran 18 Fr/Ch kemudian dipasang alat monitor jantung, O2 masker NRBM 10 lpm, pemasangan infus  NaCL 0.9% rehidrasi 2 kolf. Hasil pemerikasaan penunjang Laboratorium yaitu WBC : 17, 8 10³/uL, Hb : 12,40 g/dL, PCT : 4.180 10³/u L, HCT : 37,80 %, BUN : 15 mg/d L, Cr : 8, 0 mg/dL,  Gluc : 479 mg/dL,  Na : 128,00 mmol/L,  K : 5,05 mmol/L, dan Cl : 98,3 mmol/L. Kemudian advis dari dokter untuk terapi ecosol Nacl 500 Ml b, cedocard Darya Varia Injek, Novorapid dan furosemide ink (IMG). Pada pukul 07.00 diberikan injeksi Lasix 2 amp melalui IV. Pukul 07.30 dilaksanakan pemasangan syringe pump furosemide 10 mg/jam, 5 menit kemudian dipasang syringe pump novorapid 4 unit/jam, setelah 30 menit kemudian dipasang cedocard pump 0,5 mg/jam dan setelah itu diberikan teraapi nebulizer cobivent 1 sendok makan. Pukul 08.10 dilaksanakan pemeriksaan GDA stik dengan hasil 487 mg/dL, kemudian  syringe pump 4IU/jam dinaikan menjadi 5 IU/jam. Pasien dipindahkan ke ruang HCU bed 17 pukul 08.45 WIB. 
3.1.4.  Riwayat penyakit dahulu

Pasien memiliki riwayat penyakit asam urat sekitar tahun 2019, memiliki riwayat penyakit hipertensi sejak tahun 2020 dan memiliki riwayat penyakit diabetes sejak tahun 2021. Pasien tidak pernah kontrol secara rutin dan hanya meminum obat yang dibeli diwarung saja. Jika kambuh pasien hanya terapi di tempat klinik terapi terdekat. 
3.1.5.  Pengkajian keluarga 



Riwayat kesehatan keluarga pasien yaitu ayah pasien sudah meninggal dan menderita penyakit Diabetes Mellitus,  tidak ada anggota keluarga pasien yang pernah menderita pengyakit jantung. Lingkungan tempat tinggal pasien bersih,  dan rumah pasien dekat kali kecil namun, bersih dan sedikit terdapat sampah,  rumah pasien juga bersih karena pasien selalu membersihkan rumahnya setiap hari.
Genogram 












3.1.6.  Alergi


Pasien mengatakan memiliki riwayat alergi terhadap obat antalgin 

3.1.7.  Aspek Psikososial


Pasien mengatakan bahwa istrinya senang memasak masakan manis dan daging. Walaupun penyakit  pasien bisa menerimanya,  karena waktu itu pasien selalu senang melihat istri dan anaknya memakan makanan yang berdaging dan manis. 
3.1.8.  Pemeriksaan Hospitalisasi

3.1.8.1 Pemeriksaan Fisik

1. Observasi Tanda-Tanda Vital.

Keadaan umum pasien cukup,  TD 162/112 mmHg,  RR 29x/menit,  HR   117x/menit,  suhu tubuh aksilaris 36,3°C,  kesadaran composmentis. Tinggi badan 171 cm,  BB sebelum sakit 75 kg,  dan BB setelah sakit 70 kg.

2. Sistem Pernapasan B1(Breath)

Pergerakan dada simetris, irama napas reguler, suara napas tambahan wheezing, ada napas cuping hidung, SpO2 97%, RR 29x/mnt, Batuk (+), pulmo kiri terdapat suara napas tambahan wheezing, pulmo kanan(-), Masalah keperawatan yang ditemukan gangguan pola napas, 
3. Sistem Kardiovaskular B2(Blood)

TD 116/112mmHg, HR 117x/mnt, RR 29x/mnt, Suhu 36,3oC, akral HKM, CRT < 2 dtk, turgor kulit normal, membrane mukosa normal, suara jantung S1, S2 menurun, S3 Mmeningkat. irama jantung reguler, tungkai kanan dan kiri edema, JVP meningkat. Jantung tambahan mur-mur. Pada pengkajian kardiovaskular ini  ditemukan adanya masalah keperawatan penurunan curah jantung.
4. Sistem Pengindraan dan Persyarafan B3(Brain)

Pada pemeriksaan GCS mata : terbuka secara spontan (4),  respon verbal orientasi (5),  dan respon motorik mematuhi perintah (6). Refleks fisiologi : bisep +/+,  trisep +/+,  kaku duduk +/+, pada pemeriksaan Nervis cranial I pasien mampu mengenali bau makanan,  Nervus cranial II pasien mampu membaca papan nama perawat,  Nervus cranial III Pasien mampu Membuka kelopak mata,  Nervus cranial IV pasien mampu menggerakkan bola mata,  Nervus ceanial V pasien mampu mengunyah dengan baik,  Nervus cranial VI pasien mampu menggerakkan bola mata ke arah lateral,  Nervus cranial VII otot wajah pasien simetris tidak ada masalah dan pasien dapat tersenyum,  mengerutkan dahi,  serta mengangkat alis. Nervus cranial VIII pasien dapat mendengar dengan baik,  Nervus cranial IX pasien  tidak ada kesulitan menelan,  Nervus cranial X pasien dapat menelan dengan baik,  Nervus cranial XI bahu pasien simetris tidak ada masalah,  Nervus cranial XII pasien dapat membedakan rasa manis dan asin. Pada pemeriksaan inspeksi kepala,  tidak ditemukan benjolan,  bentuk kepala bulat agak lonjong,  tidak ada deformitas,  tidak ada benjolan,  tidak ada lesi dan tidak ada perdarahan,  warna rambut hitam. Bentuk hidung pasien simetris,  septum ditengah ,  tidak ada polip,  dan tidak ada gangguan atau kelainan pada hidung.  Pada pemeriksaan mata simetris,  tidak ada odema pada kelopak mata,  pupil isokor kiri dan kanan,  konjungtiva nonanemis dan sklera tidak ikterik. Lapang pandang normal,  pergerakan mata kiri kanan searah,  refleks cahaya pasien positif dikedua matanya . Pada pemeriksaan pendengaran pasien dapat mendengar dengan baik,  telinga bersih,  simetris,  tidak ada lesi,  dan tidak menggunakan alat bantu pendengaran. Pada pemeriksaan lidah,  tidak terdapat masalah menelan,  uvula ditengah,  lidah bersih,  dan pasien bisa berbicara lancar. Tidak ditemukannya masalah keperawatan.
5. Perkemihan B4 (Bladder) dan Genetalia.

Saat di inspeksi kebersihan genetalia bersih, pasien tidak pakai pempres, ekskresi lancar, tidak ada distensi kandung kemih, tidak ada nyeri tekan, warna urine kuning jernih. Tidak ditemukannya masalah keperawatan.
6. Pencernaan B5(Bowel)

Perut asites, supel, tidak ada nyeri tekan, tidak ada distensi abdomen, bising usus normal, BB px 70kg.

7. Muskuluskeletal dan integument B6(Bone)

Kulit kemerahan, kulit bagian kaki kana dan kiri terlihat bersisik, jari-jari tangan bisa digerakkan, pasien mampu mengangkat tagan dan kakinya, px tremor badan dan kaki saat berpindah posisi.

  Kekuatan otot :

Tidak ada riwayat fraktur
8. Endokrin

Pada pemeriksaan endokrin tidak terdapat pembesaran kelenjar thyroid. Pada pemeriksaan darah sebelum makan tanggal 24 januari 2023,  hasil Glucose diatas batas  normal yaitu 479 mg/dL (70-110). Masalah keperawata : ketidakstabilan kadar glukosa darah
9. Kemampuan Perawatan Diri dan Personal Hygiene

Selama dirumah sakit pasien mandi sekali sehari saat pagi hari menggunakan sabun secara mandiri. BAB dan BAK pasien melaksanakan secara mandiri,  mobilitas,  berpindah dan berjalan pasien bisa secara mandiri. Pasien juga keramas menggunakan sampo dua hari sekali. Pasien terlihat bersih dan rapi. Tidak ada masalah keperawataan pada perawatan diri dan personal hygiene.

10. Istirahat Tidur.

Pasien mengatakan selama dirumah susah tidur saat malam hari. Pasien sering terjaga dan pasien terlihat mengantuk. Pada pengkajian istirahat tidur ditemukan masalah keperawatan Gangguan Pola Tidur.
3.1.9.  Pemeriksaan penunjang

1. Laboratorium

a. Hasil lab kimia Tn.N pada tanggal 24 Januari 2023 pukul. 06.10 di IGD RSPAL dr .Ramelan Surabaya :
Tabel 2. Hasil uji lab kimia

	PEMERIKSAAN
	HASIL
	NORMAL

	BUN
	15 mg/dl
	(10-24 mg/dl)

	GDA
	479 mg/dl
	<120

	KALIUM
	5,05 mmol/L
	(3-5 mmol/L)

	KREATININE
	2,17 mg/dL
	(0.6-1.5 mg/dL)


Hasil pemeriksaan pasien mengalami Hiperglikemia
b. Hasil lab analisa gas darah Tn.N pada tanggal 24 Januari 2023 Pukul : 06.10 di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya :
Tabel 3. Hasil lab analisa gas darah

	PEMERIKSAAN
	HASIL
	NORMAL

	BE (ecf)
	-9.5
	(-2)-2

	ctCO2
	19.0
	

	HCO3act
	17.7
	 22-26 mEq/L (Normal)

	O2CT
	19.7
	

	O2SAT
	99.3
	

	pCO2 (measured)
	32.5
	35-45 mmHg (normal)

	pH (measured)
	7.248
	

	pO2 (measured)
	50,9
	

	pO2 (A-a) (T)
	55
	

	pO2 (A-a) (T)
	0.54
	

	pO2/FIO2
	3.46
	

	Temp
	36.3
	


Hasil mpemeriksaan Gas Darah pasien mengalami Asidosis Metabolik

Hasil lab urinalisa Tn.N pada tanggal 24 Januari 2023  pukul 06.20 WIB di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya :

Tabel 4. Hasil lab urinalisa

	PEMERIKSAAN
	HASIL
	NORMAL

	BIL
	NEGATIF
	 Negatif

	BLD
	POSITIF 1+
	 Negatif

	COLOR
	KUNING JERNIH
	 Kuning muda

	GLU
	NEGATIF
	 Negatif

	KET
	NEGATIF
	 Negatif 

	LEU
	NEGATIF
	 2-5

	NIT
	NEGATIF
	 Negatif 

	Ph
	6.0
	 5.0-9.0

	PRO
	POSITIF 1+
	 Negatif

	S.G
	1.015
	 1.003-1030

	URO
	NEGATIF
	 Normal

	BACT (bakteri)
	NEGATIF
	 Negatif 

	CAST (Si 1 inder)
	NEGATIF
	0.00-2.00

	EC (sel epitel)
	1-2
	0.0-1.0

	RBC (eritrosit)
	BANYAK
	0.0-3.0

	WBC (lekosit)
	1-2
	0.0-5.0

	XTAL (Kristal)
	NEGATIF
	  Negatif 

	
	
	


2. Foto Thorax

Hasil foto thorax Tn.N pada tanggal 24 Januari 2023, pukul : 06.45 WIB di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya :
	


Gambar 3. Foto thorax
Sumber : rekam medis RSPAL dr. Ramelan Surabaya

Keterangan : terlampir foto dengan hasil bacaan 

Cor : Besar dan bentuk baik

Pulmo : Effusi pleura kiri, 
diaphragma dan sinus baik
tulang-tulang baik
Hasil pemeriksaan : Cardiomegali = 58%

3. EKG

Hasil EKG Tn.N pada tanggal 24 Januari 2023, pukul: 05.15 WIB di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya :
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Gambar 4 Hasil EKG pasien
3.2 Tabel Pemberian terapi 

Terapi obat pada pasien Tn.N tanggal 24 Januari 2023 di ruang IGD dr. Ramelan Surabaya :
Tabel 5. Pemerian obat terapi

	Obat yang diberikan
	Dosis (dalam

mg)
	Rute
	Indikasi

	Infus NaCl 500 ml
	500 ml
	imm
	untuk memenuhi kebutuhan

cairan

	CPG 75mg
	1x1mg
	IV
	untuk mengencerkan darah

	Injeksi Omeprazole
	2x1 mg
	IV
	Untuk

lambung
	Mengurangi
	asam

	Ondancetron 4mg
	2x1mg
	imm
	Mencegah mual

	Nac
	3x200 mg
	oral
	Untuk pengencer dahak

	Infus D40 1flash 40 mg
	1x1mg
	IV
	untuk
menangani

hipoglikeemia

	Injeksi Novorapid 
	4iu/jam
	IV
	untuk
menurunkan
tingkat

gula darah

	Infus NS drip Nabic
	100 meq
	IV
	Untuk

Darah
	Menetralkan
	asam

	Concor 2,5mg
	1x2,5mg
	oral
	Untuk mengatasi
	engatasi hipertensi


	


3.3 Diagnosa Keperawatan
Tabel 6.Tabel Analis Data

	No
	DATA (Symptom) / Faktor Risiko
	Penyebab (Etiologi)
	Masalah (Problem)

	1.
	DS :

Pasien mengatakan sesak nafas

DO :

1. Terdapat bunyi nafas tambahan (whezing)

2. Nafas cuping hidung
3. Gelisah
4. TTV 

TD : 162/112 mmhg

Rr : 29 x/menit

SpO2 : 97 %
HR : 117 x/menit
5. PCO2 : 32,5 mmHg

PO2 :  55 mmHg

	Perubahan membrane alveolus-kapiler

	Gangguan pertukaran gas D.0003 (SDKI. HAL22)

	2.
	DS : Pasien mengatakan mudah Lelah dan batuk jika sakitnya kambuh

DO :

1. TTV 

TD : 162/112 mmhg (meningkat)
Rr : 29 x/menit

SpO2 : 97 %

HR : 117 x/menit

2. Cor : Besar dan bentuk baik

Pulmo : Effusi pleura kiri, 

diaphragma dan sinus baik

tulang-tulang baik

Hasil pemeriksaan : Cardiomegali = 58%


	Penurunan kontraktilitas- ventrikel kiri

	Penurunan curah jantung D.0008 (SDKI. HAL 34)


	3. 
	DS :

1. Pasien mengatakan mudah mengantuk, Lelah, dan lesu
DO :

1. Cek gula darah acak 479 g/dl
Jumlah urine meningkat
	Gangguan glukosa   darah

	Ketidakstabilan kadar glukosa darah 
D.0027 (SDKI ....HAL.71)

	4
	DS :

1. Pasien mengatakan badan terasa lemas

  DO :

1) Pasien bed rest

2) Pasien tampak lemas

3) ADL dibantu



	Tirah baring
	Intoleransi aktivitas (SDKI 2016,HAL.128/D.0056)


Prioritas Masalah

Nama Pasien : Tn.N



Ruang/kamar : HCU/bed 17
Umur
: 55 tahun 


No.Register   : 11.70.XX

	NO
	MASALAH KEPERAWATAN
	
	Paraf

(Nama perawat)

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1
	Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus kapiler

	24 Januari 2023
	
	Belum teratasi
	IGK

	2
	Penurunan curah  jantung berhubungan dengan penurunan kontraktilitas ventrikel kiri

	
	24 Januari 2023
	
	Belum teratasi
	IGK

	3
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan glukosa darah 

	
	24 Januari 2023
	
	sebagian
	IGK


3.4 Rencana Keperawatan

	NO
	Masalah
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi (Observasi, Mandiri, Edukasi, Kolaborasi)
	Rasional

	1. 
	Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus kapiler

(SDKI.2016.D0003.HAL.22-23)

	Setelah dilakukan intervensi 1x24 jam maka diharapkan pertukaran gas menigkat dengan kriteria hasil :

1. Dipsneu menurun
2. Bunyi nafas tambahan menurun
3.  Gelisah menurun
4. Nafas cuping hidung menurun
5. Pola nafas membaik
(SLKI Hal. 94, 01003)

	1) Monitor kecepatan aliran oksigen setiap 1 jam sekali 
2) Monitor aliran oksiegen seacra periodic  1 jam sekali dan pastikan fraksi yang diberikan cukup
3) Pertahankan kepatenan jalan nafas dengan memposisikan semi fowler
4) Gunakan perangkat oksiegen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien dengan menggunakan rebreating mask 10 lpm
	1. Untuk mengetahui saturasi oksigen pasien

2. Untuk mengetahui pasien kebutuhan oksigen nya terpenuhi

3. Agar pasien tidak merasakan sesak nafas berulang

4. Agar pasien bisa mengikuti peralatan yang di rumah sakit.


	2. 
	Penurunan curah jantung b.d penurunan kontrakilitas ventrikel kiri
(SDKI.2016.D.0008.HAL.34-35)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam,

diharapkan curah jantung meningkat, dengan

kriteria hasil :

1. Takikardi menurun
2. Lelah menurun
3. Pucat menurun
4. Batuk Menurun
5. Tekanan darah membaik
(SLKI Hal 20, L.02008)


	1. Identifikasi tanda/gejala sekunder penurunan curah jantung
2. Monitor tekanan darah pasien
3. Monitor intake dan output cairan
4. Monitor saturasi oksigen
5. Monitor EKG 12 sadapan
6. Posisikan pasien semi fowler atau fowler dengan kaki kebawahatau posisi nyaman
7. Kolaborasi pemberian obat  CPG 75 mg dengan dosis 1x1mg dan infus NS drip Nabic 100 meq

	1. Untuk mengetahui keseimbangan cairan tubuh pada pasien

2. Untuk mengetahui tekanan darah pasien

3. Untuk mengetahui kebutuhan cairan pasien

4. Agar mengetahui perkeembangangan nyeri pada pasein

5. Agar mengetahui irama jantung

6. Agar pasien tau posisi yang nyaman untuk pasien
7. Agar aliran darah pasien tidak cepat

	3. 
	Ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d gangguan gula darah puasa
(SDKI.2016.D.0026.HAL.71-72)


	Setelah dilakukan intervensi selama 1x24 jam diharapkan kadar glukosa darah stabil. Dengan kriteria hasil :

1. Koordinasi kesadaran meningkat
2. Mengantuk menurun
3. Pusing menurun
4. Lelah/lesu menurun
5. Berkeringat menurun
6. Kadar glukosa darah membaik
7. Jumlah urine normal

	1. Identifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia

2. Monitor kadar glukosa darah 

3. Konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk

4. Kolaborasi pemberian insulin Novorapid 4iu/jam

	1. Untuk memonitor gula darah stabil

2. Agar memonitor gula darah pasien dalam keadaan normal

3. Agar pasien disarankan meminum obat secara rutin

Dirumah
4. Agar pasien bisa meminimalisirkan kadar glukosa darah



3.5 Implementasi Keperawatan

Tabel 3.7 Implementasi Tn. N dengan Congestive heart failure Ruang di IGD tanggal 24 Januari 2023

	No Dx
	Waktu

(tgl & jam)
	Tindakan
	Paraf
	Waktu

(tgl&jam)
	Catatan Perkembangan

(SOAP)
	Paraf

	1
	24-01-2023

06.25

06.28

06.30

07.30

07.35
08.30
08.45
	1. Memonitor kecepatan aliran oksigen
SpO2 : 97%

2. Memonitor aliran oksiegen seacara periodic dan pastikan fraksi yang diberikan cukup.

· Terdengar suara nafas tambahan whezing di bagian dada sebelah kiri.

· Pasien menggunakan O2 masker 10 lpm

3. Mempertahankan kepatenan jalan nafas
· Memposisikan pasien dengan metode semi fowler

4. Menggunakan perangkat oksigen yang sesuai dengan tingkat mobilitas pasien
· Memberikan terapi oksigen Nebulizer Combivent 1 vial 

5. Memonitor TTV

TD : 150/95 mmhg

Rr : 29 x/menit

HR : 117 x/menit
6. Memonitor TTV 

TD : 153/95 mmhg

Rr : 27 x/menit

SpO2 : 100 %

HR : 100 x/menit

7. Pasien Pindah ruangan  HCU

	IGK
IGK
IGK
IGK
IGK
IGK
IGK
	24-01-2023

07.30
	DX 1 :

S : -  Pasien mengatakan masih sesak nafas.

O :- Pasien masih menggunakan O2 Masker 10 lpm SpO2 : 97%
TD : 153/95 mmhg
Rr : 27 x/menit

SpO2 : 100 %

HR : 100 x/menit

A : Masalah belum teratasi

P : intervensi 1,2,3,4 dilanjutkan 08.45 pasien pindah ruangan  HCU

	IGK

	2 
	24-01-2023

06.35

06. 40
06.48

06.50
06.55
07.00
07.30
07.40
08.00

08.45
	1. Monitor tekanan darah pasien
TTV 

TD : 162/112 mmhg

Rr : 29 x/menit

SpO2 : 97 %

HR : 117 x/menit

2. Monitor intake dan output cairan
· Membuang urine dengan menggunakan pispot 300cc

3. Monitor saturasi oksigen
· SpO2 : 97 %
4. Posisikan pasien semi fowler atau fowler dengan kaki kebawahatau posisi nyaman
· Pasien terlihat tidak ngos-ngosan

5. Ajarkan pasien dan keluarga mengukur intake dan output cairan
6. Memeberikan terpi obat CPG 1mg melalui IV
7. Monitor tekanan darah pasien
TTV 

TD : 153/95 mmhg
Rr : 27 x/menit

SpO2 : 100 %

HR : 100 x/menit

8. Monitor intake dan output cairan
· Membuang urine dengan menggunakan pispot 350cc
9. Memberikan terapi obat concor 2,5 mg melalui oral

10. Pasien pindah ruangan HCU
	IGK

IGK

IGK
IGK 
IGK

IGK

IGK
IGK


	24-01-2023

07.35
	DX 2 :
S : -  Pasien  mengatakan  mudah lelah

O :- Pasien masih menggunakan monitor jantung,

· Terlihat hasil EKG takikardi

TD : 153/95 mmhg
Rr : 27 x/menit

SpO2 : 100 %

HR : 100 x/menit

A : Masalah belum teratasi

P : intervensi 1,2,3,4 dilanjutkan
08.45 pasien pindah ruangan HCU

	IGK

	3
	24-01-2023

06.35

06. 40

06.48
08.00
08.45
	1. Mengidentifikasi kemungkinan penyebab hiperglikemia

· Memonitor kadar glukosa darah 

· Mengecek GDA stik 1 jam sekali :488 mg/dL
2. Mengonsultasikan dengan  medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap ada atau memburuk

· Melaporkan hasil GDA stik ke dokter dengan hasil :488 mg/dl
3. Kolaborasi  pemberian  insulin 

4. Memonitor kadar glukosa darah 

· Mengecek GDA stik 1 jam sekali :488 mg/dL
5. Pasien pindah ruangan HCU
	IGK
IGK

IGK

IGK

IGK
	24-01-2023


	DX 3 :

S : -  Pasien mengatakan  ngantuknya berkurang

O :- hasil cek GDA stik  180 mg/dL

A : Masalah teratasi sebagian

P : intervensi 2,3,4 dilanjutkan

O8.45 pasien pindah ruangan HCU

	IGK


BAB 4
PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tijauan Puataka dan kasus dalam asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosameis CHF (congestive heart failure) + diabetes melitus Hiperglikemia di ruang IGD RSPAL dr.ramelan surabaya yang meliputi pengkajian , perencanaa, pelaksanaan dan evaluasi.

4.1.  Pengkajian
Pada tahap pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitan karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada klien sehingga klien dan keluarga terbuka dan koopertif.

Pada dasarnya pengkajian atntara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak ada kesenjangan. Gagal jantung kongestif merupakan kondisi dimana jantungn mengalami kegagalan memompa aliran darah yang berguna untuk mencukupi kebutuhan metababolisme sel-sel didalam tubuh ( Evy, et all, 2020 ). Banyak pasien yang memiliki gejala sugestif gagal jantung (sesak nafas, edema perifer, dyspnea noctural proksismal (Evy, et al, 20220). Pada tinjauan kasus klien mengeluh sesak napas pada posisi dari berbaring ke duduk dan hilang saat klien tarik nafas panjang. Pada riwayat penyakit dahu terdapat sedikit kesenjangan, pada tinjauan pustaka klien pernah menderita darah tinggi, DM, dan asam urat. Klien memiliki riwayat alergi obat antalgin.


Pada pemeriksaan fisik akral hangat, kering dan  merah. Nadi 117 x/menit irama reguler, teraba lemah, CRT <2 detik. Terdapatdeme paru sebelah kiri. TD 162/112 mmHg, suara jantung S1, S2 suara menurun jantung  S3 meningkat. Hasil pemeriksaan laboratorium BGA pasien mengalami asidosis metabolik, hasil pemeriksan foto thorak jantung besar dan baik, bagian pulmo kiri mengalami effusi pleura kiri.
4.2.  Diagnosa keperawatan

Menurut  Evy, et al., 2020  masalah keperawatan ketidak efektifan pola napas dalam batasan karakteristik ketidak efektifan yang sering muncul terdapat 3 diagnosa yaitu meliputi dysnea, takipnea, dan  pola nafas abnormal dalam aspek yang mengkhususkan pada sistem pernapasan , sedangkan Terdapat 3 diagnosa keperawatan yang muncul pada tinjauan kasus diatas yaitu :

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan kongesti paru, hipertensi pulmonal, penurunan perifer yang mengakibatkan asidosis laktat dan penurunan curah jantung. 
2. Penurunan curah jantung berhubungan dengan respon fisiologis otot jantung, peningkatan frekuensi, dilatasi, hipertrofi atau peningkatan isi sekuncup
3. Ketidakstabilan kadar glukosa yang berhubungan dengan hiperglikemia gangguan gula darah 
kasus atau pada kasus yang nyata, karena diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka merupakan diagnosa keperwatan pada klien dengan diagnosa medis CHF secara umum sedangkan pada kasus nyata diagnosa keperawatan disesuaikan dengan kondisi klien secara langsung.
4.3.  Perencanaan

Dalam tujuan pada tinjauan kasus dicantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata keadaan pasien secara langsung. Intervensi diagnosa keperawatan yang ditampilkan antara lain tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun, masing-masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang telah di tetapkan. 

Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus kapiler. Setelah  dilakukan  tindakan  asuhan  keperawatan  dalam waktu 1x3 jam tidak terjadi perubahan membrane alveolus kapiler. Kriteria hasil : secara subjektif klien  masih merasa sesak napas b, secara objektif TTV dalam batas normal, CRT < 2 detik. 

Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan kontraktilitas ventrikel kiri. Setelah  dilakukan  tindakan  asuhan  keperawatan  dalam waktu 1x3 jam terdapat penurunan respons curah jantung. Kriteria hasil : secara subjektif pasien mengatakan sudah tidak merasa lelah , secara objektif TTV dalam batas normal, wajah pucat.
Ketidakstabilan kadar glukosa dara berhubungan dengan gangguan glukosa darah puasa. Setelah  dilakukan  tindakan  asuhan  keperawatan  dalam waktu 1x3 jam tidak terjadi perubahan membrane alveolus kapiler. Kriteria hasil : secara subjektif klien sudah tidak merasa lemah dan lesu, secara objektiv TTV dalam batas normal, glukosa dalam darah sudah mulai mulai menurun  kembali.
4.4.  Pelaksanaan

Tahap ketika perawat mengimplikasikan rencana keperawatan ke dalam bentuk intervensi keperawatan guna membantu klien mencapai tujuan. Kemampuan yang harus dimiliki perawat pada tahap implementasi adalah kemampuan komunikasi yang efektif, kemampuan untuk menciptakan hubungan saling percaya dan saling bantu, kemampuan melakukan teknik psikomotor, kemampuan melakukan observasi sistematis, kemampuan memberikan pendidikan kesehatan, kemampuan advokasi, dan kemampuan evaluasi. Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan klien yang sebenarnya. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain : Adanya kerjasama yang baik, dengan perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya. Tersedianya sarana dan prasana diruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus kapiler Iskemik miokard dilakukan tindakan keperawatan observasi TTV tiap 1 jam, memantau saturasi oksigen pasien, bantu klien untuk untuk mendapatkan posisi nyaman dengan memposisikan pasien semi fowler, berikan oksigen tambahan dengan O2 Mask 10 lpm dan pemerian terapi nebulizer. Pada masalah penurunan curah jantung dilakuakn tindakan keperawatan Observasi TTV tiap 1 jam, catat karakteristik penurunan curah jantung, lokasi,  intensitas, dan berapa lama Pantau urin output, Catat adanya keluhan, Pantau frekuensi jantung dan irama (lakukan pemeriksaan EKG), pemberian obat sesuai dengan advis dokter yaitu pemberian obat concor 2,5mg dosis 1x2,5mg, CPG 7mg 1x1mg. Pada masalah ketidakstabilan kadar glukosa darah  Pada pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilaksanakan mengecek kadar glukosa darah dan pemerian obat sesuain advis dokter pemberian injeksi Novorapid 4iu/jam, infus D40 1flash 40mg dosis 1x1mg. 
4.5.  Evaluasi


Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan perbandingan yang sistematis dan terencana antara hasil akhir, yang teramati dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan. Pada tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan dan di ketahui keadaan klien dan masalahnya secara langsung. Pada diagnosa pertama  gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolus kapiler. Klien masih merasa sesak. Selama 1x3 jam karena sudah dilaksanakan tindakan namun belum bisa tercapai maka masalah belum teratasi pada tanggal 24 Januari 2023. Pada diagnosa kedua penurunan curah jantung yang berhubungan dengan penurunan kontraktilitas ventrikel kiri  Pada waktu dilaksanakan evaluasi penurunan curah jantung klien masih merasa mudah lelah. Selama 1x3 jam karena sudah dilaksanakan tindakan namun belum bisa tercapai maka masalah belum teratasi pada tanggal 24 Januari 2023.  Pada diagnosa ketiga ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan gangguan glukosa darah, dari pengecekanglukosa darah ke 3 hasil glukosa darah pasien menurun, selama 1x3 jam  karena tindakan yang tepat maka telah berhasil dilaksanakan dan masalah teratasi sebagian pada tanggal 24 Januari 2023.

Pada akhir evaluasi semua tujuan belum dapat dicapai karena adanya penanganan tindakan keperawatan lebih intensif sehingga Tn. “N” masih belum sesuai harapan dengan kemudian klien dapat pindah ke ruang HCU.
BAB 5
PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan proses asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosis Tn. N dengan diagnosa dengan Congestive Heart Failure Ruang di IGD tanggal 24 Januari 2023  di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya. Maka penulis dapat menarik kesimpulan dan sekaligus memberikan saran yang dapat bermanfaat untuk membantu meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan Congestive Heart Failure. 
1.1 Kesimpulan

Penulis dapat menguraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan  CHF (Congestive heart failure) maka di dapatkan kesimpulan sebagai berikut:

1.  Pengkajian pada pasien dengan diagnosis medis Congestive Heart Failure, ditemukan adanya keluhan sesak napas, frekuensi pernapasan 28x/menit terpasang O2 mask 10  lpm, akral dingin. Terdapat suara napas tambahan, SPO2 : 99%, TD: 161/78, dan Nadi 100x/menit.

2. Diagnosis keperawatan yang muncul adalah yang pertama gangguan pertukaran gas b.d perubahan membrane alveolus kapiler, kedua penurunan curah jantung b.d penurunan kontra `ktilitas ventrikel kiri, Ketiga ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d gangguan gula darah.
3. Rencana tindakan keperawatan disesuaikan dengan diagnosis keperawatan dengan tujuan untuma diharapkan takikardi menurun, lelah menurun, tekanan darah membaik, gelisah menurun, kadar glukosa menurun.
4. Pelaksanaan atau implementasi yang dilakukan kepada pasien adalah, monitor EKG, memperagakan terapi relaksasi napas dalam, posisikan semi-fowler atau fowler, monitor  tekanan darah, identifikasi penurun curah jantung, mengecek kadar glukosa darah, fasilitasi istirahat dan tidur, mengajarkan penggunaan analgetik secara tepat.
5. Pada akhirnya evaluasi hari rabu, tanggal 24 Januari 2023 di dapatkan kondisi pasien tampak lemas dan terdapat tambahan suara nafas, irama jantung belum stabil, kadar glikosa darah masih tinggi, .
6. Penulis mendokumentasikan pengkajian, diagnosa, keperawatan, dan rencana keperawatan pada tanggal 24 Januari 2023 dalam lembar asuhan keperawatan medikal bedah dan menuliskan tindakan keperawatan dan asuhan  keperawatan dalam lembar harian asuhan keperawatan medikal bedah sesuai standart penulisan dokumentasi keperawatan.
5.2 Saran

Adapun saran-saran yang ingin penulis sampaikan setelah melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan infrak miokard akut adalah sebagai berikut:

1. Bagi pasien dan kelurga pasien 

Dihaparkan ketelibatan dan kerja sama antara pasien dan keluga untuk mengatur pola makan pasien dengan rendah protein dan garam, rutin berolahraga, rutin mengonsumsi obat-obatan, minur air dalam jumlah yang cukup untuk mencapai hasil yang baik dan memuaskan.
2. Perawat di IGD RSPAL Dr. Ramelan Surabaya di sarankan menjalin hubungan kerja sama dengan pasien perawat ruangan untuk melakukan balance cairan secara rutin untuk mengetahui banyaknya cairan yang tertinggal pada tubuh pasien, dan dapat memberikan health education pada pasien infark miokard akut agar pasien mengtahui cara penanganan pada penyakitnya sehingga tingkat stress dapat berkurang

3. Rumah sakit disarankan memfasilitasi kegiatan penyuluhan yang dilakukan    perawat di IGD RSPAL. Dr Ramlean Surabaya.

4. Penulis selanjutnya akan lebih meningkatkan ilmu dan pengetahuan tentang diagnosis CHF (Congestive heart failure) dan masalah-masalah keperawatan yang muncul pada pasien CHF (Congestive heart failure).
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STANDART OPERASIONAL PROSEDUR PEMASANGAN ELEKTROKARDIOGRAFI (EKG)

( Septiawan Putra, 2015 )

Pengertian

Pemeriksaan elektrokardiografi (EKG) adalah tindakan untuk merekam aktivitas listrik jantung dari nodus sinoatrial yang dikonduksi dalam jantung yang mengakibatkan jantung berkontraksi sehingga dapat direkam melalui elektroda yang dilekatkan pada kulit.

Tujuan

Untuk mengetahui ada tidaknya abnormalitas fungsi maupun struktur organ jantung.

Prosedur

a. Alat dan Bahan

1) Alat monitor EKG lengkap siap pakai dan kondisi baik

2) Kapas alkohol

3) Jelly khusus EKG

4) Tissue

Persiapan pasien

b. Pasien dan keluarga diberi penjelasan tentang tindakan yang akan dilakukan.

c. Pastikan kondisi pasien tenang kooperatif dan dapat dipasang elektroda.

Pelaksanaan

d. Tahap pra interaksi

1) Cek identitas pasien.

2) Lakukan cuci tangan.

3) Siapkan alat dan bahan.

e. Tahap orientasi

1) Beri salam, panggil pasien dengan namanya.

2) Jelaskan tujuan, prosedur dan lama tindakan.

3) Berikan kesempatan pada pasien untuk bertanya.

4) Jaga privasi pasien.

f. Tahap kerja

1) Dekatkan alat dan bahan pada pasien.

2) Atur posisi pasien tidur terlentang.

3) Memakai handscoon.

4) Buka dan longgarkan pakaian pasien bagian atas, bila pasien memakai jam tangan, gelang, dan logam lain dilepas.

5) Bersihkan kotoran dan lemak dengan menggunakan kapas alkohol pada daerah dada, kedua pergelangan tangan dan kedua tungkai dilokasi pemasangan manset elektroda.

6) Oleskan jelly pada permukaan elektroda.

7) Pasang manset elektroda pada kedua pergelangan tangan dan kedua tungkai.

8) Sambung kabel EKG pada kedua pergelangan tangan dan kedua tungkai pasien, untuk sadapan ekstremitas LEAD (LEAD I, II, III, AVR, AVL, AVF) dengan cara sebagai berikut:

a) Warna merah pada tangan kanan.

b) Warna kuning pada tangan kiri.

c) Warna hijau pada kaki kiri.

d) Warna hitam pada kaki kiri.

9) Pasangkan elektroda ke dada untuk meredam precardical: V1 : pada interosta ke 4 pada garis sternum sebelah kanan. V2 : pada intercosta ke 4 pada garis sternum kiri.

V3 : pertengahan antara V2 dan V4.

V4 : pada intercosta ke 5 pada axilla bagian belakang kiri.

V5 : pada axillasebelah depan kiri.

V6 : pada intercosta ke 5 pada mid axilla.

10) Lakukan perekaman secara berurutan sesuai dengan pemilihan LEAD yang terdapat pada mesin EKG.

11) Beri identitas pasien pada hasil rekaman.

12) Merapikan pasien.

13) Bereskan alat dan bahan.

14) Lepas handscoon.

g. Tahap terminasi

1) Beri salam dan terima kasih.

2) Cuci tangan.

3) Mendokumentasi pada lembar tindakan.

Interpretasi

Hasil interprestasi EKG dibaca oleh dokter umum jaga IGD.

Surabaya, 23 Februari 2023
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Beban volume berlebihan





Peningkatan kebutuhan metabolisme





Beban diastolik berlebihan





Beban tekanan berlebihan





Disfungsi Miokard (AMI) Miokarditis





COP menurun





Preload meningkat





Beban sistol meningkat





Kontraktilitas menurun





Kontraktilitas menurun





Hambatan pengosongan ventrikel





Gagal jantung kanan





CHF





Beban jantung meningkat





Gagal pompa ventrikel kanan





Gagal pompa ventrikel kiri








Penurunan curah jantung





Keterangan :


	: Laki-laki


	: Perempuan


	: Ada hubungan keluarga


	: Tinggal serumah


	: Pasien


      X	: Meninggal
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