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BAB 1 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Konsumsi makanan berlemak, kolestrol tinggi, merokok, kurang aktivitas, 

obesitas, diabetes mellitus, hipertensi, dan kurang tidur hanyalah beberapa contoh 

bagaimana gaya hidup masyarakat telah berubah akibat kemajuan teknologi yang 

pesat. Namun, sebagian besar tidak menyadari bahwa jika perilaku ini sering 

diulang, dapat menyebabkan penyakit jantung dan serangan jantung berulang 

(Saktiningtyastuti & Astuti, 2017). Salah satu gejala penyakit jantung coroner 

yaitu Acute Myocardial Infarction (AMI) terjadi ketika pembuluh darah coroner 

tersumbat sehingga oksigen tidak dapat mencapai otot jantung sehingga terjadi 

nekrosis (Irmalita et al., 2015). Infark Miokard (IM) ini terjadi karena plak 

ateroma di arteri koroner pecah, menghasilkan trombus yang menyumbat arteri 

koroner dan mengurangi aliran darah koroner, yang dapat menyebabkan iskemia 

miokard (Irmalita et al., 2015). Individu dengan infark miokard akut (IMA) 

melaporkan ketidaknyamanan dada yang tiba-tiba dan kronis setelah berolahrga 

atau saat istrirahat, bersamaan dengan sesak nafas, keringat dingin, dan perasaan 

cemas dan gelisah, sedangkan pasien dengan diabetes mellitus melaporkan tidak 

ada rasa sakit sama sekali. Ketidaknyamanan akut, penurunan curah jantung, 

pertukaran gas yang buruk, intoleransi olahraga, dan kecemasan adalah beberapa 

masalah keperawatan yang dihadapi pasien infark miokard akut (IMA) (Aspiani, 

2014). Akibatnya kebutuhan istirahat dan tidur pasien terganggu akibat nyeri 

dada, perubahan hantaran oksigen, aktivitas sehari-hari pasien menjadi terbatas, 

serta rasa aman dan nyaman pasien terganggu akibat pikiran. Penyakit jantung 

yang dideritannya. 

Menurut statistik data dari World Health Organization (WHO) tahun 2015 

yang dimasukkan dalam artikel 2019 oleh Kementrian Kesehatan Republik 

Indonesia, penyakit jantung dan pembuluh darah menyumbang 45% dari semua 

kematian di seluruh dunia atau 17,7 juta dari 39,5 juta. Penderita penyakit jantung 

yang di diagnosis dokter di Indonesia rata-rata insidensinya 1,5% pada tahun 

2018. Angka pravelensi di Jawa Timur sebesar 2,2% (Kemenkes RI, 2019). Tiga 
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belas pasien dengan Infark Miokard Akut terlihat di Ruang ICCU RSPAL 

Dr.Ramelan Surabaya pada Bulan Januari, Februari, Maret, April, Mei, dan Juli 

2022  

Merokok, kelebihan berat badan, memilik tekanan darah tinggi, dan makan 

diet tinggi lemak jenuh dan kalori merupakan faktor resiko AMI. Kerusakan 

endotel arteri koroner disebabkan oleh proses kimia sintensis lipoprotein di 

intima, yang selanjutnya memicu intraksi fibrin dan trombosit. Interaksi ini 

menyebabkan penumpukan dan invasi lipid, yang menghasilkan pembentukan 

plak fibrosa. Trombus ini menghalangi aliran darah, mengurangi jumlah oksigen 

yang mencapai jaringan jantung dan menyebabkan penumpukan asam laktat. 

Nyeri dan perubahan pH endocardial yang disebabkan oleh akumulasi asam laktat 

mengubah konduksi jantung dan menyebabkan disritmia (Aspiani, 2014). Otot 

jantung iskemik di sekitarnya akan mengalami kontraksi yang melemah jika 

iskemia berlangsung lebih dari 30 menit karena kerusakan atau nekrosis otot 

jantung. Karena itu, kemampuan jantung untuk memompa darah dan oksigen 

menjadi tidak memadai, mengakibatkan gejala kelelahan dan edema, serta 

perubahan kekuatan kontraksi, Gerakan dinding abnormal, penurunan curah 

jantung, perubahan ekpansi dinding ventrikel, peningkatan volume sistolik akhir 

dan penurunan volume akhir diastolic ventrikel. Tanda tanda sesak nafas di paru-

paru (Aspiani, 2014). Gejala utama infark miokard akut (IMA) tiba-tiba nyeri 

dada parah berlangsung selama lebih dari dua puluh menit. Gejala lain termasuk 

sesak nafas, pucat, sakit kepala,  mual, muntah, dan cemas. Pasien yang 

mengalami infark miokard memerlukan perhatian medis segera atau mereka 

beresiko megalami edema paru, syok kardiogenik dan hingga mengalami 

kematian (Nugroho et al., 2016). 

Berdasarkan uraian di atas, peran perawat sangat penting dalam pemantauan 

intensif pasien yang di diagnosis dengan Infark Miokard Akut (IMA) dan tenaga 

Kesehatan akan melakukan upaya untuk mengelola tindakan kolaboratif seperti 

Tindakan medis, farmakologis, dan keperawatan untuk mencegah komplikasi. 

Salah satu rencana tindakan keperawatan adalah dengan menawarkan posisi semi 

fowler atau fowler untuk mengurangi sesak nafas, menggunakan Teknik relaksasi 
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nafas dalam untuk membatu mengurangi nyeri dada dan sesak nafas pada pasien, 

serta edukasi keluarga dan pasien tentang pentingnya menjaga diet. Asuhan 

keperawatan ini dapat mengurangi kemungkinan mengalami gejala infark 

mioakard akut.  

1.2 Rumusan masalah  

Untuk mengetahui lebih lanjut perawatan penyakit ini maka penulis akan 

melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan morbilli 

dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimana asuhan 

keperawatan pada anak dengan diagnosa IMA (Infark Miokardium Akut) di 

Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan Surabaya” 

1.3 Tujuan Penulis 

1.3.1 Tujuan umum  

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada klien dengan 

diagnosa IMA (Infark Miokardium Akut) di Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan 

Surabaya  

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengkaji pasien dengan diangnosa IMA (Infark Miokardium Akut) di 

Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan Surabaya 

2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa IMA 

(Infark Miokardium Akut) di Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan 

Surabaya  

3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa IMA 

(Infark Miokardium Akut) di Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan 

Surabaya 

4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa IMA 

(Infark Miokardium Akut) di Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan 

Surabaya  

5. Mengevaluasi pasien dengan diagnosa IMA (Infark Miokardium Akut) 

di Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan Surabaya 



4 
 

 
 

6. Mengdokumentasikan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa 

IMA (Infark Miokardium Akut) di Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan 

Surabaya 

1.4 Manfaat  

Terkait dengan tujuan maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberi 

manfaat : 

1. Akademis, hasil Karya Tulis Ilmiah ini merupakan sumbagan bagi 

ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada 

pasien IMA (Infark Miokardium Akut) 

2. Secara praktis tugas akhir ini akan bermanfaat 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 pasien IMA 

(Infark Miokaridum Akut) dengan baik 

b. Bagi peneliti  

Hasil peneliti ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti 

berikutnya, yang akan melakukan Karya Tulis Ilmiah pada asuhan 

keperawatan pada pasien IMA (Infark Miokaridum Akut) 

c. Bagi profesi Kesehatan  

Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan 

pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien 

IMA (Infark Miokardium Akut) 

1.5 Metode penulisan  

1. Metode 

Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa 

atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi keputusan 

yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data, dengan studi pendekatan 

proses keperawatan dengan Langkah-langkah pengkajian, diagnosa, 

perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi 
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2. Teknik pengumpulan data  

a. Wawancara  

Data diambil/diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, 

keluarga maupun tim Kesehatan lain 

b. Observasi  

Data yang diambil melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga 

maupun tim Kesehatan lain 

c. Pemeriksaan  

Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang 

menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya 

3. Sumber data  

a. Data primer 

Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien 

b. Data sekunder  

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang 

terdekat pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemerikaan dan tim 

Kesehatan lain 

4. Studi keputusan  

Studi keputusan yaitu buku sumber yang berhubungan dengan judul Karya 

Tulis Ilmiah dan masalah yang dibahas 

5. Sistematika penulisan  

Supaya lebih jelas dan mudah dalam mempelajari dan memahami Karya 

Tulis Ilmiah ini, secara keseluruhan di bagi 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 dari 

sub bab berikut ini : 

BAB 1 : pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, 

manfaat penelitian, sistematika penulisan karya tulis ilmiah 

BAB 2 : tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut 

medis dan asuhan keperawatan pada pasien diagnosa IMA (Infark 

Miokaridum Akut), serta kerangka masalah  
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BAB 3 : tinjauan kasus berisi tentang diskrpsi 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 tentang simpulan dan saran  

3. Bagian akhir terdiri dari daftar Pustaka dan lampiran 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit 

dan asuhan keperawatan infark miokard akut. Konsep penyakit akan diuraikan 

definisi, etiologi, dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan akan 

diuraikan  masalah-masalah yang muncul pada penyakit infark miokard akut 

dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa, 

perencanaan, pelaksanaan, evaluasi.  

2.1 Anatomi Fisiologi Sistem Kardiovaskuler 

Sistem kardiovaskuler merupakan sistem organ yang mengedarkan zat 

nutrient seperti asam amino, elektrolit, hormone, sel darah, dll dari dan menuju ke 

sel tubuh manusia. Sistem organ yang menjaga keseimbangn suhu dan pH. Jenis 

sistem peredaran darah terbuka dan tertutup yang termasuk bagian dari kinerja 

jantung dan pembuluh darah. Sistem kardiovaskuler terdiri dari jantung, pembuluh 

darah dan saluran limfe (Wahyuningsih & Kusmiati, 2017). 

2.1.1 Anatomi Jantung  

Jantung merupakan alat pemompa darah yang bekerja terus menerus dan 

dialirkan ke seluruh tubuh. Jantung berkontraksi dan relaksasi 100.000 kali dalam 

sehari. Jantung bekerja tanpa henti memerlukan suplai darah yang mengandung 

oksigen dari pembuluh darah arteri koroner. Fungsi jantung mengalirkan darah 

yang mengandung oksigen dan nutrisi yang cukup ke seluruh jaringan dan organ 

tubuh sehingga adekuat untuk proses metabolisme. Darah akan lebih banyak 

dialirkan ke organ vital terutama pada otak dan jantung (Wahyuningsih & 

Kusmiati, 2017). 

1. Struktur Jantung  

Letak jantung berada di rongga thoraks, sekitar garis tengah antara  

sternum dan vertebrate (tulang punggung). Letak jantung berada di sebelah 

kiri garis median sternum. Bagian depan jantung dibatasi sternum dan costae 

3,4, dan 5. Batas cranial jantung dibentuk oleh aorta ascendens, arteri 
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pulmonalis, dan vena cava superior.ukuran jantung pada orang dewasa 12 cm 

dan lebar 9 cm, dengan berat 300-400 gr (Wahyuningsih & Kusmiati, 2017). 

Jantung memiliki dua bagian yaitu atrium dan ventrikel dibagi menjadi 

empat ruang yaitu atrium dextra, atrium sinistra dan ventrikel dextra, ventrikel 

sinistra. Septum merupakan batas kedua belah jantung untuk mencegah adanya 

pencampuran darah,dimana bagian kanan yang mengalirkan darah mengandung 

sedikit oksigen dan bagian kiri yang mengalirkan darah mengandung oksigen 

(Setiadi, 2016). 

a. Atrium dextra, menampung pasokan darah yang mengandung sedikit 

oksigen dari seluruh tubuh melalui vena cava superior dan inferior dan 

dari jantung ke sinus koronarius dan dialirkan ke paru-paru. Tekanan 

pada atrium dextra sekitar 2 sampai 6 mmHg dengan saturasi oksigen 

75% 

b. Atrium sinistra, menerima pasokan darah yang mengandung oksigen 

dari paru-paru melalui vena pulmonalis. Tekanan pada atrium sinistra 

ini sekitar 4 sampai 12 mmHg dengan saturasi oksigen 98%. 

c. Ventrikel dextra, menerima pasokan darah dari atrium kanan dan 

memompa ke paru-paru melalui arteri pulmonalis. Tekanan sistolik 15-

30 mmHg dan diastolic 0-5 mmHg dengan saturasi oksigen 75%. 

d. Ventrikel sinistra, menerima pasokan darah dari atrium kiri dan 

dipompa kemudian dialirkan ke seluruh tubuh melalui pembuluh darah 

besar yaitu aorta. Tekanan sistolik normalnya 120 mmHg dan diastolic 

0-10 mmHg dengan saturasi oksigen 98%. 

Jantung memiliki dua katup (pintu) yaitu katup atrioventrikuler dan katup 

semilunar. Katup jantung berfungsi untuk membuat aliran darah memiliki 

satu arah dari bilik jantung. Perubahan tekanan membuat setiap katub dapat 

membuka dan menutup karena perbedaan tekanan dengan satu arah dan tidak 

berbalik arah. 

a. Katup atrioventrikuler dapat menimbulkan kontraksi karena darah 

mengalir dari setiap atrium ke ventrikel. Letak diantara atrium kanan 

dan ventrikel kanan dan memiliki tiga katup yang disebut katup 
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trikuspidalis sedangkan katup diantara atrium kiri dan ventrikel kanan 

memiliki dua katup yang disebut katup mitral (Setiadi, 2016). 

b. Katub semilunar merupakan katub yang memisahkan ventrikel dengan 

arteri yang berhubungan. Katup ini mengalirkan darah dari ventrikel ke 

arteri pulmonalis atasu aorta selama systole ventrikel. Katup pulmonal 

ada pada arteri pulmonalis sedangkan katup aorta ada pada ventrikel 

kiri dan aorta (Setiadi, 2016). 

Jantung memiliki tiga lapisan dinding yang berbeda, yaitu : 

a. Perikardium (lapisan luar) membrane tipis bagian luar yang 

membungkus jantung dan dibatasi oleh perikardium parietalis dan 

disebut epikardium. Lapisan perikardium (viseral) mengandung sedikit 

cairan fungsinya untuk memudahkan pergerakan jantung dan memiliki 

dua lapisan yang merupakan kantong yang membatasi pergerakan 

jantung di bawah sentrum tendium diagfragma, kedua lapisan tersebut 

bersatu dengan pembuluh darah besar merekat pada sternum melalui 

ligamentum sternoperikardial dan pericardium serosum (parietal) 

(Wahyuningsih & Kusmiati, 2017). 

b. Miokardium (tengah), lapisan tengah terdiri dari otot jantung, sebagian 

membentuk dinding jantung dan lapisan otot yang akan menerima 

darah dari arteri koroner (Wahyuningsih & Kusmiati, 2017). 

c. Endokardium (dalam), lapisan tipis endothelium jaringan epitel yang 

melapisi bagian dalam system sirkulasi. 
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2.1.2 Pembuluh Darah Jantung  

Jantung memiliki pembuluh darah tiga yang dibagi sama dengan fungsinya, 

diantaranya pembuluh darah arteri, vena, dan kapiler. Pembuluh darah merupakan 

saluran yang berbentuk seperti pipa kecil di dalam tubuh yang mengalirkan darah 

dari jantung ke seluruh tubuh dan kembali lagi ke jantung. 

1. Arteri 

Pembuluh darah berwarna merah cerah yang mengandung kaya akan 

oksigen dan mengalirkannya ke seluruh tubuh. Ciri khas pada pembuluh 

darah arteri ini yaitu adanya denyutan yang disebut juga dengan nadi 

karena denyutan ini darah dimpompa langsung dari jantung. Pembuluh 

darah ini tidak tampak tidak seperti pembuluh darah vena. Arteri 

dibedakan berdasarkan ukuran yaitu, aorta pembuluh darah paling besar 

yang mengarah keluar jantung, arteri berukuran sedang  yang tersebar di 

seluruh tubuh dan merupakan percabangan dari aorta, arteriol merupakan 

ujung pembuluh darah arteri yang dapat berkontriksi karena adanya 

pengaruh tekanan darah (Setiadi, 2016). 

2. Vena 

Pembuluh vena ini berwana merah gelap dan tampak terlihat karena 

letaknya diluar otot dan sering disebut dengan pembuluh darah balik yang 

membawa darah kotor atau mengandung sedikit oksigen dari seluruh tubuh 

Gambar 2. 1 Anatomi jantung 

(Wahyuningsih & Kusmiati, 2017) 
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menuju ke jantung. Vena dibagi sesuai dengan ukuran yaitu vena cava 

yang berukuran paling besar dan dibagi menjadi dua yaitu vena cava 

superior dan vena cava inferior, vena yang berukuran sedang, dan venol 

merupakan ujung vena yang tdak dapat berkontriksi atau dilatasi. 

3. Kapiler 

Pembuluh darah terkecil dan tipis diantara pembuluh darah  lainnya. 

Tipisnya pembuluh kapiler ini memudahkan perpindahan zat dalam darah 

keluar ke sel tubuh dari sel darah merah yang ada di kapiler. 

2.1.3 Darah  

Darah merupakan cairan yang didalamnya mengandung zat-zat dan 

komponen penting yang akan menutrisi seluruh jaringan atau organ yang ada 

ditubuh. Komponen darah dalam system kardiovaskuler yaitu, sel darah dan 

plasma darah. 

1. Sel darah terdiri dari 3 macam sel darah diantaranya: 

a. Sel darah merah (eritrosit), sel darah yang membawa dan mengikat O2 

untuk dialirkan ke bagian tubuh yang memerlukannya dan membawa 

CO2 kembali ke paru-paru. Eritrosit memiliki hemoglobin yang 

tersusun dari Fe (besi) yang dapat mengikat oksigen dan sebaliknya 

juga dapat mengikat CO2 yang dapat merugikan tubuh. Eritosit 

merupakan komponen penting dalam system kardiovaskuler. 

b. Sel darah putih (leukosit), sel darah yang berfungsi sebagai system 

imun guna untuk menjaga kekebalan tubuh dari berbagai ancaman 

komponen asing yang masuk di dalam tubuh. 

c. Keping darah (trombosit), memiliki fungsi sebagai pembekuan darah 

jika terjadi perlukaan di tubuh dan menjaga kekuatan pada pembuluh 

darah. 

2. Plasma darah sebagian besar adalah air yang membawa zat-zat  makanan 

ke sel-sel dan membuang sisa hasil yang berfungsi sebagai pelarut untuk 

membuat arus dalam pembuluh darah, sehingga pada saat jantung 

memompa sel darah merah terbawa hanyut di dalam pembuluh darah. 
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Sedikit atau banyaknya plasma darah dapat mempengaruhi system 

kardiovaskuler (Setiadi, 2016). 

2.1.4 Fisiologi Jantung  

1. Sistem Konduksi 

Jaringan yang ada di dalam otot jantung dapat menghantarkan aliran listrik 

yang bersifat khusus yaitu, otomatisasi bentuk impuls secara spontan, irama 

bentuk impuls teratur, daya konduksi menyalurkan impuls, dan daya rangsang 

yang bereaksi terhadap rangsangan. Hal tersebut disalurkan ke system 

hantaran yang merangsang otot jantung dan menimbulkan kontraksi otot. 

Impuls berjalan dari Nodus SA ke Nodus AV sampai ke serabut purkinye 

sehingga terjadi kerja pompa yang maksimal (Setiadi, 2016). 

2. Koronaria Jantung 

Arteri koroner berfungsi untuk menyuplai darah ke miokardium. Arteri 

koroner kiri menyuplai darah ke ventrikel kiri dan sebaliknya arteri kanan 

menyuplai darah ke ventrikel kanan (Setiadi, 2016). 

3. Vena Jantung 

Vena jantung memiliki system dan fungsi yang dibagi menjadi tiga bagian 

yaitu, system terkecil vena tebesian yang menyalurkan sebagian darah ke 

miokardium atrium kanan dan ventrikel kanan, vena kardiaka anterior yang 

mengosongkan sebagian isi vena ventrikel langsung ke atrium kanan, dan 

system terbesar sinus koronarius beserta cabangnya yang menyalurkan 

pengembalian darah vena miokard ke atrium kanan melalui ostium sinus 

koronarius yang berhenti di samping vena cava inferior (Setiadi, 2016). 

4. Siklus Jantung 

Pada waktu waktu akitiftas depolarisasi menjalar keseluruh ventrikel, 

ventrikel berkontraksi dan tekanan di dalamnya mengingkat. Ketika waktu 

tekanan didalam ventrikel melebihi tekanan antrium, katub mitral dan 

trikuspid menutup dan terdengar sebagai bunyi jantung pertama. Fase 

kontraksi vertikel yang terjadi sebelum katub-katub semilunar terbuka disebut 
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fase kontraksi, isovolumatrik artinya tekanan didalam ventrikel meningkat 

tanpa adanya darah keluar hinggak katub-kaub semilunar membuka dan darah 

keluar dari ventrikel. Ejeksi darah dari ventrikel kiri berlangsung cepat pada 

permulaan, sehingga menimbulkan suara yang merupakan komponen akhir 

dari bunyi jantung satu fase ini  dikatakan  sebagai  fase  ejeksi  cepat.  

Setelah darah keluar dari ventrikel. Ketika tekanan ventrikel menurun lebih 

rendah dari tekanan aorta atau arteri pulmonalis, sehingga katub-katub 

semilunar akan menutup dan terdengarlah bunyi jantung kedua (Setiadi, 

2016). 

Selama kutub mitral dan trikupsit tertutup, darah dari pulmonalis dan 

fenakafa tetap mengisi kedua atrium yang menyebabkan peningkatan tekanan 

di atrium. Sementara itu tekanan dikedua ventrikel terus menurun sehingga 

menjadi lebih rendah dari tekanan atrium, dan katub mitral serta tricuspid 

terbuka, maka darah akan mengalir dari kedua antrium ke dua ventrikel, 

mula-mula secara cepat (Fase pengisian cepat). Dan makin lama lambat 

hingga berhenti, sewaktu tekanan di atrium ventrikel sama. Akhir diastole. 

5. Tahap jantung 

a. Tahap Konstriksi, merupakan tahap dimana ventrikel jantung 

menguncup dan katup keadaan menutup sehingga valvula 

semilunaris terbuka dan darah dari ventrikel kanan ke arteri 

pulmonalis menuju ke paru-paru sedangkan darah dari ventrikel 

kiri ke aorta lalu keseluruh tubuh. 

b. Tahap Dilatasi yaitu dimana jantung mengembang karena katup 

bikuspidalis dan trikuspidalis terbuka sehingga darah di atrium kiri 

mengalir ke ventrikel kiri dan begitu pula sebaliknya pada jantung 

sebelah kanan. 

c. Tahap Istirahat, pada tahap ini darah memasuki kedua bagian 

jantung kanan dan kiri (Setiadi, 2016). 

6. Pengaturan Jantung 

Cara kerja jantung adalah tanpa disadari atau reflex yaitu dimana 

kecepatan dan kekuatan kontraksi jantung dipengaruhi oleh saraf simpatik 
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yang pada saat vasokontriksi otot jantung maka saraf ini akan menurunkan 

frekuensi jantung, dan saraf simpatik yang pada saat vasodilatasi maka saraf 

ini akan memperkuat frekuensi jantung. Selain itu kerja jantung, pada saat 

memompa dipengaruhi oleh adanya perubahan volume darah yang disebut 

Autoregulasi intrinsic (Setiadi, 2016). 

7. Faktor-faktor Penentu Kerja Jantung 

Faktor yang mempengaruhi fungsi jantung untuk menentukan isi sekuncup 

(stroke volume) dan curah jantung (cardiac output) yaitu preload, afterload, 

kontraktilitas, frekuensi jantung (Setiadi, 2016). 

8. Metabolisme Jantung 

Otot jantung memerlukan energi untuk berkontraksi sehingga energi yang 

diperlukan untuk berkontraksi berasal dari metabolisme asam lemak dengan 

jumlah sedikit dari metabolisme zat gizi terutama pada laktat dan glukosa. 

Oksigen merupakan bahan utama dalam proses metabolisme jantung (Setiadi, 

2016). 

9. Aliran Arus Listrik 

Jantung tergantung dalam suatu medium konduktif. Satu bagian ventrikel 

elektronegatif dibandingkan lainnya, maka arus listrik akan berdepolarisasi ke 

daerah berpolarisasi di jalur memutar besar. Selama siklus depolarisasi arus 

listrik terus mengalir dalam jantung ke apeks, sewaktu impuls menyebar dari 

permukaan endokranial keluar otot melalui ventrikel. System elektroda 

disebut sandapan elektrokardigrafik (Setiadi, 2016). 

10. Denyut Prematur 

Denyut prematur terjadi karena jantung berkontraksi sebelum waktunya, 

hal ini disebut ekstrasistole. Denyut premature juga terjadi akibat focus 

ektopik di dalam jantung yang memancarkan impuls abnormal di waktu yang 

tidak tetap selama irama jantung. Beberapa faktor kebiasaan merokok, kopi, 

kurang tidur, dan perasaan mudah emosi dapat menimbulkan denyut prematur 



15 
 

 

ventrikel jinak, sebaliknya denyut premature juga sering terjadi akibat 

penyakit jantung (Setiadi, 2016). 

11. Rangsangan Jantung Berirama 

Jantung manusia dewasa berkontraksi secara berirama dengan frekuensi 

sekitar 72 denyutan permenit. Semua jaringan peka rangsang dapat 

melepaskan muatan listrik secara berulang bila ambang rangsangannya cukup 

rendah. Seperti serabut saraf dan serabut otot rangka yang dalam keadaan 

stabil, melepaskan muatan berulang bila konsentrasi ion K turun dibawah nilai 

kritis. Pelepasan muatan berulang atau irama normal terjadi dalam jantung 

pelepasan bersama yang menyebabkan denyutan (Setiadi, 2016). 

12. Irama Abnormal Jantung 

a. Kontraksi prematur-fokus ektopik 

b. Blok jantung terjadi karena hantaran impuls pada jantung dihambat 

suatu tempat kritis. Blok atrioventrikular yang paling sering terjadi 

blok jantung di tempat atrium dan ventrikel yang diakibatkan 

adanya kerusakan atau depresi terbatas dari serabut junctional AV 

atau berkas av. 

c. Fluter dan fibrilasi merupakan terjadinya kontraksi cepat dan tidak 

terkoordinasi pada atrium/ventrikel. Kontraksi berfrekuensi rendah 

(200-300) denyutan/menit disebut flutter, sedangkan kontraksi 

tidak terkoordinasi disebut fibrilasi. Hal ini disebabkan oleh 

gerakan sirkus (Setiadi, 2016). 

d. Gerakan sirkus awalnya terjadi adanya rangsangan di satu bagian 

otot lalu menyebar ke lintasan lingkaran dan menjadi rangsangan 

berulang-ulang mengelilingi lingkaran. 

e. Fibrilasi atrium sering terjadi karena atrium mengalami 

pembesaran. 

Fibrilasi atrium ini menyebabkan ketidakseimbangan menyeluruh 

kontraksi atrium sehingga pompa atrium berhenti. Hal ini membuat 

keaktifan jantung memompa berkurang 25-35% namun atrium 
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fibrilasi akan berlangsung terus selama bertahun-tahun tanpa 

adanya kelemahan berat pada jantung. 

f. Fibrilasi ventrikel, disebabkan oleh syok listrik dan fokus ektopik. 

13. Pengaruh Berbagai Ion pada Fungsi Jantung 

a. Ion kalium 

Kalium yang berlebih akan menyebabkan jantung mengalami 

dilatasi dan frekuensi jantung melambat. Kurangnya kalium juga 

akan menghambat impuls jantung dari atrium/ventrikel melalui 

berkas A-V Node. Jika kalium mengalami peningkatan konsentrasi 

8-12 mEq/liter, 2-3 kali normal dapat menyebabkan kelemahan 

jantung sampai menyebabkan kematian. 

b. Ion kalsium 

Kalsium yang berlebihan akan menyebabkan jantung berkontraksi 

spastic/lemah, karena kalsium merangsang proses kontraksi 

jantung. Jantung lemas terjadi karena kekurangan kalsium. 

Pengurangan konsentrasi kalsium secara besar-besaran dapat 

mematikan orang. Peningkatan kalsium dapat diendapkan ke dalam 

tulang 

c. Ion natrium 

Natrium yang berlebih akan menekan fungsi jantung. Jika 

peningkatan konsentrasi natrium dalam cairan ekstrasel makin 

kurang efektivitas kalsium akan menyebabkan kontraksi. 

Kurangnya konsentrasi natrium dapat menyebabkan kematian 

karena fibrilasi jantung. 

d. Suhu pada jantun 

Peningkatan suhu dalam waktu yang lama dapat menyebabkan 

kelemahan pada jantung. Penurunan suhu dapat mengurangi 

frekuensi jantung sebaliknya, peningkatan suhu juga menyebabkan 

frekuensi jantung meningkat besar (Setiadi, 2016) 
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2.2 Konsep Penyakit Infark Miokard Akut  

2.2.1 Definisi Infark Miokard Akut 

Infark Miokard Akut (IMA) juga dikenal sebagai serangan jantung (Heart 

Attack) merupakan salah satu bentuk dari Sindrom Koroner Akut (SKA) yang 

merupakan ketidakseimbangan antara suplai oksigen dengan kebutuhan oksigen 

otot jantung (miokard), akibat tersumbatnya aliran darah pada arteri koroner 

sehingga miokardium dalam waktu lama tidak mendapat suplai oksigen yang 

dibawa oleh darah akan menyebabkan iskemia yang akan menyebabkan nekrosis 

miokard (Akut et al. 2022). 

Infark miokard disebabkan oleh nekrosis miokardium akibat perfusi darah 

tidak adekuat pada jaringan otot jantung. Keadaan menyebabkan perubahan 

mikroskopis pada jantung dan pelepasan enzim jantung ke dalam aliran darah. 

Faktor resiko meliputi pertambahan usia, keadaan hiperkoagulabel, vasculitis, dan 

faktor yang menjadi predisposisi aterosklerosis (Tao, 2014).  

2.2.2 Etiologi  

Menurut Nurarif (2013) dalam (Zulhafni, 2020) penyebab IMA yaitu : 

a. Faktor penyebab : 

1) Suplai oksigen ke miokard berkurang yang disebabkan oleh 3 faktor : 

a) Faktor pembuluh darah  

Hal ini berkaitan dengan kepatenan pembuluh darah sebagai jalan darah 

mencapai sel-sel jantung. Beberapa hal yang bisa mengganggu 

Gambar 2. 2 Darah (Syaifuddin, 2012) 
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kepatenan pembuluh darah diantaranya : atherosclerosis, spasme, dan 

arteritis. Spasme pembuluh darah bisa juga terjadi pada orang yang 

tidak memiliki riwayat penyakit jantung sebelumnya, dan biasanya 

dihubungkan dengan beberapa hal antara lain : mengkomsumsi obat-

obatan tertentu, stress emosional atau nyeri, merokok.  

b) Faktor sirkulasi  

Sirkulasi berkaitan dengan kelancaran peredaran darah dari jantung 

keseluruh tubuh sampai kembali ke jantung. Sehingga hal ini tidak akan 

lepas dari faktor pemompaan dan volume darah yang di pompakan. 

Kondisi ini yang menyebabkan gangguan pada sirkulasi diantaranya 

kondisi hipotensi. Stenosis maupun isufisiensi yang terjadi pada katup-

katup jantung (aorta, mitrlalis, trikuspidalis) menyebabkan menurunnya 

cardiac output (COP). Penurunan COP yang diikuti oleh penurunan 

sirkulasi menyebabkan beberapa bagian tubuh tidak tersuplai darah 

dengan adekuat termasuk dalam otot jantung.  

c) Faktor darah  

Darah merupakan pengangkut oksigen menuju seluruh bagian tubuh. 

Jika daya angkut darah berkurang, maka sebagus apapun jalan 

pembuluh darah dan pemompaan jantung maka hal tersebut tidak cukup 

membantu. Hal-hal yang menyebabkan terganggunya daya angkut darah 

antara lain: anemia, hipoksemia, dan polisitemia. 

2) Curah jantung yang meningkat :  

a) Aktivitas yang berlebihan  

b) Emosi 

c) Makan terlalu banyak  

3) Kebutuhan oksigen miokard : 

a) Kerusakan miokard  

b) Hypertropimiokard 

c) Hypertensi diastolic  

b. Faktor predisposisi : 

1) Faktor resiko biologis yang tidak dapat diubah : 

a) Usia lebih dari 40 tahun 
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b) Jenis kelamin : insiden pada pria tinggi, sedangkan pada Wanita 

meningkat setelah menopause 

c) Hereditas 

2) Faktor resiko yang dapat diubah : 

a) Mayor : hiperlipidemia, hipertensi, merokok, diabetes, obesitas, diet 

tinggi lemak jenuh, aklori 

b) Minor : inaktifitas fisik, pola kepribadian tipe A (emosional, agresif, 

ambisius, kompetitif), stress psikologis berlebihan  

2.2.3 Manifestasi Klinik 

Manifestasi klinis IMA menurut (Ilmiah et al. 2022) yaitu : nyeri dada 

retrosternal yang berlangsung lama dan tidak responsive terhadap gliserin. Ciri 

nyerinya seperti diremas-remas , ditekan, ditusuk, panas, atau ditindih barang 

berat. Nyeri yang menjalar ke lengan kiri, bahu, leher, rahang bahkan punggung 

epigastrum. Nyeri juga disertai mual/muntah, sesak, pusing, keringat dingin, 

berdebar-debar atau sinkope dan merasa ketakutan. Pada penderita diabetes tidak 

ditemukan adanya keluhan nyeri. 

Pemeriksaan laboratorium terutama pemeriksaan pada enzim jantung CPK-

MB/CPK, Isoenzim yang ditemukan pada otot jantung meningkat antara 4-6 jam, 

memuncak dalam 12-24 jam, kembali normal dalam waktu 36-48 jam. 

LDH/HBDH, meningkat dalam 12-24 jam dan memakan waktu lama untuk 

kembali normal. AST/SGOT meningkat (kurang nyata/khusus) terjadi dalam 6-12 

jam, memuncak dalam 24 jam, kembali normal dalam 3-4 hari. 

Pemeriksaan elektrokardiogram (EKG) menunjukkan perubahan EKG yang 

terjadi pada fase awal adanya gelombang T tinggi dan simetris. Setelah ini 

terdapat elevasi segmen ST. perubahan yang terjadi kemudian ialah adanya 

gelombang Q/QS yang menandakan adanya nekrosis. 

2.2.4 Tanda dan gejala 

Menurut (Sianti and Istiningtyas 2020) pada penderita IMA dapat ditemukan 

tanda dan gejala sebagai berikut : 
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1. Nyeri dada pada penderita infark miokard terasa lebih intensif dan 

berlangsung lama serta tidak sepenuhnya hilang dengan istirahat ataupun 

pemberian nitrogliserin. Selain itu terjadi pada substernum yang terasa 

berat, menekan, seperti diremas-remas dan kadang menjalar ke leher, 

rahang epigastrium, bahu, atau lengan kiri. 

2. Peningkatan tekanan JVP Pada fase awal infark miokard, tekanan vena 

jugularis akan mengalami sedikit peningkatan 

3. Pulsasi arteri akrotis melemah karena penurunan stroke volume yang 

dipompa ke jantung 

4. Keringat dingin, gelisah 

5. Sesak nafas 

6. EKG menunjukkan : Q patologis, ST elevasi/inversi (kerusakan otot), 

gelombang T inversi (iskemik) 

7. Peningkatan enzim CK-MB dalam 4-6 jam, troponin 3-6 jam setelah nyeri 

8. Terjadi bradikardi dan aritmia 

9. Kadar CK (kreatinin forfokinase) bisa normal pada stadium awal, tapi bisa 

meningkat 6 jam pasca infark 

10. IMA yang tanpa gejala atau yang luput terdiagnosis dapat menimbulkan 

atau mengikuti keadaan klinis lainnya. Keadaan ini meliputi sebagai 

berikut: 

a) Pingsan akibat disritmia jantung atau perfusi serebral yang menurun 

b) Trauma yang timbul akibat hilangnya kesadaran 

c) Hilangnya kesadaran dan stroke, IMA tidak jarang merupakan 

penyebab, sebagai akibat dari hipoperfusi dari endokardium yang rusak 

diatas area infark dari jantung Pada penderita 

2.2.5 Patologis  

Pada Infark miokard akut dengan elevasi segmen ST (STEMI) umumnya 

terjadi jika aliran darah koroner menurun secara mendadak setelah oklusi trombus 

pada plak aterosklerotik yang sudah ada sebelumnya. Pada sebagian besar kasus, 

infark terjadi jika plak aterosklerosis mengalami fisur, ruptur atau ulserasi, dan 

jika kondisi lokal atau sistemik memicu trombogenesis, sehingga terjadi trombus 
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mural pada lokasi ruptur yang mengakibatkan oklusi arteri koroner. Penelitian 

histologis menunjukkan plak koroner cenderung mengalami ruptur jika 

mempunyai fibrousca yang tipis dan inti kaya lipid (Alwi, 2009) dalam (AJA 

MICHELLE PUTRI HABERHAM, 2018) 

Infark merepresentasikan kulminasi dari kaskade kejadian yang berbahaya, 

yang diinisiasikan oleh iskemia, yang berkembang dari fase yang potensial 

reversibel ke fase kematian sel yang ireversibel. Miokard yang disuplai secara 

langsung oleh pembuluh darah yang tersumbat akan segera mati. Jaringan di 

sekitar daerah yang nekrosis mungkin tidak akan segera nekrosis karena jaringan 

tersebut mungkin cukup diperfusikan oleh pembuluh darah sekitar yang masih 9 

Universitas Sumatera Utara baik. Akan tetapi, sel-sel sekitar lainnya dapat 

menjadi iskemik seiring waktu, akibat kebutuhan akan oksigen tetap berlangsung 

meski suplai oksigen menurun, dan regio infark dapat meluas ke arah luar 

(Sabatine, 2011) dalam (AJA MICHELLE PUTRI HABERHAM, 2018) 

2.2.6 Komplikasi  

Menurut (Sianti and Istiningtyas 2020) perluasan infark dan iskemia pada 

infak, aritmia yaitu :  

a. Sinus bradikardi 

b. Supraventricular takiaritmia  

c. Aritmia ventricular 

d. Gangguan konduksi  

Disfungsi otot jantung  

a. Gagal jantung kiri 

b. Hipotensi  

c. Syok  

d. Infark ventrikel kanan 

e. Defekmekanik  

f. Ruptur miokard 

g. Aneurisma ventrikel kiri 

h. Perikarditis 
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i. Thrombus mural 

2.2.7 Pemeriksaan penunjang  

Pemeriksaan EKG 12 sandapan umumnya pada IMA terdapat gambaran 

iskemia, injuri dan nekrosis yang timbul menurut urutan tertentu sesuai dengan 

perubahan-perubahan pada miokard yang disebut evolusi EKG. Evolusi terdiri 

dari fase-fase sebagai berikut: (TEGUSTI, n.d.) 

1. Fase awal atau fase hiperaktif. 25 Terdiri dari: 

a. Elevasi ST yang non spesifik 

b. T yang tinggi dan melebar 

2. Fase evolusi lengkap. Terdiri dari: 

a. Elevasi ST yang spesifik, konveks ke atas 

b. T yang negatif dan simetris 

c. Q patologis 

3. Fase infark lama Terdiri dari: 

a. Q patologis, bisa QS atau Qr 

b. ST yang kembali iso-elektrik 

c. T bisa normal atau negatif. 

Timbulnya kelainan-kelainan EKG pada IMA bisa terlambat, sehingga untuk 

menyingkirkan diagnosis IMA membutuhkan EKG serial. Fase evolusi yang 

terjadi bisa sangat bervariasi, bisa beberapa jam hingga 2 minggu. Selama evolusi 

atau sesudahnya, gelombang Q bisa hilang sehingga disebut infark miokard non-

Q. Gambaran infark miokard subendokardial pada EKG tidak begitu jelas dan 

memerlukan konfirmasi klinis dan laboratoris, pada umumnya terdapat depresi 

segmen ST yang disertai inversi segmen T yang bertahan beberapa hari. Pada 

infark miokard pada umumnya dianggap bahwa Q menunjukkan nekrosis 

miokard, sedangkan R menunjukkan miokard yang masih hidup, sehingga bentuk 

QR menunjukkan infark non-transmural sedangkan bentuk QS menunjukkan 26 

infark transmural. Pada infark miokard non-Q, berkurangnya tinggi R 

menunjukkan nekrosis miokard. Pada infark miokard dinding posterior murni, 

gambaran EKG menunjukkan bayangan cermin dari infark miokard anteroseptal 
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terhadap garis horisontal, jadi terdapat R yang tinggi di V1, V2, V3 dan disertai T 

yang simetris 

2.2.8 Pencegahan  

Pencegahan sekunder termasuk pengendalian faktor resiko dan pengobatan 

farmakologis dapat mencegah terjadinya infark miokard akut Recurrent (berulang) 

dan menurunkan angka mortalitas dan morbiditas. Pencegahan sekunder dengan 

mengendalikan salah satu faktor pencetus terjadinya infark miokard akut 

Recurrent yaitu berhenti merokok, mengontrol tekanan darah, mengontrol 

kolesterol, aktivitas fisik, mengontrol berat badan dan mengontrol gula darah. 

(Dungga, Ilham, and Takalar 2020) 

2.2.9 Penatalaksanaan  

Tujuan awal tata laksana infark miokard akut yaitu mengembalikan perfusi 

miokard sesegera mungkin, meredakan nyeri, serta mencegah dan tata laksana 

komplikasi ( Asikin, Nuralamsyah, Susaldi, 2016 ) dalam (Intan, 2019) Tata 

laksana awal meliputi : 

1. Pemberian oksigen tambahan melalui sungkup/kanula hidung dan 

pemantauan saturasi oksigen 

2. Mengurangi nyeri dada 

3. Terapi fibrinolitik dengan pemberian tissue-type plasminogen activator 

serta aspirin dan heparin dalam waktu 90 menit sejak onset geja 

4. modifikasi pola hidup 

5. Obat penghambat enzim pengonversi angiotensin ( ACE inhibator ) 

untuk mengurangi preload dan afterload. 

6. Beta blocker untuk menurunkan kecepatan denyut jantung, sehingga 

kerja jantung menjadi berkurang. 

7. Statin untuk menurunkan kolesterol yang merupakan penyebab 

aterosklerosis 

8. Pembedahan 
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2.3 Konsep Asuhan Keperawatan 

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 yang menerangkan kebutuhan setiap pasien seperti yang 

tersebut diatas yaitu melalui empat tahapan keperawatan  

2.3.1 Pengkajian  

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan. Pengkajian 

merupakan tahap yang paling menentukan bagi tahap berikutnya. Kemampuan 

mengidentifikasi masalah keperawatan yang terjadi pada tahap ini akan 

menentukan diagnosis keperawatan. Oleh karena itu, pengkajian harus dilakukan 

secara teliti dan cermat sehingga seluruh kebutuhan perawatan pada pasien dapat 

diidentifikasi. Kegiatan dalam pengkajian adalah penumpulan data baik subyektif 

maupun obyektif dengan tujuan menggali informasi tentang status kesehatan 

pasien ( Nikmatur, 2012 ) dalam (Intan, 2019) 

1. Biodata  

Perlu ditanyakan : nama, umur, jenis kelamin, alamat, suku, agama, 

nomor register, pendidikan, tanggal MRS, serta pekerjaan yang 

berhubungan dengan stress atau sebab dari lingkungan yang tidak 

menyenangkan. Jenis kelamin lebih sering terjadi pada laki – laki umur 35 

tahun dan wanita lebih dari 50 tahun ( Shoemarker, 2011 ) dalam (Intan, 

2019) 

2. Keluahan utama  

Pasien Infark Miokard Akut mengeluh nyeri pada dada substernal, 

yang rasanya tajam dan menekan sangat nyeri, terus menerus dan dangkal. 

Nyeri dapat menyebar ke belakang sternum sampai dada kiri, lengan kiri, 

leher, rahang, atau bahu kiri. Nyeri miokard kadang-kadang sulit 

dilokalisasi dan nyeri mungkin dirasakan sampai 30 menit tidak hilang 
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dengan istirahat atau pemberian nitrogliserin ( Yuniarta, 2011 ) dalam 

(Intan, 2019) 

3. Riwayat penyakit sekarang  

Pada pasien infark miokard akut mengeluh nyeri pada bagian dada 

yang dirasakan lebih dari 30 menit, nyeri dapat menyebar samapi lengan 

kiri, rahang dan bahu yang disertai rasa mual, muntah, badan lemah dan 

pusing. ( Yuniarta, 2011 ) dalam (Intan, 2019) 

4. Riwayat penyakit dahulu  

Pada klien infark miokard akut perlu dikaji mungkin pernah 

mempunyai riwayat hipertensi dan diabetes mellitus, karena diabetes 

mellitus terjadi hilangnya sel endotel vaskuler dan berakibat berkurangnya 

produksi nitri oksida sehingga terjadi spasme otot polos dinding pembuluh 

darah ( Underwood, 2012) dalam (Intan, 2019) 

5. Riwayat penyakit keluarga 

Riwayat penyakit jantung keluarga, diabetes mellitus, peningkatan 

kolesterol darah, kegemukan, hipertensi, yang beresiko diturunkan secara 

genetik berdasarkan kebiasaan keluarganya ( Yuniarta, 2011 ) dalam 

(Intan, 2019) 

6. Riwayat psikososial  

Rasa takut, gelisah dan cemas merupakan psikologis yang sering 

muncul pada klien dan keluarga. Hal ini terjadi karena rasa sakit, yang 

dirasakan oleh klien. Perubahan psikologis tersebut juga muncul akibat 

kurangnya pengetahuan terhadap penyebab, proses dan penanganan 

penyakit infark miokard akut. Hal ini terjadi dikarenakan klien kurang 

kooperatif dengan perawat ( Yuniarta, 2011 ) dalam (Intan, 2019) 
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7. Pemeriksaan fisik  

1) B1 ( Breathing ) 

Pemeriksaan fisik pada sistem pernapasan sangat mendukung 

untuk mengetahui masalah pada pasien dengan gangguan sistem 

kardiovaskuler. Pemeriksaan ini meliputi : 

a. Inspeksi bentuk dada : Untuk melihat seberapa berat gangguan 

sistem kardiovaskuler. Bentuk dada yang biasa ditemukan adalah : 

a. Bentuk dada thoraks phfisis (panjang dan gepeng). 

b. Bentuk dada thoraks en bateau (thoraks dada burung). 

c. Bentuk dada thoraks emsisematous (dada berbentuk seperti 

tong). 

d. Bentuk dada thoraks pektus ekskavatus (dada cekung ke 

dalam). 

e. Gerakan pernapasan : kaji kesimetrisan gerakan pernapasan 

pasien. 

b. Palpasi rongga dada : melihat adanya kelainan pada thoraks, 

menyebabkan adanya tanda penyakit paru dengan pemeriksaan 

sebagai berikut: 

a. Gerakan dinding thoraks saat inspirasi dan ekspirasi. 

b. Getaran suara : getaran yang terasa oleh tangan pemeriksa 

yang diletakkan pada dada pasien saat pasien mengucapkan 

kata – kata. 

c. Perkusi : teknik yang dilakukan adalah pemeriksaan meletakkan 

falang terakhir dan sebagian falang kedua jari tengah pada tempat 

yang hendak diperkusi. Ketukan ujung jari tengah kanan pada jari 

kiri tersebut dan lakukan gerakan bersumbu pada pergelangan 

tangan. Posisi pasien duduk atau berdiri. 

d. Auskultasi  

a. Suara napas normal. 

b. Trakeobronkhial, suara normal yang terdengar pada trakhea 

seperti meniup pipa besi, suara napas lebih keras dan pendek 

saat inspirasi. 
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c. Bronkovesikuler, suara normal di daerah bronkhi, yaitu sternum 

atas ( torakal 3-4 ). 

d. Vesikuler, suara normal di jaringan paru, suara napas saat 

inspirasi dan ekspirasi sama. 

2) B2 (Blood) 

a. Inspeksi : inspeksi adanya jaringan parut pada dada pasien. 

Keluhan lokasi nyeri biasanya didaerah substernal atau nyeri 

diatas perikardium. Penyebaran nyeri dapat meluas di dada. 

Dapat terjadi nyeri dan ketidakmampuan menggerakkan bahu 

dan tangan. 

b. palpasi : denyut nadi perifer melemah. Thrill pada infark 

miokard akut tanpa komplikasi biasanya ditemukan. 

c. Perkusi : batas jantung tidak mengalami pergeseran 

d. Auskultasi : Tekanan darah biasanya menurun akibat 

penurunan volume sekuncup yang disebabkan infark miokard 

akut. Bunyi jantung tambahan akibat kelainan katup biasanya 

tidak ditemukan pada infark miokard akut tanpa komplikasi. 

3) B3 (Brain) 

Ditujukan terhadap adanya keluhan pusing, berdenyut selama tidur, 

bangun, duduk atau istirahat dan nyeri dada yang timbulnya 

mendadak. Pengkajian meliputi wajah meringis, perubahan postur 

tubuh, menangis, merintih, meregang, menggeliat, menarik diri dan 

kehilangan kontak mata. 

4) B4 (Bladder) 

Output urin merupakan indikator fungsi jantung yang penting. 

Penuruan haluaran urine merupakan temuan signifikan yang harus 

dikaji lebih lanjut untuk menentukan apakan penurunan tersebut 

merupakan penurunan produksi urine ( yang terjadi bila perfusi 

ginjal menurun ) atau karena ketidakmampuan pasien untuk buang 

air kecil. Daerah suprapubik harus diperiksa terhadap adanya massa 

oval dan diperkusi terhadap adanya pekak yang menunjukkan 

kandung kemih yang penuh ( distensi kandung kemih ). 
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5) B5 (Bowel) 

Pengkajian harus meliputi perubahan nutrisi sebelum atau pada 

masuk rumah sakit dan yang terpenting adalah perubahan pola 

makan setelah sakit. Kaji penurunan turgor kulit, kulit kering atau 

berkeringat, muntah dan penurunan berat badan. Refluks 

hepatojuguler. Pembengkakan hepar terjadi akibat penurunan aliran 

balik vena yang disebabkan karena gagal ventrikel kanan. Hepar 

menjadi besar, keras, tidak nyeri tekan dan halus. Ini dapat 

diperiksa dengan menekan hepar secara kuat selama 30 – 60 detik 

dan akan terlihat peninggian vena jugularis sebesar 1 cm. 

6) B6 (Bone) 

Pengakajian yang mungkin dilakukan adalah sebagai berikut : 

a) Keluhan lemah, cepat lelah, pusing, dada rasa berdenyut, dan 

berdebar. 

b) Keluhan sulit tidur ( karena adanya orthopnea, dispnea 

noktural paroksimal, nokturia, dan keringat pada malam hari ). 

c) Istirahat tidur : kaji kebiasaan tidur siang dan malam, berapa 

jam pasien tidur dalam 24 jam dan apakah pasien mengalami 

sulit tidur dan bagimana perubahannya setelah pasien 

mengalami gangguan pada sistem kardiovaskuler. Perlu 

diketahui, pasien dengan IMA sering terbangun dan susah tidur 

karena nyeri dada dan sesak napas. 

d) Aktivitas : kaji aktivitas pasien dirumah atau dirumah 

sakit.Apakah ada kesenjangan yang berarti misalnya 

pembatasan aktivitas. Aktivitas pasien biasanya berubah 

karena pasien merasa sesak napas saat beraktivitas. 

2.3.2 Diagnosa Keperawatan  

Pernyataan yang jelas tentang masalah klien dan penyebab. Selain itu harus 

spesifik berfokus pada kebutuhan klien dengan mengutamakan prioritas dan 

diagnosa yang muncul harus dapat diatasi dengan tindakan keperawatan. Diagnosa 

yang mungkin muncul adalah : 
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1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan akumulasi cairan dalam 

alveoli sekunder kegagalan fungsi jantung. 

2. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan penurunan 

curah jantung. 

3. Nyeri akut berhubungan dengan hipoksia miokard (oklusi arteri koroner ). 

4. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan laju, irama, dan 

konduksi elektrikal. 

5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplay 

oksigen miokard dan kebutuhan, adanya iskemia/nekrosis jaringan 

miokard. 

6. Ansietas berhubungan dengan perubahan kesehatan dan status sosio-

ekonomi 

2.3.3 Perencanaan  

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan akumulasi cairan dalam 

alveoli sekunder kegagalan fungsi jantung  

Tujuan : gangguan pertukaran gas teratasi dalam waktu 3x24 jam 

Kriteria hasil :  

a. dispnea menurun 

b. bunyi nafas tambahan menurun 

c. takikardia membaik  

Intervensi :  

1) monitor frekuensi, irama, kedalaman dan upaya napas 

Rasional/untuk mengetahui upaya napasa pada pasien 

2) monitor saturasi oksigen 

Rasional/untuk mengetahui perkembangan saturasi oksigen 

pada pasien 

3) jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 

Rasional/agar pasien dapat mengetahui tujuan dan prosedur 

yang sedang dilakukan 
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2. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan penurunan 

curah jantung 

Tujuan : ketidakefektifan perfusi jaringan perifer teratasi dalam waktu 

3x24 jam 

Kriteria hasil : 

a. Denyut nadi perifer meningkat 

b. Warna kulit pucat menurun 

c. Pengisian kapiler membaik 

Intervensi : 

1) monitor panas, kemerahan, nyeri, atau bengkak pada 

ekstremitas Rasional/untuk mengetahui kondisi pada pasien 

2) hindari   pemasangan   infus   atau   pengambilan darah di area 

keterbatasan perfusi 

Rasional/\untuk mengetahui dimana saja yang boleh 

pemasangan infus 

3) anjurkan untuk berolahraga rutin 

Rasional/agar pasien dapat menjaga kesehtan pada tubuh 

3. Nyeri akut berhubungan dengan hipoksia miokard (oklusi arteri koroner ) 

Tujuan : nyeri akut teratasi dalam waktu 3x24 jam  

Kriteria hasil : 

a. Keluhan nyeri menurun  

b. Meringis menurun  

c. Gelisah menurun 

d. Frekuensi nadi membaik 

Intervensi : 

1) Identifikasi skala nyeri 

Rasional/ untuk mengetahui skala nyeri yang dirasakan pasien 

2) Monitor efek samping penggunaan analgetik  

Rasional/untuk mengethui apakah pasien ada alergi 

3) Fasilitasi istirahat dan tidur 

Rasional/agar pasien dapat istirahat dengan cukup 

4) Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri  
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Rasional/agar mengetahui penyebab pada nyeri 

5) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 

Rasional/agar mengetahui tata cara penggunaan obat dengn 

cepat 

6) Anjurkan memonitor analgetik secara tepat 

Rasional/untuk mengethui cara penggunaan analgetik secara 

tepat 

4. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan laju, irama, dan 

konduksi elektrikal 

Tujuan : penurunan curah jantung membaik dalam 3x24 jam  

Kriteria hasil : 

a. Kekuatan nadi perifer meningkat  

b. Takikarida menurun 

c. Lelah menurun  

d. Tekanan darah membaik 

Intervensi : 

1) Identifikasi tanda dan gejala primer penurunan curah jantung 

Rasional/Untuk menegtahui adanya penurunan curah jantung 

2) Monitor tekanan darah 

Rasional/Untuk mengetahui tekanan darah pasien 

3) Monitor intake output cairan 

Rasional/Untuk mengetahui kebutuhan cairan pasien 

4) Monitor keluhan nyeri 

Rasional/Agar mengetahui perkeembangangan nyeri pada 

pasein 

5) Monitor EKG setiap Pagi 

Rasional/Agar mengetahui irama jantung 

6) Posisikan semi-fowler atau fowler 

Rasional/Agar pasien tau posisi yang nyaman untuk pasien 

7) Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress  

Rasional/Agar pasien rilek dan tidak stress 

8)  Anjurkan beraktivitas fisik sesuai toleransi 
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Rasional/Untuk melatih beraktibitas fisik yang sesuai dengan 

toleransi 

5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplay 

oksigen miokard dan kebutuhan, adanya iskemia/nekrosis jaringan 

miokard 

Tujuan : intoleransi aktivitas meningkat dalam waktu 3x24 jam  

Kriteria hasil : 

a. Frekuensi nadi meningkat 

b. Keluhan Lelah menurun 

c. Dispnea saat beraktivitas menurun 

d. Dispnea setelah beraktivitas menurun 

Intervensi :  

1) Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan 

kellehan Rasional/ Untuk mengetahui gangguan fungsi tubuh 

yang mengakibatkan kelelahan 

2) Monitor pola dan jam tidur 

Rasional/ Untuk mengetahui pola dan jam tidur pasien 

3) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus 

Rasional/ Untuk menciptakan lingkungan nyaman dan rendah 

stimulus 

4) Anjurkan tirah baring  

Rasional/Agar pasein dapat istirahat 

5) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 

Rasional/Ajarkan pasein untuk beraktivitas sesuai dengan 

kebutuhan secara bertahap 

6. Ansietas berhubungan dengan perubahan kesehatan dan status sosio-

ekonomi 

Tujuan : ansietas menurun dalam waktu 3x24 jam  

Kriteria hasil : 

a. Perilaku gelisah menurun 

b. Perilaku tegang menurun  

c. Konsentrasi membaik 
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d. Pola tidur membaik 

Intervensi : 

1) identifikasi kemampuan mrengambil keputusn 

Rasional/untuk mengetahui kemampuan pasien dalam 

mengambil keputusan 

2) ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan 

Rasional/agar pasien dapat percaya kepada perawat 

3) latih teknik relaksasi 

Rasional/untuk menenangkan dan rileksasi pasien 

2.3.4 Impelementasi 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. 

2.4 Konsep ICCU 

2.4.1 Pengertian ICCU 

Unit mandiri di Rumah Sakit yang memberikan pelayanan intensif terhadap 

pasien dengan kondisi kardiovaskuler akut dan kritis yang bertujuan untuk 

pemantauan ketat tanda vital dan topongan terhadap kondisi hemodinamik yang 

mengalami gangguan akibat penyakit kardiovaskular. 

2.4.2 Klasifikasi ICCU 

Pada penyakit kardiovaskuler akut kegawatan yang membutuhkan tingkat 

perawatan yang berbeda-beda. Klasifikasi ICCU berdasarkan sumber daya yang 

dimiliki, disertai penentuan system jejaring yang memungkinkan perpindahan 
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pasien sesuai dengan tingkat perawatan yang dibutuhkan. Pasien dapat disarankan 

untuk dirawat ditingkat ICCU tertentu sesuai stratifikasi resiko berdasarkan 

komdisi penyakitnya dan ketersediaan fasilitas yang dibutuhkan. 

Level ICCU secara umum dibagi menjadi tiga tingkat yaitu level I, II, III. Untuk 

Rumah sakit umum kelas A dan B wajib memiliki ICCU level III atau II. 

Sedangkan kelas C dan D wajib memiliki ICCU level II atau I. berikut jenis 

layanan sesuai level dibawah ini : 

a. Level I : 

- Resusitasi jantung paru dan pasca resusitasi 

- Pemantauan tanda vital dan hemodinamik non invasif lengkap 

- Kardioversi dan defibrilasi 

- Pemeriksaan ekokardiografi 

- Alat pacu jantung eksternal atau transkutan 

- Terapi nutrisi enternal dan parenteral 

- Terapi fibrinolitik 

- Tatalaksan ventilasi non invasive 

- Pemasangan dan pemantauan akses vena central 

- Perikardiosentesis keadaan emergency 

- X-ray portable dan CT-Scan, laboratorium 24 jam (kimia darah analisa gas 

darah, elektrolit, enzim jantung, profil koagulasi) 

b. Level II : 

- Pericardiosentesis 

- Pemasangan dan pemantauan pacu jantung sementara trans vena 

- Pemantauan hemodinamik invasive 

- Tatalaksana temperature terukur atau terapi hipotermia pasca henti jantung 

- Pemeriksaan ekokardiografi trans throkal atau tanpa trans esophageal 

- X-ray portable dan CT-Scan, laboratorium 24 jam (kimia darah analisa gas 

darah, elektrolit, enzim jantung, profil koagulasi), laboratorium katerisasi 

layanan intervensi koroner perkutan primer dan pemasangan pacu jantung 

permanen, pelayanan terapi pengganti ginjal di dalam unit atau di unit 

nefrologi atau penyakit dalam. 
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c. Level III : 

- Pemasangan dan pengelolaan alat bantu topongan hemodinamik seperti 

Intra Aortic Ballon Pump/IABP. 

- Pemasangan terapi pengganti ginjal (renal replacement therapy) dalam 

bentuk hemofiltrasi, hemodialisa, dan continous renal replacement 

therapy/CRRT. 

- Tatalaksana jalan nafas lanjut dan ventilasi mekanik. 

- X-ray portable dan CT-Scan, laboratorium 24 jam (kimia darah analisa gas 

darah, elektrolit, enzim jantung, profil koagulasi), laboratorium katerisasi 

layanan intervensi koroner perkutan primer dan pemasangan pacu jantung 

permanen, pelayanan terapi pengganti ginjal di dalam unit atau di unit 

nefrologi atau penyakit dalam, Intervensi kardiovaskuler seperti 

Valvuloplasty, TEVAR/EVAR, embolisasi, Transcutaneus Aortic 

Valvereplacement/TAVR Transcutaneus Mitral Valve Repair. Serta 

layanan bedah jantung komprehensif (bedah pintas arteri, operasi aorta 

kompleks, penggantian/perbaikan katup jantung), layanan terapi ablasi dan 

cardiovascular resynchronization therapy/CRT. 

2.4.3 Sumber Daya Manusia 

a. ICCU level I dipimpin seorang dokter spesialis jantung dan pembuluh 

darah dibantu dokter umum dan perawat yang telah mengikuti pelatihan 

dibidang kegawatdaruratan dan perawatan kardiovaskuler, tersertifikasi 

Advanced Cardiac Life Support (ACLS). Satu perawat untuk empat 

pasien, satu dokter untuk enam sampai delapan tempat tidur pasien 

(Irmalita et al., 2021). 

b. ICCU level II dipimpin dokter spesialis jantung dan pembuluh darah 

dengan pelatihan intensif kardiovaskuler. Pada level II ICCU 

beranggotakan dua dokter spesialis jantung dan pembuluh darah. Satu 

dokter merawat empat sampai delapan pasien, satu perawat merawat dua 

sampai tiga pasien. ICCU level II merupakan tempat pendidikan untuk 

peserta program pendidikan spesialis jantung dan pembuluh darah. 



36 
 

 

c. ICCU level III dipimpin dokter spesialis jantung dan pembuluh darah 

yang telah mengikuti pelatihan perawatan intensif kardiovaskuler dan 

memiliki pengalaman yang luas dibidangnya. Satu perawat merawat satu 

hingga dua pasien. ICCU level III ditujukan pada pasien yang mengalami 

kegawatan kardiovaskuler kritis berat atau keterlibatan banyak organ. 

2.4.4 Sarana dan Prasarana 

ICCU kelas II dan III idealnya memiliki minimal enam tempat tidur. Untuk 

100.000 penduduk yang dilayani rumah sakit idealnya memiliki empat sampai 

lima tempat tidur. Untuk 100.000 kunjungan IGD per tahun, idealnya memiliki 10 

tempat tidur. Pertimbangan untuk memperhitungkan tempat tidur pasien yaitu 

jumlah tempat tidur ruangan akut dan intensif rumah sakit (bedah maupun 

medical), tingkat pengisian ruang perawatan rumah sakit, penolakan pasien akibat 

ruangan ICCU penuh, jumlah lokasi ICCU di area sama, jumlah ruang operasi 

rumah sakit, adanya spesialis lain di rumah sakit yang membutuhkan dukungan 

spesialis jantung dan darah. 

Peralatan yang disediakan di ruang ICCU seperti, ruangan isolasi, central 

nurse stasion, ruangan tindakan kemampuan fluroskopi/X-ray, fasilitas untuk staf, 

fasilitas pendidikan serta ruang tunggu keluarga pasien yang nyaman dan menjaga 

privasi. Berikut ketersedian peralatan di ICCU sesuai dengan tingkatan yaitu 

monitor EKG minimal 2 kanal dan dengan kanal tambahan, monitor tekanan 

darah, monitor parameter invasive minimal 1 kanal, pemantauan parameter 

invasive, monitor saturasi oksigen, nurse stasion untuk pusat pemantauan sentral 

terhadap monitoring psien, work stasion untuk analisa kejadian pasien, pompa 

volumetric/syringe pump, glukometer, mesin ekokardiografi trans thorakal, mesin 

ekokardiografi dengan tambahan probe trans esofageal, defibrillator/alat kejut 

listrik, pacu jantung eksternal/transkutan, mesin CPAP delivery system dengan 

masker wajah, mesin ventilasi mekanik dengan kapasitas pernafasan non invasif, 

alat pengukuran curah jantung non – invasif, thermometer non – invasive, pada 

level I ketersediaan alat hanya itu saja sedangkan alat pada level II hampir 

seluruhnya kecuali alat bantu IABP dan ECLS selanjutnya alat untuk terapi 

hipotermia, akses terapi pengganti ginjal (hemofiltrasi dan hemodialisa), mesin 
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analisa gas darah, elektrolit dan profil koagulasi di dalam unit ICCU, mesin X-ray 

portable atau fluoroskopi di ruang tindakan, alat bantu hemodinamikseperti IABP, 

Extra corporeal life support (ECLS) dapat dipertimbangkan, keseluruhan 

ketersediaan alat ada pada level III. 

2.4.5 Rujukan antar ICCU 

Pemindaian pasien dari ICCU level I dan level II ke level tinggi perlu 

dipertimbangkan kepada pasien yang tidak mengalami perubahan atau 

membutuhkan tindakan intervensi spesifik yang tidak tersedia di rumah sakit asal 

2.4.6 Administrasi dan Tata Kelola 

Pengorganisasian ICCU dibutuhkan dengan kebutuhan pasien dan 

diintegrasikan dengan pelayanan medis lainnya:  

a. Kedudukan ICCU dalam struktur RS harus jelas dan memiliki ketentuan 

hubungan kerja dengan unit lain ataupun RS lain 

b. Terdapat bagan organisasi dan uraian kerja tertulis bagi semua tenaga yang 

bekerja di ICCU  

Pimpinan ICCU bertanggung jawab atas pelaksanaan perawatan, penggunaan 

peralatan dan pelatihan penggunaan, rekam medic dan audit medic, evaluasi 

perawatan, koordinasi pelatihan, pendidikan dan pelatihan staf, protokol 

mengatasi bahaya dan bencana (. Irmalita et al., 2021) 
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2.5 Kerangka Masalah  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. 3 Kerangka Masalah (sumber Huda Nurafif, Kusuma, 2013) 
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BAB 3 

TINJAUAN KASUS 

Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan 

keperawatan gawat darurat pada pasien dengan Infark Miokard Akut maka penulis 

menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai 23 sampai 25 Januari 2023 

dengan data pengkajian pada tanggal 23 Januari 2023 pada pukul 07.00 WIB. 

Wawancara diperoleh dari pasien dan file No Registrasi 71xxxx sebagai berikut : 

3. 1 Pengkajian  

Pasien adalah seorang perempuan bernama Ny.E, Usia 60 tahun, 

Beragama Islam, Bahasa yang sering digunakan adalah Bahasa jawa dan 

Indonesia. Pasien tinggal di daerah Sidoarjo dan pekerjaan pasien mengurus 

rumah tangga. Pasien masuk Rumah Sakit tanggal 22 Januari 2023 pada pukul 

22.00 WIB  

3.1.1 Identitas 

Pasien adalah seorang perempuan bernama Ny.E, Usia 60 tahun, 

Beragama Islam, Bahasa yang sering digunakan adalah Bahasa jawa dan 

Indonesia. Pendidikan terakhir SMA. Pasien tinggal di daerah Sidoarjo dan 

pekerjaan pasien mengurus rumah tangga.  

3.1.2 Keluhan Utama 

Pasien mengatakan nyeri pada dada sebelah kiri 

3.1.3 Riwayat Penyakit Sekarang 

Pasien datang ke IGD pada tanggal 22 Januari 2023 pada jam 22.00 WIB 

pasien mengeluh nyeri dada sebelah kiri sudah 3 minggu dan memberat 3 hari 

terakhir, nyeri menjalar dari punggung hingga ke dada, nyeri timbul di punggung 

kiri dan kanan disertai keringat dingin, di IGD pasien dilakukan tindakan nasal o2 

3lpm, terpasang infus Ns di tangan sebelah kanan, dilakukan pemeriksaan 

laboratorium foto thorax, mengambil stemple darah, EKG, dan di cek GDA. 

Kemudian pasien dianjurkan untuk MRS dan dipindahkan ke Ruang ICCU. Di 
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Ruang ICCU pasien masih mengeluh nyeri dada sebelah kiri. (P : penurunan 

suplai oksigen ke miokardium menurun, Q : nyeri di dada seperti cekot cekot, R : 

nyeri dada sebelah kiri, S : dengan skala 6, T : nyeri hilang timbul, durasi 5-10 

menit). Pasien mendapatkan pemeriksaan EKG, hasil tanda tanda vital TD : 

172/86 mmHg, N : 82x/menit, S : 36,3 C, RR : 21x/menit, SPO : 97%, GCS 456. 

Terpasang syringe pump cedocard dosis 1 mg kecepatan 1ml/jam, terpasang folley 

chateter ukuran 16. 

3.1.4 Riwayat Penyakit Dahulu  

Pasien mengatakan mempuyai Riwayat penyakit Diabetes mellitus sejak 5 

tahun yang lalu, pasien sering mengecek GDA dirumah secara mandiri. Pasien 

mempunyai riwayat penyakit Hipertensi sejak 6 tahun yang lalu. Pasien tidak 

melakukan kontrol rutin dan minum obat secara rutin  

3.1.5 Riwayat Penyakit Keluarga  

Pasien mengatakan jika orang tua lakinya mempunyai riwayat penyakit 

Hipertensi dan meninggal karena umur tua. 

3.1.6 Keadaan umum  

Keadaan umum pasien baik dengan keadaan composmentis. Hasil tanda 

tanda vital, TD : 172/86 mmHg, N : 82x/menit, S : 36,3 C, RR : 21x/menit, SPO2 

: 97%. 
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3.1.7 Genogram  

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan : 

 : Laki-laki   : Perempuan  

 : Meninggal   : Pasien 

 : Serumah 

3.1.8 Riwayat Alergi 

Pasien mengatakan tidak mempunyai Riwayat alergi terhadap makanan, 

minuman, ataupun obat. 

3.1.9 Pemeriksaan Fisik 

1. B1 (Breathing/Pernafasan) 

Anamnesa   :pasien mengatakan tidak sesak nafas 

Inpeksi   :bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris, 

septum hidung tepat di tengah, pergerakan nafas 

cuping hidung tidak ada. 

TD : 172/86 mmHg, N : 82x/menit,  

SPO2 : 97x/menit, S : 36,3C, RR : 21x/menit  

dengan irama reguler. 

Dari foto thorax di dapatkan : 
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Cor : kesan membesar 

Pulmo : tak tampak infitrat 

Sinus phrenicoccostalis kiri kanan tajam 

Kesimpulan : tak tampak pneumonia, kesan 

cardiomegali disertai kongesif, C : 63,8% 

Palpasi :vocal femitus teraba seimbang kanan dan kiri, tidak 

ada nyeri tekan, pergerakan dada teraba simetris, 

tidak ada krepitasi 

Perkusi :perkusi dada sonor  

Auskultasi  :suara nafas normal (vesikuler), tidak ada suara nafas 

tambahan  

2. B2 (Blood/kardiovaskuler) 

Anamnesa  :pasien mengatakan nyeri dada sebelah kiri  

P : penurunan suplai oksigen ke miokardium 

menurun 

Q : nyeri di dada seperti cekot cekot 

R : nyeri dada sebelah kiri 

S : dengan skala 6 

T : nyeri hilang timbul, durasi 5-10 menit 

Inspeksi  :pasien tampak meringis saat nyeri, konjungtiva  

tidak anemis, wajah terlihat tidak pucat, mata tidak  

cowong, tidak ada pembesaran vena jugularis, 

pergerakan ictus cordis terlihat, akral tangan dan  

kaki terlihat merah, tidak terpasang CVP 

 Palpasi   :pasien nyeri dada bagian kiri dengan skala 6 

CRT <2, akral teraba hangat kering, pembatasan 

jantung tidak mengalami pergeseran,  ictus cordis di  

ICS 5 midclavicula line sinistra, N : 82x/menit, 

Sklera konjungtiva normal, kekuatan ictus cordis 



43 
 

 
 

kuat 

 Perkusi   :kanan atas (ICS II linea para sternalis dextra), 

Kanan bawah (ICS IV linea para sternalis dextra), 

Kiri atas (ICS II linea para sternalis sinistra) 

Kiri bawah (ICS IV linea media clavicularis  

sinistra) 

 Auskultasi  :irama jantung S1 S2 tunggal, tidak terdapat bunyi 

jantung tambahan 

3. B3 (Brain/Persarafan) 

Anamnesa  :-N1  Olfaktorius:  Pasien  dapat  mengidentifikasi 

bau dengan baik 

-N2 Optikus: Pasien dapat memebedakan warna 

dengan baik dan memiliki ketajaman penglihatan 

yang baik 

-N3 Occulomotorius: Tidak ada edema palpebral 

konjungtiva tidak anemis dan reflek pupil isokor 

-N4 Trochlearis: Pergerakan bola mata pasien 

memiliki luas pandang baik 

-N5 Trigeminus: Pasien bisa merasakan perubahan 

kualitas benda saat kontak dengan kulit dan otot 

wajah berfungsi dengan  baik 

-N6 Abducen: Bola mata pasien bisa memfokuskan  

pandangan dan bisa mengikuti perubahan arah  

dengan baik 

-N7 Fasialis: Pasien dapat  membedakan rasa 

dengan baik 

-N8 Vestibulotrochlearis: Pasien bisa membedakan 

dan mendengarkan sumber suara dengan baik 

-N9 Glosofaringeus: Reflek menelan pasien baik 
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-N10 Vagus: Getaran pita suara baik saat pasien 

berbicara 

-N11 Assesorius: Kekuatan otot dan kesimetrisan 

bahu baik serta memiliki daya dorong baik 

-N12  Hipoglosus:  Pasien  memiliki  pergerakan  

dan kekuatan lidah yang baik 

Inpeksi   :keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 

reflek mata 4 (membuka secara spontan, reflek 

verbal 5 (orientasi baik), reflek motoric 6 

(melakukan dengan benar), pupil isokor diameter 

kanan/kiri 2mm/2mm, reflek cahaya +/+   

Palpasi dan perkusi :reflek fisiologis (patella +/+, kremaster +/+, trisep 

+/+, bisep +/+, reflek patologis (babinsky -/-, 

brudzinsy -/-, kernig -/-) 

 Auskultasi  :----- 

4. B4 (Bladder/Perkemihan) 

Anamnesa  :pasien mengatakan frekuensi berkemih kurang 

lebih 5-6x/sehari,pasien tidak memiliki gangguan 

berkemih, SMRS BAK 2-3 kali sehari, MRS BAK 

400-500cc dalam 24 jam 

Inpeksi   :pasien terpasang kateter ukuran 16, jumlah urine 

pasien yang dikeluarkan kurang lebih 1280cc/24  

jam, warna kuning, urine tidak berbau menyengat 

 Palpasi   :tidak ada nyeri tekan pada kandung kemih 

 Perkusi  :suara kandung kemih timpani  

Auskultasi  :----- 
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5. B5 (Bowel/Pencernaan) 

Anamnesa  :pasien mengatakan tidak mual dan muntah, pasien 

   menyukai jenis makanan yang berkuah seperti sayur 

sayuran, dan menyukai ikan laut, nafasu makan 

membaik, kebiasaan defekasi 1x/hari secara 

konsisten lunak berwarna kuning coklat, SMRS 

BAB 1 kali dalam 2 hari, MRS BAB belum pernah 

BAB 

Inpeksi   :pasien menghabiskan 1 porsi makanan, pasien  

tidak terpasang NGT, mukosa bibir lembab, tidak di  

dapatkan hematemesis dan melena pada feses pasien 

 Palpasi dan perkusi :tidak teraba pembesaran hati dan limpah 

 Auskultasi  :terdengar peristaltic usus 11x/menit 

6. B6 (Bone/Muskuloskeletal) 

Anamnesa  :pasien mengatakan tidak bisa melakukan aktivitas 

saat nyeri datang 

 Inpeksi   :tidak terdapat edema,kemampuan pergerakan sendi 

    bebas, kekuatan otot  

 

 

 

     

 

tidak ditemukan atrofi dan hiperatrofi, tidak ada 

paralisis, tidak terdapat fraktur 

 Palpasi   :turgor kulit baik dan elastis dan tidak terdapat 

 

5 5 5 5 

 

5 5 5 5 

 

5 5 5 5 

 

5 5 5 5 
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krepitasi, tidak terjadi kelemahan otot 

 Perkusi  :----- 

 Auskultasi  :----- 

7. Sistem integumen 

Inpeksi   :warna kulit normal, tidak ada kelainan pigmentasi, 

tidak ditemukan kepucatan dan sianosis 

Palpasi   :turgor kulit elastis, suhu kulit hangat, tidak terdapat  

bau busuk 

 Perkusi  :---- 

 Auskultasi   :---- 

8. Pola istirahat dan tidur 

Istirahat tidur   : Jumlah tidur siang  

   SMRS :± 2 jam (14.00-15.00 WIB) 

   MRS :± 2 jam (14.00-15.00 WIB) 

   Jumlah tidur malam  

   SMRS :± 7 jam (22.00-04.00 WIB) 

   MRS :± 9 jam (21.00-04.00 WIB) 

   Pola tidur baik, tidak terdapat kehitaman pada 

lingkar mata, ritual sebelum tidur berdoa terlebih 

dahulu 

gangguan tidur : tidak ada insomnia 

9. Sistem pengindraan  

Sistem penglihatan :lapang padang normal, pasien tidak buta warna, 

pasien dapat membaca dengan jarak 30 cm 

Sistem pendengaran :tidak ada serumen, keadaan telinga bersih, sistem  

pendengaran baik 

Sistem penciuman :tidak ada polip, mukosa hidung lembab 

Sistem perabaan :pasien bisa membedakan perabaan kasar dan halus 

dengan sesuai 
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Sistem perasa :pasien bisa membedakan rasa makanan yang di 

coba oleh pasien 

10. Endokrin  

Keadaan tiroid  :tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada 

nyeri tekan pada tiroid 

 Terkait Diabetes Melitus :kadar gula darah 333 mg/Dl 

 Rasional  :tidak ada luka ganggren, nafas tidak ada bau aseton 

11. Sistem reproduksi atau Genetalia 

Genatalia  :pada daerah genatalia nampak bersih, tidak adanya  

hemia di daerah ingunal 

 Anamnesa  :pasien adalah seorang perempuan, pasien 

mempunyai 3 orang anak kandung, pasien tidak

 mengalami kelainan reproduksi 

12. Personal Hygnie  

Aktivitas SMRS MRS 

Mandi 2x sehari 2x sehari 

Keramas 2x seminggu Tidak keramas 

Menggosok gigi 3x sehari 3x sehari 

Toileting/eliminasi 4x sehari 4x sehari 

Menyisir rambut 2x sehari 2x sehari 

Memotong kuku 1x semingguu 1x seminggu 

Tabel 3. 1 Personal Hygnie Ny.E 

13. Psikososiocultural  

Pada saat pengkajian pasien mengatakan menyadari akan penyakitnya dan 

pasien berharap agar dapat bisa sembuh dan segera pulang kerumah 

berkumpul dengan keluarganya.  

Konsep diri : 

a. Harga diri : pasien dapat menerima kondisinya pada saat ini 
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b. Idela diri : pasien mengatakan ingin segera sembuh dari sakitnya agar 

dapat beraktivitas seperti sebelumnya  

c. Gambaran diri : pasien mengatakan menerima keadaan tubuhnya dan 

kondisinya yang sekarang  

d. Fungsi peran : pasien berperan sebagai istri,ibu dan nenek di 

keluarganya  

e. Identitas diri : pasien dapat menyebutkan nama, tanggal lahir, dan 

tempat tinggalnya  
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3.1.10 Pemeriksaan penunjang  

1. Laboratorium  

Tabel 3. 2 Hasil Laboratorium Ny.E tanggal 22 Januari 2023 

No Jenis Pemeriksaan Hasil  Satuan  Nilai 

Rujukan  

1 Eosinofil# 0.51 10^3/uL 0.02-0.80 

2 Limfosit# 4.07 10^3/uL 0.80-4.00 

3 IMG% 0.000 % 0.16-0.62 

4 Neutrofil# 7.04 10^3/uL 2.00-7.00 

5 Eritrosit 5.26 10^3/uL 3.50-5.00 

6 PCT  0.493 10^3/uL 0.108-0282 

7 Trombosit 558.00 10^3/uL 150-450 

8 Leukosit  12.20 10^3/uL 4.0-12.0 

9 Glukosa darah sewaktu 333 mg/dL <200 

10 Natrium (Na) 132.80 mEq/L 135-147 

11 Kalium (K) 4,37 Mmol/L 3.0-5.0 

12 Clorida (CI) 101.0 mEq/L 95-105 

13 Troponin kuantitatif 0.23 mg/ml <0.03  

 

Tabel 3. 3 Hasil Laboratorium Ny.E tanggal 23 Januari 2023 

No Jenis Pemeriksaan Hasil  Satuan  Hasil rujukan  

1 Trigliserida 145 mg/dL 70-140 

2 Glukosa darah puasa 304 mg/dL <100 

3 HbA1C 10.4 Normal : <5.7      

Prediabetes:5.76.4 

Diabetes: >=6.5 
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2. Foto Thorax 

 

Gambar 3. 1 Hasil Foto Thorax Ny.E 

Hasil Foto Thorax pasien Ny.E dengan diagnosa IMA di Ruang ICCU 

tanggal 23 Januari 2023  

Cor  : kesan membesar 

Pulmo  : tak tampak infitrat 

Sinus phrenicoccostalis kiri kanan tajam 

Kesimpulan : tak tampak pneumonia, kesan cardiomegaly disertai 

kongestif 

CTR : 63,8% 
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3. Pemeriksaan EKG 

d. Pemeriksaan EKG pada Ny.E tanggal 23 Januari 2023 

 

Gambar 3. 2 Hasil EKG, Sinus 90x/menit, ST depresi di lead I dan AVL T Inversi 

di lead AVF 

e. Pemeriksaan EKG pada Ny.E tanggal 24 Januari 2023 

 

Gambar 3. 3 Hasil EKG, Sinus 90x/menit, ST depresi di lead I dan AVL T Inversi 

di V2,V3,V5 
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f. Pemeriksaan EKG pada Ny.E tanggal 25 Januari 2023 

 

Gambar 3. 4 Hasil EKG, Sinus 90x/menit, ST depresi di lead I dan AVL T Inversi 

di V1,V2,V3,V4,V5 

3.1.11 Terapi obat 

Tabel 3. 4 Terapi Obat 

No Nama Obat Dosis Rute Indikasi 

1 Inf. NS 7lpm/24 

jam 

IV Untuk pengobatan dehidrasi 

isotonik ekstraseluler, deplesi  

2 Inj. Lovenox  0,6 mg 

(2x1) 

SC Golongan obat : antikoagulan, 

antiplatelet, trombolitik 

Obat untuk : mencegah 

tromboembolik vena  

3 Inj.lanzoprazol 10 ml 

(1x1) 

IV Golongan Obat : Proton pump 

inhibiator 

Obat untuk : mengatasi kondisi 

yang berkaitan dengan asam 

lambung 

4 Aspilet 300 mg 

(1x1) 

Oral  Golongan obat : obat bebas 

Obat untuk : untuk mencegah 

penyumbatan pembuluh darah  

5 Syrum pump 1 mg IV Golongan obat : antiangina   
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cedocard (1x1) Obat untuk : untuk membantu 

mencegah nyeri dada pada 

kondisi jantung  

6 Bisoprolol 5 mg 

(1x1) 

Oral Golongan obat : betablocker 

kardioselektif 

Obat untuk : menurunkan 

tekanan darah tinggi 

7 Atorvastatin 20 mg 

(1x1) 

Oral Golongan obat : statin 

Obat untuk : menurunkan kadar 

(LDL) (HDL) 

8 Candesartan 16 mg 

(1x1) 

Oral  Golongan obat : angiotensin 

reseptor blocker (ARB) 

Obat untuk : menurunkan 

tekanan darah 

9 Diazempam 0-0-5 mg Oral  Golongan obat : 

benzodiazepine 

Obat untuk : mengatasi 

gangguan kecemasaan,dan 

kejang, dan kaku pada otot 

10 ISDN  5 mg 

(2x1) 

Oral  Golongan obat : antiangina 

Obat untuk : meringankan nyeri 

dada 

11  CPG 75 mg 

(1x1) 

Oral  Golongan obat : agrigasi 

platelet 

Obat untuk : mencegah stroke 

dan serangan jantung serta 

gangguan pembuluh darah 

12 Galvus  1mg 

(2x1) 

Oral  Golongan obat : DPP-4 

inhibitor 

Obat untuk : penurun kadar 

gula di dalam darah serta 

meningkatkan jumlah insulin 
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12 Inpepsa  1gr 

(3x1) 

Sirup Golongan obat : antasida  

Obat untuk : menurunkan asam 

lambung dan maag  

13  Adalat oros  30 mg 

(1x1) 

Oral  Golongan obat : calcium chanel 

blocker  

Obat untuk : menurunkan 

tekanan darah  
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3. 2 Analisa data 

Tabel 3. 5 Analisa Data 

No Data (Symptom) Penyebab 

(Etiologi) 

Masalah (Problem) 

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.  

 

 

 

 

 

DS : 

P: - Penurunan suplai oksigen 

ke miokardium menurun 

 Q: - Pasien mengatakan nyeri 

seperti cekot cekot 

 R: - Pasien mengatakan nyeri 

di bagian dada sebelah kiri 

S: - pasien mengatakan skala 

yang dirasakan 6 

T : - Pasien mengatakan nyeri 

hilang timbul 5-10 menit  

 

DO : 

- Pasien tampak meringis  

- Pasien tampak gelisah 

saat timbul nyeri 

- TD : 172/86 mmHg 

- Nadi : 82x/menit 

- RR : 21x/menit 

- SpO2 : 97% 

 

Faktor Resiko : 

- Hasil EKG : sinus 

90x/menit ST depresi di 

lead I dan AVL T 

Inversi di lead AVF 

- Hasil foto thorax 

Agen pencedera 

fisiologis 

(Iskemia) 

 

SDKI  

(D.0077) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 

 

 

 

 

 

Nyeri akut 

 

 

 

SDKI  

(D.0077) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resiko  

penurunan curah 

jantung 

 

SDKI 

(D.0011) 
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3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. 

cardiomegali disertai 

kongestif, CTR : 63,8% 

 

DS : 

- Pasien mengatakan 

menderita diabetes 

mellitus sejak 5 tahun 

yang lalu  

- Pasien mengatakan ingin 

sering kencing 

DO : 

- Jam 09.00 GDA : 

333mg/dL 

 

DS :  

- Pasien tampak gelisah 

pada saat terasa nyeri  

- Pasien sulit tidur pada 

saat nyeri  

- Tekanan darah 

meningkat  

 

DO : 

- Pasien mengatakan 

merasa khawatir dengan 

akibat dari kondisi yang 

dihadapi  

 

DS : 

- Pasien merasa lemah  

DO : 

- Pasien terlihat lemah 

 

 

 

Resistensi 

insulin 

 

SDKI 

(D.0027) 

 

 

 

 

 

 

Kurangnya 

terpapar 

informasi 

 

SDKI  

(D.0080) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kelemahan 

 

(D.0056) 

 

 

 

Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah  

 

SDKI 

(D.0027) 

 

 

 

 

 

 

Ansietas  

 

 

 

SDKI  

(D.0080) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intoleransi aktivitas 

 

(D.0056) 
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- Aktivitas pasien 

sepenuhnya dibantu oleh 

perawat  

- TD : 172/86 mmHg 

- Nadi : 82x/menit 

- RR : 21x/menit 

- SpO2 : 97% 

 

3. 3 Prioritas Masalah 

Tabel 3. 6 Prioritas Masalah 

NO Masalah Keperawatan Ditemukan Teratasi Paraf 

1 Nyeri akut b.d agen pencedera 

fisiologis 

23-01-2023 25-01-2023 JNZ 

2 Resiko penurunan curah 

jantung b.d perubahan irama  

jantung 

23-01-2023 25-01-2023 JNZ 

3 Ketidakstabilan kadar glukosa 

dara b.d resistensi insulin 

23-01-2023 25-01-2023 JNZ 

4 Ansietas b.d kurangnya 

terpapar informasi 

23-01-2023 25-01-2023 JNZ 

5 Intoleransi ativitas b.d 

kelemahan 

23-01-2023 25-01-2023 JNZ 
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3. 4 Intervensi keperawatan  

Tabel 3. 7 Intervensi Keperawatan 

NO Masalah Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

1 Nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera 

fisiologis (Iskemia) 

 

(SDKI,D.0077) 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 1x24 jam, maka tingkat nyeri 

menurun dengan kriteria hasil : 

 

- Keluhan nyeri menurun 

- Meringis menurun 

- Gelisah menurun 

- Frekuensi nadi membaik 

 

(L.08066) 

Observasi : 

1. Identifikasi 

lokasi,karakteristik,durasi,frekuensi,kualitas,intensitas 

nyeri 

2. Identifikasi skala nyeri 

3. Monitor efek samping penggunaan analgetik 

Terapeutik : 

1. Fasilitasi istirahat dan tidur 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi penyebab,periode dan pemicu nyeri 

2. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 

(ISDN,Lovenox) 

3. Anjurkan memonitor analgetik secara tepat 

 

(I.08238) 
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2 Resiko penurunan curah 

jantung berhubungan 

dengan perubahan irama 

jantung 

 

(SDKI,D.0008) 

 

 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam, maka curah jantung 

meningkat dengan kriteria hasil : 

 

- Kekuatan nadi perofer meningkat 

- Takikardia menurun 

- Lelah menurun 

- Tekanan darah membaik  

 

 

(L.02008) 

Observasi : 

1. Identifikasi tanda dan gejala primer penurunan curah 

jantung 

2. Identifikasi balance cairan 24 jam 

3. Monitor tekanan darah 

4. Monitor intake dan output 

5. Monitor keluhan nyeri dada 

6. Monitor EKG setiap pagi 

Teraupetik :  

1. Posisikan pasien semi-fowler atau fowler 

2. Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress (nafas 

dalam) 

3. Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen  

Edukasi : 

1. Anjurkan beraktivitas fisik sesuai toleransi 

 

(I.02075)  



60 
 

 
 

3 Ketidakstabilan kadar 

glukosa darah 

berhubungan dengan 

resistensi insulin  

 

(SDKI,D.0027) 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam, maka ketidakstabilan 

kadar glukosa darah meningkat dengan 

kriteria hasil : 

 

- GDA normal (normalnya : 

<200md/dL 

- Mulut kering menurun 

- Lesu menurun 

- Rasa haus menurun  

 

(L.03022) 

Observasi : 

1. Identifikasi situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin 

meningkat  

2. Monitor kadar glukosa darah  

3. Monitor intake dan output cairan  

Edukasi : 

1. Ajarkan pengelolan diabetes  

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian insulin 

 

(I.03115) 
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3. 5 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan  

Tabel 3. 8 Impelementasi dan Evaluasi Keperawatan  

No 

Dx 

Hari/tanggal 

/jam 

Implementasi Paraf Hari/tanggal 

/jam 

No 

Dx 

Evaluasi Formatif SOAPIE/Catatan 

Perkembangan 

 

 

 

 

 

1,2,3 

 

 

 

2 

 

 

2 

 

Dinas pagi 

23-01-2023 

 

07.00 

 

07.40 

 

 

 

07.15 

 

 

07.30 

 

 

 

 

Melakukan timbang terima  

 

Membina hubungan saling percaya dengan 

mengucapkan salam dan mendengarkan keluhan 

pasien 

 

Melakukan injeksi lovenox  

(2x1) 0,6 mg 

 

Melakukan EKG 

Hasil : Sinus 90x/menit, ST depresi di lead I dan 

 

 

 

JNZ 

 

JNZ 

 

 

 

JNZ 

 

 

JNZ 

 

23-01-2023 

20.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DX 1 : nyeri akut 

S :  

- Pasien mengatakan nyeri dada 

dibagian kiri 

- P : nyeri dada bagian kiri 

- Q : nyeri seperti cekot-cekot 

- R : bagian dada sebelah kiri 

- S : 6 

- T : hilang timbul 

O : 

- Pasien nampak meringis 

- Pasien nampak gelisah pada saat 

timbul nyeri 
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3  

 

 

1,2,3 

 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

2 

 

1,2,3 

 

 

08.00 

 

 

08.15 

 

 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

09.40 

 

10.00 

AVL T Inversi di lead AVF 

 

Memberikan obat oral 

Galvus (2x1) 1mg 

 

Melakukan observasi TTV  

Hasil : 

TD : 172/86 mmHg 

Suhu : 36.3c 

Nadi : 82x/menit 

RR : 21x/menit  

SPO : 97% 

 

Melakukan cek gula darah 

GDA : 333 mg/dL 

 

Memberikan oksigen : nasal kanul 4 lpm 

 

Melakukan terapi  

 

 

JNZ 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

JNZ 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A : 

- masalah belum teratasi 

P :  

- intervensi dilanjutkan 2,3,4 

 

DX 2 : resiko penurunan curah jantung 

S :  

- Pasien mengatakan nyeri dada 

sebelah kiri 

O :  

- Sinus 90x/menit, ST depresi di 

lead I dan AVL T Inversi di lead 

AVF 

- CTR : 63,8% 

- TD : 172/86 mmHg 

- Suhu : 36.3 c 

- Nadi : 82x/menit 

- RR : 21x/menit  

- SPO : 97% 
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1 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.10 

 

 

 

 

 

 

 

 

11.00 

 

 

 

Bisoprolol 5mg (1x1) 

Atorvastatin 20mg (1x1) 

Candesartan 16 mg (1x1) 

Diazempam 0-0-5 mg 

 

Memposisikan pasien dengan posisi semifowler 

Memonitoring keluhan nyeri  

Hasil : 

P : nyeri dada bagian kiri 

Q : nyeri seperti cekot-cekot 

R: bagian dada sebelah kiri 

S : 6 

T : hilang timbul 5-10 menit 

 

Membuang produksi urine  

Hasil :  

UP : 500 cc 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

- Urine : 500cc 

- Oksigen nasal 4lpm 

A :  

- masalah belum teratasi 

P :  

- intervensi dilanjutkan 1,2,3 

 

DX 3 : ketidakstabilan kadar glukosa 

darah  

S :  

- Pasien mengatakan menderita 

diabtes mellitus sejak 5 tahun 

yang lalu  

O :  

- Jam 08.00 GDA 333 mg/dL 

Intake 2000 

Output 2.250 

A :  

- Masalah belum teratasi 
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 P :  

- Intervensi dilajutkan 1,2,3 

 

 

 

 

 

1,2,3 

 

 

 

2 

 

 

 

1,2 

 

 

Dinas pagi 

24-01-2023 

 

07.15 

 

07.30 

 

 

 

07.35 

 

 

 

07.45 

 

 

 

 

 

Melakukan timbang terima  

 

Membina hubungan saling percaya dengan 

mengucapkan salam dan mendengarkan keluhan 

pasien 

 

Melakukan pemeriksaan EKG 

Sinus 90x/menit, ST depresi di lead I dan AVL 

T Inversi di V2,V3,V5 

 

Memonitoring keluhan nyeri  

Hasil : 

P : nyeri dada bagian kiri 

 

 

 

JNZ 

 

JNZ 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

JNZ 

 

 

24-01-2023 

15.00 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DX 1 : nyeri akut 

S :  

- Pasien mengatakan nyeri dada 

dibagian kiri sedikit berkurang 

- P : nyeri dada bagian kiri 

- Q : nyeri seperti cekot-cekot 

- R : bagian dada sebelah kiri 

- S : 4 

- T : hilang timbul 

O : 

- Pasien nampak meringis 

- Pasien nampak gelisah pada saat 

timbul nyeri 

- Frekuensi nadi meningkat 

A :  

- masalah teratasi sebagian 
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1,2,3 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

08.00 

 

 

 

 

 

 

08.20 

 

 

08.40 

 

 

 

Q : nyeri seperti cekot-cekot 

R: bagian dada sebelah kiri 

S : 4 

T : hilang timbul 5-10 menit 

 

Mengobservasi TTV 

TD : 164/80 mmHg 

Suhu : 36.3 c 

Nadi : 71x/menit 

RR : 20x/menit  

SPO : 100% 

 

Melakukan cek kadar gula darah 

GDA 289 mg/dL 

 

Mengajarkan pasien untuk manajemen nyeri 

dengan cara rileksasi nafas dalam 

 

 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P :  

- intervensi dilanjutkan 2,3,4 

 

DX 2 : resiko penurunan curah jantung 

S :  

- Pasien mengatakan nyeri dada 

sebelah kiri sedikit berkurang 

O :  

- Balance cairan 24 jam  

Input cairan : 

Mi/ma : 1500+500 (AM) = 2000cc 

Output cairan : 

Urine : 750+1500 (IWL) = 

2.250cc 

2000-2.250=-250cc 

- Sinus 90x/menit, ST depresi di 

lead I dan AVL T Inversi di 

V2,V3,V5 

- TD : 164/80 mmHg 
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1,2,3 

 

 

2 

 

 

 

2 

 

1,2,3 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

09.00 

 

 

10.00 

 

 

 

11.45 

 

12.00 

 

 

 

 

 

 

 

12.05 

 

Memberikan injeksi  

Levenox (2x1) 0,6 mg 

 

Membuang produksi urine  

Hasil : 

UP : 400cc 

 

Memposisikan pasien dengan posisi semifowler 

 

Mengobservasi TTV 

Hasil : 

TD : 166/79 mmHg 

Suhu : 36.3 c 

Nadi : 73x/menit 

RR : 20x/menit  

SPO : 99% 

 

Melakukan terapi 

Candesartan 16 mg (1x1) 

JNZ 

 

 

JNZ 

 

 

 

JNZ 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

 

- Suhu : 36.3 c 

- Nadi : 71x/menit 

- RR : 20x/menit  

- SPO : 100% 

- Urine : 400cc 

- Oksigen nasal 4lpm 

A :  

- masalah teratasi sebagian 

P :  

- intervensi dilanjutkan 1,2,3 

 

DX 3 : ketidakstabilan kadar glukosa 

darah  

S :  

- Pasien mengatakan gula darahnya 

masih belum stabil  

O :  

- Jam 08.20 GDA 289 mg/dL 

Intake 2000 
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2,3 

 

 

 

 

13.00 

 

CPG 75 mg (1x1) 

 

Membuang produksi urine  

Hasil : 

Balance cairan 24 jam  

Input cairan : 

Mi/ma : 1500+500 (AM) = 2000cc 

Output cairan : 

Urine : 750+1500 (IWL) = 2.250cc 

2000-2.250=-250cc 

 

 

JNZ 

Output 2.250 

A : 

- Masalah teratasi sebagian 

P :  

- Intervensi dilajutkan 1,2 

 

 

 

 

 

 

 

1,2,3 

 

 

 

 

 

 

Dinas pagi 

25-01-2023 

 

07.10 

 

 

07.15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melakukan timbang terima 

 

Membina hubungan saling percaya dengan 

mengucapkan salam dan mendengarkan keluhan 

pasien 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

25-01-2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DX 1 : nyeri akut 

S :  

- Pasien mengatakan nyeri dada 

dibagian kiri berkurang 

- P : nyeri dada bagian kiri 

- Q : nyeri seperti cekot-cekot 

- R : bagian dada sebelah kiri 

- S : 2 

- T : hilang timbul 
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2 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

1 

 

 

 

1,2,3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

07.20 

 

 

 

 

 

08.00 

 

 

 

 

08.10 

 

 

 

08.45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melakukan EKG 

Sinus 90x/menit, ST depresi di lead I dan AVL 

T Inversi di V1,V2,V3,V4,V5 

 

Melakukan cek kadar gula darah 

GDA 243 mg/dL 

 

Melakukan injeksi 

lovenox 0,6 (2x1) 

 

Mengobservasi TTV 

Hasil : 

TD : 160/79 mmHg 

Suhu : 36.3 c 

Nadi : 68x/menit 

RR : 20x/menit  

SPO : 99% 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

JNZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O : 

- Pasien nampak rilex 

- Pasien tidak Nampak gelisah 

- Frekuensi nadi membaik 

A :  

- masalah teratasi sebagian 

P :  

- intervensi dilanjutkan 2 

 

DX 2 : resiko penurunan curah jantung 

S :  

- Pasien mengatakan nyeri dada 

sebelah kiri berkurang 

O :  

- Balance cairan 24 jam  

Input cairan : 

Mi/ma : 1500+500 (AM) = 2000cc 

Output cairan : 

Urine : 750+1500 (IWL) = 
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2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2,3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Memonitoring keluhan nyeri  

Hasil : 

P : nyeri dada bagian kiri 

Q : nyeri seperti cekot-cekot 

R: bagian dada sebelah kiri 

S : 2 

T : hilang timbul 

 

Membuang produksi urine  

Hasil : 

Balance cairan 24 jam  

Input cairan : 

Mi/ma : 1500+500 (AM) = 2000cc 

Output cairan : 

Urine : 750+1500 (IWL) = 2.250cc 

2000-2.250=-250cc 
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3 

2.250cc 

2000-2.250=-250cc 

- Sinus 90x/menit, ST depresi di 

lead I dan AVL T Inversi di 

V1,V2,V3,V4,V5 

- TD : 160/79 mmHg 

- Suhu : 36.3 c 

- Nadi : 68x/menit 

- RR : 20x/menit  

- SPO : 99% 

A :  

- masalah teratasi sebagian 

P :  

- intervensi dilanjutkan 2 

 

DX 3 : ketidakstabilan kadar glukosa 

darah  

S :  

- Pasien mengatakan gula darahnya 



70 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  

 

 

 

masih belum stabil naik turun 

O :  

- Jam 08.00 GDA 243mg/dL 

Intake 2000 

Output 2.250 

A : 

- Masalah teratasi sebagian 

P :  

- Intervensi dilajutkan 2 

 

(PASIEN DI PINDAH KE RUANG 

JANTUNG PADA TANGGAL 25 

JANUARI 2023 PADA JAM 20.00 

WIB) 
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BAB 4 

PEMBAHASAN 

Pada bab 4 ini penulis akan menguraikan tentang asuhan keperawatan 

pada pasien Ny.E dengan diagnosa IMA (Infark Miokard Akut) di Ruang ICCU 

RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Melalui pendekatan kasus untuk membahas teori, 

fakta serta opini penulis selama praktek dilapangan. Pembahasan ini akan meliputi 

tahap pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan asuhan keperawatan, 

pelaksanaan dan evaluasi. 

4.1 Pengkajian Keperawatan  

Pada tahap pengumpulan data penulis telah melakukan perkenalan dan 

menjelaskan maksud dan tujuan penulis yaitu untuk melakukan asuhan 

keperawatan pada pasien sehingga pasien dan keluarga terbuka dan mengerti serta 

kooperatif. 

1. Data Subjektif/Data Objektif 

Pada tahap pengkajian didapatkan data pada Ny.E dengan IMA (Infark 

Miokardium Akut) dengan diagnosa Nyeri Akut yang didapatkan hasil dari 

pengkajian adalah Ny.E mengatakan keluhan nyeri dada sebelah kiri sudah 3 

minggu dan memberat 3 hari terakhir, nyeri menjalar dari punggung hingga ke 

dada, pasien tampak meringis, pasien tampak gelisah saat timbul nyeri 

P : Penurunan suplai oksigen 

Q : Pasien mengatakan nyeri seperti cekot-cekot 

R : Pasien mengatakan nyeri dibagian dada sebelah kiri 

S : Pasien mengatakan yang dirasakan skala 6 

T : Pasien mengatakan nyeri hilang timbul (5-10) menit 

Infark Miokard Akut (IMA) juga dikenal sebagai serangan jantung (Heart Attack) 

merupakan salah satu bentuk dari Sindrom Koroner Akut (SKA) yang merupakan 

ketidakseimbangan antara suplai oksigen dengan kebutuhan oksigen otot jantung 

(miokard), akibat tersumbatnya aliran darah pada arteri koroner sehingga 
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miokardium dalam waktu lama tidak mendapat suplai oksigen yang dibawa oleh 

darah akan menyebabkan iskemia yang akan menyebabkan nekrosis miokard 

(Akut et al. 2022) 

Penulis berpendapat nyeri dengan menggunakan manajemen nyeri pada pasien 

Infark Miokardium Akut (IMA) dapat menurunkan nyeri yang timbul pada pasien 

Infark Miokardium Akut (IMA) dengan masalah keperawatan nyeri akut  

Pada tahap pengkajian didapatkan data pada Ny.E dengan IMA (Infark 

Miokardium Akut) dengan diagnosa Resiko Penurunan Curah Jantung yang 

didapatkan hasil dari pengkajian adalah bahwa pasien mempunyai riwayat 

Hipertensi, hasil EKG terdapat sinus 90x/menit ST depresi di lead I dan AVL T 

Inversi di lead AVF, tekanan darah : 172/86 mmHg 

Menurut wilkinson (2015) Penurunan curah jantung merupakan ketidakmampuan 

jantung dalam memompa darah keseluruh tubuh untuk bisa memenuhi 

metabolisme dalam tubuh.  

Penulis berpendapat pada pasien Ny.E didapatkan bahwa tekanan darah pasien 

tinggi sehingga akan berakibatkan pada cara bekerja jantung yang secara otomatis 

akan bekerja 2 kali lipat dari biasanya  

Pada tahap pengkajian didapatkan data pada Ny.E dengan IMA (Infark 

Miokardium Akut) dengan diagnosa Ketidakstabilan Kadar Glukosa Darah yang 

di dapatkan hasil bahwa pasien mempunyai Riwayat Diabetes Mellitus, kadar 

glukosa pasien sering naik turun atau tidak stabil, jam 09.00 333mg/dL  

Menurut (Yosdimyati, 2017.) kadar glukosa dalam darah yang melebihi batas 

normal menyebabkan sering ingin buang air kecil hal itu di sebabkan adanya 

kelebihan tekanan pada sel-sel yang di sebabkan adanya peningkatan konsentrasi 

dalam darah. Sehingga hal ini menyebabkan pengeluaran glukosa melalui urin 

yang berlebih sehingga penderita lebih sering ingin buang air kecil.  

Penulis berpendapat bahwa didapatkan kadar glukosa pasien tinggi sehingga 

pasien sering ingin membuang air kecil  
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4.2 Diagnosa Keperawatan 

Pada diagnosa keperawatan, penulis menegakkan tiga diagnosa utama :  

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (iskemia). 

Pengkajian data yang didapatkan dari diagnosis ditandai dengan pasien merasa 

kesakitan akibat nyeri nyeri yang timbul  

Nyeri akut merupakan pengalaman sensori atau emosional yang berkaitan dengan 

kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat 

dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan (Tim 

Pokja& PPNI, 2016)  

Penulis berpendapat masalah nyeri akut disebabkan karena oksigen di dalam 

jantung tidak terpenuhi sehingga mengakibatkan suplai oksigen berkurang dan 

menimbulkan nyeri pada pasien Infark Miokardium Akut (IMA)  

Resiko penurunan curah jantung, pengkajian data yang didapatkan dari 

diagnosis ditandai dengan pasien mengatakan nyeri dada TD : 172/86 mmHg, 

Nadi : 82x/menit, Suhu : 36,3 C, RR : 21x/menit, SpO2 : 97%, Hasil EKG : sinus 

90x/menit ST depresi di lead I dan AVL T Inversi di lead AVF, Hasil foto thorax 

cardiomegali disertai kongestif, CTR : 63,8%.  

Penurunan curah jantung adalah keadaan dimana jantung mengalami 

ketidakadekuatan untuk memompa darah keseluruh tubuh, guna memenuhi 

kebutuhan metaboisme tubuh (SDKI DPP PPNI, 2017) 

Penulis berpendapat bahwa pasien memiiki resiko adanya penurunan crah jantung 

dikarenakan tekanan darah yang terlalu tinggi sehingga bisa menekan jantung. 

Dan juga berakibat sangat fatal 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan resistensi insulin, 

pengkajian data yang didapatkan dari diagnosis ditandai dengan pasien 

mengatakan menderita diabetes mellitus sejak 5 tahun yang lalu, Jam 07.30 GDA 

: 333mg/dL. Pasien sering ingin buang air kecil 

Ketidakstabilan kadar glukosa darah pada diabetes mellitus di sebabkan karena 

pasien yang mengalami resistensi insulin tidak dapat mempertahankan kadar 
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glukosa plasma. Pada hiperglikemia parah, akan timbul glucosuria karena tubulus-

tubulus renalis tidak dapat menyerap kembali semua glukosa. Glucosuria ini akan 

menyebabkan diuresis osmotic yang menyebabkan poliuri disertai kehilangan 

sodium, klorida, potassium dan pospat ketidakstabilan kadar glukosa darah 

dengan cara insulin terikat dengan reseptor khusus pembukaan sel 

Penulis berpendapat pasien yang memiliki diabetes mellitus beresiko terjadinya 

ketidakstabilan kadar gula darah dikarenakan terganggunya ketidakstabilan 

glukosa dalam darah yang disebabkan kekurangan insulin yang dihasilkan oleh 

kelenjar pankreas 

4.3 Pelaksanaan  

Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah 

disusun 

Diawali dengan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis. 

Implementasi yang digunakan untuk mengontrol nyeri melakukan pengkajian 

nyeri komprhensif, menentukan akibat dari pengalaman nyeri terhadap kualitas 

hidup, mengenali Bersama pasien faktor-faktor yang dapat menurunkan atau 

memperberat nyeri, mengendalikan faktor lingkungan, memilih dan 

mengimplementasikan Tindakan beragam, mengajarkan penggunaan Teknik non 

farmakologi, mendukung istirahat atau tidur adekuat  

Implementasi merupakan Tindakan yang sudah direncanakan dalam rencana 

keperawatan. Tindakan yang mencakup Tindakan mandiri dan Tindakan 

kolaborasi  

Penulis berpendapat berdasarkan implementasi sesuai yang diberikan kepada 

pasien Infark Miokardium Akut (IMA) dengan melakukan managemen nyeri, 

monitor tanda tanda vital dan pemberian analgesic mampu menurunkan rasa nyeri 

yang dialami pasien 

Resiko penurunan curah jantung, rencana tindakan keperawatan dengan, 

Identifikasi tanda dan gejala primer penurunan curah jantung, Identifikasi balance 

cairan 24 jam, Monitor tekanan darah, Monitor intake dan output, Monitor 

keluhan nyeri dada, Monitor EKG setiap pagi, Posisikan pasien semi-fowler atau 
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fowler, Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress (nafas dalam), Berikan 

oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen, Anjurkan beraktivitas fisik 

sesuai toleransi.  

Ketidakstabilan kadar glukosa darah, rencana tindakan keperawatan dengan 

Identifikasi situasi yang menyebabkan kebutuhan insulin meningkat, Monitor 

kadar glukosa darah, Monitor intake dan output cairan, Ajarkan pengelolan 

diabetes, Kolaborasi pemberian insulin 

Peneliti berpendapat, pada pelaksanaan tindakan keperawatan ini tidak 

ditemukan hambatan dikarenakan kondisi pasien berbeda dan keluarga kooperatif 

dengan perawat, sehingga rencana tindakan dapat dilakukan dengan baik. 

4.4 Evaluasi  

Pada waktu pelaksanaan evaluasi nyeri akut tindakan 3 x 24 jam, nyeri pada 

pasien sudah berkurang hasil masalah teratasi sebagian pada tanggal 25 Januari 

2023. Pada diagnosa resiko penurunan curah jantung waktu pelaksanaan evaluasi 

3 x 24 jam, nyeri pada dada sudah berkurang hasil masalah teratasi sebagian pada 

tanggal 25 Januari 2023. Pada diagnosa ketidakstabilan kadar glukosa darah 

pelaksanaan evaluasi 3 x 24 jam, gula darahnya masih belum stabil naik turun, 

GDA 243 mg/dL hasil masalah teratasi sebagian pada tanggal 25 Januari 2023 

Peneliti berpendapat setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari, 

3 diagnosa keperawatan masih teratasi sebagian dikarenakan kadar glukosa darah 

pasien belum menurun dan nyeri sudah berkurang, dan membutuhkan obat secara 

rutin sesuai advis dokter. 
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BAB 5 

PENUTUP 

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan 

keperawatan secara langsung pada klien dengan kasus IMA (Infark Miokard 

Akut) di Ruang ICCU RSPAL Dr.Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik 

beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan 

mutu asuhan keperawatan klien dengan IMA (Infark Miokard Akut) 

5.1 Simpulan 

Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keeperawatan pada 

klien IMA (Infark Miokard Akut), maka penulis mengambil kesimpulan sebagai 

berikut : 

1. Pengkajian Keperawatan 

Pada saat pengkajian terhadap pasien dengan IMA (Infark 

Miokardium Akut) didapatkan data pasien mengalami nyeri dada sebelah 

kiri sudah 3 minggu dan memberat 3 hari terakhir, nyeri menjalar dari 

punggung hingga ke dada, nyeri timbul di punggung kiri dan kanan 

disertai keringat dingin. Bentuk dada nomochest, pergerakan dada 

simetris, pola nafas  teratur, irama nafas regular, tidak terdapat suara nafas 

tambahan, pasien terpasang oksigen nasal kanul 3lpm, tidak terdapat 

adanya pembesaran vena jugularis, tidak adanya sianosis, akral hangat 

kering pucat, CRT <2, suara jantung S1 S2, hasil EKG sinus 90x/menit ST 

depresi di lead I dan AVL T Inversi di lead AVF, cek GDA awal 333 

mg/dL 

2. Diagnosa Keperawatan  

Diagnosa keperawatan utama yang muncul pada pasien ini yaitu 

dengan diagnosis medis IMA (Infark Miokardium Akut) adalah nyeri akut, 

resiko penurunan curah jantung, ketidakstabilan kadar glukosa darah, 

ansietas, intoleransi aktivitas 
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3. Intervensi Keperawatan  

Pada pasien denga IMA (Infark Miokardium Akut), pada masalah 

nyeri akut adalah memonitor lokasi, durasi, frekuensi dan skala nyeri, 

mengatur istirahat dan tidur, kolaborasi menggunakan obat lovenox, 

sedangkan pada masalah resiko penurunan curah jantung adalah 

memonoitor tanda dan gejala primer penurunan curah jantung, monitor 

intake dan output, monitor keluhan nyeri dada, memonitor saturasi 

oksigen, memonitor tekanan darah, memonitor EKG setiap pagi, 

memberikan terapi relaksasi nafas dalam, memberikan posisi semi fowler, 

pada masalah ketidakstabilan kadar glukosa darah adalah memonitor 

penggunaan insulin, memonitor kadar glukosa darah, memonitor intake 

dan ouput, kolaborasi dengan menggunakan insulin  

4. Pelaksanaan Keperawatan  

Pasien dengan diagnosis IMA (Infark Miokardium Akut) 

dilaksanakan dengan diagnosis Nyeri Akut memonitor 

lokasi,durasi,karakteristik,frekuensi nyeri, memonitor skala nyeri, 

memonitor efek samping penggunan obat, memfasilitasi istirahat teratur. 

Sedangkan resiko penurunan curah jantung yaitu dilaksanakan memonitor 

tekanan darah, memonitor intake dan output, memonitor keluhan nyeri 

dada, melakukan EKG, memposisikan semi fowler, memberikan relaksasi 

nafas dalam, memonitor saturasi oksigen. Sedangkan ketidakstabilan kadar 

glukosa darah yaitu dilaksanakan memonitor kadar glukosa darah, 

memonitor intake dan output, kolaborasi penggunaan insulin  

5. Evaluasi Keperawatan  

Pada pasien dengan diagnosis medis IMA (Infark Miokardium 

Akut) pada diagnosis nyeri akut teratasi dalam waktu 3 hari sedangkan 

resiko penurunan curah jantung, ketidakstabilan kadar glukosa darah 

masalah teratasi sebagian dalam waktu 3 hari  

5.2 Saran  

Berdasarkan dari simpulan di atas penulis memberikan beberapa saran sebagai 

berikut: 
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1. Bagi Pasien dan Keluarga  

Keluarga pasien diharapkan mampu belajar dari kondisi yang dialami oleh 

Ny. E Pasien dan keluarga diharapkan melakukan pemeriksaan secara rutin 

ke pelayanan kesehatan terdekat untuk menjaga kondisi kesehatan pasien. 

Pola hidup sehat seperti olahraga, konsumsi makanan dengan gizi 

seimbang juga dapat membantu keluarga untuk menjaga kondisi kesehatan 

agar di masa depan tidak terjadi hal hal yang tidak diharapkan 

2. Bagi Perawat 

Perawat sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya mempunyai 

pengetahuan, keterampilan yang cukup serta dapat bekerjasama dengan 

tim kesehatan lainnya dengan memberikan asuhan keperawatan pada 

pasien dengan IMA (Infark Miokardium Akut). Perawat melaksanakan 

tindakan keperawatan diharapkan untuk tetap memperhatikan standar 

prosedur operasional. 

3. Bagi RSPAL Dr.Ramelan Surabaya 

Hendaknya mengadakan pelatihan atau seminar kesehatan untuk 

menambah wawasan dan ilmu para bagi pasien, keluarga maupun perawat. 

4. Bagi penulis  

Bagi penulis sendiri hasil penulisan ini dapat menambah ilmu pengetahuan 

dan wawasan tentang penyakit IMA (Infark Miokardium Akut) dan 

penanganannya serta dapat menjadi pengalaman yang berharga 
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Lampiran 

Lampiran 1. 1 Lampiran SOP EKG 

 

 

STANDART OPERASIONAL PROSEDUR 

PEMASANGAN ELEKTROKARDIOGRAFI 

(EKG) 

 

DEFINISI Pemasangan EKG adalah suatu tindakan merekam 

aktifitas listrik jantung berawal dari Nodus Sinoatrial 

yang dikonduksikan melewati jaringan serat sistem 

konduksi dalam jantung yang mengakibatkan jantung 

berkontraksi yang dapat direkam melalui elektroda 

yang diletakkan / dilekatkan pada kulit. 

 

TUJUAN 1. Untuk mengetahui adanya kelainan-kelainan 

irama jantung/disritmia 

2. Kelainan-kelainan otot jantung 

3. Pengaruh/efek obat-obat jantung 

4. Ganguan -gangguan elektrolit 

5. Memperkirakan adanya pembesaran 

jantung/hipertropi atrium dan ventrikel 

6. Menilai fungsi pacu jantung. 

PERSIAPAN ALAT 1. Peralatan: 

a. Alat monitor EKG lengkap siap pakai dan 

dalam keadaan baik 

b. Kapas alkohol 

c. Jelly khusus EKG 

d. Kapas atau kassa lembab 

 

2. Pasien dan lingkungan sekitar: 

a. Keluarga diberi tahu tentang tujuan serta 

tindakan yang akan dilakukan 
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b. Posisi pasien berbaring diatur terlentang dan 

datar 

c. Meminta izin untuk membuka Baju atas pasien 

 

PELAKSANAAN 1. Tahap pra interaksi 

a. Cek identitas pasien. 

b. Lakukan cuci tangan. 

c. Siapkan alat dan bahan. 

 

2. Tahap orientasi 

a. Beri salam, panggil pasien dengan namanya. 

b. Jelaskan tujuan, prosedur dan lama tindakan. 

c. Berikan kesempatan pada pasien untuk 

bertanya. 

d. Jaga privasi pasien. 

 

3. Tahap kerja 

a. Dekatkan alat dan bahan pada pasien. 

b. Atur posisi pasien tidur terlentang. 

c. Memakai handscoon. 

d. Buka dan longgarkan pakaian pasien bagian 

atas, bila pasien memakai jam tangan, gelang, 

dan logam lain dilepas. 

e. Bersihkan kotoran dan lemak dengan 

menggunakan kapas alkohol pada daerah dada, 

kedua pergelangan tangan dan kedua tungkai 

dilokasi pemasangan manset elektroda. 

f. Oleskan jelly pada permukaan elektroda. 

g. Pasang manset elektroda pada kedua 

pergelangan tangan dan kedua tungkai. 

h. Sambung kabel EKG pada kedua pergelangan 

tangan dan kedua tungkai pasien, untuk 
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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. 

i. 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. 

j. Lakukan perekaman secara berurutan sesuai 

dengan pemilihan LEAD yang terdapat pada 

mesin EKG. 

k. beri identitas pasien pada hasil rekaman. 

l. Merapikan pasien. 

m. Bereskan alat dan bahan. 

n. Lepas handscoon. 

 

4. Tahap terminasi 

a. Beri salam dan terima kasih. 

b. Cuci tangan. 

c. Mendokumentasi pada lembar tindakan 
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