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            1 LAPORAN PENDAHULUAN GANGGUAN SISTEM KARDIOVASKULER DENGAN DIAGNOSA MEDIS CHF A. Definisi Congestive Heart Failure (CHF) atau gagal jantung adalah ketidakmampuan jantung untuk memompa darah secara adekuat ke seluruh tubuh (Ebbersole, Hess,1998). Gagal jantung Kongestif adalah ketidakmampuan jantung untuk memompa darah dalam jumlah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan jaringan terhadap oksigen dan nutrient dikarenakan adanya kelainan fungsi jantung yang berakibat jantung gagal memompa darah untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan dan atau kemampuannya hanya ada kalau disertai peninggian tekanan pengisian ventrikel kiri (Smeltzer & Bare, 2001). Klasifikasi: 1. Gagal jantung akut –kronik a. Gagal jantung akut terjadinya secara tiba-tiba, ditandai dengan penurunan kardiak output dan tidak adekuatnya perfusi jaringan. Ini dapat mengakibatkan edema paru dan kolaps pembuluh darah. b. Gagal jantung kronik terjadinya secara perlahan ditandai dengan penyakit jantung iskemik, penyakit paru kronis. Pada gagal jantung kronik terjadi retensi air dan sodium pada ventrikel sehingga menyebabkan hipervolemia, akibatnya ventrikel dilatasi dan hipertrofi. 2. Gagal Jantung Kanan- Kiri a. Gagal jantung kiri terjadi karena ventrikel gagal untuk memompa darah secara adekuat sehingga menyebabkan kongesti pulmonal, hipertensi dan kelainan pada katub aorta/mitral b. Gagal jantung kanan, disebabkan peningkatan tekanan pulmo akibat gagal jantung kiri yang berlangsung cukup lama sehingga cairan yang terbendung akan berakumulasi secara sistemik di kaki, asites, hepatomegali, efusi pleura, dan lain-lain. 3. Gagal Jantung Sistolik-Diastolik a. Sistolik terjadi karena penurunan kontraktilitas ventrikel kiri sehingga ventrikel kiri tidak mampu memompa darah akibatnya kardiak output menurun dan ventrikel hipertrofi b. Diastolik karena ketidakmampuan ventrikel dalam pengisian darah akibatnya stroke volume cardiac output turun. 
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1
 LAPORAN PENDAHULUAN
 GANGGUAN SISTEM KARDIOVASKULER
 DENGAN DIAGNOSA MEDIS CHF
 A. Definisi
 Congestive Heart Failure (CHF) atau gagal jantung adalah ketidakmampuan
 jantung untuk memompa darah secara adekuat ke seluruh tubuh (Ebbersole,
 Hess,1998).
 Gagal jantung Kongestif adalah ketidakmampuan jantung untuk memompa
 darah dalam jumlah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan jaringan terhadap
 oksigen dan nutrient dikarenakan adanya kelainan fungsi jantung yang berakibat
 jantung gagal memompa darah untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan
 dan atau kemampuannya hanya ada kalau disertai peninggian tekanan pengisian
 ventrikel kiri (Smeltzer & Bare, 2001).
 Klasifikasi:
 1. Gagal jantung akut –kronik
 a. Gagal jantung akut terjadinya secara tiba-tiba, ditandai dengan penurunan
 kardiak output dan tidak adekuatnya perfusi jaringan. Ini dapat
 mengakibatkan edema paru dan kolaps pembuluh darah.
 b. Gagal jantung kronik terjadinya secara perlahan ditandai dengan penyakit
 jantung iskemik, penyakit paru kronis. Pada gagal jantung kronik terjadi
 retensi air dan sodium pada ventrikel sehingga menyebabkan hipervolemia,
 akibatnya ventrikel dilatasi dan hipertrofi.
 2. Gagal Jantung Kanan- Kiri
 a. Gagal jantung kiri terjadi karena ventrikel gagal untuk memompa darah
 secara adekuat sehingga menyebabkan kongesti pulmonal, hipertensi dan
 kelainan pada katub aorta/mitral
 b. Gagal jantung kanan, disebabkan peningkatan tekanan pulmo akibat gagal
 jantung kiri yang berlangsung cukup lama sehingga cairan yang
 terbendung akan berakumulasi secara sistemik di kaki, asites,
 hepatomegali, efusi pleura, dan lain-lain.
 3. Gagal Jantung Sistolik-Diastolik
 a. Sistolik terjadi karena penurunan kontraktilitas ventrikel kiri sehingga
 ventrikel kiri tidak mampu memompa darah akibatnya kardiak output
 menurun dan ventrikel hipertrofi
 b. Diastolik karena ketidakmampuan ventrikel dalam pengisian darah
 akibatnya stroke volume cardiac output turun.
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 B. Etiologi
 1. Kelainan otot jantung
 Gagal jantung sering terjadi pada penderita kelainan otot jantung, disebabkan
 menurunnya kontraktilitas jantung. Kondisi yang mendasari penyebab kelainan
 fungsi otot jantung mencakup ateroslerosis koroner, hipertensi arterial dan
 penyakit degeneratif atau inflamasi
 2. Aterosklerosis koroner mengakibatkan disfungsi miokardium karena
 terganggunya aliran darah ke otot jantung. Terjadi hipoksia dan asidosis
 (akibat penumpukan asam laktat). Infark miokardium (kematian sel jantung)
 biasanya mendahului terjadinya gagal jantung. Peradangan dan penyakit
 miokardium degeneratif berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi
 yang secara langsung merusak serabut jantung menyebabkan kontraktilitas
 menurun.
 3. Hipertensi Sistemik atau pulmunal (peningkatan after load) meningkatkan
 beban kerja jantung dan pada gilirannya mengakibatkan hipertrofi serabut otot
 jantung.
 4. Peradangan dan penyakit myocardium degeneratif, berhubungan dengan gagal
 jantung karena kondisi ini secara langsung merusak serabut jantung,
 menyebabkan kontraktilitas menurun.
 5. Penyakit jantung lain, terjadi sebagai akibat penyakit jantung yang sebenarnya,
 yang secara langsung mempengaruhi jantung. Mekanisme biasanya terlibat
 mencakup gangguan aliran darah yang masuk jantung (stenosis katub
 semiluner), ketidakmampuan jantung untuk mengisi darah (tamponade,
 pericardium, perikarditif konstriktif atau stenosis AV), peningkatan mendadak
 after load
 6. Faktor sistemik
 Terdapat sejumlah besar faktor yang berperan dalam perkembangan dan
 beratnya gagal jantung. Meningkatnya laju metabolisme (misalnya : demam,
 tirotoksikosis). Hipoksia dan anemi juga dapat menurunkan suplai oksigen ke
 jantung. Asidosis respiratorik atau metabolic dan abnormalita elektronik dapat
 menurunkan kontraktilitas jantung.
 Grade gagal jantung menurut New York Heart Association, terbagi dalam 4
 kelainan fungsional :
 1. Timbul sesak pada aktifitas fisik berat
 2. Timbul sesak pada aktifitas fisik sedang
 3. Timbul sesak pada aktifitas fisik ringan
 4. Timbul sesak pada aktifitas fisik sangat ringan / istirahat
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 C. Patofisiologi
 Kelainan fungi otot jantung disebabkan karena aterosklerosis koroner,
 hipertensi arterial dan penyakit otot degeneratif atau inflamasi. Aterosklerosis
 koroner mengakibatkan disfungsi miokardium karena terganggunya aliran darah
 ke otot jantung. Terjadi hipoksia dan asidosis (akibat penumpukan asam laktat).
 Infark miokardium biasanya mendahului terjadinya gagal jantung. Hipertensi
 sistemik atau pulmonal (peningkatan afterload) meningkatkan beban kerja jantung
 dan pada gilirannya mengakibatkan hipertrofi serabut otot jantung. Efek tersebut
 (hipertrofi miokard) dapat dianggap sebagai mekanisme kompensasi karena akan
 meningkatkan kontraktilitas jantung. Tetapi untuk alasan tidak jelas, hipertrofi otot
 jantung tadi tidak dapat berfungsi secara normal, dan akhirnya akan terjadi gagal
 jantung.
 Peradangan dan penyakit miokardium degeneratif berhubungan dengan gagal
 jantung karena kondisi ini secara langsung merusak serabut jantung, menyebabkan
 kontraktilitas menurun.
 Ventrikel kanan dan kiri dapat mengalami kegagalan secara terpisah. Gagal
 ventrikel kiri paling sering mendahului gagal ventriel kanan. Gagal ventrikel kiri
 murni sinonim dengan edema paru akut. Karena curah ventrikel berpasangan atau
 sinkron, maka kegagalan salah satu ventrikel dapat mengakibatkan penurunan
 perfusi jaringan.
 1. Gagal jantung kiri
 Kongesti paru menonjol pada gagal ventrikel kiri, karena ventrikel kiri
 tidak mampu memompa darah yang datang dari paru. Peningkatan tekanan
 dalam sirkulasi paru menyebabkan cairan terdorong ke jaringan paru. Dispnu
 dapat terjadi akibat penimbunan cairan dalam alveoli yang mengganggu
 pertukaran gas. Mudah lelah dapat terjadi akibat curah jantung yang kurang
 menghambat jaringan dari sirkulasi normal dan oksigen serta menurunnya
 pembuangan sisa hasil katabolisme, juga terjadi akibat meningkatnya energi
 yang digunakan untuk bernapas dan insomnia yang terjadi akibat distress
 pernapasan dan batuk.
 2. Gagal jantung kanan
 Bila ventrikel kanan gagal, yang menonjol adalah kongesti viscera dan
 jaringan perifer. Hal ini terjadi karena sisi kanan jantung tidak mampu
 mengosongkan volume darah dengan adekuat sehingga tidak dapat
 mengakomodasikan semua darah yang secara normal kembali dari sirkulasi
 vena. Manifestasi klinis yang tampak dapat meliputi edema ekstremitas bawah,
 peningkatan berat badan, hepatomegali, distensi vena leher, asites, anoreksia,
 mual dan nokturia.
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 D. Manifestasi klinis
 Tanda dominan :
 1. Meningkatnya volume intravaskuler
 2. Kongestif jaringan akibat tekanan arteri dan vena meningkat akibat penurunan
 curah jantung. Manifestasi kongesti berbeda tergantung pada kegagalan
 ventrikel mana yang terjadi.
 1. Gagal Jantung Kiri :
 Kongesti paru menonjol pada gagal ventrikel kiri karena ventrikel kiri tak
 mampu memompa darah yang dating dari paru. Manifestasi klinis yang terjadi
 yaitu :
 a. Dispnea, Terjadi akibat penimbunan cairan dalam alveoli dan mengganggu
 pertukaran gas. Dapat terjadi ortopnoe. Beberapa pasien dapat mengalami
 ortopnoe pada malam hari yang dinamakan Paroksimal Nokturnal Dispnea
 (PND)
 b. Batuk
 c. Mudah lelah, Terjadi karena curah jantung yang kurang yang menghambat
 jaringan dan sirkulasi normal dan oksigen serta menurunnya pembuangan
 sisa hasil katabolisme.
 d. Karena meningkatnya energi yang digunakan untuk bernafas dan insomnia
 yang terjadi karena distress pernafasan dan batuk
 e. Kegelisahan atau kecemasan, Terjadi karena akibat gangguan oksigenasi
 jaringan, stress akibat kesakitan bernafas dan pengetahuan bahwa jantung
 tidak berfungsi dengan baik
 2. Gagal jantung Kanan :
 a. Kongestif jaringan perifer dan visceral
 b. Oedema ekstremitas bawah (oedema dependen), biasanya oedema pitting,
 penambahan BB.
 c. Hepatomegali dan nyeri tekan pada kuadran kanan atas abdomen terjadi
 akibat pembesaran vena hepar
 d. Anoreksia dan mual, terjadi akibat pembesaran vena dan statis vena dalam
 rongga abdomen
 e. Nokturia
 f. Kelemahan
 3. CHF Akut
 a. Ansietas
 b. Peningkatan berat badan
 c. Restletness
 d. Nafas pendek, bunyi krekels,
 e. Fatigue takikardi
 f. Penurunan resistensi vaskuler
 g. Distensi vena jugularis
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 h. Dyspnea , orthopnea,
 i. Batuk , batuk darah,
 j. Wheezing bronchial,
 k. Sianosis
 l. Denyut nadi lemah dan tidak teraba
 m. Penurunan urin noutput
 n. Delirium
 o. Sakit kepala.
 4. CHF Kronik
 a. Anoreksia
 b. Nokturia
 c. Edema perifer
 d. Hiperpigmentasi ekstremitas bawah
 e. Kelemahan
 f. Hepatomegali
 g. Ascites
 h. Dyspnea
 i. Intoleransi aktivitas berat
 j. Kulit kehitaman.
 E. Penatalaksanaan Medis
 1. Non Farmakologis
 a. CHF Kronik
 1) Meningkatkan oksigenasi dengan pemberian oksigen dan menurunkan
 konsumsi oksigen melalui istirahat atau pembatasan aktivitas.
 2) Diet pembatasan natrium
 3) Menghentikan obat-obatan yang memperparah seperti NSAIDs karena
 efek prostaglandin pada ginjal menyebabkan retensi air dan natrium
 4) Pembatasan cairan (kurang lebih 1200-1500 cc/hari)
 5) Olah raga secara teratur
 b. CHF Akut
 1) Oksigenasi (ventilasi mekanik)
 2) Pembatasan cairan
 2. Farmakologis
 Tujuan: untuk mengurangi afterload dan preload
 a. First line drugs; diuretic
 Tujuan: mengurangi afterload pada disfungsi sistolik dan mengurangi
 kongesti pulmonal pada disfungsi diastolic.
 Obatnya adalah: thiazide diuretics untuk CHF sedang, loop diuretic,
 metolazon (kombinasi dari loop diuretic untuk meningkatkan pengeluaran
 cairan), Kalium-Sparing diuretic
 b. Second Line drugs; ACE inhibitor
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 Tujuan; membantu meningkatkan COP dan menurunkan kerja jantung.
 Obatnya adalah:
 1) Digoxin; meningkatkan kontraktilitas. Obat ini tidak digunakan untuk
 kegagalan diastolic yang mana dibutuhkan pengembangan ventrikel
 untuk relaksasi
 2) Hidralazin; menurunkan afterload pada disfungsi sistolik.
 3) Isobarbide dinitrat; mengurangi preload dan afterload untuk disfungsi
 sistolik, hindari vasodilator pada disfungsi sistolik.
 4) Calsium Channel Blocker; untuk kegagalan diastolic, meningkatkan
 relaksasi dan pengisian dan pengisian ventrikel (jangan dipakai pada
 CHF kronik).
 5) Beta Blocker; sering dikontraindikasikan karena menekan respon
 miokard. Digunakan pada disfungsi diastolic untuk mengurangi HR,
 mencegah iskemi miocard, menurunkan TD, hipertrofi ventrikel kiri.
 F. Penatalaksanaan Keperawatan
 1. Informasikan pada klien, keluarga dan pemberi perawatan tentang penyakit dan
 penanganannya.
 2. Informasi difokuskan pada: monitoring BB setiap hari dan intake natrium.
 3. Diet yang sesuai untuk lansia CHF: pemberian makanan tambahan yang
 banyak mengandung kalium seperti; pisang, jeruk, dll.
 4. Teknik konservasi energi dan latihan aktivitas yang dapat ditoleransi dengan
 bantuan terapis.
 G. Komplikasi
 1. Trombosis vena dalam, karena pembentukan bekuan vena karena stasis darah.
 2. Syok Kardiogenik, akibat disfungsi nyata
 3. Toksisitas digitalis akibat pemakaian obat-obatan digitalis.
 H. Pemeriksaan Penunjang
 1. EKG; mengetahui hipertrofi atrial atau ventrikuler, penyimpanan aksis,
 iskemia dan kerusakan pola.
 2. ECG; mengetahui adanya sinus takikardi, iskemi, infark/fibrilasi atrium,
 ventrikel hipertrofi, disfungsi pentyakit katub jantung.
 3. Rontgen dada; Menunjukkan pembesaran jantung. Bayangan mencerminkan
 dilatasi atau hipertrofi bilik atau perubahan dalam pembuluh darah atau
 peningkatan tekanan pulnonal.
 4. Scan Jantung; Tindakan penyuntikan fraksi dan memperkirakan gerakan
 jantung.
 5. Kateterisasi jantung; Tekanan abnormal menunjukkan indikasi dan membantu
 membedakan gagal jantung sisi kanan dan kiri, stenosis katub atau insufisiensi
 serta mengkaji potensi arteri koroner.
 6. Elektrolit; mungkin berubah karena perpindahan cairan atau penurunan fungsi
 ginjal, terapi diuretic.

Page 7
                        

7
 7. Oksimetri nadi; Saturasi Oksigen mungkin rendah terutama jika CHF
 memperburuk PPOM.
 8. AGD; Gagal ventrikel kiri ditandai alkalosis respiratorik ringan atau
 hipoksemia dengan peningkatan tekanan karbondioksida.
 9. Enzim jantung; meningkat bila terjadi kerusakan jaringan-jaringan
 jantung,missal infark miokard (Kreatinin fosfokinase/CPK, isoenzim CPK dan
 Dehidrogenase Laktat/LDH, isoenzim LDH).
 I. Diagnosa Keperawatan Yang Mungkin Muncul
 1. Penurunan kardiak output b.d. perubahan kontraktilitas
 2. Intoleransi aktifitas b.d. ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan O2
 3. Hambatan mobilisasi fisik b.d kerusakan neurovaskuler
 4. Pola nafas tidak efektif b.d. kelemahan
 5. Kelebihan volume cairan b.d. kelemahan mekanisme regulasi
 6. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d intake nutrisi
 inadekuat, faktor biologis
 7. Kurang pengetahuan tentang penyakit gagal jantung b.d. kurangnya sumber
 informasi.
 8. Risiko Syndrom Disuse b.d program Immobilisasi
 9. Sindrom defisit self care b.d kelemahan, penyakitnya
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 J. Pathway/Penyimpangan KDM
 Kelainan Otot
 JantungAterosklerosis HT Ggg metabolisme
 Kontraktilitas ↓
 Ventrikel gagal
 memompa drh dari
 paru
 Backward failure
 Tek ventrikel dan
 atrium kiri ↑
 Bendungan atrium kiri
 Tek. Pulmonal ↑
 Penumpukan cairan
 di alveoli
 Edema paru
 Dyspnea
 Pola napas tidak
 efektif
 Forward failure Stroke volume ↓ Cardiac output ↓
 Perfusi jaringan ↓
 Metabolisme ↓
 Energi yang
 dihasilkan ↓
 ATP ↓
 Kelelahan
 Immobilisasi Hambatan
 Mobilitas Fisik
 Syndrom dysuse
 Suplai O2 ke
 jaringan ↓
 Metabolisme
 anaerob
 Penimbunan as
 laktat
 Pelepasan mediator
 kimia
 Merangsang
 nosiseptor
 Persepsi nyeri
 Hypothalamus
 Suplai O2 ke
 jantung ↓
 Hipoksia jantung
 Nyeri dada
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 Asuhan Keperawatan
 Pada Tn. C dengan Gangguan Sistem Kardiovaskuler
 Di Ruangan ICVCU RSUD Undata Palu
 A. Pengkajian
 Tanggal masuk : 05 Desember 2012
 Jam masuk : Pkl. 21.50 Wita
 Ruang : ICVCU
 No. Register : 439215
 Diagnosa Medis : Congestive Heart Failure + Susp. NHS
 Tanggal Pengkajian : 06 Desember 2012
 1. Identitas
 a. Identitas Klien
 N a m a : Tn. C
 Umur : 79 tahun
 Jenis Kelamin : Laki-laki
 Pendidikan : SD
 Pekerjaan : Petani
 Agama : Islam
 Suku : Jawa
 Alamat : Desa Ranononcu, Kec. Poso Kota
 b. Identitas Penanggung
 N a m a : Tn. SR
 Umur : 30 tahun
 Jenis Kelamin : Perempuan
 Pendidikan : S1 Pendidikan Agama Islam
 Pekerjaan : Guru/Honorer
 Agama : Islam
 Suku : Jawa
 Alamat : Desa Dolo, Kec. Dolo, Kab. Sigi
 Hubungan Dengan Klien : Cucu
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 2. Riwayat Penyakit
 a. Keluhan utama saat pengkajian :
 Kesadaran Menurun
 b. Riwayat keluhan utama :
 - Keluarga klien mengatakan, kondisi klien terjadi secara tiba-tiba saat di
 rawat di ruang Mawar. Penyebab utama tidak diketahui oleh keluarga.
 Keluarga mengatakan, keadaan klien saat itu semakin menurun hingga
 tidak sadarkan diri sehingga dipindahkan ke ruang ICVCU.
 Keluarga mengatakan, karena tidak sadarkan diri, secara keseluruhan
 kondisi tubuh klien saat itu tidak bereaksi apa-apa.
 Keluarga mengatakan, klien saat itu pada kondisi koma.
 Keluarga mengatakan, kondisi kesadaran klien yang menurun sejak
 beberapa jam sebelum dipindahkan ke ruangan ICVCU.
 - Saat pengkajian :
 Klien susah diajak bicara, pendengaran kurang, klien mengisyaratkan
 nyeri pada kaki kanan, klien mengisyaratkan sesak, klien selalu ingin
 melepas alat-alat yang terpasang di tubuhnya, klien tidak mampu
 membolak-balikkan posisinya, tingkat mobilitas fisik 4, klien tampak
 gelisah. Keluarga mengatakan, klien tidak patuh bila dilarang untuk
 melepas alat-alat yang terpasang
 c. Riwayat kesehatan masa lalu :
 Menurut keluarga, klien sebelum dirawat, tidak pernah mengeluh tentang
 penyakitnya ataupun merasa lelah setelah bekerja. Klien tidak ada riwayat
 sesak, sampai klien harus dirawat di RSU Poso. Atas permintaan klien
 sendiri, klien di rujuk untuk perawatan lanjut ke RSUD Undata Palu dan di
 rawat di Ruang Mawar.
 d. Riwayat Kesehatan Keluarga
 Menurut keluarga, saudara kembar klien sebelum meninggal pernah
 mengalami penyakit sesak napas.
 e. Riwayat alergi (obat dan makanan) :
 Menurut keluarga, klien tidak ada riwayat alergi pada makanan dan obat-
 obatan.

Page 11
                        

11
 3. Genogram
 † † † †
 †† † † † † †
 † †
 † †††
 Keterangan :
 : Klien
 : Laki-laki
 : Perempuan
 † : Meninggal
 4. Pengkajian Pola Fungsional Kesehatan :
 No. Keterangan Sebelum Sakit Setelah Sakit
 1.
 Persepsi kesehatan
 Keluarga
 mengatakan semasa
 mudanya klien
 adalah seorang
 perokok berat,
 kurang
 memperhatikan
 kesehatannya.
 Tidak bisa dikaji
 2. Pola Metabolik Nutrisi :
 - Pola Makan :
 Nafsu makan
 Frekuensi makan
 Porsi makan
 Pantangan makanan
 - Pola Minum :
 Jumlah cairan/hari
 Baik
 3 x sehari
 1-2 porsi habis
 Tidak ada
 + 10 gelas/hari
 Makan dan minum
 melalui NGT,
 3 x sehari/tiap shift
 3. Pola Istirahat/Tidur :
 Siang
 Malam
 Gangguan tidur
 Jarang
 Pkl.21.00-05.30
 Tidak ada
 Bedrest/Immobilisasi
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 4. Pola Kebersihan diri :
 Mandi
 Sikat gigi
 Cuci rambut
 Kebersihan kuku
 2 x sehari
 Rajin/tiap mandi
 Pakai shampoo
 Baik
 Dimandikan di
 tempat tidur setiap
 pagi dan sore
 5. Pola Eliminasi :
 - BAB :
 Frekuensi
 Warna
 Konsistensi
 - BAK :
 Frekuensi
 Warna
 Jumlah urine
 2-3 x sehari
 Coklat
 Lunak
 4-5 x sehari
 Kuning
 Terpasang pampers
 dan kateter tetap,
 Produksi urine rata-
 rata : 500 cc/hari,
 warna kuning muda.
 6. Pola Aktivitas Keluarga
 mengatakan klien
 tidak suka
 berolahraga, hanya
 bekerja di kebun
 Immobilisasi
 7. Pola Persepsi Diri
 (Konsep diri) Tidak bisa dikaji Bedrest/Immobilisasi
 8. Pola Hubungan Peran Klien sangat dekat
 dengan orang tua dan
 saudara-saudaranya
 Tidak bisa dikaji
 9. Pola Koping-Toleransi
 Stress
 Klien dalam
 pandangan keluarga
 termasuk pribadi
 yang penyabar dan
 ramah kepada orang
 lain
 Tidak bisa dikaji
 10. Pola Nilai Kepercayaan
 Spiritual
 Klien rajin shalat 5
 waktu
 Tidak dapat
 melakukan ibadah
 5. Pemeriksaan Fisik
 BB Sebelum Sakit : 70 kg BB Saat ini : 68 kg TB : 170 cm
 Kesadaran : Menurun
 Tanda-tanda vital : TD : 100/70 mmHg, N : 65 x/mnt, S : 37⁰C, P : 25 x/mnt
 a. Kepala dan Rambut
 Bentuk normochepalic, simetris bulat lonjong, beruban, tidak teraba
 adanya benjolan
 b. Telinga
 Tidak tampak adanya benda asing, kebersihan kurang, tidak teraba adanya
 benjolan
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 c. Mata
 Konjungtiva tidak anemis, pupil isokor kanan/kiri, tidak ada icterus, ada
 refleks cahaya
 d. Hidung
 Terpasang NGT, terpasang O2 nasal 3 lpm tapi sering dilepaskan oleh
 klien, tidak ada obstruksi, tidak ada kelainan/krepitasi pada tulang hidung
 e. Mulut
 Mukosa kering, tidak ada stomatitis
 f. Leher
 Refleks menelan kurang, tidak ada kaku kuduk, peningkatan JVP R +1
 H2O, tidak teraba adanya benjolan kelenjar tyroid
 g. Dada
 1) Jantung :
 Bentuk dada normal tidak ada penonjolan, tidak tampak gerakan iktus
 kordis, terpasang elektoda monitor tapi selalu di lepaskan oleh klien hingga
 tidak berfungsi dengan maksimal, dysritmia, irreguler, penutupan katub
 mitral dan trikuspidalis = LUB, penutupan katub Aorta dan Pulmonal =
 DUB, bunyi s1 dan s2 tunggal. Denyut batas jantung ics 2 sternal kiri dan
 ics 4 sternal kiri, batas kanan ics 2 sternal kanan dan ics 5 axilla anterior
 kiri. Tidak ada peningkatan kekuatan denyutan (meningkat bila curah
 jantung besar, hipertrofi jantung), bunyi perkusi dullness.
 2) Paru-paru :
 Gerakan dada simetris, irama ireguler, tidak ada retraksi suprasternal atau
 penggunaan otot-otot napas tambahan. Vokal fremitus tidak bisa
 dilakukan. Bunyi perkusi resonan. Terdengar Dyspnea, Bronchovesikuler,
 Ronchi terdengar pada kedua paru basal.
 h. Abdomen
 Tidak ada jejas, tidak tampak adanya distensi atau penggunaan pernapasan
 otot perut. Tidak teraba adanya massa. Bunyi tymphani. Terdengar bising
 usus
 i. Genitalia
 Terpasang kateter dan pampers, produksi urine sedikit, kuning pekat dan
 berwarna kemerahan.
 j. Ekstremitas Atas
 Terpasang manset pada tangan kanan, infus pada tangan kiri dengan cairan
 Dex 10% 1 kolf/24 jam, tangan kanan tidak terkoordinasi dan selalu ingin
 melepaskan alat-alat yang terpasang di tubuhnya, tremor dan gerakan
 lambat. Tangan kiri tidak bisa digerakkan. Kekuatan otot tangan kanan 5,
 tangan kiri 0-1. Teraba hangat, nadi radialis ireguler, dysritmia. Ada
 gerakan refleks
 k. Ekstremitas Bawah
 Klien selalu memegang dan memijat kaki kanan pertanda merasakan nyeri.
 Kekuatan otot kaki kanan 5, kaki kiri 2. Teraba hangat. Ada refleks patella.
 l. Kulit
 Warna kehitaman, keriput, kulit bagian belakang tampak memerah. Teraba
 panas pada kulit bagian belakang, turgor sedang,
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 6. Data Penunjang
 Tanggal pemeriksaan : 05 Desember 2012
 a. Laboratorium :
 Jenis Pemeriksaan Hasil Pemeriksaan Nilai
 Rujukan/Normal
 1. Elektrolit Darah ;
 - Na
 - Kalium
 - Chlorida
 2. Kimia darah
 - GDS
 - Kolesterol total
 - Kolesterol HDL
 - Trigliserida
 - As. Urat
 - Ureum
 - SGOT
 - SGPT
 144
 4,0
 105
 124
 134
 36
 169
 8,4
 38
 98
 106
 135-145 mmol/L
 3,5-5,3 mmol/L
 95-105 mmol/L
 70-200 mg/dl
 50-200 mg/dl
 >45 mg/dl
 10-200 mg/dl
 4,5-7,5 mg/dl
 8-53 mg/dl
 8-33 U/L
 4-36 U/L
 b. Hasil Rontgen/CT-scan :
 Tanggal pemeriksaan : Tidak ada pemeriksaan
 c. USG :
 Tanggal pemeriksaan : Tidak ada pemeriksaan
 7. Penatalaksaan Terapi Medis :
 Tanggal 06 Desember 2012
 - IVFD dex 10% 1 kolf/24 jam
 - Varsartan 160 mg 0-0-1
 - Concor 2,5 mg 1-0-0
 - ISDN 2,5 mg (SL) 3 x 1
 - Diet : Jus buah 2 x sehari, susu ensure 3 x sehari, B. Susu 2 x sehari
 Tanggal 07 Desember 2012 (tambahan Therapy dokter ahli saraf) :
 - Sohobion 5000 1 ampul /hari/I.M
 - Citicholin 1 ampul/8 jam/IV
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 B. Pengumpulan Data
 - Kesadaran menurun
 - GCS : E3 V2 M5
 - Keluarga klien mengatakan, kondisi klien terjadi secara tiba-tiba.
 - Keluarga mengatakan, keadaan klien saat itu semakin menurun hingga tidak
 sadarkan diri.
 - Keluarga mengatakan, karena tidak sadarkan diri, secara keseluruhan kondisi
 tubuh klien saat itu tidak bereaksi apa-apa.
 - Keluarga mengatakan, klien saat itu pada kondisi koma.
 - Keluarga mengatakan, kondisi kesadaran klien yang menurun sejak beberapa
 jam sebelum dipindahkan ke ruangan ICVCU.
 - Klien susah diajak bicara
 - Pendengaran kurang
 - Klien mengisyaratkan nyeri pada kaki kanan
 - Klien mengisyaratkan sesak
 - Klien selalu ingin melepas alat-alat yang terpasang di tubuhnya
 - Klien tidak mampu membolak-balikkan posisinya.
 - Keluarga mengatakan klien tidak patuh bila dilarang untuk melepas alat-alat
 yang terpasang
 - Klien tampak gelisah
 - TD : 100/70 mmHg, N : 65 x/menit, S : 37⁰C, P : 25 x/menit
 - Terpasang Kateter dan pampers, produksi urine/hari + 500cc, warna pekat dan
 kemerahan
 - Terpasang NGT, makan minum melalui NGT
 - Klien dimandikan di tempat tidur
 - Elektroda tidak terpasang dengan baik karena sering dilepas klien
 - Terpasang O2 Nasal kanul 3 lpm, sering dilepas oleh klien.
 - Dyspnea
 - Bedrest total
 - Peningkatan JVP R +1 H2O
 - Irama jantung ireguler, nadi radialis ireguler
 - Tremor dan lambat saat bergerak
 - Kekuatan otot ekstremitas atas kanan/kiri = 5/0-1
 - Kekuatan otot ekstremitas bawah kanan/kiri = 5/2
 - Terdengar ronchi pada kedua paru, basal
 - Kulit bagian belakang teraba panas dan kemerahan
 - Hasil Laboratoprium : As. Urat 8,4 mg/dl, SGOT 98 U/L, SGPT 106 U/L
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 C. Klasifikasi Data
 1. Data Subyektif :
 - Keluarga klien mengatakan, kondisi klien terjadi secara tiba-tiba.
 - Keluarga mengatakan, keadaan klien saat itu semakin menurun hingga
 tidak sadarkan diri.
 - Keluarga mengatakan, karena tidak sadarkan diri, secara keseluruhan
 kondisi tubuh klien saat itu tidak bereaksi apa-apa.
 - Keluarga mengatakan, klien saat itu pada kondisi koma.
 - Keluarga mengatakan, kondisi kesadaran klien yang menurun sejak
 beberapa jam sebelum dipindahkan ke ruangan ICVCU.
 - Klien mengisyaratkan nyeri pada kaki kanan
 - Keluarga mengatakan klien tidak patuh bila dilarang untuk melepas alat-
 alat yang terpasang
 - Klien mengisyaratkan sesak
 2. Data Obyektif :
 - Kesadaran menurun
 - GCS : E3 V2 M5
 - Klien susah diajak bicara
 - Pendengaran kurang
 - Klien selalu ingin melepas alat-alat yang terpasang di tubuhnya
 - Klien tidak mampu membolak-balikkan posisinya.
 - Klien tampak gelisah
 - TD : 100/70 mmHg, N : 65 x/menit, S : 37⁰C, P : 25 x/menit
 - Terpasang Kateter dan pampers, produksi urine/hari + 500cc, warna pekat
 dan kemerahan
 - Terpasang NGT, makan minum melalui NGT
 - Klien dimandikan ditempat tidur
 - Terpasang O2 Nasal kanul 3 lpm, sering dilepas oleh klien
 - Elektoda tidak terpasang dengan baik karena sering dilepas oleh klien
 - Dyspnea
 - Bedrest total
 - Peningkatan JVP R +1 H2O
 - Irama jantung ireguler, nadi radialis ireguler
 - Tremor dan lambat saat bergerak
 - Kekuatan otot ekstremitas atas kanan/kiri = 5/0-1
 - Kekuatan otot ekstremitas bawah kanan/kiri = 5/2
 - Terdengar ronchi pada kedua paru, basal
 - Kulit bagian belakang teraba panas dan kemerahan
 - Hasil Laboratoprium : As. Urat 8,4 mg/dl, SGOT 98 U/L, SGPT 106 U/L
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 D. Analisa Data
 Data Penyebab Masalah
 DS
 DO
 :
 :
 - Keluarga klien
 mengatakan, kondisi
 klien terjadi secara tiba-
 tiba.
 - Keluarga mengatakan,
 keadaan klien saat itu
 semakin menurun hingga
 tidak sadarkan diri.
 - Keluarga mengatakan,
 karena tidak sadarkan
 diri, secara keseluruhan
 kondisi tubuh klien saat
 itu tidak bereaksi apa-apa.
 - Keluarga mengatakan,
 klien saat itu pada kondisi
 koma.
 - Klien mengisyaratkan
 masih merasa sesak
 - Kesadaran menurun
 - E3 V2 M5
 - Irama jantung Ireguler
 - Nadi radialis ireguler
 - Urine pekat dan
 kemerahan
 - Dyspnea
 - JVP R +1 H2O
 - Ronchi pada kedua paru
 - Gelisah
 - TD : 100/70 mmHg
 - N : 65 x/menit
 - P : 25 x/menit
 - S : 37⁰C
 Perubahan Kontraktilitas
 Jantung
 Penurunan Cardiac
 OutPut
 DS
 DO
 :
 :
 -
 - Kesadaran Menurun
 - Imobilisasi
 - Kekuatan otot
 ekstremitas kiri
 atas/bawah = 0-1/2
 - Klien tdk mampu
 membolak-balikan
 tubuhnya
 - Terpasang monitor
 - Terpasang Ngt
 - Terpasang O2 nasal
 - Tremor dan lambat saat
 bergerak
 - Terdengar ronchi pada
 kedua paru, basal - Tingkat mobilisasi fisik 4
 Program Immobilisasi Risiko Syndrome disuse
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 DS
 DO
 :
 :
 - Klien mengisyaratkan
 nyeri pada kaki kanannya
 - Klien mengisyaratkan
 masih meras sesak
 - Kesadaran Menurun
 - Imobilisasi
 - Irama jantung ireguler,
 nadi radialis ireguler - Kekuatan otot
 ekstremitas kiri
 atas/bawah = 0-1/2
 - Gelisah
 - Tremor dan lamban saat
 bergerak
 - Terpasang monitor
 - Terpasang NGT
 - Terpasang O2 nasal 3
 lpm
 - Tingkat mobilitas fisik 4
 - Klien dimandikan
 ditempat tidur
 - Klien susah diajak
 bicara
 - Pendengaran kurang
 Penurunan suplai O2 dan
 kerusakan neurovaskuler
 Hambatan
 Mobilitas Fisik
 E. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas Masalah
 1. Penurunan Curah Jantung b.d perubahan kontraktilitas
 2. Hambatan mobilitas fisik b.d penurunan suplai O2 dan Kerusakan
 Neurovaskuler
 3. Risiko Syndrome disuse b.d program immobilisasi
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 F. Asuhan Keperawatan
 Asuhan Keperawatan pada Tn. C Dengan Gangguan Sistem Kardiovaskuler
 Di Ruangan ICVCU RSUD Undata Palu
 No. DIAGNOSA
 KEPERAWATAN
 PERENCANAAN
 IMPLEMENTASI EVALUASI TUJUAN DAN
 KRITERIA HASIL INTERVENSI
 1 2 3 4 5 6
 1.
 Penurunan Curah Jantung
 b/d perubahan
 kontraktilitas jantung
 TUJUAN :
 Setelah dilakukan tindakan
 keperawatan selama 2 x 24
 jam, curah jantung
 terpenuhi.
 KRITERIA HASIL :
 1. Tanda-tanda vital dalam
 batas normal
 2. Tidak ada peningkatan
 JVP ( R - 2 H2O)
 3. Klien tidak merasa sesak
 4. Irama jantung reguler
 1. Kaji dan dokumentasikan
 TTV setiap 3 jam
 2. Kaji bunyi, frekuensi, dan
 irama jantung.
 3. Lakukan pemeriksaan
 peningkatan JVP
 4. Pertahankan posisi klien
 semi fowler
 5. Pantau dan catat haluaran
 urine tiap 3 jam
 6. Hitung balance cairan
 Pkl. 10.00
 1. Mengkaji dan
 mendokumentasikan TTV
 setiap 3 jam.
 Hasil :
 TD : 100/70 mmHg
 N : 65 x/menit
 S : 37⁰C
 P : 25 x/menit
 2. Mengkaji bunyi, frekuensi
 dan irama jantung. Hasil
 akhir :
 Tidak ada BJ tambahan,
 frekuensi dan irama
 ireguler
 3. Melakukan pemeriksaan
 peningkatan JVP :
 Hasil :
 R +1 H2O
 4. Mempertahankan posisi
 klien dengan posisi semi
 fowler
 5. Pantau dan catat haluaran
 urine tiap 3 jam.
 Hasil : 300 cc, warna pekat
 dan kemerahan
 6. Menghitung balance cairan
 S :
 O :
 A :
 P :
 Pkl. 13.45
 - Klien memberi isyarat
 kadang msh merasa sesak
 - TD : 100/70 mmHg
 - N : 103 x/menit
 - S : 37⁰C
 - P : 20 x/menit
 - Irama Jantung ireguler
 - JVP R +1 H2O
 - O2 nasal terpasang 3 lpm
 - Balance cairan = 31 cc
 - Posisi tidur semifowler
 Tujuan belum tercapai
 1. Kaji dan
 dokumentasikan TTV
 setiap 3 jam
 2. Kaji bunyi, frekuensi,
 dan irama jantung.
 3. Lakukan pemeriksaan
 peningkatan JVP
 4. Pertahankan posisi klien
 semi fowler
 5. Pantau dan catat
 haluaran urine tiap 3
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 2.
 Hambatan Mobilitas Fisik
 b/d penurunan suplai O2
 dan kerusakan
 neurovaskuler
 TUJUAN :
 Setelah dilakukan tindakan
 keperawatan selama 3 x 24
 jam, klien akan
 mempertahankan posisi
 optimal dari fungsi.
 KRITERIA HASIL :
 1. Tidak ada tanda-tanda
 kontraktur
 2. Keluarga mengerti dan
 mampu melakukan
 mobilisasi pada klien di
 tempat tidur
 3. Tingkat mobilisasi klien 2
 setiap pergantian shift
 7. Observasi efektifitas
 pemberian oksigen sesuai
 indikasi
 8. Ciptakan lingkungan yang
 kondusif untuk istirahat
 dan batasi pengunjung
 9. Berikan terapi sesuai
 instruksi pada lembar
 observasi dan beri beri
 tanda lingkaran setelah
 dilakukan.
 1. Kaji tingkat mobilitas
 fisik klien :
 0 = mandiri
 1 = dengan alat bantu
 2 = bantuan orang lain
 3 = bantuan orang lain dan
 peralatan
 4 = ketergantungan, tidak
 ada partisipasi
 2. Bantu klien melakukan
 pergerakan sendi (ROM)
 3. Tempatkan bantal di
 bawah aksilla
 4. Ubah posisi tidur klien
 setiap shift.
 Hasil :
 Input : 615 cc
 Output : 584 cc
 Balance : 31 cc
 7. Mengobservasi efektifitas
 pemberian O2 nasal 3 lpm
 8. Menciptakan lingkungan
 yang kondusif agar klien
 beristirahat dan membatasi
 pengunjung
 9. Memberikan terapi sesuai
 instruksi dan memberi
 tanda pada lembar
 observasi :
 - ISDN 5 mg (SL)
 - B. Susu 200 cc (sonde)
 Pkl. 11.00
 1. Mengkaji tingkat
 mobilisasi klien.
 Klien berada pada tingkat 4
 2. Membantu klien
 melakukan pergerakan
 sendi (ROM)
 3. Menempatkan bantal di
 bawah aksilla.
 4. Mengubah posisi tidur
 S :
 O :
 jam
 6. Hitung balance cairan
 setiap pergantian shift
 7. Observasi efektifitas
 pemberian oksigen
 sesuai indikasi
 8. Ciptakan lingkungan
 yang kondusif untuk
 istirahat dan batasi
 pengunjung
 9. Berikan terapi sesuai
 instruksi pada lembar
 observasi dan beri beri
 tanda lingkaran setelah
 dilakukan.
 Pkl. 14.00
 - Keluarga mengerti dan
 dapat melakukan sendiri
 mobilisasi fisik pada
 klien
 - Klien mengisyaratkan
 sesak + 20 menit setelah
 posisi tidurnya dirubah
 - Tingkat mobilisasi klien
 pada tingkat 4
 - Tidak mampu miring
 dalam waktu yang lama
 - Rentang pergerakan
 sendi masih dalam batas
 normal
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 3.
 Risiko syndrome disuse
 b/d program immobilisasi
 TUJUAN :
 Setelah dilakukan tindakan
 keperawatan selama 3 x 24
 jam, tidak terdapat tanda-
 tanda komplikasi akibat
 immobilisasi.
 KRITERIA HASIL :
 1. Tidak ada tanda-tanda
 decubitus
 2. Tidak mengisyaratkan ada
 rasa panas pada bagian
 kulit yang sering tertindih
 3. Tidak mengisyaratkan ada
 rasa nyeri pada daerah
 yang sering tertindih
 setiap 2 jam sekali
 5. Berikan HE kepada
 keluarga tentang cara-cara
 melakukan mobilisasi
 fisik pada klien
 1. Observasi adanya tanda-
 tanda dan penyebab
 kemungkinan terjadinya
 komplikasi
 2. Hindarkan aktivitas
 perawatan selama klien
 ingin beristirahat
 klien menghadap ke kanan.
 Klien tidak bisa bertahan
 lama, hanya sekitar 20
 menit dan sudah
 mengisyaratkan tidak
 nyaman dan merasa sesak.
 5. Memberikan HE kepada
 keluarga tentang cara-cara
 melakukan mobilisasi fisik
 pada klien. Keluarga
 mengerti dan bisa
 melakukan sendiri.
 Pkl. 11.30
 1. Mengobservasi adanya
 tanda-tanda dan penyebab
 kemungkinan terjadinya
 komplikasi :
 - Kulit belakang klien
 teraba panas, warna
 memerah.
 - S : 37⁰C
 - Ada rasa nyeri pada
 daerah yang tertindih
 - Ada rembesan urine dari
 kateter yang membasahi
 lapisan tempat tidur
 klien
 2. Menghindarkan aktivitas
 perawatan selama klien
 ingin beristirahat, agar
 klien memiliki energi yang
 cukup saat melakukan
 mobilisasi/ambulasi.
 A :
 P :
 S :
 O :
 A :
 P :
 Tujuan belum tercapai
 1. Kaji tingkat mobilisasi
 klien
 2. Awasi keluarga saat
 memberikan mobilisasi
 pada klien
 3. Ikuti dan catat hasil
 visite (rencana konsul
 dr. Ahli saraf)
 4. Lanjutkan instruksi
 pada lembar observasi
 Pkl. 14.00
 - Klien memberi
 isyaratkan sesak saat
 proses ambulasi
 - Klien mengisyaratkan
 merasa panas pada kulit
 bagian belakangnya
 - S : 37⁰C
 - Kulit bagian belakang
 masih teraba panas
 - Kateter merembes
 - Tempat tidur klien
 dilapisi dengan bahan
 yang dapat menyerap
 keringat
 Tujuan belum tercapai
 1. Ganti kateter dengan
 ukuran yang lebih besar
 2. Observasi kemungkinan
 adanya tanda-tanda
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 3. Bantu aktifitas fisik klien
 dalam melakukan
 ambulasi
 4. Ubah posisi tidur klien
 setiap 2 jam sekali dan
 perhatikan kondisi klien
 selama kegiatan
 5. Anjurkan keluarga agar
 menggunakan bahan yang
 menyerap keringat untuk
 melapisi tempat tidur klien
 3. Membantu aktivitas klien
 dalam melakukan
 ambulasi.
 Klien masih d bantu
 sepenuhnya dan belum
 berpartisipasi dalam
 tindakan ambulasinya
 4. Mengubah posisi klien
 setiap 2 jam sekali.
 Klien hanya mampu
 bertahan + 20 menit dan
 sudah mengisyaratkan
 untuk dikembalikan ke
 posisi semula.
 5. Menganjurkan keluarga
 agar menggunakan bahan
 yang menyerap keringat
 untuk melapisi tempat tidur
 klien.
 komplikasi
 3. Hindarkan aktivitas
 perawatan selama klien
 inging beristirahat
 4. Bantu aktivitas fisik
 klien dalam melakukan
 ambulasi
 5. Ubah posisi tidur klien
 setiap 2 jam sekali dan
 perhatikan kondisi klien
 selama kegiatan
 6. Anjurkan keluarga
 untuk mengganti
 lapisan kain di bawah
 tubuh klien bila basah
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 CATATAN PERKEMBANGAN HARI I
 Hari/Tanggal : 07 Desember 2012
 No. Dx
 Keperawatan IMPLEMENTASI EVALUASI
 Diagnosa
 No. 1
 Pkl. 09.00
 1. Mengkaji dan mendokumentasikan TTV setiap 3 jam.
 Hasil :
 TD : 115/45 mmHg, N : 85 x/menit, S : 37⁰C,
 P : 23 x/menit
 2. Mengkaji bunyi, frekuensi dan irama jantung.
 Hasil : Tidak ada BJ tambahan, frekuensi dan irama
 ireguler
 3. Melakukan pemeriksaan peningkatan JVP :
 Hasil : R +1 H2O
 4. Mempertahankan posisi klien dengan posisi semi
 fowler
 5. Pantau dan catat haluaran urine tiap 3 jam.
 Hasil : 210 cc, warna pekat dan kemerahan
 6. Menghitung balance cairan setiap shift.
 Hasil :
 Input : 470 cc, Output : 494 cc
 Balance : - 24 cc
 7. Mengobservasi efektifitas pemberian O2 nasal 3 lpm
 8. Menciptakan lingkungan yang kondusif agar klien
 beristirahat dan membatasi pengunjung
 9. Memberikan terapi sesuai instruksi dan memberi tanda
 pada lembar observasi :
 - ISDN 5 mg (SL)
 - B. Susu 200 cc (sonde)
 S :
 O :
 A :
 P :
 Pkl. 13.45
 -
 - TD : 111/45 mmHg
 - N : 97 x/menit
 - S : 37 ⁰C
 - P : 23 x/menit
 - Peningkatan JVP R +1 H2O
 - Posisi kepala 15⁰ lebih tinggi dari kaki (semi fowler)
 - Irama jantung ireguler
 - O2 nasal 3 lpm
 Tujuan tercapai sebagian
 1. Kaji dan mendokumentasikan TTV setiap 3 jam.
 2. Kaji bunyi, frekuensi dan irama jantung.
 3. Lakukan pemeriksaan peningkatan JVP :
 4. Pertahankan posisi klien dengan posisi semi fowler
 5. Pantau dan catat haluaran urine tiap 3 jam.
 6. Hitung balance cairan setiap shift.
 7. Observasi efektifitas pemberian O2 nasal 3 lpm
 8. Ciptakan lingkungan yang kondusif agar klien
 beristirahat dan membatasi pengunjung
 9. Berikan terapi sesuai instruksi dan memberi tanda pada
 lembar observasi
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 CATATAN PERKEMBANGAN HARI II
 Hari/Tanggal : 08 Desember 2012
 No. Dx
 Keperawatan IMPLEMENTASI EVALUASI
 Diagnosa
 No. 1
 Pkl. 21.30
 1. Mengkaji dan mendokumentasikan TTV setiap 3 jam.
 Hasil :
 TD : 115/45 mmHg, N : 85 x/menit, S : 37⁰C,
 P : 23 x/menit
 2. Mengkaji bunyi, frekuensi dan irama jantung.
 Hasil : Tidak ada BJ tambahan, frekuensi dan irama
 ireguler
 3. Mempertahankan posisi klien dengan posisi semi
 fowler
 4. Pantau dan catat haluaran urine tiap 3 jam.
 Hasil : 490 cc, warna pekat dan kemerahan
 5. Menghitung balance cairan setiap shift.
 Hasil :
 Input : 462 cc, Output : 856 cc
 Balance : - 394 cc
 6. Mengobservasi efektifitas pemberian O2 nasal 3 lpm
 7. Menciptakan lingkungan yang kondusif agar klien
 beristirahat dan membatasi pengunjung
 8. Memberikan terapi sesuai instruksi dan memberi tanda
 pada lembar observasi :
 - Injeksi Citicholin 1 amp/IV
 S :
 O :
 A :
 P :
 Pkl. 07.30
 -
 - TD : 114/67 mmHg
 - N : 94 x/menit
 - S : 36,8⁰C
 - P : 24 x/menit
 - Irama jantung ireguler
 - Balance cairan : - 394 cc
 - Posisi semifowler
 Tujuan tercapai sebagian
 1. Kaji dan mendokumentasikan TTV setiap 3 jam.
 2. Kaji bunyi, frekuensi dan irama jantung.
 3. Lakukan pemeriksaan peningkatan JVP :
 4. Pertahankan posisi klien dengan posisi semi fowler
 5. Pantau dan catat haluaran urine tiap 3 jam.
 6. Hitung balance cairan setiap shift.
 7. Observasi efektifitas pemberian O2 nasal 3 lpm
 8. Ciptakan lingkungan yang kondusif agar klien
 beristirahat dan membatasi pengunjung
 9. Berikan terapi sesuai instruksi dan memberi tanda pada
 lembar observasi
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 CATATAN PERKEMBANGAN HARI I
 Hari/Tanggal : 07 Desember 2012
 No. Dx
 Keperawatan IMPLEMENTASI EVALUASI
 Diagnosa
 No. 2
 Pkl. 09.00
 1. Mengkaji tingkat mobilisasi klien
 Klien masih belum berpartisipasi dalam program
 mobilisasinya (tingkat 4)
 2. Mengawasi keluarga saat memberikan mobilisasi pada
 klien
 3. Mengikuti visite dokter ahli saraf
 Hasil :
 Diagnosa tambahan NHS.
 - Sohobion 5000 1 ampul /hari/I.M
 - Citicholin 1 ampul/8 jam/IV
 4. Melanjutkan instruksi pada lembar observasi :
 - Injeksi Sohobion 5000 1 amp/IM
 - Injeksi Citicholin 1 amp/IV
 S :
 O :
 A :
 P :
 Pkl. 13.30
 -
 - Tingkat mobilisasi tingkat 4
 - Diagnosa dr. Ahli saraf NHS
 - Keluarga klien dapat melakukan tindakan mobilisasi fisik
 secara mandiri
 Tujuan tercapai sebagian
 1. Kaji tingkat mobilisasi fisik klien
 2. Motivasi keluarga dalam pemberian tindakan mobilisasi
 pada klien
 3. Motivasi klien agar mau melakukan/berpartisipasi
 dalam tindakan mobilisasinya
 4. Lanjutkan instruksi sesuai lembar observasi
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 CATATAN PERKEMBANGAN HARI II
 Hari/Tanggal : 08 Desember 2012
 No. Dx
 Keperawatan IMPLEMENTASI EVALUASI
 Diagnosa
 No. 2
 Pkl. 21.30
 1. Memotivasi keluarga dalam pemberian tindakan
 mobilisasi pada klien :
 - Keluarga mengatakan melaksanakan program
 mobilisasi yang disarankan pada pagi dan sore hari
 - Keluarga mengatakan klien sudah berpartisipasi
 dalam program mobilisasinya.
 2. Motivasi klien agar mau melakukan/berpartisipasi
 dalam tindakan mobilisasinya
 Klien mengerti dan berjanji akan melakukan apa yang
 disarankan oleh perawat
 3. Mengkaji tingkat mobilisasi fisik klien
 4. Melanjutkan instruksi pada lembar observasi :
 - Injeksi Citicholin 1 ampul/IV
 S :
 O :
 A :
 Pkl. 07.30
 - Keluarga mengatakan melaksanakan program mobilisasi
 yang disarankan pada pagi dan sore hari
 - Keluarga mengatakan klien sudah berpartisipasi pada
 program mobilisasinya
 - Klien mengerti dan berjanji akan melakukan apa yang
 sudah disarankan perawat
 - Tingkat mobilisasi fisik tingkat 2
 - Tidak ada tanda-tanda kontraktur
 Tujuan Tercapai
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 CATATAN PERKEMBANGAN HARI I
 Hari/Tanggal : 07 Desember 2012
 No. Dx
 Keperawatan IMPLEMENTASI EVALUASI
 Diagnosa
 No. 3
 Pkl. 09.00
 1. Mengobservasi adanya tanda-tanda dan penyebab
 kemungkinan terjadinya komplikasi
 2. Menghindarkan aktivitas perawatan selama klien ingin
 beristirahat
 3. Membantu aktifitas fisik klien dalam melakukan
 ambulasi
 4. Mengganti kateter dengan ukuran yang lebih besar.
 Memasang kateter dengan ukuran no. 20, terpasang
 dengan baik
 5. Mengubah posisi tidur klien setiap 2 jam sekali dan
 perhatikan kondisi klien selama kegiatan
 6. Menganjurkan keluarga agar menggunakan bahan
 yang menyerap keringat untuk melapisi tempat tidur
 klien
 S :
 O :
 A :
 Pkl. 13.30
 - Klien tidak mengisyaratkan ada rasa panas dan nyeri pada
 daerah belakangnya.
 - Kulit bagian belakang klien teraba hangat dan tidak
 berwarna merah lagi
 - Posisi tidur klien miring di topang dengan bantal
 - Kateter terpasang dengan baik
 Tujuan tercapai (tidak ada tanda-tanda decubitus)
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 Lembar Observasi
 No Tgl/Jam TD N S P Urine Ket
 1.
 2.
 3.
 06-12-2012
 10.00
 12.00
 14.00
 07-12-2012
 10.00
 12.00
 13.45
 08-12-2012
 21.00
 24.00
 07.30
 90/60 mmHg
 137/85 mmHg
 137/85 mmHg
 100/62 mmHg
 111/45 mmHg
 97/62 mmHg
 104/58 mmHg
 93/53 mmHg
 114/67 mmHg
 80 x/mnt
 108 x/mnt
 108 x/mnt
 75 x/mnt
 97 x/mnt
 75 x/mnt
 80 x/mnt
 68 x/mnt
 94 x/mnt
 37⁰C
 36⁰C
 37⁰C
 36⁰C
 37⁰C
 37⁰C
 36,8⁰C
 36,8⁰C
 36,8⁰C
 25 x/mnt
 25 x/mnt
 20 x/mnt
 23 x/mnt
 23 x/mnt
 23 x/mnt
 22 x/mnt
 20 x/mnt
 24 x/mnt
 -
 100 cc
 -
 100 cc
 110 cc
 -
 90 cc
 200 cc
 200 cc
 Total
 Urine :
 100 cc
 Total
 Urine :
 210 cc
 Total
 Urine :
 490 cc
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