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ABSTRAK

“ ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGAN PENYAKIT
JANTUNG KORONER (PJK) DI RSUD dr. KANUJOSO
DJATIWIBOWO BALIKPAPAN TAHUN 2023 *

Pendahuluan : Penvakil janlung kovoner adalali gangguan vang (erjadi pada
jantung akibat suplai darah ke jantung vang melalui arteri koroner terhambat.
Memirat World Health Orgenization (WHQ) pada fahun 2019, menyatakan
sebanyak 179 juta orang memnggal karena penyakit kardiovaskuler dan
diperkirakan 32% dan kematian di seluiuh dunia. Dan kematian tersebut 85%
disebabkan oleh serangan jantung. Peneclitian ini bertmjuan untuk memperoleh
gambaran asuban keperawatan pada khen dengan Penyakit Jantung Koroner (PJK)
di R5UD dr. Kanwjoso Djatwibowo Balikpapan Tahun 2023

Metode : Metode penelitian vang digunakan adalah metode studi kasus dengan
pendekatan asuhan keperawatan vang meliputi pengkajnan, penegakkan diagnose,
mtervens:, inplementas: dan evaluasi. Tekmk penpumpulan data didakukan
melaln wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan studi doknmentasi.

Hasil dan Pembahasan : Berdasarkan pengkajian didapatkan kesamaan antara 2
klien yaitu dengan keluhan nyen dada. Keluhan nyen dada diperoleh melahu
pendekatan POQRST sehingga masalah keperawatan utama vang mumcul adalah
nyeri akut. Intervensi keperawatan yang paling utama diberikan pada klien dengan
keluhan nyeri dada yaitu dengan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa
uyerl. Adapun tindakan yang dilakukan dengan tekuik relaksasi nalas dalam
sebagai terapt nonfarmakologis serta pemberian obat analgetik sebagai terapi
farmakologis. Hasil Evaluasi didapatkan waitu nyen berkurang dari skala berat
menjadi nngan, selungga pada klien 1 terdapat 5 diagnosa yang dapat teratasi dan
pada klien 2 terdapat 4 diagnosa vang telah teratast dengan baik

Kesimpulan dan Saran : Dalam penegakkan diagnosa diharapkan peneliti juga
harus telit dalam mengangkat dan menmuskan diagnosa keperawalan agar
masalah keperawatan pada klien dapat teratasi dan mendapatkan penanganan
secara komprehensif dan menyeluruh, dibarapkan perawat melakukan kenjasama
vang baik antar perawat, dan perawat agar selalu memperdalam ilmu pengetalnan
dalam dang keperawatan khususnva dalam pelaksanaan asuban keperawatan
pada klien penyakit janmng koroner,

Kata kunei : Asuhan Keperawatan, Penyakit Jantung Koroner

wili
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BAB1

PENDATIULUAN

A. Lalar Belakang Masalah

Sehat menurut World Health Organization (WHO) merupakan keadaan
utuh fisik, jasmani, mental, dan sosial, Bukan hanya suatu keadaan yang bebas
dari penvakit, cacat dan kelemahan. Sedangkan menurut Undang-undang
Nomeor 36 tahun 2009 mendefinisikan kesehatan adalah keadaan sehat baik
secara fisik, mental, spiritual. maupun sosial yang memungkinkan setiap orang
untuk hidup produktif sccara sosial dan ckonomu (Juwita, 2021).

Salah satu penvebab pada masalah kesehatan wvaitu Penvakit Tidak
Menular (PTM). Penyakit Tidak Menular (PTM) adalah penyvakit atan kondisi
medis yang tidak dapat ditularkan dan satu mndividu ke individu lamnva.
Penyakit kardiovaskular termasuk penyakit vang tidak menular vang
mencakup pada jantung dan pada pembuluh darah salah satunya yaimu
penvakit jantung koroner atau disebul Coronary Artery Disease (CAD).
Penyakit kardiovaskular ini merupakan penyakit yang menyebabkan kematian
terbanyak di dunia di setiap lahunnya dibandmgkan dengan penyakil lammya
(Rahmawati, et al., 2021).

World Health Organization (WHO) pada tahun 2019, menyatakan
sebanvak 17.9 jula orang meninggal karena penyakit kardiovaskuler dan
diperkirakan 32% dari kematian di seluruh dunia. Dari kematian tersebut 85%

disebabkan oleh serangan jantung dan stroke. Lebih dari tiga perempat.
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kematian penyakil kardiovaskuler terjadi di negara berpenghasilan rendah dan
menengah (WHO, 2021).

Keadian Penvakit Jantung dinegara berkembang seperti Indonesia tmgkat
kejadian terus memmngkal setiap lalum. Hasil surver dan Riset Kesehatan
Dasar tahun 2018 menunjuklcan bahwa Prevalensi Penvakit Jantung Koroner
berdasarkan diagnosis dokter di Indonesia mencapai 1.5%. Angka tersebul
menunjukkan peningkatan jika dibandingkan dengan prevalensi dar hasil
Riskesdas 2013 vaitu 0.5%. Sedangkan angka penvakit jantung koroner di
wilayah Kalimantan Timmr menempati peringkat ke 5 yaitu mencapai 1,9%
(Riskesdas, 2018).

Hasil penelitian di Poli Janhmg RSUD Sekarwangi tabhun 2021 di dapat
120 hasil analisis PJK berdasarkan jenis kelamin dan nsia. Prevalensi PIK
dengan usia =40 {ahun lebih banyak yaitu 101 orang (70,6%) dibandingkan
usia <40 talnm yaitu 19 orang (13 3%). Berdasarkan jenis kelamin pada klien
PTE didapatkan penderita terbanyak berjenis kelamin laki-laki vaitu 83 orang
(58%) sedangkan perempuan sebanvak 37 orang (25.9%) (Zumyam & Rifdah,
2021).

Penvakit Janlung Koroner (PJK) adalah penyempitan atau penvumbatan
arterl korener, arteri vang menvalurkan darah ke otot jantung Bila aliran
darah melambat, jantung tak mendapat cukup oksigen dan zat nutrist. Hal im
hasanya mengakibatkan nyen dada yang disebut angima. Bila satu atau lebih
dar1 arterl koroner tersumbat sama sekali. akibatnva adalah serangan jantung

dan kerusakan pada otot jantung (Pratiwi & Sarag, 2018).
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Penvebab penvakit jantung koroner dikategorikan dalam dua kategori,
vaite [alctor-faktor vang tidak dapat dibah dan faktor vang dapat divubal.
Faktor yang tidak dapat diubah diantaranya usia, jems kelamm, dan riwayat
keluarga vang mengalami penvakit jantung dan pembuluh darah atan faktor
genelik. Sedangkan faktor-faktor yvang beresiko yvang bisa dibmdan yakm
dengan memperbaiki pola hidup, seperti mengubah kebiasaan merokolk,
mengatur pola makan, dan rutin berolahraga karena faktor-faktor yvang dapat
menyebabkan seseorang mengalami penyakit jantmg korener ialah
dislipidemia, scperti kadar kolestrol tinggi, hipertensi, diabetes melitus,
kebiasaan merokok, obesitas dan kurang olahraga (Marlinda, er al, 2020

Giejala penyakit jantung koroner yaitu ditandai dengan kelihan nveri dada
seperti lertimpa benda beral. mmal muntah disertar keluar kermeat dmgin dan
sesak napas. Sesal napas timbul karena adanya sumbatan di pembulhith darah
vang mengakibatkan adanyva kermsakan sel schingga kerja jantung tidak
optimal dan tidak mampu memberikan suplai oksigen yang ditandai dengan
napas terasa pendek, detak jantung meningkat, terdapat tanda pagal jantung,
syok Kemudian tegadi penurunan saturasy oksigen (Tma, 2021). Penvakal
jantung koroner yang tidak ditangani dapat memicu sejumlah komplikasi
yvailu angina atau nven dada, serangan jantung, gagal jantung, gangguan
rama jantung (antima) (Pittara, 2021).

Penatalaksanaan optimal terhadap PJK masih kontroversial. Hal ini

dikarenakan ketidakpastian tetap tentang efek Percutaneous Coronary



Intervention (PCl) pada kelangsungan hidup jangka panjang di antara khen
dengan penyakit jantung iskemik vang stabil, Suatu hasil meta-analisis darni
berbagai peneliian menvimnpulkan bahwa permlihan terapi revaskularisasi
akan bermanfaat sesuai kondisi khen, dimana bak dan segm jangka pendek
maupun jangka panjang, Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) lebih
memiliks manfaal ditmjau  dan kelangsungan ludup, tngkat kejadian
kardiovaskular utama wvang lebih rendah (khususnya infark atau stroke
miokard) dan revaskularisasi ulang dibandingkan dengan PCI (Spadaccio &
Benedetto, 2018).

Peran perawat pada klien dengan penyakit jantung Koroner vaitu
mterdependen dengan melakukan asuhan keperawatan dengan melakukan
pengkajian  keperawatan, menegakkan diagnosa keperawatan, membuat
perencanaan  keperawatan, melakokan implementasi keperawatan dan
evaluasi keperawatan. Selain 1hy, perawat juga berperan dalam meredakan
nyeri, pemununan kecemasan dan mengedukasi klien mengenai pentingnya
klien wmtuk tetap konsisten dan patuh dalam pengobatan serta menjaga
perilaku hidup sehat (Wahyudi & Hariyono, 2022).

Berdasarkan Lasil studh pendahuluan melalu wawancara dengan salah satu
perawat di muangan ICCU Rumah Sakit Kamjoso Djatiwibowo kota
Balikpapan pada tanggal 27 Februan 2023 didapatkan jumlah klien dari bulan
Desember sampar Felruan sebanyak 120 orang dengan PIK. Maka penulis

tertarik untuk melakukan penelitian studi kasus dengan judul *Asuhan



Keperawatan Pada Khen Dengan Penyakil Jantung Koroner (PJK) di RSUD

dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023”7,

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang masalah di atas, maka rumusan masalah dalam
penelitian i1 adalah “Bagmmana Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan
Penyakit Jantung Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo

Balikpapan Tahun 202377,

C. Tujuan Penelitian
Tujuan dar penelitian ini adalah sebagai berikut:
1. Tujuan Umum
Mengetahu1 gambaran umum asuhan keperawatan pada klien dengan
Penyakit Jantung Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan tahun 2023,
2. Tujuan Khusus
a. Melakukan pengkajian klien dengan Penyalat Janming Koroner (PJK)
di RSUD dr. Kanujoso Dyatiwibowo Balikpapan talun 2023,
b. Menegakkan diagnosa keperawatan klien dengan Penyakit Jantung
Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan tahun

2023.



¢. Menyusun perencanaan keperawalan klien dengan Penyakil Jantung
Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowa Balikpapan tahun
2023.

d. Melaksanakan tindakan keperawatan klien dengan Penyakil Jantung
Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan tabun
2023,

e. Mengevaluasi klien dengan Penvakit Jantung Koroner (PTK) di RSUD

dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan talin 2023,

D. Manfaat Penelitian

Manfaat penelitian adalah sebagai berilkut:
Bagi Peneliti

Menambah pengetahuan dan mflormasi bagi peneliti tentang asuhan
keperawatan dengan Penyakit Jantung Koroner (PIK) di RSUD dr.
Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan tahun 2023, Selain itu tugas akhir ini
diharapkan dapat menjadi salah satu cara penulis dalam mengaplikasikan
ilmu yang diperoleh di dalam perkuliahan.
Bagi Institusi Pendidikan

Manfaat penulisan tugas akhir im1 sebagai masukan dan tambahan
wacana pengetahuan, menambah ilmu bagi mahasiswa Poltekkes

Kemenkes Kaltim.



3.

Bagi Perkembangan llmu Keperawatan

Penulisan tugas akhir i adalah sebagal masukan untuk menambah
bahan mformasi, referens: dan keterampilan dalam melakukan asuhan
keperawatan Penyakil Jantung Koroner (PIK) di RSUD dr. Kanujoso

Dyjatiwibowo Balikpapan tahun 2023,



BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Medis Penyvakil Jantung Koroner

Definisi

Penyakit Jantung Koroner (PJK) atau biasa disebut Coronary
Artery Disease (CAD) merupakan gangguan vang terjadi pada jantung
akibat suplai darah ke jantung vang melalui arteri koroner terhambat,
Kondisi ini terjadi  karena arteri koroner (pembuluh darah di jantung
yang berfungsi menyupla: makanan dan oksigen bagi scl-sel jantung)
tersumbat atau mengalami penyempitan karena endapan lemak vyang
menumpuk di dinding arteri atau yvang disebut dengan plak. Proses
penumpukan lemak di pembulubh arten 1 disebut  aterosklerosis
{Mamiati, er al, 2022).

Aterosklerosis adalah proses penyakit yang dimulai scjak awal
kehidupan dan perkembangannya tanpa gejala yang menyebabkan
penyempitan arteri koroner. Pengerasan dinding pembuluh darah atau
atherosclerosis tegadi ketika adanva pepumpukan lemak yang terdin dan
lipoprotein atau zat yang didapatkan dan protein dan lemak, kolesterol,
dan sisa sel limbah lamnya di dalam dinding arteri bagian dalam
{ Smeltzer, 2014).

Penyakit jantung koroner meliputi Chronic Stable Angina atau

Angina Pektoris Stabil (APS) dan deute Coronary Svadrome (ACS) vang



dibag: memad: 3 vailu Unsrable Angina Pectoris (UAP), STEMI dan
NSTEMI.
2. Anatomi dan Fisiologi
4. Analom Jantung
Jantung adalah organ otot yang berongga dan berukuran sebesar
kepalan tangan. Fungs: utama jantung adalah memompa darah ke
pembuluh darah dengan kontraksi ritmik dan berulang. Jantung
nornal terdiri dari empat moang, 2 roang jantung atas dinamakan
atrium dan 2 mang jantung di bawahnya dinamakan ventrikel, yang
berfungsi secbagai pompa. Dinding yang memisahkan kedua atrium

dan ventrikel menjadi bagian kanan dan kiri dinamakan septum.

Gambar 2.1
Anatomi Jannng
Sumber - Buku anatomy fisiologis system jantung



Batas-batas janlung -
1} Kanan : vena cava superior (VC5), atrmm kanan, vena cava
wnfenor (VCI)
2} K wung ventnkel ki
3) Anferior : atrium kanan, venfrikel kanan, sebagian kecil
ventrikel kin
4)  Posterior : atrium kiri, 4 vena pulmonalis
5) Imferior : ventrikel kanan vang terletak hampir horizontal
sepanjang diafragma sampai apeks jantung
&) Superior : apendiks atrimum ki
Darah dipompakan melaln semua mang janting  dengan
bantman keempat kamp yang mencegah agar darah tidak kembali ke
belakang dan memjaga agar darah tersebul mengahr ke tempal yvang
ditujn. Keempat katap i adalah katup mikuspid vang terletak di
antara atrinm kanan dan ventrikel kanan, katup pulmonal, terletak di
antara veninkel kanan dan artenn pulmomnal, katup mitral yang
terletak di antara atrinm kin dan ventrikel kin dan katup aorta,
lerletak di antara ventnkel kin dan aorta. Katup mutral memnhlka 2
daun (leaflet), vaitu leaflet anterior dan posterior. Katup laimnya
memiliki tiga daun (leaflet) .
Jantung dipersarafi aferen dan eferen yang keduanya sislem
saraf simpatis dan parasimpatis. Saraf parasimpatis berasal dari saraf

vagus melalui preksus jantung. Serabut post ganglion pendek



melewall nodus SA dan AV, serta hanya sedikil menyebar pada
ventrikel. Saraf sumpatis berasal dan trunkus toraksik dan servikal
atas, mensuplal kedua atmun dan ventrikel. Walaupun jantung tidak
mempunyal  persarafan  somatik, shimulasi aferen vagal dapat
mencapai tingkat kesadaran dan dipersepsi sebagai nyeri.

Suplar darah jantung berasal dan arten koronatia. Arteni koroner
kanan berasal dari sinus aorta anterior, melewati diantara trunkus
pulmonalis dan apendiks atrium kanan, turun ke lekukan A-V kanan
sampal mencapai lekukan mterventrikuler posterior. Pada 85% klien
arteri  berlanjut scbagal arteri  posterior desenden’ posterior
decendens artery (PDA) disebut dominan kanan. Arten koroner kiri
berasal dari sinus aorta posterior kiri dan terbagi menjadi arten
anterior  desenden k' left  anlenor descenden (LAD)
mterventrikuler dan sirkumfleks. T.AD tumn di anterior dan infenor
ke apeks jantung.

Mayorntas darah vena terdmainase melalul sious koronarnius ke
atrium kanan. Sinus koronarius bermmara ke sinus venosus sistemik
pada atnoum kanan, secara morfolog berthubungan dengna atrium ki,
berjalan dalam celah atnoventrikuler.

Fisiolog Jantung

Jantung dapal dianggap sebagm 2 bagian pompa vang lerpisah

terkait fungsinva scbagal pompa darah. Masing-masing terdiri dari

satu atrium-ventiikel kin dan kanan, Berdasarkan snkulas: dan



kedua bagian pompa jantung tersebut, pompa kanan berfimgsi untuk
sirkulasi pam sedangkan bagian pompa jantung vang kinn berperan
dalam sirkulasi sistemik untuk sebauh tubuh. Kedua jenis suloulasi
yang dilakukan oleh jantmg m adalah  suatu  proses yang
berkesmambungan dan berkaitan sangat erat untuk asupan oksigen
manusia demu kelangsungan lndupnya,

Ada § pembuhih darah mayor vang mengalirkan darah dari dan
ke jantung. Vena cava inferior dan vena cava superior
mengumpulkan darah dan sirkulasi vena (disebut darah bimi) dan
mengalitkan darah bim tersebut ke janmng sebelah kanan, Darah
masuk ke atrium kanan, dan melahn katup tnkuspid memuju
ventrikel kanan, kemudian ke pam-pam melahu katup pulmonal.

Darah  vang biru  tersebut  melepaskan  karbondioksida,
mengalami oksigenasi di paru-pani, selamuinya darah im menjadi
berwama merah, Darah merah ini kemudian memujun atrnun kirl
melalm keempat vena pulmonalis. Dan atnum kin, darah mengalir
ke ventrikel kirt melahu kamp mitral dan selanjutnya dipompakan ke
aorta.

Tekanan arten yang dihasilkan dan kontraks: ventrikel kin,
dmamakan tekanan darah sistolik. Setelah ventrikel kin berkontraks:
maksimal, venirikel m1 mulai mengalann relaksasi dan darah dan
atrium kiri akan mengalir ke ventrikel mi. Tekanan dalam artert akan

segera turun saat ventrikel terisi darabh. Tekanan mi selanjutnya



dinamakan fekanan damh diastolik. Kedua atnum  berkontraks:
secara bersamaan, begitu pula dengan kedua ventrikel.
3. Efiologi

Penyebab legadinya penyakit jantung koroner pada prisipnya

disebabkan oleh dua faktor utama vaitu ;

a. Aterosklerosis
Atcrosklerosis merupakan penychab paling umum penyakit
kardiovaskuler, termasuk penvakit jantung koroner (PJK).
Aterosklerosis terjadi pengerasan pembuluh darah karena plak.
Pembentukan plak ini akan memperlambat bahkan menghentikan
aliran darah sehingga jaringan vang disuplai oleh arteri wvng
mengalami aterosklerosis akan kekurangan oksigen dan nutrisi.
Proses peradangan im menvebabkan pengerasan dan penebalan
dinding pembuluh darah arten wvang terjadi karena proses
pengendapan lemak, komplek karbohidrat dan produk darah, yang
selanjutnya akan mengakibatkan hilangnya elastisitas artenn disertam
perubahan degeneras: lapisan tunika media dan intima pembuluh
darah (Wihastuti, er al,, 2016).

b. Trombosis
Pada mmulanva gumpalan darabh berguna uwntuk pencegah
pendarahan berlanjut pada saat terjadi luka karena merupakan bagan
dart mekanisme pertahan tubuh. Lama kelamaan dinding pembuluh

darali akan robek alabal dan pengerasan pembulull darah vang



lergangeu dan endapan lemak Berkumpulnya gumpalan darah

dibagian robek tersebut vang bersatu dengan kepingan-kepingan

darah memjadi rombus. Trombosis dapat menvebabkan serangan

jantung mendadak dan stroke (Marmath, er o/, 2022).

4. Faktor Resiko

Menurut Suprapto, et al,, (2022) faktor resiko vang mencetus PJK

dapat dikelompokkan dalam dua kategori vaitu faktor resiko vang dapat

diubah (medifiable) dan tidak dapat diubah (nen-modifiable;

a.  Faktor resiko vang dapat diubah (modifiabie)

1)

2)

Hipertensi

Mempakan salah satu  faktor resiko utama penyebab
terjadinya penyakit janmng koroner. Tekanan darah tinggi
secara lerus menerus menyebabkan kerusakan sistem pembulub
darah dengan perlahan-lahan. Hipertensi memaksa jantung
bekerja lebih keras untuk mensirkulasikan darah ke seluruh
tububh. Akibatuya otot jantung kirn  membesar sehingga
pemompaan darah di jantmung menjadi tidak efisien dan dapat
menyebabkan kerusakan janlung,
Hiperlipidemia

Kolestrol, fosfolimd, ftrighsenda, dan asam lemak yang
merupakan bagian dann hpd plasma berasal endogen dan
sintesis lemak dan cksogen dart makanan. Triglserida dan

kolestrol merupakan 2 jenis lipid vang relatif mempunyval makna



L

kimms yang penting sehubungan dengan arleriogenesis. Lipid
terikat pada profein sabagal mekamsme transport dalam semm.
Menimgkatnva lkolestrol LDL sehubungan dengan peningleatan
resiko koronaria, semenlara tmgginya kadar kolestol HDL
berperan sebagai faktor pelindung terhadap penvakit arten
koronana.
3) Diabetes Melitus
Diabetes dapat meningkatkan resiko gangguan dalam
peredaran darah, termasuk PJK. Disebabkan oleh resistensi atan
kekurangan hommon insulin vang mengontrol penvebaran
glikosa melalui aliran darah ke sel-sel diseluruh tubuh. Diabetes
meningkatkan kadar lemak dalam darah, termasuk kolesterol
lingg. Pada diabetes melitus timbul proses penebalan membran
kapiler dan arten1 koronaria, selungea terjadi penyempitan aliran
darah ke jantung.
4} Merokok
Rokok mengandung nikotin yang apabila masuk ke dalam
tubub mengakibatkan bertkurangnya elastisitas pembulub darah
vang lamakelamaan berdampak pada pergeseran pembuluh
daral.
3} Obesilas
Obesitas merupakan kelebihan jumlah lemak pada tubuh

lebih darn 19% pada laki-lala dan lebih dan 21% pada



perempuan. Obesitas senng bebarengan dengan diabetes melitus,
dan hipertensi, Obesitas  juga bisa meningkatkan kadar
kolesterol dan IDL kolesterol. Fesikonva akan meninglat jika
beral badan sudah tdak 1deal Kolesterol tinggm pada pendenita
gemuk dapat ditwunkan dengan diet dan olahiraga.
6) Kurang akiifitas fisik
Latihan Kadar HDL (High Density Lipoprotein) kolestrol
dapat ditingkatkan dan kolesterol koroner dapat diperbaiki
dengan latihan fisik fexercise) sehingga resiko penyakit janming
koroner dapat diturunkan. Latihan fisik bermanfaat karena
memperbaiki fimgsi pam dan pemberian oksigen memuunkan
berat badan sehingga lemak fubuh yang berlebihan berlarang
bersama-sama dengan  memumunkan LDL  (Low  Densitv
Lipoprorein) kolesterol, membantm menumnkan tekanan darah,
dan meningkatkan kesegaran jasmani,
b, Faktor resiko vang udak dapat diubah (non-modifiable)
1} Usia
Bisiko penvakil jantung koroner menmngkat dengan
bertambalmva usia. PJK tampaknva lebih banyak pada orang
berusia lebih dari 40 tahun. Pada laka-laki dan perempuan kadar
kolestrol mulan memnpgkat usia 20 tahun. Semakm (ua wmur
maka semalkin besar kKenmngkinan timbulnya plak  vang

menemnpel di dinding arten kotroner.



2) Jems kelamin
Penvakit jantung koroner pada laki-laki resikonya 2 sampai
3 kali lebih besar darn perempuan. Tetapr pada perempuan vang
menoupose cenderung memiliki resiko terkena PIK secara cepal
sebanding dengan laki-laki. Adanya hormon esterogen endogen
pada perempuan vang bersifat  protektil 1pembuat nsiko
terserang penyakit jantung bisa lebih rendah.
3) Biawayat keluarga atau genetik
Anak-anak dari orang ma vang memiliki penvakit jantung
memiliki nisiko PJK vang lebih tinggi, Peningkatan risiko ini
terkait dengan predisposisi genetik pada hipertensi, peningkatan
lemak darah, diabetes dan obesitas yang meningkatkan risiko
PIK.
5. Klasifikasi
Menumt Helmanu (2015) penvakit jantung koroner dibagi menjadi
dua kelompok, yaitu -
a. Chronie Stable Angina / Angina Peltonis stabil (APS)

Ini merupakan bentuk awal dann penvakil jantung koroner yang
berkaitan dengan berkurangnva aliran darah ke jantung vang ditandai
dengan rasa tidak nyaman di dada atau nyen dada, punggung, bahu,
rahang, atau lengan lanpa disertal kerusakan sel-sel pada jantung.

Stress emosi atan aktivitas fisik biasanva bisa menjadi pencetus APS



namun itu bisa dihilangkan dengan obal nitrat. Pada pendenta mm
gambar EKG tidak khas, melainkan suatu kelainan.
. Aeute Coronary Svndrome (ACS)
Merupakan suatu smdrom klims vang bervanasi ACS dibag
menjadi 3, yaitu
1) Unstable Angina Pectoris (UAF) | Angma Pikionis Tidak Stalal
(APTS).

APTS meskipun hampir sama namun ada perbedaan pada
sifat nyeri dan patofisiologi dengan APS. Sifat nyeri vang timbul
semakin lebih berat dan sebelumnya atau semakin sering nmncul
pada saat istirahat, nveri pada dada vang timbul pertama kalinya,
angina piktoris dan prinzmental angina setelah serangan janmng
(mvocard infaction). Kadang akan terdapat kelainan dan kadang
Juga tidak pada pambaran EKG penderita.

2y Acute Non ST Elevasi Mvacardinal Infaretion (NSTEMI).

Ditandai dengan sel otol jantung seperti CKMB, CK., Trop
T, dan lain-lain yang didalamnya terdapat enzim vang keluar
vang merupakan landa terdapal kerusakan pada sel otol jantung.
Mungkin tdak ada keamman dan yang paling jelas tidak ada

penguatan ST elevasi vang baru pada gambran EKG.



3) Aeure 8T Elevasi Mvoeardina Infaretion (STEMI)
Sudah ada kelainan pada gambaran EKG berupa timbulnya
Bundle Branch Block vang baru atau 8T elevasi baru, Kelainan ini
hampir sama dengan NSTEMIL
6. Patofisiologi

Menurut LeMone, er al, (2019) penyakil jantung koroner biasanya
dischabkan oleh faktor resiko vang tidak bisa dirubah (umur jenis
kelamin, dan riwavat kelvarga) dan faktor resike vang bisa dirubah
(hipertensi. hiperlipidemia, diabetes melitus, merokok, obesitas, stress,
dan kurang aktifitas fisik). Paling utama penycbab penvakit jantung
koroner adalah aterosklerosis.

Aterosklerosis disebabkan oleh factor pemicu yang tidak diketahui
yang dapal menyebabkan jaringan fibrosa dan lipoprotein menumpuk di
dinding arteri. Pada aliran darah lemak dianglut dengan menempel pada
protein yang disebut apoprotein. Keadaan hiperlipedemia dapat merusak
endotelium arteri. Mekanisme potensial lain cedera pembuluh darah
mencakup kelebihan tekanan darah dalam sistem arten. Kerusakan
endotel 1lu sendin dapal memngkatkan pelekatan dan agregas: (rombosil
serta menarik leukosit ke area tersebut. Ilal mi mengakibatkan Low
Densitiv Lipoprotein (LDL) atau biasanya disebut dengan lemalk jahat
yang ada dalam darah. Semakin banyak LDL yang menumpuk maka

akan mengalami proses oksidasi.



Plak dapat mengurangi ukuran lumen yang terdapal pada arlen yang
terangsang dan menggangu aliran darah, Plak juga dapat menyebabkan
ulkus penvebab terbentuknva trombus, trombus akan terbentuk pada
permukaan plak, dan penimbunan hipid terus menerus yang dapal
menyumbat pembuluh darah.

Lesi vang kava lipid biasanya udak stabil dan cenderung robek serta
terbuka. Apabila fibrosa pembungkus plak pecah (ruptur plak), maka
akan menvebabkan debris lipid terhanyut dalam aliran darah dan dapat
menyumbat arteri serta kapiler di sebelah distal plak yang pecah.

Akibatnya otot janfung pada dacrah terscbut mengalami gangguan
aliran darah dan bisa memmbulkan aliran oksigen ke otot jantung
berkurang. Peristiwa tersebut mengakibatkan sel miokardium menjadi
1skemik sehimgga hipoksia. Mengakibalkan proses pada miokardium
berpindah ke metabolisme anaerobik wvang menghasilkan asam laktat
schingga merangsang ujung saraf otot vang menyebabkan nyeri.

Jaringan menjadi 1skemik dan akhirmva mati (infark) disebabkan
karena suplai darah ke area miokardium tergangsu. Ketika sel
muokardium mati, sel hancur dan melepaskan beberapa 1so enzim janiung
ke dalam sirkulasi. Kenaikan kadar kreatimn kinase (creatinine kinase),

serum dan tropomn spesifik jantung adalah indikator mfark micardiom,



7. Pathway Penyakit Jantung Koroner
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Manifestasi Klinis
Menurut Anggraini & Lemwita (2019) manifestasi klinis vang dapat
timbul akibat PIK vaitu :
a, Nyen dada
Gejala yang paling sering terjadi akibat PJK adalah adanya nveri
dada atan biasa disebul dengan angma pectoris. Nyeri dada m
dirasakan scbagai rasa tidak nyvaman atau terteckan di daerah dada,
sestial dengan lokasi ofot jantung vang tidak mendapat pasokan
oksigen. Nveri dapat menjalar ke daerah bahu, lengan, leher, rahang,
atau punggung, Keluhan akan dirasakan semakin memberat dengan
adanya aktvitas.
b. Sesak Nafas
Keluhan sesak tunbul sebagai tanda mulai adanya gagal jantung.
Pada gagal jantung, janhmng sudah tidak mampu lagi memompa darah
ke selwuh tubuh termasuk ke paru-pami, schingga O di paru-pam
berkurang.
c. (agal jantung
Tanda-tanda adanya gagal jantung antara lam © sesak dan nalas
pendek-pendek, lemas, dan bengkak pada kedua hingkai bawah
d. Serangan jantung
Tanda yang paling senng terjadi pada serangan janhung adalah

nveri dada. Selain im dapat disertai sesak. mual muntah, keringat



dmgm, sensiuf terhadap cabaya, gangpuan tdur, lemah, dan ndak

bertenaga.
e. Gangguan Iramna Jantung (Antmia)
Antuma legadi ketika laju detak janhmg tdak teratur, terlalu cepat
atau terlalu lambat.
9. Komplikasi

Komplikasi PTK Menunt Willy (2020), penyakit jantung koroner

vang fidak ditangani dapat memicu sejumlah komplikasi sebagai berilaat :

.

Angina

Angina atan nveri dada discbabkan oleh penyempitan arter,
sehingga jantung tidak mendapatlan culop darah.

Serangan janting

Komphkasi m teradi bila arten tersumbat sepenulmya, akibat
permimpukan  lemak atan gumpalan darah. Kondisi im akan
memsak otot jantung.

Gagal jantung

Gagal janhmg terjadi apabila jantung tidak culmp kuat memompa
darali. Kondisi mi disebabkan oleh Kerusakan vang menumbulkan
Serangan jantung.

Gangguan irama jantung (artimia)

Kurang suplai darah ke janlung atau kerusakan pada jantung akan

mempenganihi impuls listrik otot jantung.



10. Pemeriksaan Penunjang
Beberapa pemeriksaan penunjang vang dapat dilakukan menurut
Handayam (2020) yaitu .
a. LEKG (elekirokardiograli)

Elektrokardiografi (EKG) adalah salah satu pemeriksaan utama
vang dapal membedakan ACS STEML NSTEMI dengan UAP
Gambaran pada STEMI vang khas adalah adanya gelombang ST
elevasi persisten. Gelombang non spesifik, T terbalik, atau ST
depresi bisa mengarahkan pada NSTEMI atau TJAP yang selanjutnya
dapat dibedakan melalui pemeriksaan laboratorium,

b. Ekokardiografi

Salah satu pemeriksaan yang tidak menimbulkan rasa sakit dan
pantulan gelombang swvara (ultrasound) dan  berbagian bagian
Jantung. Tes ini dapat melihat gambaran fungsi pompa jantung dan
kontrkasi vang mengalami gangguan saat suplai darah terganggu.

c. Radioaktif 1solop

Pengguanaan zat kimia atau isotop vang dimasukkan pada
penderita, kemudian zal dideleks: melalul kamera khusus, Zal vang
biasa digunakan thalium dan thecnetinm. Bagian otot yang jantung
yvang terdapat infark, zat radicakiif leboh sedikit dibandingkan pada

bagian olol jantung yang normal.



d.  Angiograli

Cara vang dapat mendeteksi kelainan jantung langsung dari
pembuluh  darah  arten, seperti  gambaran  radiologios  vang
menggunakan alal angiogram. Pemenksaan im lermasuk tndakan
invasive vang memasukkn kateter kedalam pembuluh arteri atau
vena dan didiorong sampai ke berbagal tempat di jantung. Gambaran
arteri  jantung vang mengalirkan darah akan terlihat pada
pemeriksaan ini.

e. Arterigrafi koroner (kateterisasi)

Kateterisasi janming adalah salah satu pemeriksaan yvang bertujuan
untuk memeriksa struktur dan fungsi jantung. ruang jantung, katuo
Jantung, otot jantung, dan pembuluh darah jantung yang termasuk
pembyluh darah  koroner, lerulama dapal mendeteks: adanya
pembuluh darah yang mengalami sumbatan.

11. Penatalaksanaan
Menurut Ningsih (2018) penatalaksanaan umtuk Penvakil Jantung
Koroner terbagi atas 2 kategori yaim penatalaksanaan secara farmakologi
dan non-farmmakolog.
a. Farmakologi
1) Analgetik
Analgetik vang diberikan hasanva golongan narkotk

(morfin) diberikan sccara intravena dengan pengenceran dan
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dibenikan secara pelan-pelan. Dosisnya awal 2,0 — 2.5 mg dapatl
dinlangi jika perlu.
Mitrat

Nitral tenuasuk mtroghserin dan preparat mitral kerja lama,
digunakan untuk mengatasi serangan angina dan mencegah
angina, Karena nitrat mengurang  kerja  miokarduon  dan
kebutuhan oksigen melalu dilatasi vena dan arteri vang pada
akhimyva mengurangt preload dan afterload. Selain itu juga dapat
memperbaiki suplai oksigen miokardium dengan mendilatasi
pembulub darah kolateral dan mengurangi stenosis,
AspiTin

Aspirin dosis rendah (80 hingga 325 mg/hari) seringkali
diprogramkan untuk mengurang: nsiko agregasi trombosit dan
pembenukan trombus.
Betablocker

Obat mi menghambal efek perangsang jantung norepinefiin
dan epinefrin, mencegah serangan angina dengan menuninkan
frekuens: jantung, kontraktihitas muokardinm, dan tekanan darah

sehingga menunmkan kebutuhan oksigen miokardim.



b. Non-fammakolog

1} Merubah gava ludup, memberhentikan kebiasaan merokok.

2) Olabraga dapat menmgkatkan kadar HDL  kolesterol dan
memperbaiki kolateral koroner sehingga PIK dapal dikurang,
olahraga bennanfaat karena :

4) Memperbaiki fimgsi paru dan pemberzan O- ke miokard

b) Menunnkan berat badan schingga lemak lemak tubuh yang
berlebih berkurang bersama-sama dengan memurunnya LDL
kolesterol

¢) Memmnkan tekanan darah

d) Meningkatkan kesegaran jasmani

e} Diet mempakan langkah pertama dalam penanggulangan
hiperkolesterolemia. Tujuammya untuk memaga pola makan
oizi seimbang, makan makanan vang dapat menurunkan

kadar kolesterol dengan menerapkan diet rendah lemak.

B. Konsep Asuhan Keperawatan Penyakit Jantung Koroner (PJK)

Proses keperawalan adalah sualu metode vang sistemalis dan lerorganisasi
dalam pemberian asuhan keperawatan, yang difoluskan pada reaksi dan
respons unik individu pada suatu kelompok atau perorangan terhadap
gangguan kesehalan yang dialami, baik akiual maupun polensial. Proses
keperawatan terdiri atas lima tahapan, vaitu: pengkajian, diagnosa

keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluas: (Nabila, 2020,



1. Pengkajian Keperawalan

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan

upava untuk pengumpulan data secara lengkap dan sistematis mulal dari

pengumpulan data, 1dentitas dan evaluas: status kesehatan khen. Hal-hal

vang perlu dikaji antara lain:

a.

b.

ldenutas
1) Tdentitas Klien :

[dentitas klien vang perlu dikaji yaitu nama, umur, tempat
tanggal lahir, nomor rekam medis, jenis kelamin, tanggal masuk
rumah sakit (MRS), tanggal pengkajian, status, agama, alamat,
pekenaan, dan diagnosa medis.

2) Identitas penanggung jawab

MNama, wmur, jenis kelammn, alamat, pekerjaan, serta status

huhimgan dengan khen.
Kehthan utama

Kehihan vang paling sermg dijadikan alasan klien masuk ke rumah
sakit, khususnya pada klien dengan gangguan sistem kardiovaskuler
antara lam yaitu merasa sesak napas, nyven pada dada, jantung

berdebar-debar, cepat lemah, takikardi dan lain-lain

. Rawayat penyalkit sekarang

Fawaval penvyakit sekarang dikap domulan dan keluban yang
dirasakan klien, sebehun masuk rumah sakit, ketika mendapatian

perawatan di rumah sakit sampai dilakukannya pengkajian. Pada klien



penyakitl jantung koroner biasanya didapatkan adanya keluhan seperti
nverl pada dada. Keluhan nyeri dikaj menggunakan PQRST sebagai
benkut :
1} Proveeatif - nyen tunbul pada saal beraktivatas
2y Quality : nyen yang dirasakan seperti ditekan. rasa terbakar,
ditmdih benda berat seperti ditusuk, rasa diperas dan dipelintir
3} Region : nyeri dirasakan di dada dan bisa menyebar ke balm
1) Severity : skala nyeri di ukur dengan rentang nyen 1-10 atau bisa
dilithat dengan ekspresi wajah
5y Timing : nyen timbul secara tiba-tiba dengan durasi < 30 menit
- Riwayat penyakit dahulu
Dalam hal ini yang perlu dikaji atau di tanyakan pada klien
lentang penyakil apa saja yang pernah di derita seperti nveri dada,
hipertensi. DM dan hiperlipidemia dan sudah berapa lama menderita
penvakit yang dideritanya tanvakan apakah pernah masuk numah sakit
sebelummya.
. Riwayat penvakit keluarga
Untuk mengetabu nnwayal penyakal Keluarga lanyakan pada klien
mengenal nwavat penyakit vang didenta keluarga. Seperti penyalat
keturunan (diabetes melitus, lnpertensi, asma, jantung).
- Rawayal psikososial
Pada klien penvakit janmung koroner didapatkan perubahan ego

vaitu pasrah dengan keadaan, merasa tdak berdava, takut akan
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perubahan gava hidup dan [imgs1 peran, ketakutan akan kematian,
menjalani operasi, dan komplikasi vang rimbul, Kondisi ini ditandai
dengan menghindan kontak mata, msomma, sangat kelemahan,
perubahan tekanan darah dan pola nafas, cemas, dan gelisah
. Pola kehidupan sehari-hari
1) Nuins1
Pada klien penyakit jnaming koroner mengalami nafsu
makan menurn dan porsi makan menjadi berkurang.
2) Istirahat
Pola tidur dapat terganggu, fergantung bagaimana prescpsi
klien terhadap nven vang dirasakannya.
3) Ebhmmasi
a) BAK : normal seperti biasanva berkemnh sehan 4-6 x dengan
konsisitensi cair
b) BAB : normal seperti biasanva schari 1-2x dengan konsistensi
padal
4) Hygiene
Upava untuk memaga kebersihan dini cenderung Kurang.
3) Aktivitas
Aktivitas vang dilakukan sehan-hari berkurang babkan

berhent melakukan akbivitas vang beral.
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L. Pemenksaan Gsik

1)

3)

4)

Pemeriksaan fisik pada klien PJK secara hiead 1o toe:
Keadaan Umum
Keadaan umumm khien mulai saal perfama kali bertemu
dengan klien dilanjutkan mengulkur tanda-tanda vital. Kesadaran
khen juga diaman apakah compos menns, apatis, somnolen,
delirnim, semi koma atau koma,
Tanda tanda vital
Tanda - tanda wvital meliputi (tekanan darah, nadi,
respirasi, suhm), nmumnva klien mengalami peningkatan pada
tekanan darah, nadi, dan respirasinya.
Kepala dan muka
a) Inspeksi : Pada pemenksaan inspeks: amab bentuk kepala,
kesimetrisan wajah, amati warna dan keadaan rambut
mengenai kebersihan, amati apakah terdapat edema atau bekas
luka di muka
b) Palpasi : Pada pemeriksaan palpasi kaji kerontokan pada
rambul, kaj pemnbengkakan pada muka, kaj adakal benjolan,
Mata
a) Inspeks: : Mata kanan dan lam simetris/tidak, mata juling
ada/idak, konpumgliva merah muda‘anemis,  sklera
ikterik/putih . pupil kanan dan kiri isokor (normal), reflek

pupl terhadap cahaya miosis{mengecil)/ midriasis (melebar)
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b) Palpasi : Pada pemenksaan palpasi kap adanya nyen tekan
atan peningkatan tekanan intrackuler pada kedua bola mata.
5) Telinga
a) Inspeks: - Telinga kanan dan ki sunetnis/idak, menggunakan
alat  pendengaran/tidak., wama telinga dengan daerah
merata/tidak lesi ada/tidal, perdarahan ad/hidalc,
serumenadaitidak.
6) Hidung
a) Inspeksi : Keberadaan septum tepat di tengah’ ndak, secret
ada/tidak
b) Palpasi : Fraktur ada'tidak dan nyen ada/midak
7) Mulut
a) Imspeksi - Bibir ada kelainan kogemtal (bibir sumbmg)/tidak,
wamma hibir itanymeah muda, mmkosa bibir lembab/kering,
sianosis/tidak, oeeme/tidak, lesi/tidak, stomatitis ada‘tidak,
gigl  berlubang/idak, wama =@ putnh/kunmg  lidah
bersih/kotor.
b) Palpas: : Nven tekan/tidak pada bibir
®) Jantung
a) Imspeks: : Pada pemenksaan mmspeksi mengamati ictus cordis
lampak atau idak.
b) Palpasi : Pada pemeriksaan palpasi kaji apakah ICS teraba atan

tidak.
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¢) Perkusi : Pada pemenksaan perkusi: normalya terdengar pekak
d) Auskultasi : Pada pemeriksaan auskultasi biasanva terdengar
T
9) Abdomen
a) Inspeksi : Pada pemeriksaan inspeksi amati ada atau tidaknya
luka, janngan parut aada atau Gdak, smati letak vwmbilikus,
amati warna kulit
b} Auslultasi : Pada pemeriksaan auskultasu dengarkan bising
usus normal atan tidak (5-20x/menit)
c) Palpasi : Pada pemecriksaan palpasi kap ada atan tidaknya
nyeri tekan
d) Perkusi: Pada pemeriksaan perkusi kaji suara apakah fimpani
atau lapertunpan
1. Diagnosa Keperawatan
Diagnosis keperawatan meripakan suatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik vang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis
keperawatan bertujuan untuk mengidentilikas: respons klien mdividu,
keluarga dan komunitas terhadap situasi vang berkaitan dengan kesehatan
(PPNL 2017).
IDagnosa yang akan muncul pada kasus PIK dengan menggunakan
Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia dalam Tim Pokja SDKI DPP

PPNI (2017) yaitu:



.
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MNyen Akut (D.0077)

Definisi © Pengalaman sensorik atan emosional yang berkaitan
dengan  kerusakan jarngan aktwal atan  [ungsional,
dengan onset mendadak atau lamal dan benntensitas
ringan hingga berat vang berlangsung kurang 3 bulan.

Penyebab : Agen pencedera fsiologs

Batasan Karakteristik :

Kriteria mavor :

1) Subjektif : (tidak tersedia)

2) Objektif : Tampak meringis, bersikap protektif (mis. waspada,
posist menghimdan nyen), gelisah, frekuensi nadi meningkat, sulit
tidur

Kntena minor :

1) Subjeknf - (tidak tersedia)

2) Objektif : Tekanan darah meningkat, pola napas bembah, nafsu
makan berubah, proses berpikir terganggu, menarik diri, berfokus
pada din sendir, diaphoresis

Kondisi Klins Terkant : Smdrom Koroner Akul

Pola Napas Tidak Efektif (D.0003)

Defitust  : Inspirast dan/atau ekspirasi vang tidak memberikan

ventilasi adekual.



C.

Penyebab
1} Hambatan upaya napas (mis. nyeri saat bermapas, kelemahan otot
pernapasar)
2} Sindrom lupovenhlasi
3) Ansietas
Batasan karakterisuk :
Kriteria mayor :
1) Subjektif : Dispunea
2) Objektif : Penggunaan otot bantu permnapasan Fase ekspirasi
memanjang Pola napas abnormal (mis. Takipnea, Bradipnea,
Hiperventilasi Kussmaul Cheynestokes)
Kriteria minor :
1) Subjekuf: Orlopnea
2} Objektf : Pernapasan pursed-lip, pemapasan cuping hidung,
diameter thoraks anterior-posterior meningkat, ventilasi
semenit menmumn, kapasitas vital menunm, tekanan ekspiras
menunun, tekanan nspirasi menurun, ekskursi dada berubah.
Perfus: Penfer Tadak Efektif (D.0009)
Definisi : Penurman sirkulasi darah pada level kapiler yang dapat
mengganggu metabolisme tubule
Penvebalb -
1) Hiperglikemia

2} Peningkatan tekanan darah
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3) Penuwrunan ahran arten dan/alau vena

4) Kurang terpapar informasi fentang faktor pemberat (mis.
merokok, gava ludup monoton, trawmna, obesitas, asupan garam,
unobilitas)

5) Kurang terpapar informasi tentang proses penvakit (mis, diabetes
welitus, luperlipideinia)

Batasan karakteristik :

Kriteria mavor :

1) Subjeknf : (tidak tersedia)

2) Objektit ; Pengisian kapiler =3 detik, nadi perifer memmn atau
tidak teraba, akral teraba dingin, warga kulit pucat, turgor kult
memummn.

Krnitera minor :

1) Subjektif : Parastesia, nyerni ekstremitas (klaudikasi intermiten)

2) Objektif : Edema, penvembuhan luka lambat, indeks ankle-
braclual < (.90, bruit femmoral

Kondisi Klinis Terkait - Sindrom Koroner Akut

Penurman Curali Jantung (D.0008)

Defimsi : Kehdakadekuatan jantimg memompa darah untuk

memenuly kebutuhan metabolisme tubuly

Penyebab  : Perubahan wama jantung, perubahan frekuensi jantung,

perubahan kontraktilitas, perubahan preload, Perubahan

afterload.
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Batasan karaktenstik :
Kiiteria mavor :
1) Subjektif
a) Perubahan rama jantung ;- Palpilas:.
b) Perubahan preload : lelah.
¢) Perubahan afterload : Dispnea.
d) Perubahan kontraktilitas : Paroxvsmal nocturnal dyspnea
(PND); Ortopnea; Batuk.
2} Objektif
a) Pemibahan irama jantung :
(1) Bradikardial / Takikardia.
(2) Gambaran FKG aritmia atan gangguan konduksi.
k)  Perubahan preload -
(1) Edema.
(2) Distensi vena jugularis,
(3) Central venous pressire (CVP) menimgkat/menumrun,
(4) Hepatomegali.
3)  Perubahan afierload.
(a) Tekanan darah meningkat / memunun.
{b) Nadi perifer teraba lemal.
(¢) Capillary refill tme > 3 denk
(d) Oliguria.

{e) Warna kulit pucat dan / atau s1anosis,
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4)  Perubahan kontrakiibitas
{a) Terdengar suara janfung S3 dan /atan S4.
(b) Ejection fraction (EF) menurun.
Kniterza minor
1}y  Subjektif :
a) Perubahan preload (ndak tersedia)
b} Perubahan afterload (tidak tersedia)
¢} Perubahan kontralcilitas (tidak tersedia)
d) Perilakw'emosional
(1) Cemas
(2) Gelisah
2} Objektif
a) Perubahan preload
(1) Murmnr jantung
(2} Berat badan bertambah
(3} Pulmonary Artery Wedge Pressure (PAWP) menumn
b) Perubahan afterload
(1} Pulmonary WVascular Resistance (PVER)
memnglkat/menurin
(2) Systemic Vascular Resistance (SVR)
menngkal/ menurin
¢} Perubahan kontraktilitas

(1) Cardiac Index (CI) menurun



39

(2} Leflt Ventricular Stroke Work Index (LVSWI)
meminin

(3) Stroke Volume Index (SV]) menumrum
(4) Penlakuw/'emosional (hidak tersedia)

Kondisi Klinis Terkait : Sindrom Koroner Akut

. Hipervolemia (D.0022)

Definisi  : Peningkatan volume cairan intravaskuler, interstisial,
dan/atan mtraseluler.

Penvebab :

1} Kelebihan asupan cairan

2} Kelebihan asupan natmum

3) Gangguan aliran balik vena

4) Efek agen farmakologs

Batasan karakteristik :

Kriteria mayor :
1) Subjektif - Ortopnea, dyspnea, paroxysmal, nocturnal, dyspnea

(PND)

I
ot

Olpektif : Edema anasarca/edemna perifer. beral badan memmngkal
dalam wakt singkat, Jugular Venous Pressure (JWP) dan/atau
Central Venous Presswe (CVP) memngkat, refleks
hepatojugular posinl

Kiriteria minor :

1} Subjektif : (tidak tersedia)
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2) Objektf : Distensi vena jugulans, lerdengar suara napas
tambahan, hepatomegaly, kadar Hb/Ht menumin, oliguna Intake
lebih banvak dar output, kongesti paru.

Kondis: Khims Terkait - Sindrom Koroner Akul

Risiko Perfusi Serebial Tidak Efeltif (D.O0OLT)

Defimsi : Bensiko mengalami penurnunan sitkulast darah ke otak

Penvebab :

1} Penurunan Kinerja ventrikel kil

2) Aterosklerosis aorta

3) Discksi arteri

4) Fibrilas atrium

Kondisi Klinis Terkait : Infark Miokard Alkut

Intolerans: Aktivitas (D .0056)

Definisi : Ketdakcukupan enersi untuk melakukan aktivitas

seharihari.

Penyebab

1} Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan O,

2} Kelemalan

Batasan karakteristik

Kiiteria mavor :

1) Subyeknfl : Mengeluh lelah

2) Objektitf : Frekuensi jantung menmgkat >20% dari kondisi

wstarahat
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Kntera minor
1} Subjektif : Disponeca saat/setelah aktivitas, merasa tidak nyaman
setelah beraktivitas, merasa lelah
2} Objektl : Tekanan darah berubah >20% dan kondisi 1stiahat,
gambaran EKG mepunjukkan aritmia saat/setelah aktivitas,
gambaran EKG menumuklan 1skemia Sianosis
Kondisi Klinis Terkait : Penyakit JTanmung Koroner
3. Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah segala bentuk treatment yang
dikerjakan oleh perawat didasarkan pada pengetahman dan penilaian
klinis untuk mencapai tyjuan luaran yang dibarapkan (Tim Polga STKI

DPP PPNI, 2018). Diagnosa berdasarkan STKT adalah

Tabel 2.1
Intervensi Keperawatan
No Diagnosa il g‘:ﬂhmﬂ“ Intervensi
1. Wyer Akut Tingkat Nveri Manajeren Nyerd (I03238)
(1.0077) (L 0R066) Observasi :
1.1 Identfikasi lokasi,
Setelah dilaknkan karakteristik, durasi,
tindakan keperawatan Irekucnsi, kulatas,
diharapkan tingkat ititensitas nyeri
IEVEF] e, 1.2 Identifikasi skala nyern
dengan kriteria basil: | 1.3 Identifikasi respon nyverd
a) Kelhthan nyeri non verbal
e run 1.4 Idenhhkas: akior vang
Iy Meringis memperberat dan
MEIUrun mMemperingan nyerl
¢)  Sikap protektif Terapeuik :
IRE [ 1.5 Ajarkan telmik
d)  Gelisah menunin nonfarmakologis uniuk
TTV membaik mengurangi nveri {misalnya
relaksasi nalas dalam)
Edukasi :
1.6 Jelaskan penyebab, periode,
dan pemicu nveri
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Kolaborasi :
1.7 Kolaborasi pemberian
analgerik. jika perhu

Pola Mapas
Tidak Efeltif
(D.0D0S)

Pola ™Wafas (L.01004)

Setelah dilakukan

tindakan keperawatan

dibarapkan pola

napas membaik

dengan

kriteria hasil:

a) Dispnea menumn

1) Penggunaan olol
bantu napas
MEnyrin

¢) Pemanjangan fase
ckspirasi menurun

d) Frekuensi napas

Manajemen Jalan Nafas (1L.O1011)

Observasi -

2.1 Monitor pola nafas

2.2 Moanitor bunyi nafas
tambahan

2.3 Maonitor spufum

Teraupetik :

2.4 Posisikan semi fowler atau
fowler

2.5 Berikin minum hangat

2.6 Berikan oksigen, jifa perfu

Edukasi ;

2.7 Ajarkan reknik batuk efekrif

Kolaborasi ;

2.8 EKolaborasi pembetian

membaik bronkedilato, ekspetoran,
&) Kedalaman napas mukolitik, jika perlu.
membaik

Perfusi Perifer | Perfusi Perifer Perawatan Sirkulasi (102079

Tidak Efelctif | (L.020L1) (Obsevasi

(D D00 3.1 Periksa sirkulasi perifer
Setelah dibarapkan {mis: nadi perifer, edema,
perlusi peniler pengisian kapiler, warna,
meningkar. Kriteria sulm)
hasil 32 Identifikaesi faktor resiko
a) Kekuatan nadi gangguan sirkulasi (mis,

perifer meningkat Diabetes, perokol,
b) Wama kulit pocat hipertensi, orang tua. kadar
THEnUrin kolestrol nnggi).
c) Kelemahan otot Terapeutik :
MEnUrimn 1.3 Lakukan hidrasi
d) Akral membaik Edukssi :
¢} Turgor kulit 34 Anjurkan menzeunakan
THEnLun obat penurun tekanan darah,
antikoagulan, dan penurun
kolestrol, jika perlu
35 Anjurkan minnm obat
pengontrol (ekanan darah
agcara teratur
16 Informasikan tanda dan
gejala darurat vanng harus
dilaporkan.

Penummnan Curah Janmng Perawatan Jantang (LO2075)

Curah Jantung | (L.0OZ008) Oibservasi ;

(D.O00E) 4.1 Tdentfikasi anda/gejala
Setelah dilakukan primer penurunan curah
tindakan keperawatan janmng
diharapkan enrah 4.2 Idenufikasi tanda/gejala
Janiung meningkat gekunder penurunan curah
dengan kriteria hasil : jantung
a) FKeckuatan nadi 4.3 Momtor intake dan output

perifer meningkat cairan
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By Takikardi
IEOrn

c) Dispenea
IOEOUIIn

d) Edema menurn

¢) Tanda vital dalam

Edukasi :

441 Berikan terapi lerapt
relaksasi untuk mengurangi
strees, Jika perla

Terapautik :

4.5 Anjurkan beraktifitas fisik

rentang normal sesuai toleransi
4.6 Anjurkan berakitifitas fisik
secara bertabap
Kaloborasi :
4.7 Kolaborasi: pembernan
antiaritmia, jika Perlu
Hipervolemia | Keseimbangan Manajemen Hipervolemia
(D.0022) Cairan (1_03020) (LD3114)
Observasi
Seizlah dilakukan 5.1 Periksa tanda dan gejala
tindakan keperawatan hipervelemia {mis:
dihatapkan ortopnes, dipsnea, edema,
keseimbangan cairan IWVP/CVE meningkat. suara
meningkal dengan nalas tambahan)
kriterian hasil : 5.2 Monitor intake dan outpar
a4} Asupan calran CALTan
menginghkat 5.3 Monitor efek samping
b) Eeluaran urin dinretik {mis : hipotensi
meningkat ortortestatik, hipovolemmia,
c) Edema Memumn hipokalemia, hiponatremia )
d) Tekanan darah Terapueiik ;
membaik 5.4 Batasi asupan cairan dan
e) Kekuatan nadi caram
membaik Edukazi :
35 Anjurkan melapor haharan
urin
Risiko Perfusi | Perfusi Serebral Manajemen Peningkatan Tekanan
Serebral Tidak | (L.02014) Intrakranial (L.O6194)
Efcktif Obzervasi
(D.00LT) Setelabh dilakukan 6.1 Identifikasi penyvebab
tindakan keperawatan peningkatan TIK
diharapkan perfusi 6.2  Monitor tanda‘gejala
serebral meningkat peningkatan TIK (misalnva:
dengan kriteria hasil : tekanan darah meningkat,
a) Tingkat tekanan nadi melebar,
kesadaran bradikardia, pola napas
meningkat ircguler, kesadaman
b Sakit kepala THETErL )
INENUn 6.3 Momtor MAP (mean arterial
¢) Gelisah menurin pressure)
d) Tekanan arteri 6.4 Monitor VP (central

rata-rala (mean
arterial
pressurc MATP )
mermbaik

VENOUS PIessure)

Maonitor PAWP, jika perlu
Monitor PAP jika perlu
Monitor status pernapasan
Monitor intake dan output
calran

Terapentik

6.9 Minimalkan stimulus

a.5
6.6
6.7
6.8




dengan menvediakan
lingkungan vang tenang

&.10 Berikan poaisi semi fowler

6,11 Cegah terjadimya kejang

6.12 Hindari penggunaan PEFP

.13 Hindari pemberian cairan [V
hipotonik

6.14 Atur ventilator agar PaC02
optmal

6.15 Pertahankan suhu tubuh
norowml

Kolaborasi

6.16 Kelaborasi pemberian
sedasi dan antikonvulsan,
jika perlu

6.17 Kolaboras: pemberian
diuretik osmosis, jika perlu

6.1% Kelaborasi pemberian
pelunak tinga, jika perha

Intoleransi
Altivitas
{D.0055)

Toleranst Aktivitas
(1..05047)

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapkan toleransi
aktifitas meningkat
dengan kriteria hasil ;
a) Kemudahan
melakukan
akiifitas sehari-
hari meningkat
b) Kemampuan
berpindah dengan
atan tanpa
bantuan
meningkat
¢} Dhpsnea saat
dan/atan setelah
aktifitas menourun
d) Frekuensi nadi
membaik
¢} Tekanan darah,
samrasi oksigen,
dan frekuenst
napas membaik

Manajemen Enerzi (LOS0OLTE)

(Observasi :

7.1 Momior kelelahan fisik dan
emosiona

7.2 Monitor pola dan jam tidur

Terapeutik

7.3 Sediakan lingkungan yang
nvaman dan rendah stimulus
{mis: cahaya, suara,
knjungan)

7.4  Berikan aktifitas distraksi
vang menenangkan

Edukasi :

7.5 Anjurkan tirah baring

7.6 Anjurkan melakukan
aklifitas secam bertahap

Kolaborasi

7.7 Kolaborasi denzan ahli givi
fentang cara meningkatkan
asupan makanan

4. Implementasl Keperawatan
Implementasi keperawatan merupakan sebuah fase dimana

perawat melaksanakan rencana atau intervensi vang sudah dilaksanakan

sebelumnya. Berdasarkan terminologi SIKI, implementasi terdiri atas
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melakukan dan mendokumentasikan yang merupakan tindakan khusus
vang digunakan untuk melaksanakan intervens: (Tim Pokja SIKI DPP

PPNI, 2018).

. Evaluasi Keperawalan

Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir dari proses keperawatan
untuk mengukur respon klien terhadap tndakan keperawatan dan
kemajuan respons klien kearah pencapaian mjuan, Evaluasi dapat berupa
evaluasi strulctur, proses dan hasil. Evaluasi terdin dari evaluasi formatif
yaitu  menghasilkan umpan balik selama program berlangsung.
Sedangkan evaluasi sumatif dilakukan setelah program sclesai dan
mendapatkan mformasi efektivitas pengambilan keputusan. Memunit
Padila (2018), evaluasi asuhan keperawatan didokumentasikan dalam
bentuk SOAP (subyektl, obyekhf assessment, planing). Komponen
SOAP yaitu :

a. 5 (subyektif) dimana perawat menemikan kehihan klien yang masih
dirasakan setelah dilakukan tindakan.

b. O (obyektif) adalah data yang berdasarkan hasil pengukuran atam
observasi khen secara langsung dan dirasakan setelall selesa
indakan keperawatan.

¢. A (assesment) adalah kesunpulan dan data subvektf dan obyektif

(masava ditulis dala bentuk masalah keperawatan).
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d. P (plaammg) adalah perencanaan keperawalan yang akan dilanjutkan
dihentikan, dimodifikasi atau ditambah dengan rencana kegatan

yang sudah ditentukan sebelumnya.



BAB 111

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian
Jenis penelitian vang saat i1 digunakan adalah deskriptif dengan
rancangan studi kasus untuk mengeksplorast masalah asuhan keperawatan
pada klien dengan Penvakit JTantung Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujoso
Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023, Pendekatan vang digunakan yaitu
pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa

keperawatan, perencanaan, implementasi dan cvaluasi.

B. Subyek Penelitian

Subvek penehbian dengan responden adalah khen-klien yang dyadikan
sebagal sampel unhik studi penelitan. Subjek penelihan ini memenuhi
kriteria sebagai berikuf :
1. Knteria Inklusi

Mempakan kritenia dimana subjek penelitian dapat mewakili dalam

sampel peneliian yang memmuly syaral sebagar sammpel oleh peneliti

Sugivono (2018). Kriteria inklusi dalam studi kasus mi adalah:

a.  Subyek 1alah klien berjems kelamn laki-laki atau perempuan.

b.  Khen terdin dan 2 orang klien dewasa dengan diagnosa medis PJK.

c.  Klien vang dirawat di mang ICCU RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo

Balikpapar.
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d. Khen kooperaufl
e.  Khen tidak mengalami penunman kesadaran.
[ Khen bersedia menjadi responden dengan mformed consent.
2. Knlera Eksklusi
Merupakan sampel yang tidak memenuhi svarat dari kriteria inklusi
Sugyono (2018). Kntenia eksklus: dalam studi kasus 1 adalah
a. Klien tidak bersedia menjadi responden.

b, Klien vang mengalami penurunan kesadaran.

C. Definisi Operasional
Definisi operasional adalah suatu sifat atan nilai dan objek/kegiatan yang
memnuliki variasi tertenm yang telah ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari
dan kemudian ditank kesimpulannya Sugivono (2018). Delimsi operasional
pada studi kasus ini adalah:
1. Penyakit Jantung Koroner
Penyakit Jantung Koroner (PJK) memupakan gangguan yvang lerjadi
pada jantung akibat suplai darah ke jantung vang melalu arteri koroner
terthambal., PJK disebabkan oleh aterosklerosis atau pengerasan dinding
pembuluh darah karena adanya plak sehingea gejala yang muncul yaitu
nveri dada, sesak nafas, mudah lelah, keringat dingin, mual dan muntah
serfa detak jantung vang tidak teralur. Pada kasus im ontuk menentukan
klien PTK adalah berdasarkan hasil diagnosa medis klien vang tertera pada

catatan rekam medik vang mencakup diagnosis Chronic Stable Angina /
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Angma Peklors stabil (APS), Unstable Angina Pectoris (UAF), Aeute Non
ST Elevasi Mvecardinal Infarction (NSTEMI), dan Acure ST Elevasi
Mvocardina Infarction (STEMI).
Asuban Keperawatan

Asuhan keperawatan pada klien dengan PJK adalah asuhan
keperawatan komperehensil vang diberikan kepada klien dengan melaln
metode proses keperawatan dan pengkajian, menegakkan diagnosa,

perencanaan, implementasi dan evaluasi.

Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi penelitan pada kasus mi yaitu di Ruang ICCU RSUD dr.
Kamjoso Djatiwibowo Balikpapan. Wakm penelitian dilaksanakan pada

tanggal 26 Apnil 2023 — 28 Apnl 2023,

Prosedur Penelitian
Prosedur penelitian 1 dilakukan melahn tahap sebagai benkut:

1. Mahasiswa telah lulus dar wjian proposal.

I~

Mahasiswa telah mendapatkan 1zin untuk dapal mengambil data di

RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan.

3. Mahasiswa meminta 1zin Kepada kepala ruangan di ruang ICCU ESUD
dr. Kanudjoso Djattwibowo Bahkpapan

4. Mahasiswa meminta 1zin kepada perawat untuk diambiloya kasus di

ruang ICCU tersebut,
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L |

. Mahasiswa akan melakukan pengkapan kepada klien sesum dengan
kasus vang diambil.
6. Mahasiswa melapor kepada dosen pembimbing untuk berkonsultasi
mengenal kasus yang didapat.
7. Setelah disetujui oleh dosen pembimbing lalu membuat asuhan

keperawatan dan kedua klien.

. Metode dan Instrument Pengumpulan Data
Metode dan instrument pengumpulan data untuk penelitian ini
adalah schagai berikut:
1. Teknik Penpumpulan Data
a. Wawancara
Wawancara merupakan leknik pengumpulan data dengan
memberi sejumlah pertanvaan vang berhubungan dengan penelitian
kepada narasumber vang sudah ditentukan. Tujuan wawancara
ialah untuk mendengarkan sebagai bentuk mformasi vang nantinya
hasil dari wawancara ini berupa identitas klien, riwayat penyakit
keluarga dan saat 1m hingga mendapatkan masalah utama klien.
b. Observasi dan Pemeriksaan Fisik
Observasi adalah proses pengamatan dengan langsung
mengamali  objek peneliban. Pemenksaan [fsik  merupakan
tindakan berkelanutan vang dapat mengidentifikasi berbagai

macam data yang dibutuhkan perawat sebagai data dasar klien.



51

Data secara objekul yang didapat bisa melalul pengamatan
{inspekst), perabaan (palpasi), Ketuk (perkusi), dan pendengaran
{auskultasi) pada bagian twbuh fertentu vang dilakukan
pemenksaan unluk mengetahui kelainan yang khien rasakan.

¢. Studi Dokumentasi

Studi dokumentast merupakan data yang didapatkan dan
pemeriksaan  diagnostik.  Pemeriksaan  diagnostik yang
dimaksudkan ialah seperti pemeriksaan laboratorinm, EKG, foto
rontgen dada, dil.
2. Instrumen Pengumpulan Data

Alat ataun instrument pengumpulan data menggunakan format

pengkajian asuhan keperawatan medikal bedah sesuai ketentuan yang

berlaku di Poliekkes Kemenkes Kallim.

G. Keabsahan Data

Keabsahan data dimaksudkan untuk membuktikan kualitas data
atau informasi yaitu mengumpulkan informasi vang diperoleh dalam
penehiian sehingga menghasilkan data dengan validitas tinggr Dalam
penelitian kualitatif, tentunya ada wvalidasi yang dilakukan oleh peneliti
untuk mendapatkan kualitas data dan informasi vang valid (tidak cacat).
Saal pemerniksaan keabsahan data lentunva dilakukan dengan pengamatan
vang panjang, dan juga menggunakan triangulasi dari tiga sumber data

utama, vaitu darg  klien, perawal, serta kelvarga klien dalam
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mengumpulkan data. Triangulasi sendirl merupakan (eknik pengumpulan

data dengan menggabungkan berbagai data dan juga sumber yang ada.

A nalisis Data

Analisa data adalah proses mengolah data menjadi informasi baru
vang didapatkan dengan cara wawancara dan observasi, Analisa data
dilakukan pada saat penecliti berada di lahan penelitian. Nantinya data vang
didapat berupa data subjektif dan data objektif. Data subjektf adalah data
vang berasal dan pendapat klien, atau keluarganya. Sedangkan data
objekef adalah data vang didapat menggunakan indera dan dapat diamati
serta diukur.

Proses Analisa data yang dilakukan dimaksudkan untuk kevalidan
data yvang didapal sehingga nantinya akan memudahkan peneliti dalam
proses penaikan diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan,

implementasi keperawatan dan evaluasi asuhan keperawatan vang telah

diberikan kepada klien.



BAB 1V

HASIL DAN PEMBAITASAN

Pada bab 1 akan duoaikan hasil penehtian dan pembahasan mengenan hasil
pengamatan tentang data umum klien dan tentang gambaran lokasi umum
penelitian. Adapun hasi] penehtiannva dirakan sebaga benkut
A. Hasil Penelitian

1. Gambaran Lokasi Penelitian

Penelitian ini dilaksanakan di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan vang terletak di Jalan MT. Harvono No.656 Balikpapan.
RSUD dr. Kanujoso Djatwibowo atan dahulu dikenal dengan Rumah
Sakit Umum Balikpapan dibuka sejak tanggal 12 September 1949,
Fasilitas vang tersedia di RSUD dr. Kanwjoso Dyjalvwibowo antara lain:
Instalasi Rawat Jalan, Instalasi Rawat Inap, Instalasi Farmasi, Instalasi
Rawat Darurat (TRD) 24 jam dan Radiologi.

Penelitan i dilakukan diruangan Intensive Cardiac Care Unil
(ICCTT) pada tanggal 26 April 2023 sampai 28 Apnl 2023, Ruang ICCU
adalah ruang rawal yang & khususkan wnmtuk klien  yang memnhiks
ganggnan pada jantung vang memerlukan pemantauan secara intensif
vang berjenis kelamin lala-lala maupun perempuai.

Ruang ICCU berada di gedung Anggrek Hitam lantar 2, Balasan
rang ICCU  vaitu disebelah barat berbatasan dengan jalan menuju lift,

sebelah timur berbatasan dengan ruang tunggu keluarga klien, dan
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disebelah selatan berbatasan dengan jalan menuju Ll untuk mengantar
klien.

Bangunan ruang ICCU berkapasitas dari 10 kamar tidur dan setiap
ruangan menuhik tempal tdur sendmm, terdapat meja untuk observas: di
setiap bed. disetiap meja observasi berisi obat-obatan klien, terdapat 1
ruang perawal (nurse stalion), penvinpanan alal, panlry, penyinpanan
obat, 1 kamar mandi untuk karvawan dan | gudang,

Kasus vang dirawat dirwang ICCU melipufi kasus jantung meliputi
kasus gagal janhmg kongestif, Sindrom Koroner Akut (SKA), Unstable
Angina Pectoris (UAP), dan masih banyak lainnyva. Hasil penelitian akan

dibahas mulai dari pengkajian sampai evaluasi.

. Data Asuhan Keperawatan

a. Pengkajian

1) Anamnesis

Hasil Anamnesis Klien dengan Penyakil Jantung Koroner (PJK)

Tabel 4.1

di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowoe Balikpapan Tahun 2023

Tdentitas Klien Klien 1 Klien 2 |
Nama ToN [ ToS |
Jenis Kelamin Laki-laki Luki-laki |
U 60 Tahun 4% Talmn '
Status Perkawinan Menikah Menikah |
Pekerjaan - - |
Agama Tslam | Islam |
Pendidikian Terakinr SLTA SLTP |
Alamat JI. Sockamo Hatta kan. 21 | J1. Bhineka No. 75 |
Diagnosa Medis MNSTEMI + Atrial fibrilazi | NSTEMI+ VT '

NVE + HT Emergancy +
HHD
Nomor Registrasi 08 TANNK 0SB0 |
MESTzl Pengkajian 24 April 2023/ 26 Apnl 25 Apnil 20237 26 Al
2023 2023




A
LA

Kelhan Utama Mwerl dada kin dan sesak | MNyen dada dan terasa
nadas. berdebar-debar

RFiwavat Penvakat Elicn masuk melalni IRD | To 5 masuk RSUD dr;

Sekarang RSUD dr. Kamyjoso Kanyjose Djanwibowo

Djanwibown pada tanggal
24 Apnl 2023 pukul
17.00 WITA. nijukan dari
Puskesmas Karang Joang.
Saat dilakmkan pengkajian
tentang riwayat
keselatan, klien
mengeluhkan nyeri
dibvagan dada sebelah
kiri, Sesak nafas, badan
lerasa lemas, Hasil
pemeriksaan tanda-tanda
vital schagm beridout -

TD : 198/10]1 muonilg

M ;96 x'menit

Sulw : 365" C

RER : 24 x/menit

SPO2 ;97 %

Kemndian klien
dipindahkan ke miangan
ICCU jam 22,00 WITA
nntik mendapatkan
perawalan yang intensil

Pada tanggal 26 April
2023 pukul 10.00 WITA
pada saat dilakmkan
pengkajian di ruangan
ICCTT klien mengelubkan
nyeri dibagian dada
sebelal Kint menjalar ke
lengan kirl sampai ke
punggung. skala nyeri 7
dari 10, nyeri seperti di
iris-iris, durast myeri
kirang lebih 20 memt
hilang timbul. Sesak nafas
senmkin di rasakan
selama nveri dada
muncul, badan terasa
lemmas, kepala pusing
sepertt berputar dan klien
mengeluh sulit tidur
senwalam. Hasil
perneriksaan tanda-tanda
vital sebagai beriknt
TD: 171/111 mmHg

M 100 x/menit

Sulm : 36" C

RE : 24 s/nem!

SPO2 0T %

melahu [RDY pada tanggal
25 April 2023 pukul
00,00 WITA dengan
keluhom nyen dibagian
dada sebelah kiri dan
terasa sesak saat
bernapas, klien juga
mengeluh lemas sejak
kemarin. hasil
pemeriksaan tanda<tanda
vital didapatkan sebaga
berikout

TD: 11080 mmHg

N 174 x'menit

Sulm - 36,8°C

ER : 24 x'mewmt

SP0O2.: 97 Y

Lalu Klien dipmdahkan ke
miangan ICCU jam 04.17
WIT A untuk
mendapatkan perawatan
vang intensif.

Pada tanggal 26 April
2023 jam 11.00 WITA
dilakukan pengkajian di
nangan [CCU baha
klien mengelubkan nyeri
dada sebelah kini menjalar
ke pungegnng, nyeri
seperin di usuk-tusuk
dengan skala nyeri & dan
hilang timbul klien
mengatakan sesak, badan
terasa lemas dan dada
terasa berdebar. ITasil
pemeriksaan tanda-tanda
vilal sebagal berikul
T : 111/86 mmHg

N 72 x'mcmnt

Sukm : 366" C

EE : 24 x/menit

SPO2 ;97 %




Fiwavat Penvakit Klien mengatakan Klien mengatakan
Dahudn mempumyal mwayal HeTnpuyal mwayal
penvakit hipertensi dan penyakit jantung.
jantung.
Riwayat Penyakit Elien mengatakan di Elien mengatakan
Eeluarga kelwargs tdak ada vang Eeluarga ada vaug
memiliki riwayat penyakit | memiliki penyakit
diabetes melits,
Psikososial Klien dapat Elicn dapat
berkomunikasi dengan berkommmikasi dengan
perawat matpun orang perawat maupun orang
lain sangal baik dan lain sangal baik dan
lancar serta menjawab lancar serta menjawal
pertanvaan vang digjukan | pertanvasan viang diajukan
aleh perawat, Orang vang | oleh perawat, Orang vang
paling dekat dengan Klien | paling delat dengan Klien
adalah istrinya. Cksprest adalah istrinva, Chspresi
Elien terhadap Klien terhadap
penyakitnva vaitu tidak penvakiluyva vaiiu tidak
ada masalah, Klien ada masalah. Klien
mengatakan interaksi mengatakon mieraksi
dengan orang lain baik dengan orang lain baik
dan tidak ada masalah dan tidak ada masalah.
Feaksi saat inleraksi Reaksi saat interaksi
dengan Klien kooperatif dengan Klien kooperatif
dan tidak ada gangguan dan idak ada gangguan
konsep diri. konsep din.
Perilaku Yang Elien mengatakan Elien mengatakan
Mempengarmhi dulunya pernah merokok | memilila kebiasaan
Keseliaian setelah 1o klien berbenti | merokok sudah lama
merokok di usia 30 tahun | sebelun Klien sakit
Persomal Hygiene Dan Elien mandi 1x sehar, Elien mandi | x sehar.,
Kehiasaan kuk klien hersih, klien kukm klien bersih, klien
gant pakaian 1x schari, panh pakatan 1x schar,
klien sikat pisi 1x sehari, | klien sikat gipi 1% sehari
klien tidak merokek. klien | selums terkena penyakit
tidak mimuny alkohol jantung klien tidak
merokok, dan klien tidak
minum alkohel
Spintual Kebiasaan beribadah Kebiasaan benbadah
klien sebelum sakal klien sebehim sakit
sering. Selamia sakit klien | sering. Selama sakit klien
beribadah ndak pernah berbadah tdak pernali
beribadah beribadah

Berdasarkan tabel 4.1 ditenmkan data dar identitas klien. Pada

klien 1 bemama To N berusia 60 tahun, masuk nuonah salkat pada

tanggal 24 April 2023 dan dilakukan pengkajian pada tanggal 26 April

2023 dengan diagnosa medis nstemn + Atial Fbrlasi NVR + HT
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emergancy + HHD sedangkan klien 2 bernama Tn. S berusia 48 {ahun,
masuk mumah sakit pada tanggal 25 Apnl 2023 dan dilakukan
pengleajian vaitu tanggal 26 Aprid 2023 dengan diagnosa medis nstem
il

Dari pengkajian riwavat kesehatan pada klien 1 dan 2 dalam
keluhan utama ada persamaan yaitu ditemmukan klien mengatakan
nveri dada, dada terasa berdebar-debar dan sesak. Sedangkan
perbedaannya klien 1 mengalami sulit tidur dan kepala pusing seperti
berputar. Pada riwayat penyakit sekarang ditemukan data klien 1 klien
mengatakan sebelum ke rumah sakit klien ke Puskesmas karang joang
tanggal 24 April 2023 dengan keluhan nyeri dada dan sesak lalu
dimjuk ke RSUD dr. Kamyoso Djatiwibowo. Sedangkan klien 2
didapatkan data dan nwaval penyakil sekarang vailu  klien
mengatakan datang dan TRD laln masuk ke muang ICCU klien
mengatakan nyeri dada dan berdebar-debar, badan lemas, dan nafas
lerasa sesak. Pada pengkapan nwayal penvalat dahulu ditemukan
klien 1 dan 2 mempunyai riwayat penyakit jantung dan klien 1 juga
memaliki nnwayal penyakil luperiensi. Pada nwayal penvakil keluarga
klien 1 mengatakan keluarea tidak ada vyang memiliki riwayat
penyakit sedangkan klien 2 mengatakan ada keluarga vang memiliki

nwayal penyakil seperti Diabetes Melitus.



2) Pemeriksaan Fisik

Tabel 4.2

Hasil Pemeriksaan Fisik Klien dengan Penyakit Jantung Koroner
(PTK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Pemeriksaan

1. Keadsan Umum

Tahun 2023
Klien 1 Klien 2
Keadaan moum khen Keadaan nmmm klien

sedang, klien dalam posisi
semi fowler, klien
terpasang Infus, nasal
kemul 3 Lpm, den kateter

nringe.

sedang, kKlien dalam posisi
semi fowler, klien terpasang
Infus, nasal kanul 3 Lpn
dom kKateter unng.

2, Eesadaran

Ceonnpos mentis
GCS 15, E4AVAMG.

E4 ; kKlien dapal membuka
mata Secara spontan

W3 klien mampu
memawab dengan benar,
OTienia sl Sempiua,

M6: klien dapat melakukan
gerakan sesal mstruksi

Compos mentis
GCS 15 E4VEMG.

EA : Klien dapat membuka
mata Secara spontan

W35 : klien mampu
memawab dengan benar,
orieniasi sempurna.

Me: klien dapat melakukan
gerakan sesal insiruksi

3. Tuanda-tanda vital

[ TD: 171/11 ] mmHg

M 100 w'menit

TD: 11186 nunHg
W i 72 ¥'menit

MAP - 131 mmHgp MADP : 94 mmHz
ER. : 24 x'menit RE : 24 x'menit
5 :365°C 8 36670
SPOZ ;97 % SPO2 97 %
4. Kenyvamanan' | Klien mengatakan nyveri Elien mengatakan nyern
nyeri dada sebelah kin dada kiri

P : iryeri pada saat
bernapas

Q) nyert sepert di ris-ins
R oyeri dada kiri
memalar ke lengan kin
SaMpal punggung

5 2 skala 7/10

T =20 menit, nlag
timbul

P myver pada saat bemapas
) : myerl seperti di tusuk-
lusuk

R : myeri dada sebelah kiri
menjalar ke punggung

5 tskala &/10

T : hilang rimbal

5. Smams fungsional/
Aldtivitas dan
mobilisasi
Barthel Indeks

- Mengendalikan
rangsangan BAB
kadang-kadang lak
terkendali

- Menpendalikan
rangsangan BAK
mengennakan kateter

- Membersibkan diri
dengan butuh

pertolonzan orang lain

| - Makan dengan bumih

- Mengendalikan
rangsangan HAB kadang-
kadang tak terkendali

- Mengendalikan
rangsangan BAK
menggunakan kateler

- Membersihkan diri
dengan butuh pertelongan
orang lain

- Makan dengan bumnth
banmin orang lain




bantun orang lain
Berubah sikap dan
baring ke duduk butah
bantuan orang lain
Berpindaly berjalan
tidak mampu

Memakai baju di banf
schagian

Waik turim tangg tidak
AT

Mandi dengan bantuan
orang lam

Elien Eeter ganiungan
Berat

- Berubah sikap dari baring
ke duduk butuh bantuan
orang lam

- Berpindah’ berjalan tidak
mAmp

- Memaki baju di banty
sebagian

- Naik turun tangga tidak

AT

Mandi dengan bannian

orang lain

Klien Ketergantungan Berat

6. Pemeriksaan fisik | - Ranbut: Fingerprint di

kepala

tengah fromtal tertndrasi.

knlit kepala bersih,
penvebaran rambut
merata, warta schagian
keputihan, tidak mudah
patal dan tidak
bercabang. tidak ada

ke latuan,

Mata : Sklera putih,
komjungtiva merah
mndah tidak tampak
anemis, palebra tidak
acda edema, kornea

jemih, Reflek cahava + |

pupil isokor. Kelainan
klien tidak mengalam
ang guan penghhatan

Hidung : Pernafasan
cuping hidung ada,
posisi sepmm nasal di
tengaly, Tubang hidung
normal tidak ada
kotoran, ketajaman
penciuman baik. tidak
terdapat kelainan.

Mulut ; Bibir wama
merah nda, lidah
warna merah muda,
mukosa lembab, tonsil
ukvran nornal tdak ada
pembesaran, letak wmla
simetris di tengak

Telinga | Daun telinga
bersih dan normal,
kannlis telinga tidak ada

- Rambut: Fingerprnl di
tengati fromtal terhidrasi,
kulit kepala bersih,
penvebaran rambuf
merata, wamma sehaglan
keputiharn, rdak mudah
patah dan tidak
bercabang, tidak ada
kelainan,

- Mata : Sklera putih,
kemunghva merah mmdah
tidak tampak anemis,
palebra idak ada edema,
kornea jernih, Reflek
cahava +. pupl isokor:
Kelainan : klien tidak
mengalanu ganpenan
penglihiatan

- Hidung : Pernafasan
cuping hidung ada, posis
septiumn nasal di tenpah,
lubang hidung normal
tidak ada kaotoran,
ketajaman penciuman
baik, tidak terdapat
kelainan.

- Wikt : Bibir wama
merah muda, lidah warna
merah mmda, mukosa
lenihab. tonsil nkuran
normal tidak ada
pembesaran, letak wmla
sietris di tengah

- Telinga : Daun telinga
bersih dan normal. kanalis
lelinga tidak ada masalah,
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masalah, pendengaran
msth baik. Tidak
dilakukan pemeriksamn
tes weber, tes rinner, dan
tes swabch pada relinga
kanan dan ki

pendengaran masih baik.
Tidak dilakukan
pemeriksaan tes weber,
tes rmuer, dan tes swabch
pada telinga kanan dan
Liri

7. Pemerikzaan fisik I
leher

Kelenjar petah bening
tiduk terabu, tivoid ddak
teraba. posisi trakea di

Kelenjar getah bening tidak
teraba, tirowd tidak texaba,
posisi trakea di tengah, tidak

tengal, tidak ada ada peningkatan IVE
peningkatan JVP
8, Pemeriksaan Elien mengeluh sesak, Elien mengelub sesak, klien
thaorak : sistem klien tidak mengeluh mengelih bamik. dan tidak
PCTIApASALL batuk. dan odak ada sckret. | ada sekret

= Inspeksi : bentuk dada
stmelris. frekuenst
pernafasan 24x/menit,
irama nafas tidak teratur,
pola nafas takipnea,
pemafasan cuping
hidung ada, otor bantu
pernafasan tidak ada,
usaha nafas dalam posis
setengah duduk (semi
fowler). alat bantu nafas
terpasang Nasal Kanul
ilpm

- Palpasi: vocal premims
anterior dan posterior
tetaba jelas, Ekspansi
paru anterior dan
posterior Nommal , tdak
ada kelainan,

- Perkusi © terdengar
somor, batas pari hepar
1054 sampal ICS 6

- Auskultasi: suara nafas
vesikuler, klien ridak
terpasang WsD

- Inspeksi @ bentuk dada
simeis, fickucns
pernafasan 24x‘menit,
iramsa nafas tidak teratur,
pola nafas takipnea,
pernafasan cuping hidung
adda, otol bantu pemafasan
tidak ada, usaha nafas
dalmn posist selengali
duduk (semi fowler), alat
bantu nafas terpasang
Wasal Kanul 3Lpam.

- Palpasi: vocal premims
amterior dan posterior
leraba jelas, Ekspansi
part anterior dan
posterior Mormal | tidak
ada kelainan.

- Perkusi | terdengar sonor,
batas paru hepar ICS4
sampai ICS 6

= Auskultasi: snara nafas
vesikuler, klien tidak
terpasang WD

0. Pemeriksaan
Jemtung ; sislem
kardiovaskuler

| Klien mengehih nyeri dada

P : myverd pada saat
bernapas

() - nyeri seperti di iris-iris
R ayver dada kin
menjalar ke lengan kin
SHTIPAL PULE RN

S - skala 7710

T : =20 memt, lulang
timbnl

= Tnspekost: bentuk dada
normal fidak ada
kelainan CRT <2 detik.
tidak ada sianosis.

Elien mengehih nyeri dada
I oyven pada sant bermapas
0 ¢ nveri seperti di fsuk-
tusuk

R nveri dada sebelal kiri
menjalar ke punganng

5 skala 610

T : hilang rimbu]

- Inspeksi: bentuk dada
normal tidak ada kelainan
CRT <2 detik. ndak ada
sIANOSis.

= Palpasi: Akral teraba
lumgat.
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10. Pemeriksaan
sistem
pencernaan dan
SEATUS st

| - Palpasi: Akral teraba

hangat.

- Perkusi: batas atas
bawah, kanan dan kiri
bunyi sonor

- Auskultasi:

- BI T-Aorta; Normal,

- BJI [I-Pulmonal;

Nommal Eodua BJ IT

Acotta dan Pulmonal

ditimbulkan oleh

pemnipan kanp-katup
aorta dan pulmoenal
menandakan fase
diastolik ventmlkel.

BT I-Trikuspidalis,

Mormal,

- BI I-Mitral Normal.
Kedua BI 1
Trikuspidalis dan
Mitral dirimbulkan
oleh pemutupan katup-
Eatup mmiral dan
trikuspidalis
menandakan fase
sistolik ventrikel.

- Tidak ada bunyi janmng
{arnbaham

- Elien tidak terpasang
Cvp

- Hasil EKG
- 5T-T abuermal
- Airial Fibrillation

NVER

| Status mutnisi

BE 69 kg

TB : 160 cm

IMT : 26,9 kg nr'
Kategor : berat badan
Elien berlebih
{overweight). Klien selama
6 blan tidak ada
penurunan BB vang berarti
nafsu makan baik.

Climinasi dan Diet: Klien
BAB 1xhan. Elien makan
3% sehord detgan diet padat
jenis diet rendah garam,

| nafsu makan baik dan

porsi makan selaln habis,

- Perbusi: batas atas bawah,
kanan dan ki bomyi
SO10T

- Aunskultasi:
= BJ ll-Aorta: Mormal,

- BJ N-Pulmonzal:
Normal.

Kedua Bl 11 Aorta dan
Pulmenal ditimbulkan
oleh penapan kanup-
katup aorta dan
pulmonal menandakan
fase diastolik veninkel.

- BT I-Trnkuspidalis:
Mormal,

- BY I-Mitral Normal,
Eedus BJ 1
Trkuspidalis dem Mitral
dilimbulkan oleh
peminpan kamp-kamp
mitral dan trilnspidalis
menandakan fase
sistolik ventrikel,

= Tidak ada bunyi jantung
tarobahan

- Ehen tidak terpasang
CVP

- Has=il EEG
- EKG saat di IGD:

Ventricnlar
Tachyeardia, HR:
1 74 g

- EKG saat di 1CCLnL
Sinus Bhyvtme, HE:

_69wmnt

Status nulrisi

BH: 49kg

TB: 160 cm

IMT : 19,14 kg m’
Kategori : normal. Klien
selamm 6 bulan tidak ada
pemuunan BB vang berart
nafsn makan batk

Eliminasi dan Diet; Klien
BAB lxhan, Klien makan
3x sehart, nafsu makan baik
dan porsi makan selaln
habas.

Abdomen

- Imspeksn: beniuk peri
normal, ndak ada
bayangan vena atau




| Abdomen
- Imspeksi: bentuk perut
normal, tidak ada
bayangan vens atau
bemolan massa, dan

benjolan massa. dan klien
tidak ada luka oprast.

- Auskultasi: peristaltik
nusus 20x menit

- Palpasi: perut Klien tidak

Elien tidak ada luka ada masalah, tidak ada
oprasi. nyert tekan, tidak ada

- Auskultasi: peristaltik massa, hepar dan ginjal
nsnus 20 menit. tidak ada pembesaran.

= Palpasi: perut klien tidak | = Perkusi: pada ginjal tidak
ada masalah, tidak ada ada nverd ketik,
nyeri tekan, ndak ada
miassa, hepar dan ginjal
tidak ada pembesaran.

- Perlmsi: pada ginjal

N tidak ada nveri keful.
11, Sistemn Persaralin | Status memori klien Status memon klien
panjang. perhatian dapat panjang, perhaban dapat

mengulang. bahasa klien
baik, kognisi baik,
orientasi orang, tempat.
dan wakiu baile refleks
fiziologi patella, achiles,
bisep, trisep, brakipradialis
norual. Tidak ada refleks
patnlogis.

Elien mengelnh pusing.
Klien kurang tidur tidu
kurang lebih 4jam karena
kesulilan uniuk wemmnlal
tidur akibat sesak vang
dialamm.

Pemeriksaan X1I Saraf
Eranial:
- T (Ol fakrorius):
penciuman klien baik
- I (Opikus):
klien dapat melihar.
= I {Okulomotoris):
klien dapat
menggerakikan bola
Tal,
- IV (Troklearis):
klien dapat
menggerakkan wata,
- V([ Trigemminms):
klien dapat berekspresi.
- VI (Abdusen):
klien dapat melotor dan
melirk.
- V1 (Fasialis):
chsprest wajah wormal

mengulang. bahasa klien
baik, kognisi baik, orientast
orang. tempat, dan wakm
bk refleks fisiologi
patella, achiles, bisep,
trisep, brakipradialis
normal. Tidak ada refleks
patologis. Klien tidur
kurang lebih 6 jam. tidak
ada gangguan tidur,

Pemerksaan X Saral

Kranial:

- 1 {Olfaktorius):
peneman klien baik

- T1 {Optikus):
klien dapat melihat.

= I {Okulomotoris):
klien dapat menggerakkan
bola mata.

- IV (Troklears);
klien dapat menggerakkan
mata.

-V (Trigenmmnus):
klien dapat berekspresi.

= V1 (Abdnsen):
klien dapat melotot dan
mehiik

- W1 (Fasialis):
ekspresi wajah normal,

- VI {(Vestibulokoklearis):
pendengaran normal.

- I¥ (Glosofaningis):
khien dapat sensast
dengan normal.
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(Vestibulokoklearis):
pendengaran normal.
- IX (Glosofaringis);
klien dapat scnsast
dengan normal,
- X (Vagns):
Fefleks menelan normal.
- XI (Assesorisius):
klien dapat
mengzerakkan leher.
- XTI (ITipoglosus):
gerakan lidah normal

- X (Vagns),
Eefleks menelan normal.
- XI (Assesorisius):
klien dapat menggerakkan
lcher.
- XIT (Hipeglosus): gerakan
lidah normal

12. Sistem Eebersihan bersih, Kebersihan hersih,
perlemihan keluhsn kecing dak ada, keluhan kecing tidak ada,
kemampuan berkemih kemampuan berkemih
menggunakan kateter menggmakan Kateter
ukuran dewasa di hari ke- | ukuran dewasa di han ke-1,
1. produksi urine 1.200 produksi nrine 1.600 milhari
ml e warna kumng warna Kumnng jernih dan bau
| jernih dan bau khas. khas. Kandung kemih tidak
Eandung kemih tidak membesar dan tidak ada
memnbesar dan tidak ada nyert ickan
myer tekan.
Intake:
Tnrtake: Mimunan peroral kurang
Minuman peroral knrang lebih 650 ml'hari. Cairan
lebili 600 ml hari. Caan indins 300 mlhari. Obat IV
infiis 300 mihari. Obat TV | karang lebih 100 mlhari,
145 ml‘hari NGT tidak WNGT ndak terpasang.
terpasang. Makanan 200 Makanan 200 mlhari =
mlhari = 1445 ml/hari 1450 ml/har
Chatpant: Curput:
Urine 800 mUhari. Tidak TUrine 700 ml/hari. Tidak
terpasang drain. TWT. 201 terpasang drain. TWI. 142
ml'han. Tidak ada diarc, mihary. Tidak ada diare,
mntah, perdarahan. Dan mmntah, perdarahan, Dan
klien tidak ada BAB = klien tidak ada BAB = 842
1001 mlhari mlhan
Balance caman: Balance cairan:
Tt — Ohatpt Input — Catpur
1445 — 1001 =+444 ml 1450 - 842 = +608 ml
13 Sistem | Perperakan bebas. Pergeralan bebas.
muskuloskeletal | Kekuatan ool Eekuatan otol
dan integumen
T 5|5
515 515

Kelainan eksremitas tidak
ada, Kelaman tulang
belakang ridak ada, Frakmr

| tidak ada . Traksy Spalk/

Eelainan eksremitas tidak
ada, kelanan tulang
helakang ridak ada, Frakmr
tidak ada . Traksy' Spalk’




| Gips tidak ada. Gips tidak ada,
Kompartemen svodrome kompariemen syndromme
tidak ada, kualit baik tidak tidak ada, kulit baik tidak
ada sinnosis , Bdak ada ada stanosis , ndak ada lula,
| luka, tidak ada edema. tidak ada edemna.

14, Sistem Endokrin | Tidak ada pembesaran Tidak ada pembesaran pada
pada kelenjar tiroid, ndak | kelenjar tiroid. tidak
lerdapal pembesaran pada terdapal pernbesaran pada

kelenjar getah bening kelenjar getah bening
bagian leher. Tidak bagian leher. Tidak terdapat
terdapat hipoglikemia dan | hipoglikemia dan
hiperglikemia. Tidak hiperglikemia. Tidak
terdapat riwayat luka terdapat mmwayat luka
sebelumnya dan tidak sebelmmnya dan tidak
terdapal mwayal ampulast terdapal myvayval ampulasl
| sebelumnyva sebelmnya
15, Seksualitas dan Tidak ada benjolan pada Tidak ada bemolan pada
reproduksi payudara, fidak ada payudara. Tidak ada
o | kelainam pada genetalia Kelainan pada genetalia
16. Keamanan | Elien tidak ada rmwawvat Elien tidak ada riwavat
lingkungan | janh 3 bulan terakhir, jamuh 3 badan terakhir,

Diagnoesa klien lebih dan Diagnosa klien lebih dari 1.
1, Klien menggunakan alat | klien menggunakan ala
banm dengan berpepangan | banm dengan berpezangan
pada benda-benda sekitar, | pada benda-benda sekatar,

klien menggnnakan klien menggnnakan kateter,
kateter. kemampuan kemampuan begjalan klien
berjalan klien lemah, stams | lemah, stams mental
mental orientasi sesuai orientasi sesual dengan

dengan kematnpuan Khen, | kemampian klien,

Dengan Total penilalan Dengan Total penilaian
risiko Klien jatuh demgan | msiko Klien jatuh dengan
skala morze adalah 45 skala morse adalah 45

| (kategor: resiko) ikategori: resiko)

Berdasarkan tabel 4.2 pada pemenksaan fisik didapatkan tekanan
darah pada klien 1 lebih tinggi yaitu TD: 1717111 mmHg, Nadi:
100x/mml sedangkan khen 2 didapatkan TD: 111786 | Nadi: 72x/mnt.
Pada pemenksaan kenyamanan/nyeri didapatkan skala klien 1 lebih
tinge dari pada klien 2 vaitu skala 7 sedangkan klien 2 dengan skala
nyeri 6. Pada pemenksaan jantung klien 1 di dapatkan mterpretas
hasil EKG vaitu ST-T abnormal, Atrial Fibnillation NVR sedangkan

klien 2 didapatkan hasil smus thytine. Pada pemenksaan sistem



pencemaan dan status nutrisi klien 1 dengan IMT: 26,9 kg m” kategon

overweight sedangkan klien 2 dengan IMT: 19,14 ke m® kategori

normal. Pada sistem persarafan klien 1 mengeluh adanya ganggian

pada pola tidur karena sesak sedangkan khien 2 tidak mengelul sulil

tidur. Dan pada pemeriksaan system perkemihan di dapatkan balance

camran klien 2 lebih banyak vaitu +608 dibandingkan dengan klien 1

yvart +444ml.

3) Pemeriksaan Penunjang

Tabel 4.3

Pemeriksaan Penunjang Klien dengan Penyakit Jantung Koroner
(PIK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

HEMATOLOGT
Hetnatologi lengkap
Hemoglobin : 13.7 g/dL
(13.0—18.0)

Lenkosit: 995 10°3L
{4.00 - 10.00)

Eritrosit; 1. 438 10"6n1.
{4.50 — 6.20)
Hematokrit: L 39.8 %
(40.0— 54.0%
Trowbosit; 162 103/l
{150 - 4507

Indeks Eritrosit

MOCY ;909 1 (8]1.0-99.0)
MCTT : M3L3 pg(27.0-
31.00)

MCHC : 34,4 g1 (33.0-37.0)
RDW-CV 133 % (11.5-
14.5)

Hitung Jumlah Lenkosit
Basofil | 0.4 % (0-1)
Eosinofil : 0.2 % (0=4)
MWeutrefil | H86.1 % (50-
70

HEMATOLOGI
Hematologi lengkap
Hemoplobin : 15.4 g/dL
(13.0-18.00

Leukosit; 270 103/l
(.00 - 10.00)

Eritrosit: 5.61 10761,
(4.50 6200
THematokrit; 45.6 %
(400 -54.00
Trombesit: 332 10341
(150 - 450)

Indels Eritrosit

MOV B30 (81.0990)
MO 275 pe (27.0-31.0)
MOHC - 338 pil (33.0-37.00
RDW-CV: [34 % (11.5-14.5)

Hitung Jumlah Leukosit
Rasofil : 0.3 % (0-1)
Eosinofil : H 5.0 %0 {(0-1)
MNeutrofil : 56.5 % (50-70)
Linxfosit : 31.0 % (20-40)
Monosit : 7.2 % (2-8)
Immhwre Granulocyte : 0.4 %

Tahun 2023
Pemeriksaan Klien 1 Klien 2
Penunjang
Laboratoriom | Pada tangeal 26 Apnl 2023 Pada tmggal 26 Apnl 2023 '
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Limfosit | L 8.6 % (20-40)
Momosit ; 4.7 ¥5(2-8)
Tmmanuwe Gramilocyte
0.5 %

Tumlah Neutrofil : T 8.56
107301 {1 .50-7.00)
Turlal limfosit : L 0.86
10°3ml (=1.5)
NLE:H 2.95 (<3.13)

KIMIA DARAH
Elektrolit Darah
Ealsivm (pon) : 1.12 mmol/L
(1.12-1.32)
Natrinm : 136 mmol/L. {136-
148}

Kalinm : 4.0 mmol1. (3.5-
5.1)

Glukosa sewakm; 133
mg/dl (<200 (Perkeni 2015}
Uretnn darah ; 31 mg/dL
{16.6-48.5)

Ereatmin darah : 0,93
me/dL (0.67-1.50)
GFR ;110 mlimn .7 3m2
(=20)

Troponin T : HH 368.9
peml (0-14)

Jumlah Neutrofil @ 6,34 103701
(1.50-7.000

Jumlah limfosit @ 348 103l
=1.51

NLR: 1.83(=3.13)

KIMIA DARAH

Elektrolit Darvah

Kalsim (ion) : 1.14 mmol/L
(1.12-1.52)

Watrium | 135 mmol/T. {136-
146)

Ealium : 4.5 mmolL (3.5-5.1)
Glukosa sewaktu : 105 mg/dL
(=200 (Perkeni 2015)

Urenm darah - 37 meg/dL (16.6-
18.5)

Kreatinin darah | 0.90 mg/dl
(0.67-1.50)

GFR : 101 mi'min/1.73m2
(=00)

Troponin T : HH 21.2 pg/mlL
(0-14)

EEG ST-T abunormal - Simus Bhytme. HE:
Adlrial Fibrillation 6% i
IIIII WWR, HR: St .
USG Tidak ada Tidak ada
Fontgen Tidak ada Tidak ada
Lan-lam Anhgen (=) Antigen (-)

4) Hasil Penatalaksanaan

Tabel 4.4

Hasil Penatalaksanaan Terapi Klien dengan Penvakil Jantung
Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujose Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
Rute/
No MNama Obat Manfaat Bentuk/ | Dosis Cara
Sediaan pemberian
Klien 1
1. | NTG Mencepah dan Ampul 30 Injeksi
(Witrogliserin) | meradakan nverd meg!
dada it
2. | Diviti Mencegah terjadinya | Prefilled | 1%2.5 | Injeksi
pembeluan darah SyIinge mg
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Candezartan

Mengatasi hipertensi
dan gagal jantung

Tablet

1x16
mg

Tahlat

Clopidogrel

Mencegah
penyimbatan
pembuluh darah dan
meinbanti
melancarkan
peredaran darah

Tablct

1x75
mg

Tablet

th

Aspilet

Membantu
mengencerkan
darah. sehingga bisa
metice gah
penggnmpalan di
pembulub daraly

Tablct

1x80
mg

Tablct

Atorvastatin

Ternasuk jenis obat
gologan statin vang
berfimgsi unmk
menrimkan kadar
kolesterol jahat
(LDL dan
trigliserida), dan
meningkatkan
kolesterol baik
{HDL) dalam nibuh,

Tablet

1x40
g

Tablet

Bisoprolol

Mengatasi
hipertensi, penyakit
Jantung koroner dan
anging pectoris

Tahlet

1x2.5
me

Tahlat

Brilinta

Obat yang
digunakan untuk
mencegah kejadian-
kejadian thrombosis
(misalnya kematian
kardiovaskular,
inbhrk miokard, atau
stroke) pada klien
yang menderita
sindrom koroner
Ak,

Tabler

2300

Tahlet

klien

Lidocain

Memahkan jarmgamn
pada area spesifik
dan unfuk mengobati
venirikel takikardia

Ammpul

g/ m
et

Tujeksi

Divin

Mencegah temadinya
pembelman darah

Prefilled
svringe

1x2,3
mg

Tnjekst

Arixtra

Mencegah
pembeluan darah

Prefilled
syringe

%25
mg

Tnjeksi

Clopidogrel

Mencegah
penyvurmbatan
pembulah darah dan
membantu
melancarkan
peredaran darah

Tablet

1x75
mg

Tahlet
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Lh

Aspilet

G. | Alorvastalin

Membanm
mengencerkan
darah, sehingga hisa
mencezah
penggumpalan di
pembuluh darah

| Termasuk jemis obat

golongan starin vang
berfimegst umtuk
metmrimkan kadar
kolesterol jahat
(LDL dan
trigliserida), dan
memngkatkan
kolesteral haik
(HDL) dalam tubuh.

| Tablet

Tablet 1x80 | Tablet

mg

| 1x40 | Tablet

mg

7. | Amiodarons

Mengobati berbagal
JEIHS S IEEaT
irama janning

Tahlet ix20 | Tablet

0 myg

8. | Miktrokaf

Mencegah dan
mengobati gejala
yamg disebabkan
oleh anging pektoris

Tablet x5
mg

Tablet

5) Data Fokus

Tabel 4.5

Data Fokus Klien dengan Penyakit Jantung Koroner (PJK) di
RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023

Klien 2

Elien mengatakam nyven dada di
sebelah kiri menjalar kee lengan
kiri sampal punggung

Elien mengatakam sesak apabila
beraktivitas

Elien mengatakan badan nyva lemas
dan merasa lelah

Klien mengelih pusing seperti
berputar

Klien mengelnh sulit tidur karena
sesak

Klien mengatakan semalam tidur
kwrang lebih hanya 4 jam saja
Elien mengalakan tdak puas tidur
dan sering terbangun

Data Objekif’

K1J: Sedang
Kesadaran: compos mentis

Elen mengatakan nyeri dada
sebelah kirl memjalar ke pungeung
Elien mengeluh sesak napas

Elien wengelub dada berdebar-
debar

Elien mengeluh mbuh lemas dan
merasa lelah

Diata Objeknf

KLU Sedang

Eesadaranw: compos mentis

P uyven pada sant bemapas

() nveri seperfi di msuk-tusuk
E : overt dada sebelah kin
menjalar ke punggnng

5 ; skala 6/10

T : hilang timbul

Klien mmpak meringis

Klien gelisah




Ho

P nveri pada saat bernapas
Q) : myveri sepertl di iris-iris
R nveri dada kin menjalar ke
lengan kiri sanipai punggung
5 :skala 710
T : =20 menit, hilang timbul
Klien tampak meringis
Elien gelisah
Pola napas tidak teratur
Klien mengahih sulit tidunr
rr
TD: 171411 ] mumHg
wadi: 100x/menit
MAP; 13] mmHg
Subw; 36.5°C
RR: 24%/menit
Pernapasan cuping hidung
Klien menggunakan nasal kaml
FLpm
Hasil Laboratorium;
Troponin T; 268.9 pg/mL
- Hasil ERG:
ST-T abnormal,
Afral Fibrillation NVE. HR:
BER/mint
Klien hanya ditempat tidur dalam
posisi sem fowler
Aktivitas Klien dibantu keluarga
dan perawat

Pola napas tidak rerany

TV

TD: 11186 muHg

Wadi: T2x/menit

MAP: 94 mmHgz

Subw; 36.6°C

RE: XMx‘memt

Pemapasan cuping hidung
Klien mengeunakan masal kil
ilpm

Klien tampak lemah

Hasil Laboratorium:

Troponin T: 21.2 pe'ml

Hasil EKG :

Simus Bhytm. HE: 68 x'mnt
Klien hanya ditempat tidur dalam
posisi semi fowler

Aktivitas klien dibanmu keluarga
dan perawat

6) Analisa Data

Tabel 4.6

Analisa Data Kllen dengan Penvakit Jantung Koroner (PJK) di
RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
Tahun 2023

rm—-—

N

_i'_l.l‘llli':i-l‘m;[‘ i .ﬁﬂiﬁl

ditemukan

i e

-f\'i-ﬂiﬂlﬂh.
Keperawatan

Rabu, 26 ‘Ds:

April 2023 - Klien

mengalakam

nveri dada di

schelah lan

menjalar kee

lengan kin

sampai

punggung

Di:

- KLT Sedang

-~ Kesadaran;
COMPoSs mentis

- Nyen akut
(D.007T)

Agen penceders

fisinlopis (iskemia)
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- Pnveripada
saat bemapas
) : nyer sepetti
di iris-iris
R : nyeri dada
kiri menjalar ke
lengan kin
sampai
punggung
5 : skala 7710
T : £20 menit,
hilang timbul

- Klien tampak
meringis

- Klien gelisah

- Pola napas tidak
Terafur

- Elien mengeluh
sulit tidur

= TT¥
T 171111
mmHg
Nadi:
100 menit
MAFP: 131
mmHg
Sulu: 36.5°C
RE: Mx‘menit

Ied

Raba, 26
April 2023

Ds:

Klien mengatakan

sesuk apabila

beraktivitas

Do

- Puosisi kKlien
semi fowler

- Pemapasan
cuping hidung

- Pola napas
abnormal

- RR: Zx‘ment

- SP02:97%

- Klien
menggunakan
nasal kanul
Ipm

TTambatan upava
napas

Pola napas
tidak efeldif
(D003

Rabu, 26
Apri 2023

D

- Klien
mengatakan
badan nya lemas
dan merasa lelah

- Klhien
Tetlgatakan
nyert pada dada
kil dam sedikit

Perubahan irama
jantung,

Pemuruman
curah jantung
(D.0008)
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Dy

berdebar
Klien
mengatakan
sezak apabila
berabtivitas
Klien
mengatakan
PUsInE seperti

berputar

- KL Sedang

Kesadaran;

COMPos mentis

TV

T 171111

mmHg

Nadi:

1 D0x/menit

MAP: 131

mmHg

Sulu: 36,5°C

RE: 2 x/menit

ITasil

Laboratoriun:

Troponm T;

1689 pg/ml

Hasil EKG:

- ST-T
abnormal

- Afrial
Fibrillation
MNVER, HR:
B3 mnt

Rabu, 26
April 2023

Dis:

Klien
mengatakan
badan terasa
lemas dan
merasa lelah
Klicn menzelih
Pusing

Klien
mengatakan
sesak

KLI: Sedang
Kesadaran:
COTIPOS TNEts
Klien terpasang
nasal kanul
3Lpm

Klien hanya
ditemmpat tidur
dalam posisi

Ketdakseimbangzan
antara suplad dan
kebumhan oksigen

Intolerans:
Akvitas
(D.0056)
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seml fowlar
- Aktivitas klien
dibanm keluarga
dan perawat
- Hasil EKG:
- S5T-T
abnormal
- Ammal
Fibrillation
MNVE. HR:
Bt

L

Rabu, 26
April 2023

Klien 2

Ds:

- EKhen mengelul
sulit ticur
karcna scsak

- Elien
engatakan
senslam tidur
karang lebih
hanya 4 jam saja

- Klien
wiengatakan
semmlam kepala
nva terasa
pusing

- Klien
mengalakan
tidak puas tidar
dan sering
terbangun

Dio:

- KU : Scdanz

- Kesadaran:
COMPOS MEentis

- Klientampak
lemah

Kurang kontrol
tidur

Gangguan
pola ndur
(D.0055)

1

Babu 26
April 2023

Dis:

Elien mengatakan

nyeri dada sebelah

kinl mengalar ke

nggung

Do

- KL Sedang

- Kesadaran:
COMPOS Mentis

- P :onven pada
saal bemeapas
) nyeri sepetti
di tusik-tusulk
R : nyeri dada
sebelah kiri
menjalar ke
pungzgung

Agen pencedera
fisiologis (iskemia)

Nyert akut
(D.O0T7T)
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5 :skala &/10
T : hilang
bl

= Klien tampak
LrerinEls

- Klien gelisah

- Pola napas ridak
leratur

- TTV
T 111/86
mmHg
Wadi: 72x/menit
MAP: 94 mmHs
Subu: 36.6°C
EE: 2da/menit

Il

Fabu, 26
Apnl 2023

Da:

Elien mengatakan

sesak

Do

- Posisi Klien
semi fowler

- Pemapasan
cuping hidung

- DPola napas
abnormal

- RR: Mx'menit

= SPO2:97%

- Klim
menggunakan
nasal kanul
ALgpan

- Klien tampak
lemah

Hambatan upaya
TS

Pola napas
tidak clckuf
(D.000S5)

Kabm, 26
Apnl 2023

Ds:

= Khen mengelub
sesak napas

- Klien mengehih
dada berdebar-
debar

- Klien mengeluh
tubuh lemas dan
merasa lelah

Do

- KL Sedans

- Kesadaran:
COTPOS METs

- TTV
TD: 111786
mmHg
Madi: T2x/menit
MAP: 94 mumllg
Subm: 36.6°C
BR: 24 x/menit

- ITasil

Perubahan rama
Janiung

Pemirmman
curall jantung
{([2.0008)
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Laboratorium:
- TwopomnT:
21.2 pgrmlL
- Hasil EKG
= Sims
Byt HE:
69 x/mnt

Rabw, 26
April 2023

Ds:

- Klien mengeluh
badan nva lerasa
lemah

= Klien
mengilakan
sesak

Do

- KIT Sedang

- Kesadaran:
COmpas mentis

- Klien lempasang
nasal kanul
Mpm

- Klien hanya
ditempal tdur
dalam posisi
somm fowler

- Akuvitas klien
dibanm keluarga
dan perawat

- Hasil EEG :

- Sims
Bhytme,
IR 69
= mmi

Eendakseimbangan
antara suplai dan
kebutuhan oksigen

Intoleransi
Alktivitas
(D 0056)

b. Diagnosa Keperawatan

Tabel 4.7
Diagnosa Keperawatan Klien dengan Penyakit Jantung Koroner
(PJK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
No | Hariftanggal Diagnosa Hari/tanggal Diagnosa
ditemukan Keperawatan ditemnkan Keperawatan
1. | Rabu, 26 Myeri akot b.d Rabu, 26 Myeri akut b.d agen
April 2023 agen pencedera April 2023 pencedera fisiolopis
fsiologs (1skemia) (1skemia) dibukiikan
ditmktikan dengan dengan mengeluh
Klien mengelub nverl dada scbelah
nyeri dada di kiri menjalar ke
sehelah kin punzgung, skala nveri
memjalar ke lengan &, nyeri hilang timbul
kiri sampai dan wajah klien




prunggung, skala

tampak meringis

nyven 7 dengan (D007
durasi £20 menit
hilang tunbul dan
wajah klien
tampak meringis
e |Doe7Ty | _— )
2. | Rabu, 26 Pola napas dak Rabu, 26 Pola napas tudak
April 2023 efekfif b.d April 2023 efektif b.d hambatan
hambatan upaya upave napas
napas dibuktikan dibuktikan dengan
dengan klien klien mengelenh sesak
mengeluh sesak dam terlihat
dan ada PErnApAsan crping
PETIAPHSH CUPInE hidung
hidung (D.0D03)
(D.000s5)
i | Rabu, 26 Penunman curah Rabu, 26 Penummnan curah
April 2023 Jantung b.d April 2023 jantung b.d perubaban
pembahan irama irama jantung
Jamtumg dibuktikan dibuktikan dengan
dengan dada dada berdebar dan
sedilkit berdebar- tubuh teraza lemas
debar, badan lemas (D.0008)
dan kepala pusing
seperll berpular
(1D.0008)
4. | Rabu, 26 Intoleransi Rabu, 26 Tntolerans Aktivitas
April 2023 Alktivitas b.d Apnl 2023 b.d ketidakseimbangan
ketidakseimbangan attara suplad dan
antara suplai dan kebutuhan oksigen
kebutuhan oksigen dibmktikan dengan
dibuktikan dengan klicn mengeluh lelah
mengehth lelah, dan terasa sesak
terasa sesak apabila beraktivitas
apabila beraktivitas (D00 56)
dan klien hanya di
terupat tdur saja
(12.0056)
5. | Rabu, 26 Ciangguan pola
April 2023 tidur b.d kurang
konirel tidur
dibuktikan dengan
mengeluh sulit
tichar,

(D.0055)




c. Intervensi Keperawatan

Tabel 4.8
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Intervensi Keperawatan Klien dengan Penyakit Jantung Koroner
(PTK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
Hari/ Diagnosa Tujuan dan Tntervensi
Tanggal | Keperawatan | Kriteria Hasil
K1 .
Rabu, 26 | Nveri akul b.d Setelah dilakukan Manajemen Nyeri
Agril agen pencedera | tindakan keperawatan | { LOSZ38)
2023 fisiologs sglama 1x8 jam Observasi
(1skenna) diliarapkan Tinglat 1.1 [dentifikas: lokasi,
(D077 Nyer! menumn karakteristik, dirasi,
(L.08066) dengan frekmensi, kualitas
kriteria hasil: dan intesitas myeri
a.  Eeluhan nyerd 1.2 Identifikas: skala
NEMmm 11}'¢Fi
b, Meringis 1.3 Tdentifikasi factor
TOCTIITTT vang memperberat
¢ Gelisah memumn dan memperingan
d. Tekanan darah nveri
ek Terapeutik
2. Pola napas 1.4 Berikan tekmik
membatk nonfmrmakologms
ik mengurang
rAsa NVETI
1.5 Kontrel ingkungan
yang memperberat
nveri
Edulkasi
1.6 Ajarkan tekmk non
farmakologi (nafas
dalam)
Kalaborasi
1.7 Kalaborasi pemberian
______ PO | S _ analgetik, jika perlu
Pola napas tidak | Setelah dilakukan Manajemen jalan nafas
efeknifb.d asuhan keperawatan (L0101 1)
hambatan upaya | selama 1x8jam Observasi
napas dibarapkan pola nafas | 2.1 Monttor pola nafas
(D 000S) membaik (L.0L004) (frekmens,
dengan kriteria hasil kedalamen, vsaha
a. Dispnea memumn nafas)
b. Peruapasan 2.2 Monitor bunyvi nafas
cuping hidung tambahan (mis:
TIETEUITI pagling, mengi,
¢. Frekuensi napas Wheezing, ronkhi)
membaik Teraupetik
d. Eedalmman nafas | 2.3 Posisikan senn
membaik fowler atan fowler

2.4  Bernl minum hangat
2.5 Lakukan fisioterapi




4

dada, jiko perlu
2.6 Berikan oksigen

Jika periu
Edukasi
2.7 Ajarkan teknik nafas
dalam
Kolaborasi
2.8 Kolaborasi
pemberian oksigen
Peuurunan Sectelah dilakukan Perawatan jantung
cural janfumng tindakan keperawatan | (LO2075)
b.d perubahan selama 1%24jam Observasi
irALIA jaiug diharapkan curah 3.1 Identifikasi
(ID.0008) Jantung meningkat tanda’zejala primer
(L.02008) dengan pPenunman curah
kriteria hasil janmng
a. Palpitasi 12 Mowmtor tekanan
THETIIL darah
. Lelah memamn 13 Monitor intake dan
¢. Dyspoea outpul cairam
Menun 34 Monitor saturasi
d.  Tckanan darah oksigen
membaik 3.3 Monitor kehihan
nyver dada
Terapeutik
1.6 Posizsikan klien semi
Towler atau fowler
dengan kaki ke
bawah atan posisi
TNVAITEATL

3.7 Berikan oksigen
untuk
mermpertahankan
Lafurasi
oksigen =81%

Edukasi

18 Anjurkan
beraktivitas fisik
sgs1al toleranst

3.9 Anjurkan
beraktivitas fisik
secara bertahap

Kolaborasi

1.10 Kolaboras
pemberian
antiaritmia. jikea
perlu
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Intoleransi Setelah dilakukan Terapi Akiivitas
Alktivitas bod tndakan keperawatan | (LOS186)
ketidakseimban | selama 1%24 jam Observasi
A anlara dibarapkan toleransi 4.1 Identfikas: defisit
suplai dan aktivitas menmghkat fngkat aktivitas
kebutuhan {L.05047) dengan Teraupetik
oksigen Eorateria Hasil 4.2 Libatkan keluarga
(D.0056) a. Kemmdahan dalam aktivitas
melakukan Edukasi
aktivitas 4.3 Ajarkan cara
schanhart melakukan aktivitas
meningkat sehari-har
b. Eeluhan lelah 4.4 Anjukan keluargs
ORI untuk member
¢. Dispnea saat penguatan positif
Lerakiivilas dalam akiivitas
THETHY Kaolaborasi
d. Saturasi oksigen 4.5 Kolaborasi dengan
membaik terapis okupasi
e. Frelmensi nafas dalam merencanakan
membaik dam memtor progran
f. Perasaan lemah aldivitas
eI
g. Tekanan darah
membatk
Gangpuan pela | Setelah dilabmkan Dukungan tidur
tidur bod kurang | tndakan asuban (LO5174)
kontrol tidur keperawatan selama Observasi
(D.0055) 1%24 jam diharapkan | 5.1  Identifikasi faktor
gangzaumn pola tidur penggangsy dur
membaik (L.05045). | 5.2 Idenrifikasi pola
Dengan kriteria tidur
Liasil Teraupetik
a. Keluhan sulit 5.3 Ciptakan lingkongan
tidur menurun VANZ TEVATLIALL
b. Keluhan sering bersih, dan
lerjaga menurn minnnalkan
c. Keluhan ndak ganggnan
puas tidur Edukasi
THETIIL 54 Jelaskan pentingmya
d. Keluhan pola tidur yang adekuat
t1dur Berubah 55 Anjukan untuk
e. Keluhan istirahat menemukan posisi
tidak cukup INVHIILATL
THEILTHY 56 Anjurkan unmk
nlelezasi sebelum
o tHcur
Klien 2
Rabu, 26 | Myeri akut b.d Setelah dilakukan Manajemen Nyeri
Agpril agen pencedera | tindakan keperawatan | ( LOS238)
2023 fisiologis selama 1x8jam Observasi
(iskermia) dibsrapkan Tinghat 1.1 Tdemifikasi lokasi,
(D077 Nyerl memirn karakteristik, durasi,
(L.08066) dengan frekuensi, kualitas
krviteria hasil: dan infesitas nveri
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a. Palpilast menuun

a. Keluhan nveri 1.2 ldentifikasi skala
IHETHITTT mverl
k. Meringis 1.3 [Identifikasi factor
IOETEITTE yang memperberal
¢, Gelisah menurun dam mwemperingan
d. Tekanan darah nyerl
membaik Terapentik
e. Pola napas 1.4 Berikan teknik
membaik nonfhnmakelogs
unmk mengurangi
Tasa WYCTL
1.5 Kontrel lingkungan
vang menperberat
nver
Edukasi
1.6 Aperkon ekmk non
farnmakologi (nafas
dalam)
Kalaborasi
1.7 Kalaborasi
penberian analgenk,
jika perln
Pola napas tidak | Setelah dilakukan Manajemen Jalan nafas
efiektif b.d asuhan keperawatan {LO1011)
hambatan upava | selama 1%8 jam Observast
napas diharapkan pola nafas | 2.1 Menitor pola nafas
(D.000E) wetubaik (L.01004) (fekuens,
dengan kriteria hasil: kedalaman, usaha
a. Dispnea menumn nafas)
b. Pemapasan 2.2 Monttor bunvi nafas
cuping hichng tambalan (mis:
IIETHITTD gagling, mengi,
¢. Frekuensi napas Wheezing, ronklhi)
membaik Teraupetik
d. Eeddlaman pafas | 2.3 Posisikan semi
membaik fowler atan fomler
2.4 Ber minum hangat
2.5 Lakukan fisioterapi
dada, fika periu
1.6 Berikan oksigen,
Jika perii
Fdukasi
2.7 Ajarkan reknik nafas
dalam
Kolaborasi
2% Kolaborasi
[V | R | pemberian oksigen
Peourminan Setelah dilakuk Perawalan janiung
curah jantung tindakan keperawatan | (LO2075)
bud perubahan sclama 1x24 jam Observasi
iraima jantng diharapkan cwrah 3.1 Tdemifikasi
(D.O008R) jantung meningkat tanda’pejala primer
(L.02008) dengan penriman cural
kriteria hasil: jantung

3.2 Moutor tekanan
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Inteleransi
Aktvitas b.d
ketidakseimban
gan antara
suplal dem
ketmmuhan
oksigen
(D.0056)

b. Lelah meminmn

¢. Dwspmea
MM

d. Tekenan darah
membaik

“Setelah dilakaikan

tindakan keperawatan

selama 188 jam

diharapkan toleransi
aktivitas moernmkat

(L.05047) dengan

Enteria Hasil -

a, Kemudahan
melakkan
aktiviias sehari-
har meningkat

b. Eeluham lelah
NN

¢. Duspuoea saat
beraktivitas
TSR

d. Saturast oksigen
membaik

¢. Frekuensi nafas
membaik

[ Perasaan lemah
THSTHLLEY

g. Tekanan darah
wembak

darah

3.3 Mowmtor imake dan
outpat cairan

34 Montor saturasi
oksigen

1.5 Monitor keluhan
nveri dada

Terapeulik

3.6 Posisikan klien semm
fowler atau fowler
dengan kak ke
bawah atau posisi
nVAMman

3.7 Berkan oksigen
unmk
metnperiabiankan
safirasi
oksigen >04%

Edukasi

38 Anjurkan
beraktivitas fisik
sesial toleransi

1.9 Anjurksn
beraktivitas fisik
zgcara bertahap

Kolaborasi

1.10 Kolaborasi
pemberian
antiariimia. jika
perlu

i Tfl‘ﬂi}i-ﬂkj] -;'l-'ﬁ:ﬂﬁ

(LO518a)

Observasi

4.1 Identifikasi defizit
tngkal aktvitas

Teraupetik

4.2 Libatkan keluarza
dalam aknvitas

Edulasi

4.3 Ajarkan cara
medaknkan aktivitas

4.4 Anjurkan keluarga
untuk memben
penguatan positif
dalam akfivitas

Kolaborasi

45 Kolaborasi dengan
lerapis okupast dalam
merencanakan dan
monitor program
aknvitas




Implementasi Keperawalan

Tabel 4.9
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Implementasi keperawatan Klien dengan Penyakit Jantung
Koroner (PJK) di RSUD dr. Kanujose Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
Wakiu Tindakan Keperawatan Evaluasi
Pelaksanaan
Klien 1
Hari ke 1 3.2 Memenitor tekanan darah - TD - 146/82 mmHg
26042023 34 Memonttor salurasi oksigen Mo 6ot
08 40 SP02  98%
10.00 1.1 Mengidentifikasi skala - P nyveri dada kiri saar
nyert. lokasi, karakteristik, bemapas
durasi . Bekuensi. kualitas Q) = fiveri seperti di irs-iris
dan intesitas nyeri R : dada sebelah kir
metnalar ke lengan kit
hingga ke punggnng
S :skala 6
T : hilang timbul
10.20 2.3 Memmposisikan klien semmi - Klien dalam posisi semi
fowler atan fowler fowler nonmk mengnrangi
sesak
10.25 1.6 Mengajarkan tekmik non - Klien mampu melakukan
farmakologs (nafas dalam) teknik relaksasi vaitm
dengan tarik nafas dalam
melal hidung dan
dikelnarkan melalai monlur
secara perlahan
10.40 3.1 Mengidentifikasi - Klien nampak lelah, kepala
tanda‘gejala primer miasih terasa pusing dan
penmrnan curah jantung terlihat sedikit sesak,
stanesis wdak ada, CRT =
2dtk
11.00 3.8 Menganjpukan beraktivitas | - Klien mengatakan masih
fisik sesual tolerans: sedikit sesak apabila
4.1 Mengidentifikasi tmgkat bergerak untuk mengubah
aktivitas posis
4.2 Melibatkan keluarps dalam | - Klien terbaring di tempat
aktivitas tidur dengan posisn sem
fowler
- Akrivitas masih dibanm
keluarga
11.30 2.1 Memomior pola napas - Pola napas abnormeal
.9

Memonitor bunyi napas
Taubrahan

(takipnea), respirasi -
A xfmemt, lerlihat ada
cuping hidung.
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11.40

12.00

13.00

13.30

14.00

14.30

1.7

7

3.2

33

3.1

)

Memibenkan minum hangat

Berkolaborast pemberian
analgetik

Memberikan oksizen untuk
menprertahanbm saturast
aksigen =040

Memonitor tekanan darah
Memonitor intake dan

ouipul ¢airan

Mengidentifikasi fakror
pengganggn tidur

Mengidennfikas: pola tdur

Menciptakan lingkungm
vang nvaman, bersih, dan
unmnalkan gengguan

Tidak ada bunyi napas
tarmbahan

Membenkan numumn hangat
ik membant
memperlancar proses
peTiApasan

Condesartan 16 mg
Bisoprolol 2,5 mg
CPG 75 mg

Klien terpasang oksigen
nasal kanul 3pim dengan
samrasi oksigen 95%

-TD : 13%/85 mmHg

M - 88x/memt

- Intake:

Minuman kurang lebili 350
ml, Makanan 300 ml
Cutput:

Uring 700 ml, TWL 201

- Elien rerlihat sulir tichar

karena merasza sesak dan
pusing (klien mencoba
urtbuk tidur)

- Pola tidur berubal

semenjak sakit

Elien tidak puas tidur
sering terbangun, tidur
hemva 4 jam karenia
perubahan lingkungan vang
tidak terbiasa tidur di mumah
skl

Hari ke 2
2770472023
08.00

Visile Keperawatan

- Klien mengatakan nyeri dan

sesak sudah mulal
berkurang
P : myeri saar bernafas sudah
berkurang
€} ! Seperfi di iriz-iris
berkurang
R : dada sebelah kiri
memalar ke lengan kir
Timgga ke pungging
berkurang
5 ¢ skala 410
T : kadang tidak dirasa

- Khen mengatakan pusing

berkurang




B3

08.30

09.00

Membanm menveka klien

25

24
34

Melakukan fisioterapi dada

Mengulang tebnik nafhs
dalam vang sudah diajarkan

Memonitor tekanan darah
Memonitor saturasi oksigen

- Klien mengatakan semalam
tidurmya sudalt mula
enakan tefapi masih sering
lerbangum

- Elien mengatakan badan
masih terasa lemas

o

= Keluhan nyeri cukup
THETILTIIL

- Dispnea saat herakiivitas

cukup memurm

Frekuensi nafas membaik

Keluhan tidak puas tdur

Cukiup toemrm

- Klien dalam posisi semi

fowler

Kemmdahan melakukan

aktivitas cukup memingkat

Al

- Masalah keperawatan myerl
akut teratasi sebagian

- Masalah keperawatan pola
nalas tidak efekil leratas
sebagian

= Masalah keperawatan
penurunan curah janning
teratasi sehapian

- Masalah keperawatan
intoleransi aktivitas teratasi
sehagian

- Masalah keperawatin
eangguan pola tidur terarasi
schagian

P: Lanjuthkan intervens

= Manajemen nyer

- Muuajemnen jalan nafas

- Perawatan jannmg

- Terapt akfivilas

- Drukugan tidue

- Klien terlihas febih segar
dan lebih rapi

- Melakukan Gsioterapt dada
ik mence gah
terkommpulnya secret dalam
saluran nafas. klien terlibat
lebih rileks setelah
dilakukan fisioterapi dada

- Ehen mamgpu dan dapat
mengilangi teknik nafas
dalam vang telah diajarkan

- TD: 131/73 mmHg
N 80 mni




- SP02 90k
10.00 2.1 Memonitor pola napas - Pola napas nmlal teranu,
2.2 Memomitor bunyl napas Tespirast © 22x/mul
tambahan - Tidak ada bumyi napas
tambahan
10.10 3.8 Menganpurkan beraktivitas | - Klien nampak beristirahat
fsik sesual loleranst dengan posist seun fowler
10.20 4.1 Mengidentifikas) tingkat - Tampak klien masih sedikat
aktivitas sesak apabila bergerak
4.2 Melibatkan keluarpa dalam uruk mensubah posisi
aktivitas - Kelvarga thut terhbat dalam
aktivitas klien
10.40 24 Mengidentifikasi - Dada tidak berdebar-debar
tanda’gejala primer dan sesak saat beraktivitas
penrnan curah jantung sidah ronlal berkurang,
3.5 Memonitor keluhan nyeri kepala pusing berkurang,
dada stanesis idak ada, CRT=2
dtk
- Myen dada mulai berkurang
11.00 1.7 Berkolaborasi pemberian = Candesartan 1x16 mg
analgetik - Bisoprolol 1%2,5mg
- Diviti 1%2.5 mg
- (PG 175 mp
12.00 2.3 Memposisikan semi fowler | « Klien sudah dalam posisi
sern [fowler
12.30 2.5 Memonitor intake dan - Intake:
Gt Minuiman kurang lebil 600
mi. Makanan 300 ml
- Dhtput;
Lrine 550 ml, I'W1. 201
13.30 5.1 Mengidentifikasi fakior - Klien mencoba untuk tidur
penggangguy tidur
13.40 5.3 Menganiwkan menemukan | - Klien nyaman dengan posisi
posist tidur vang ovaiman tdlurmva
HariKe3 Visite keperawatan 5
28/04/2023 - Klien mengatakan nyeri
G800 dada dan sesalk sudah tidak
ada
P nyveri dada saat
bernalas sudah

berkurang dan membaik
) - nyeri terasa seperti di
iris-iris sudah
berlrang
B : khien mengatakon nver
terasa didada kan




09 00

09.30

09.50

10.00

1.1 Mengidentifikasi faktor
vang memperberat dao

memgleringan nyveri
3.2 Memonitor tekanan darah
34 Memonitor saturasi oksigen

2.7 Mengulangi tekunik mafas
dalam vang sudah diajarkan

2.3 Memposisikan Klien senu

5 : Bkala nyeri 2110
T : sudab tidak dirasa

- Klien mengatakan badan
sudah enakan

- Elien mengatakan sebagian
aktivitas sudah biza
dilakukan secara mandiri

- Klien mengatakan tidur

sernalam sudah mulal

nyenyak

O

- Keluhan nyer memimm

= Dispnea saat beraktivitas
TOETILTLTL

- Frekuensi nafas membaik

- Keluban tdak puss bdur
cukup menurim

- Lelah menmrun

- Klien dalam posisi semi
fowler

- Ketdahan melakukan
aktivitas meningkat

- Klhen dalam posisi semi
fowler

= Klicn terpasang nasal kanul

3 lpm

Ac

- Masalah keperawatan myeri
alt leratasi

= Masalah keperawatan pola
nafas tdak clckaf teratasi

- Masalah keperawatan
penurnan curah janhing
feratasi

= Masalah keperawatan
imioleranst akilvitas teratas

- Masalah keperawatan
gangguan pola tdur teralast

P

- Lanjutkan Intervensi

- Bila berakirvitas nyeri dan
sesuk sudah tidak ada

- TD : 135/ 85mmilg
M BSx/mnt
- SPO2 ;100 %

- Ehen dapat mmsngulang
teknik nafas dalam vang
telah digjarkan dan mampu
diterapkan klien

- Klien dalam posisi semi




26

fowler atan fowler

forler

10.30 2.1 Memonitor pola napas Pola napas teramr, respirast
2.2 Mewmonitor bunyi napas 20x menit
tambahan Bunyi napas tambahan
tidak ada

1045 3.7 Memberikan oksigen untuk Klien terpasang nasal kamil
menperiahankan saturast Slpm dengan saturasi |
aksigen =041 100%

10.50 3.1 Mengidentifikasi Dada berdebar tidak ada,
tanda‘oejala primer sianosis tidak ada, CRT
penirunan curah jantung <2dik

11.00 3.5 Menganjukanberakiivitas Sesalk napas sudah semakim
fisik sesuni toleransi herkurang pada saat ketika

3.9 Menganjurkan beraktivitas atan sedang melakuian
fisik secara bertahap aktifitas,
4.2 Melibatkan keluarea dalam Klien sudah bisa duduk
aktivitas sendin
Adetivitas klien sebagian
masih dibantu oleh istin
12.00 1.7 Berkolaborasi pemberian Brilinta 2x90 mg
analgenk Atorvastatn [x40 mg
Aspilet 1x80 mp

13.30 3.3 Memounitor intake dan Tntake:

ot Mimman krang lebih 500
ml Makanan 350 ml
Charpt;
Urme 500 ml, IWL 201

13.40 3.5 Memenitor kelnhan myen Klien mengatakan nyeri

dada sudab tidak ada bl

14.20 3.3 Memouitor tauda-tanda TD : 138784 munHg

vital M 69%
ER : 20m/mnt
5:363%
SPOZ : 100%

15.30 5.2 Mengidentifikasi pola tidur Pola tidur klien teramr,

5.5 Menganjurkan mengatur sekarang klien gdur kurang
posisi nyaman sebelum lebih &-7 jam
tidur Klicn mengatakan nyaman
dengan posisi ndur seperti
ini
Klien 2
Harike 1 1.1 Mengidenifikasi lokasi, P ivent pada saar beriiapas
26/04/2023 karakteristik, durasi, ) : nyeri seperti di tusuk-
08.50 frekuensi, imtensitas nyerd usuk

1.2 Mengidentifikasi skala
nyerl

B : nyeri dada sebelah kiri
menjalar ke punggung
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10.00

10,30

11.00

11.30

12.00

13.30

14.00

1.3

751

iz

(SR
[ —

4.1

)

Mengidentifikasi faktor
vang memperberal dan
memperingan nyeri

Mengajarkan teknik nafas
dalam

Mengidentifikasi

tanda' gejala primer
penuninan curah janmng

Memonitor tanda-tanda
vital

Memonitor pola napas
Memonitor bunyvi napas
tambahan

Mengidentifikasi tngkat
aktivitas

Melibatkan keluargs dalam
aktivitas

Memberoan munmm hemgat

Berkolaborast dalam
pemberian analgetik

Memonitor intake dan
output cairan

Membernkan oksizen untuk
menpertahankan sanwasi
oksigen =94 %%

5 skala 6/10

T : hilang timbul

Saat beraktivitas nveri dan
sosak akan lerasa

Elien mampn melakukan
tekmk relaksasi vaitu
dengan tarik nafas dalam
melalm hidung dan
dikelnarkan melalw nhat
secara perlahan

Dada terasa berdebar-
debar, terasa sesak dan
nmdah lelah apabila sedikit
berakivitas

TD : 11569 mmHg
M T2 mnt

RE - 23x/'mnt
5:36.7°C

SP0O2 078

Pola napas tidak reramr,
respirasi  24x/menit
Tidak ada bunyi napas
tambahan

Klien terlihat sesak apabila
mengubah posisinya. jika
mgn duduk harus dibantu
oleh anak nya

Kelvarga thant terhbat dalam
aktivitas klien seperti
miakan yang masih dibantu
oleh anak

Membenkan munum hangat
unnik membant
memnperlancar proses
permapasan

Nitrokal Smyg
Amiodarone 200 mg

Intake:

Mimunan krang lebil 300
ml Makanan 300 ml
Crutput:

Tlrmie 500 ml, TWL 142

Khen terpasang oksigen
nasal kanul 3lpm dengan
satras] oksizen 95%




BE

14.50

20.00

3.8 Menganjurkan beraktivitas
fsik sesued toleranst

4.1 Mengidentifikasi tinghat
aktivitas

1.7 Berkelaborasi pemmberian
analgetik

- Klien mengatakan masih
sedikil sesak apabila
hergerak untuk mengubah
Posis]

- Elien terbaring di tempat
tidur dengan posisi semi
fowler

- Aspilel 80 mg
- Nitrokaf 5 mg

Hari ke 2
27/04/2021
08.30

Visite keperawatan

- wodarone 200 mg
L
- Klien mengatakan nver
stkah mnlai berkurang
P : nyen saal bemntas sudah
berkurang
() Scperti di inis-ins
berkurang
B : dada sebelah kirl
mrergalar ke lengan kin
hingga ke punggnng
berkurang
5 skala 410
T : kadang tidak dirasa
- Klien mengatakan sesak
stdah berkurang
- Khen mengatakan badan
masih teraza lemas
- Klizn mengatakan aktivitas
mwva schaman dibantu olch
anaknya
O
- Eeluhan nyeri cukup
IMEnm
- Disprea saal berakinvitas
CHET IMemuTm
- Frekuensi nafas membaik
- Pernapasan cuping hidung
ST
- Klien dalam posisi semi
fowler
- Kemudahan melakukan
akrivitas cukmp meningkat
A
- Masalah keperawatan iyeri
akoat teratasi sebagian
- Masalah keperawatan pola
nafas tidak efektif teratasi
sebagian
- Masalah keperawatan
penurunan curah jantung
teratasi sebagian
= Masalah keperawatan
mitoleranst aktivitas teratast
sebagian




8O

05.00

09.30

10.00

10,10

10.20

11.10

11.40

12.00

12.45

Membamty menyveka klien
2.5 Melaknkan fisioterapi dada

3.2 Memonitor tekanan darah

3.7 Membernkan oksizgen untuk
mempertahankan sanmast
oksigen <940

1.4 Mengulangi teknik
noenfarmakologls untuk
mengurangl nyer (tark
nafas dalam)

1.5 Mengontrol lingknngan
yang memperberal nyerl

4.1 Mengidentifikasi tingkat
aktivitas

4.2 Mehbatkan keluarga dalam
aktivitas

3.6 Memposisikan kKlien semi
fowler

1.7 Berkolaboras: dalam
pemberian analzetik

2.1 Memonitor pola napas
2.2 Memomitor bunyi napas
tambahan

3.1 Meogidentifikasi
tanda'gejala primer
penuunan curah jantung

P Lanjuthkan intervensi

Manajemnen nvers
Manajemen jalan nafas
Perawatan jantung
Terapi aktivitas

Klien terlihar lebih segar
dan lebih rapi setelah di
seka

Melakukan fisioterapi dada
untuk mencegah
terkummpilnya secret dalam
saluran nafas. klien terlihat
lebih rileks setelah
dilakukan fisioterapi dada

T : 114782 mimhg
N B0x/‘mot

Klien terpasang cksigen
nasal keul 3lpm dengan
saturasi oksigen 98%

Klien tampal: dapat
mengulang teknik relaksasi
tarik nafas dalam vang
sudah diajarkan nnmk
MEngUrangl rasa nyert

Klien mengatakan nyeri
mulal berkurang pada saat
aktivitas

Terlihat klien duduk harus
dibant oleh anak nya
Elien memgzatakan jika
makan sudah bisa sendiri
nemmun beberapa masih
dibanm oleh anak nya

Posisi klien sudah semu
fowler

Mitrokaf Smg
Amiodarone 200 mg

Pola napas mulal teratur,
respirasi 228/ mmt

Tidak ada bunyi nafas
Tambaluan

Sesak berkurang, (idak ada

sianesis, CRT<2 dtk, dada
berdebar sudah berkurang




oo

14.00

15.00

20,00

3.3 Memonitor intake dan
ouipul cairan

3.7 Menganjukanberaktivitas
fisik sesuail toleransi

3.5 Mengamurkan erakivitas
fisik secara bertahap

1.7 Berkolaborasi pemberian
analpetik

- Intake:
Mimnunan Kurang lebah AQQ
ml. Makanan 350 ml

- Output:
Urine 450 ml, TWL 142

- Sesak napas sudah semakin
berkurang pada saat ketika
atan sedang melakukan
aktifitas,

- Khen sudah bisa doduk
sendiri

- Aspilet 80 mg
- Mitrokaf 5 mg
- podarone 200 my

Hari ke 3
28042023
0830

Visite keperawatan

8
- Klien mengatakan nvert
berkurang
P nyerd dada saat bermatas
sudah berkurang dan
mieinbark
Q) : nyeri terasa seperti di
tusuk-tusuk sudah
berkurang
K : myeri terasa didada kiri
sudah tidak ada
S Skala nyeri 2710
T : sudah tidak diraza
- Khenmengatakan sesak
siulah sudah ridak ada
- Klien mengatakan badan
stidah mulai enakan
- Klien mengatakan aktivitas
1va sebaman sudah isa
dilakmkan secara mandiri
0
- Keluhan nyeri menumn
- Dispnea saal beraktivitas
ST
= Frekuensi nafas membaik
- Pemapasan cuping hidung
emirn
- Elien dalam posist sco
fowler
- Eenmdahan melalukan
aktivitas memngkat
Al
- Masalah Keperawatan nyern
abot teratasi
- Masalah keperawatan pola
nafas tidak efeltif teratasi
= Masalah keperawatan
pemumunan cural jaminng
teratasi
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09.55

10.20

10.40

11.00

11.30

11.40

12.00

12.15

13.30

2.7 Mengulangi teknik tarik
nafas dalam yang sndah
diajarkan

1.1 Mengidentifikas fakior
vang memperberat dan
IETPerinEn uyert

3.1 Mengidentifikasi
tanda’gejala primer
penumnan curah janng

3.2 Memonior tanda-tanda
vital

2.1 Memonitor pola napas

2.2 Memonitor bunyi napas
tambahan

2.3 Memposisikan klien semi
fowler atan fowler

3.7 Membenkan oksigen umtuk
mempertahankan samrasi
oksigen >84%

4.1 Mengidentifikasi tingkat
akfivitas

4.2 Melibatkan keluarpa dalam
alclivilas

1.7 Berkolaborasi pemberian
Analgetik

3.3 Memontfor intake dan
outpul cairan

- Masalah keperawatan
mioleranst akiivitas leratasi
P: Lanjuthkan intervensi

- Elien mengingat cara
melalmban tekuik relaksasi
vaitu dengan tarik nafas
dalam melahi hidung dan
dikeluarkan melalun mlut
secara perlzhan

- Tampak klien apabila
beraktiviras sudah ndak
sesak dan terlibat lebah
enakan

- Dada tidak herdehar-debar
lap, CRT =<2dtk, sesak
sidah tidak ada

- TD: 114/62 mmHg
M T mnt
RE - 20/ omt
5:36.6°C
SP02 ;99%

- Pola nafas teratur,
respirasi * 20w mnt

= Tidak ada bumyi nafas
tambahan

- Klien sudah dalam posisi
semi fowler

- Klien terpasang oksigen
nasal kanul 3lpm dengan
salurasy oksigen ; 100%

= Klhien sudah bisa doduk
senditi dan makan sendii
(tampak klien lebih enakan)

- Khen didammpmgn oleh
anak nya

- Atorvastatin 40 mg
= Aspilet 80 mg

- Mirokaf 3 mg

- Amiodarone 200 mg

- Intake:
Minnmen koang lebih 450
ml Makanan 300 ml = 850
ml
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= Cntput:
Urme 600 ml, WL 142
20,00 1.7 Berkelaborasi pemberian - Aspilet 80 mg
analgetik - Mitrokaf 5 mg
- Amindaronz 200 mg

Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.10
Evaluasi Keperawatan Klien dengan Penyakit Jantung Koroner
(PJK) di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023
Hari"l'anggal Diagnosa Evaluasi (SOAP)
Keperawalan
Klien 1
Hari ke | Diagnosa | 5
Rabu, 26 Apnl | Nyemakutbdagen | -  Klien mengatakan nyeri pada
2023 pencedera fisiologis dada kiri
(iskemia) P klien mengatakan nveri dada

kari saat bemapas

(0 nverl seperti di iris-iris

K. : dada sebelah kari menjalar
ke lengan ki lnngg ke
punggung

5 ; skala 6/10

T : hilang timbul

- Eelubau nyen seduang

- Meringis sedang

- Gielisah cukap meningkat

- Tekanan darah eubup

menmgkat
- Polanapas cukup meniuun
- KLU : Sedang, Kesadaran
COMPOs Mentis

- TD: 1488 mmHg

= N 6dx/mmt

- 5:3657C

- RR:22xmmt

A : Masalah belum teratasi
P Intervensi dilanjutkan

1.1 Menpidentifikasi lokasi
karakleristik, durasi,
freknenst, kaalitas dan
Intesitas myerl
Mengidentifikasi skala nyeri
Mengidentifikasi factor
vang memperberat dan
Memperingan myeri
LA Membenkan ekl
nonfarmakologis

— —
L b
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1.7 Berkolaborasi pemberian
malzetik

Hamn ke 1
Rabu, 26 April
2023

Diagnosa 2
Pola napas tidak
efektif b.d hambatan
UpAYE Apas

LS

Elen mengatakan sesak masih
ada

Dispnea eukup menurnm
Pernapasan cuping hiding
cukup menurun

Frekuensi nafas cukup
membaik

Kedalaman nafas membaik
KU : Sedang, Kesadaran -
COTPOs 1Nentis

RR : 22x/mnt

SPO2 ; 97%

Posizi klien semi fowler
Klien terpasang nasal kanul
Hpm

' BMazalah belum teratasi
: Lamjuikan mtervensi

2.1 Memonitor pola napas

2.2 Memoniter bumyi nafas
tatbahan

23 Posisikan senu fowler atan
lowler

24 Memberikan minnm hangat

2.5 Melakuknn Osicteram dada

2.7 Mengajarkan teknik nafas

dalam

Harm ke 1
Babu, 26 April
2023

Diagnosa 3
Penurunan curali
janfung bod pembahan
Irama jantung

=

Elien mengatakan dada tidak
berdebar-debar

Klien megatakan badan lelah
muilal membatk

Elien mengatakan lila
beraktifitas sedikit masih terasa
sesak

Palpitasi cukup memmmin

Lelah enknp memimn

Dryspnea saat beraktivitas culmp
TLETTLn

Tekanan darah cokap membaik
TT : 14VE8 mmHg

N : 64x/nmt

5:365°C

RE - 22x/mnt

SPO2 : 97%

: BMazalah belnm teratasi

P: Lamutkan miervenst

31 Mengidentifikasi
tanda'gejala primer
penurunan curah jantung




12 Memomtor tekanan darah

3.3 Mencomtor mtake dan
oAt cairan

34 Memowmbor saturasi oksigen

1.5 Memonitor keluban nveri
dada

1.6 Memposisikan semi fowler
atau fowler

1.7 Memberikan oksigen untuk
mempertabankan samrasi
oksigen =04%

Hari ke 1
REabu, 26 April
2023

Diagnesa 4
Intoleransi Aktivitas
b.d
ketidakseimbangan
antara suplai dan
kebutuhan oksipen

Elicn menatakan sesak
saat/setelal aktivitas

Eemudahan melakukan
aktivitas sehari-hari
Dispnea saat beraktivitas
IR

Trebuensi nadi meningkat
Samrasi oksigen meningkat
Frekuensi nafas membaik
Tekanan darah membaik
KU : Sedang

TD - 1488 mmHg

™ 64x/nmit

5:36.5°C

RE : 2251t

SPO2 - o7

A Masalal belum teratast
P Lanjutkan Intervensi

4.1 Mengidentifikas tingkat
akiivims

42 Melibatkan kelnarga dalam
akiivitas

4.3 Mengajarkan cara
melakukan aklivitas seharn-
hari

Iar k= |
Rabu, 26 Aprl
2023

Driagnosa 3
Gangguan pola tidur
bud kurang konirol
tidur

Klien mengatakan susah tidur
karena merasa sesak dan pusing
Elien mengatakan pola udumya
bemhah semenjak salcir

Klien mengatakan tidak puas
tidur sering terbangun. tidur
hanya 4 jam karena perubahan
lingkunzan yang tidak terbiasa
tidur di munah sakit

Keluhan sulit tidur enlmp
menmgkat

Eelihan sering terjaga cukp
menigkat

Eecluban ndak puas tidur cukup




menmgkat

Eeluhan pola idur berubah
Keluhan istiratiat tidak cukup
meningkat

A Masalah belum teratasy
P Lanjutkan intervensi

5.1 Mengidentfikasi faktor
pengganggu tidur
Mengidentifikasi pola tidur
Meneiptakan lingkungan
vang nyaman, bersih, dan
muinimallen gang puan
55 Mengmjurkan untuk
menenmkan posisi nvaman

o lh
VI

Hari ke 2
Kamus, 27
April 2023

Diagnosa 1
Myen akul bod agen
pencedera fisiologis

(1skonua)

A

Klien mengatakan nyeri pada
dada ki sudah berburang

P : myeri saat bernafas sudah
berkurang

E : dada sebelah kin

5 skala 4710

T : hilang timbul

Eeluban nyen cukup menuin
Meringis cukup menurun
Cielisah cukup menmn
Tekanan darah membaik
P'ola napas cukup mennrm
EU: Sedang. Eesadaran
COMmg0s hentis

TD: 131/73 nunHgp

N B9%%nmt

MAP : 100 mmHg

RR - 20x/mmnt

5. 36.6°C

SPO2 - 900

Posisi klien senn fowler

: Masalah teratasi sebagian

P : Pertahankan mtervensi

1.1 Mengidentifikasi lokasi,
karaktenstik, durasi,
frekuenst, kualitas dan
Inlesifas wyer

1.2 Mengidentifikasi skala nyeri

1.3 Mengidennikas actor
vang memperberat dan
IMeTperingan nveti

1.4 Memberikan telok
nonfarmmkologis

1.7 Berkelabornsi pamberian
analgetik
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Hari ke 2
Kamis, 27
April 2023

Diagnosa 2
Pola napas tdak
efektif b.d hambatan
UpPAaYA Dapas

Elien menpatakan sesak saat
atan ketika berakifitas sudah
berlrang

Elicn mengatakan nyeri saat

bernapas berlurang.

Dispoes cukup menurum
Petnapasan cuping hidung
cikup memunn

Frekuensi nafas cukup
menibaik

Kedalaman nafas membaik
KL : Sedang, Kesadaran :
COMPOs MENts

RR - 20x/mmnt

SPO2 00t

Posisi klien semi fowler
Klien rerpasang nasal kanul
3lpm

At Masalah teratasi sebagian

P

: Pertahankan intervensi

2.1 Memomtor pola napas

2.2 Memonitor bunyi nafas
fambalian

2.3 Pozizikan semi fowler atau
fowler

2.4 Memberikan minum hangat

2.5 Melakukan fisioterapi dada

2.7 Mengajarkan teknik nafas
dalam

2.8 Berkolaborasi pemberian
oksigen

Hari ke 2
Kamis. 27
April 2023

Diagnesa 3
Pemmunan curah
Jantung b.d perubalian

irama janhing

Klien mengatakan dada tidak
berdebar-debar

Klien megatakan badan lelah
muntkal membaik

Klien mengatakan bila
beraktifitas sudah tidak sesak

Palpitasi cukup memuun

Lelah cukup memmn

Dyspuca saat beraktivitas cukup
MENmm

Tekanan darah cubap membaik
TD:131/73 mmHg

N : 8%immt

MAP @ 100 mmHg

RE : 20x/mnl

5:36.6°C

SPO2 ; 99%

Tntnke:

Minuman kurang lebih 400 ml.
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Makanan 350 mil
- Dutput:
Urime 600 ml, TWL 142
A Masalah teratasi sebagian
P : Pertahankan ntervens
31 Mengidentifikasi
tanda/gejala primer
pemimnan curah janmng
3.2 Memonitor tekanan darah
3.3 Memonitor intake dan
output cairan
3.5 Mememtor keluban nyen
dada
3.7 Memberikan oksigen untuk
mempertahankan sanurasi
oksigen =94%

Hari ke 2
Kamas, 27
April 2023

Diagnosa 4
Intolerans Akltivitas
bud
ketidakscimbangan
antara suplai dan
kebutuhan oksigen

- Klen menpatakan sesak
saat/setelah aktiviras semakin
berkurang

- Kenmdahan melakukan
aktivitas sehari-har
- Dispnea saal berakiivitas
TN
- Trekuensi nadi membaik
- Saturasi oksigen meningkat
- Frekuens: nafas membaik
= Tekanan darah membark
- EU: Sedang
- Kesadaran compeos menhs
- TD:131/73 mmHg
W2 By mmt
MAFP ;100 mmITg
RE - 20x/mnt
51 36.6°C
SPO2 : 90%,
= Eondis: Klien semakin
membaik
A : Masalah teratasi sebagian
P ; Perinhankom Intervensi
4.1 Mengidentifikasi tinglkat
aktivitas
4.2 Melibatkan keluarga dalam
aktivitas
4.3 Mengajarkan cara
melakukan aktivitas sehar-

har

Hari ke 2
Kams, 27
April 2023

Diagnosa 5
Gangguan poela tidur
b.d kurang kontrol
tidur

- Klien mengatakan susah fidur
karena merasy sesak mola
berlurang dan pusing juga
mulal berkurang

- Ehen mengatakan semalam
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A
P

tidur kurang lebih 5-6 jam
Klien mengatakan pada saat
tidur masih sering terbangun

Eelubhan sulit odur cukup
menmm
Keluhan sering terjaga cukup
LTI
Eeluhan tidak puas tidur cukup
menunmnn
Eeluhan pola idur berubah
TMEnmrm
Keluhan istirahat tidak cubkmp
e
Masalah teratast sebhagian
Pertahankan inrervensi
5.1 Mengidentifikaszi faktor
penggangg tdur
52 Mengudentifikasi pola tidur
5.3 Mencipmakan lingkungan
yang nyaman, bersih, dan
minimalkan gangguan
5.5  Menganjurkan vk
menenmkan posisl NVaman
5.6 Menganjurkan uniuk
rileks=asi sebelum tidur

Hari ke 2
Jum'at, 28

April 2023

Diagnosa |
Nyen akut b.d agen
pencedera fisiologs

(1skenua)

Klien mengatakan nyeri dada
kar jauh berkurang

P klien mengatakan nyeri dada
spat bemmafas sudah berlarang
dan membaik

() - Klien mengatakan nyert
terasa seperti di tosuk-tusuk
sudah berkurang

E : klien mengatakan myert
terasa didada kiri

5 : Skala nyen 210

T : sudah tidak timbul

Eeluhian nyernn menunm
Merings mentrin
Gielisal meninn
Tekanan darah membaik
Pola napas cukug memuem
KL : Sedang, Kesadaran
COIDS HIeTins
Tanda-tanda vital

TD: lL‘lﬁr’ESnm:ng

N BSx/mmi

RR : 20 x'mnt

5:36°C

SPOZ ;100 %%

Posizsl klien semi fowler
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A Masalah teratasi
P : Hentikan milervensi

Hari ke 3
Jum’at, 2
April 2023

Diagnosa 2
Pola napas tidak
efektif b.d hambatan
UpAYE Apas

8

- Elen mengatakan sesak saal
atan ketika berakifitas sudah
berlurang

- Elienmengaiakan nyeri saat
bernapas sudah tidak ada

- Disprea meimrum

- Pernapasan cuping hicung
MCOUrn

- Frekuensi nalas menbaik

- Kedalaman nafas membaik

- K1l Sedang, Kesadaran
mn‘qms MEnns

- RE - 20x'mnt

- SPO2: 100%

- Posist kKlien semn fowler

- Klien terpasang nasal kanul
ilpm

A Masalah teratasi

P : Hentikan infervensi

Hari ke 3
Jum'’at, 28

April 2023

Dagnosa 3
Pemuunan curah
jannumg bod perubahan
irama jantung

5

= Klien menpatakan dada tidak
berdebar-debar

- Klien megatakan badan sudah
nmibal enakan

- EKlien mengatakan ks
beraktifitas sudah nidak sesak

- Palptast menurim
- Lelah menuinu
- Dryspnea saat beraknivitas
ST
- Tekanmm darah cubup membaik
- Tanda-tanda vital
TD : 135/85mmHg
M - 85x/'mnt
EE : 20 xmmt
5 36°C
SPOZ ;100 %
- Tutake;
Minmman brang lebih 500 ml
Makansn 350 ml
- Chatpur:
Urine 600 ml, I'WL 201
A Masalah teratas
P : Hentfikan intervensi

Hari ke 3
Jum’at, 28

April 2023

Diagnosa 4
Intoleransi Aktivitas
bd
ketidakseimbangan
antara suplal dan

5.
- Klien mengatakan sesak
spal/seielah aktivitas sudah
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kebunthan oksigen

Klien mengatakan sebagian
aktivitas sudah bisa dilakukan
sendiri

Eemudahan melakukan
aktivitas sehari-har
Dispnea saat beraktivitas
TSI

Frebuensi nadi membaik
Sanurasi oksigen meningkat
Freluensi nafas membaik
Tekanan darah membaik
EU : Sedang

Kesadaran compos mentis
Kondisi klien sernakin
membaik

A Masalah teratas

P

: Mentikan intervens

Hari ke 3
Jum’at, 28

Apnl 2023

Klien 2_

Diaguiosn 3
Gangpnan pola tidor
b.d kurang kontrol
tichir

5.

Klien mengatakan tidur
semalam sudah enakan

Elien mengatakan semalam
tidurnya cukup kurang lebih 6
Jam

Keluhan sulit tidar memumn
Keluhan sering terjaga memirun
Keluban tidak puas tidur
menmnn

Keluhan pola fidur bembah
TSI

Keluhan istirzhat tidak menunim

A Masalah teratasi

P

: Hentikan imlervensi

Har ke 1
Rabu, 26 April
2023

Diagnosa 1
Myert akul bod agen
pencedera [siologs

(1skemia)

5

Elien mengatakan wyeri
dibagizn dada ki menjalar ke
pungaung

P : myeri pada saat bemapas

) ; nven sepertl di tusuk-tusuk
K : myeri dada sebelah kin
menjalar ke punggung

5 skala 5710

T : hilang timbal

Kehthan myeri sedang

Meringis sedang

Gelisah cukup menmgkat
Tekanm darah cokup membaik
Pola napas cukup meminm

K1I : Sedang, Kesadaran
COMPOs Menis
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- TIV
TD : 11569 mmHg
MAFP ; 86 mmilg
N : 72 x/mnt
EE : 23/t
5:36.7°C
SPO2 - 97%
- Posisi semi fowler
A Masalah belum teratasi
P ; Infervens: dilamutkan
1.1 Mengidentifikasi lokasi
karakternstik, duras,
frebnensi, knalitas dan
intesitas myer
1.2 Mengidentifikasi skala nveri
1.3 Mengidentifikasi factor
yang memnperberal dan
memperingan nveri
1.4 Memberikan tekauk
nonfarmakologis
1.7 Berkolaborasi pemberian

Al getik

Hari ke 1
Rabu, 26 April
2023

Diagnesa 2
Pola napas tidak
efelctif b d hambatan
UpEYya napas

- Elien mengatakan masih sesak

- Dispnen cukmp memimn

- Pernapasan cuping hidung
cukup menurun

- Frekuensi nafas cukup
membaik

= Kedalaman nafas membaik

- EU: Sedang. Kesadaro
COMPOS IMentis

-  RE - 23x/mnt

- SPO2 0T

- Posia klien senn fowler

- Klien terpasang nasal kannl

Alpm
: Masalah belum reratasi
: Lanjutkan intervensi
2.1 Menonitor pela mapas

2.2 Memonitor bunyi nafas
tambahan

2.3 Posisikan seon fowler atau
fowler

2.6 Melabukan fistoterapi dada

2.7 Mengajarkan teknik nafas
dalam

2.8 Berkolaborss: peuberian
oksigen

=

Hari ke 1
Rabu, 26 April
2023

Diagnosa 3
Pemumnan curah
Janiung b perubabian

irama jannms

3.
= Klien mengatakan dada tidak
berdebar-debar

- Ehen megatakan badan masih
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oo

terasa lelah

Klien mengatakan bila
beraktifitas sedikit masih terasa
sesak

Palpitasi cukup menimn

Lelah enkup memimm

Dryspnea saat beraktivitas culup
e

Tekanan darah cukup membaik
Posizi klien semi fowler

CRT =2 detik

m."

TDr: 115/69 mmHg

MAP B mmHg

N 72 xfmut

RE : 23x/omit

53667

SPO2 ;: 97%

: Masalah belum teratasi
: Languikan mlervens

1.1 Mengidentifilasi tanda‘gejala
primer penuruman curah
jatinig

3 2 Mempmtor tekanan darah

3.3 Memonitor mtake dan output
cairan

3 A Memomtor saluras: oksigen

3.5 Memonitor keluhan nyer
dada

3.6 Memposisikan semn fowler
atau fowler

3.7 Memberikan oksigen untuk
mempertihankan samrasi
oksigen =94%

Hari ke 1
Rabu, 26 Apil
2023

Diagnosa 4
Intoleranst Aktivitas
b.d
Ketidakseimbangan
antara suplai dan
kebutuban oksigen

Elien mengalnkan sesak
spat'setelah aktivitas

EKemudahan melakukan
aktivitas sehari-hari
Dispnea saat beraktivitas culmp
TLETIIT

Frekuoensi nadi membaik
Salurasi oksigen meningkat
Frekuensi nafas membaik
Tekanan darah membaik
EU : Sedang

Eesadaran compos menhbs
m.'

TD: 11569 mmnHg

MAP : 86 mmHg

™2 72 ®imnt

EER - 23x/mnt
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53650
SPO2 : 9T%
- Akxiviras masih dibanm
A Masalah belum teratasi
P : Lamguikan Intervensi
5.1 Mengidentifikasi  tingkat
aktivitas
5.2 Melibatkan keluarga dalam
akfiviias
5.3 Mengajarkan cara
melaknkan aktivitas sehari-
Thari
5.4 Menganjurkan kelnarga
untuk member penguaian
positif dalam akzivitas

Hari ke 2
Kamus, 27
Apnl 2023

Diagmosa |
Myert aknt b.d agen
pencedera [sioloms

(iskentia)

- Klien mengamakan nyeri dada
sedikit berkurang
P overi pada saat bemapas
berkurang
() : nvert sepertt di tusuk-Tusuk
bermrang
B oyeri dada sebelah kin
menjalar ke punggung
S rskala 4/10
T : hilang tiimbal

- Keluhan oyveri cukup menumn
= Meringis cnkup memurun
= Gelisah cukup menumm
- Tekanmm darah cokup membatk
- Pola napas cukup menuum
- KU :Sedang Kesadaran
compos ments
- TIV
TI3 - 114/82 mmhg
MAP : 91 mnHg
™ Bl mnt
ER - 22x/mmt
5:36.7C
SPOZ - 98%
- Elien terpasang nasal kaml
Apm
- Posisi semi fowler
A Masalah teratasi sebagian
P ; Perlghankan milervensi
1.1 Mengidentifikasi lokasi |
karakteristik, durasi,
freknensi, kmalitas dan
intesitas myert
1.2 Mengidentifikasi skala nven
1.3 Mengidentifikasi factor
wang mernperberal dan
memperingan nyeri




1.4 Memberikan teknik
nonfarmakologs

1.7 Berkelaborasi pemberian

analgetik

Han ke 2
Kamms, 27
April 2023

Diagnosa 2
Pola napas lidak
efelctif b.d hambatan
UPHYE DAPaS

o

Ehen mengatakan scsak
semakin berknvang pada saat
aktivitas

Disphea cukup megn
Permapasan cuping hidung
cukup menurun

Trekuensi nafas cukup
membaik

Ecdalaman nafas memdbalk
EU : Sedang, Eesadaran
COMMOS 1ettis

RR : 22x/omt

SPO2 : 98%

Posizi khien senm fowler
Elizn terpasang nasal kanul
Alpm

: Masalah teratasi schagian

: Pertalamkan intervensi
2.1 Memenitor pela napas
2.2 Memonitor bunvi naghas

tambahan

2.3 Poswsikan seon fowler atau

fowler

2.5 Melakukan fisioterapn dada
2.7 Mengajarkan teknik nafas

dalam

2.8 Bekolaboras pamberian

oksigen

Hari ke 2
Kamus, 27
April 2023

Diagnosa 3
Pemumnan curah
Jannmg b.d perubahan
irama janhmg

Klien mengatakan dada ridak
berdebar-debar

Elien megarakan badan terasa
lelah berkurang

Klien mengatakan bila
berakiifitas sesak berkmrang

Palpitasi memutmn

Lelah menumn

Dyspnea saat beraktivitas culop
menmm

Tekanan darah membatk
Posisi khien senu fowler
Ehen terpasang oksigen nasal
kanul 3pm

CRT =2 detilc

TV

TD : 114/82 munhg

MAP ; 94 mmHg




M 2 Blw/mnt
ER : 22x/mm
5:367C
SPO2 : 98%
- Intake:
Minuman karang lebih 400 mi
Makanan 350 ml = 850 ml
- Output:
Urine 450 ml, WL 142
A Masalah teralast sebagian
P : Pertahankan infervensi
3.1 Menpdenti fikcast landa'gejala
prifmer pegniniman curah
jantung
3.2 Memonitor tekanan darah
A3 Memonitor infake dan output
CHiran
34 Memonitor satrasi oksigen
3 5 Memonitor keluhan myeri
dada
A6 Memposisikan semi fowler
atan fowler
1.7 Memberikan oksigen nnmk
wiernpertaliankan saturasi
oksigen >94%

Hari ke 2 Diagmesa 4 8
Kamis, 27 Inwoleransi Aktivitas | - Klien mengatmkan sesak mulai
April 2023 b.d berkurang pada saat aktivitas
ketidakseimbangan | - Klien mengatakan jika ingin
antara suplai dan duduk barus dibaniu oleh anak
kebutuban oksigen nya

- Klien menpatakan jika makan
sudah bisa senditt namn
beberapa masih dibanm oleh
anak nva

- Kemmdahan melakukan
aktivilas sehari-hari

- Dispnea saat berakiivitas cukup
menmn

- Frekuoensi nadi membaik

- Saturasi eksigen meningkat

- Frelmensi nafas membaik

- Tekanan darah membaik
- KU Sedang

= Kesadaran compos mentis
- TV

- TD:114/82 munhg
MAP 94 mmHg
N - B/t
RR : 22x/mmt
5 36.7C
SPO2 : 98%
- Akzivitas masih dibanm anak
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A v Masalah teratasi sebagian

P

: Lanjuikan Intervensi

3.1 Mengidentifikasi  tingkat
akiivitas

5.2 Melibatkan keluarga dalam
aktivitas

5.3 Mengajarkan cara
melabukan aktivitas sehari-
hin

54 Menganjurkan kearga
untuk memberi penguatan
positif dalam aktivitas

Hari 3
Jum’at, 23
Apml 2023

Diagmosa 1
Mveri akut b.d agen
pencedera Osiologs

{iskemia)

Fari 3.
Jum'at, 28
April 2023

Klien mengatakan nveri dada
kiart semakin berkurang apabila
beraktivitas

P : klien mengatakan nyeri dada
saat bernatas sudah berlurang
dan membaik

) : Klien mengatakan nyeri
terasa sepertl di tusuk-tusuk
sudah berkurang

B kKlien mengatakan nyern
terasa didada kiri

5 ; Skala nyeri 2710

T : sudah tdak timbul

Kehthan myeri meminn
Meringis mennmm
Gelisah menurin
Tekanan darah membaik
Pola napas membaik
KL : Sedang, Kesadaran
compos ments

m."

TD:- 11463 mmHg

N : 77a/mml

RR. : 20%/mnt

§:366°C

P02 . 99%

Klien terpasang nasal kamul
3lpm

Posisi klisn seun fowler

A Masalah teratasi
s Hentikan intervesi

“Diagnosa 2
Pola napas ndak
efelctif b.d hambatan

uphya napas

5

Klien mengatakan sesak janh
berkurang

Klien mengaakan sesak napas
sudah tidak ada pada saat
melakukan akiifitas.

Dispnea memuun
Pemapasan cuping hidung
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A
P

nienunmn
Frekuensi nafas membaik
Eedalaman nafis membaik
EU : Sedang, Kesadaran :
COMPOs MENts
RE. : 20x/mmt
SPO2 ; 99%
Posisi klien semi fowler
Klien terpasang nasal kanul
3lpm

' Masalah teratasi

: Hentikan intervensi

Hari 3
Jum'at, 28

Aprl 2023

Diagnosa 3
Pemumunan curah
Jantumg b.d perubalian
irama jannmng

85

A
P

Klien mengatakan dada tidak
berdebar-debar

Elen megatnkon badan lernsa
lelah berknrang

Klien mengatakan sesak napas
sudah tidak ada pada sam
melakukan akrifitas,

Klien mengatakan pusing sudah
tidak ada

Palpitasi menurm
Lelah menumn
Drvspnea saat beraktivitas
nISnunn
Tekanan darah membaik
Posisi klien senn fowler
Klien terpasang oksigen nasal
kanul 3lpm
CRT <2 detilc
'[T\ir.'
TD : 114/63 munllg
M TP /mmt
RE. : 20x/mmt
5 36.6°C
SPO2 - 99%
Tmtake:
Minuman kurang lebih 450 ml.
Makanan 300 ml = 850 ml
gt
Liripe 600 ml, TW1. 142
; Masalah teratas

: Henfikan intervensi

THari 3
Jum’at, 28
Aprl 2023

Diagnosa 4
Intoleransi Aktivitas
bad
ketidakseimbangan
antara suplal dan
kebumihan oksigen

5.

Klien mengatakan sesak napas
sudah tidak ada pada saal
melakukan aktifitas.

Elien mengatakan sudah bisa
duduk sendin dan makan
sendiri
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Kenmdahan melakukan
aktivitas sehari-hari
- Dispnen saat beraktivitas
INCILLTTn
Frekuenst nadi membak
Samrasi oksigen meningkat
- Frekunensi nafas membaik
Tekanan darah membaik
EU; Sedang
Eesadaran compos menlis
'I'I"II."
T 114/63 minHg
N o 7T/ mmt
RR : 208/ mmt
51 36.6°C
SPO2 99ty
A Masalah teratasi
P : Hentikan intervensi

B. Pembahasan

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas tentang adanya
kesesuaian maupun kesemjangan antara teon dan hasil asubian keperawatan
pada klien 1 dan 2 dengan kasus Penvakit JTanmng Koroner (PTK) vang telah
dilakukan sejak tanggal 26 s/d 28 April 2023 di Ruang ICCU RSUD dr.
Kamijoso Djatiwibowo Balikpapan. Kegiatan vang dilakukan meliputi
pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi
keperawatan, dan evaluasi keperawatan.

Pembahasan dari asuhan keperawatan klien dengan Penvakit Jantung
Koroner (PJK) di ruang ICCU RSUD dr. Kanjujoso Djatiwibowo adalah
sebagai berikut:

1. Pengkajian
Penglcajian adalah pengumpulan data secara lengkap dan sistematis

untuk dikaji dan dianalisis sehingga masalah kesehatan dan keperawatan
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yang dihadap klien baik fsik, mental, sosial maupun spoitual dapat
ditentukan.

Penplajian dilalukan pada harn Babm, 26 April 2023, Pada klien 1
berusia 60 tabun dan khen 2 berusia 48 talhun, terdapal keluhan klien 1
vaitu nyeri dibagian dada sebelah lari menjalar ke lengan kiri sampai ke
punggung, skala nyenn 7, nven seperti di mis-ms. durasi nyven kurang
lebih 20 menit hilang timbul sedangkan klien 2 vaitu nyeri dada scbelah
kiri memjalar ke punggung, nyeri seperti di tusuk-tusuk dengan skala
nyeri 6 dan hilang timbul, klien mengatakan sesak dan badan lemas. Hal
ini sesual dengan teonn Kumijasanti (2022) bahwa gejala vang paling
sering terjadi adalah adanya nven dada atan biasa disebut dengan angina
pectoris. Dimana Penvebab nyveri dada adalah karena iskemia miokard.
Hal tersebul tepadi akibal tidak adanya kesemmbangan antara kebutuhan
oksigen rniokard dengan kemarmpuan pembuluh  darah  koroner
menyediakan oksigen seeukupnya unmk kontraksi miokard. Schingga
alitan darah berkurang karena penyempitan pembuluh darah koroner
(arter1 koronaria).

Pada pemeriksaaan niwaval penyakil dabulu Klien 1 mengatakan
memiliki riwayat penyakit hipertensi, hal i1 sesuai dengan teon yang
dikemukakan oleh Suprapto, er al., (2022) bahwa hipertensi merupakan
salah satu faktor resiko utama penyebab lenadinya penyakil jantung
koroner. Tekanan darah finggl secara fems menerus menvebablkan

kerusakan sistemn pembulul daral dengan perlaban-lahan. Hipertensi
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memaksa janlung bekena lelnh keras untuk mensirkulasikan darah ke
selurmmh tubub,  Akibatnva otot jantung kiti membesar schingga
pemompaan darah di jantung menjadi tdak  efisien dan  dapat
menyebabkan kerusakan jantung,

Pada riwavat penvakit keluarga klien 1 mengatakan keluarganya
tidak ada yang menderita penyakit yang sama dengannya. Sedangkan
klien 2 ada vang mempunyai riwayat penyakit diabetes mellitus, Hal ini
sesnal dengan teori Suprapto. ef al, (2022) bahwa Diabetes dapat
meningkatkan restko gangguan dalam peredaran darah, termasuk PIE.
Discbabkan olch resistensi atau kekurangan hormon insulin vang
mengontrol penyebaran ghikosa melalui aliran darah ke sel-sel diseluruh
tulnih. Diabetes meningkatkan kadar lemak dalam darah, termasuk
kolesterol tmggm. Pada diabeles mebius hmbul proses penebalan
membran kapiler dan arteri koronaria, sehingga terjadi penyempitan
aliran darah ke jantung.

Pada pemenksaan psikososial klien 1 dan 2 tidak mengalanm
gangouan psikososial, klien 1 dan 2 dapat berkommikasi dengan baik ke
perawal, ekspresi pasien terhadap masalah penvakituya idak ada masalah
dan pasien berinteraksi dengan orang lain baik dan tidak ada masalah.

Pada pemenksaan personal hvgiene dan kebiasaan sebelum salat
klien mandi Ix sehari, kuku khien bersih, khen ganti pakaian 1x sehan,

klien sikat gigi 1x sehari.
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Penilaku yang mempengaruln kesehatan klien 1 yaitu dulunya
merokok sejak umur 50 tahun klien berhenti merokok sedangkan klien 2
dahulu adalah perokok berat namun semenjak sakit klien memutuskan
untuk berhent merokok. Menwrul asums: pemihs kebiasaan pada kedua
klien mi lah vang menjadi pemicu penvakit tersebut, Seperti teorl yang
dikemukakan olel Suprapto, er af, (2022) bahwa faktor resiko yang
mencetus penvakit janfung sendin ialah kebiasaan merokok karena rokok
mengandung nikotin vang apabila masuk ke dalam tubuh mengakibatkan
berkurangnya elastisitas pembuluh darah yvang lama kelamaan berdampak
pada pergeseran pembuluh darah sehingga membua jantung bekenja lebih
keras.

Pada pengkajian spiritual klien 1 dan 2 memiliki kesamaan,
sebelum sakil khen 1 dan 2 senng untuk benbadah dan selama dirawat da
rumah sakit pasien tidak beribadah.

Pada pemenksaan fisik. Keadaan nmmm klien didapatkan pada
klhien 1 dan 2 vaitu kesadaran umum sedang, klien dalamm posisi semm
fowler, terpasang infus ditangan kanan, terpasang bed site monitor, klien
terpasang nasal kanul 3 lpm dan Kateter urme.

Pada pengkajian status fungsional/aktivitas dan mobilisasi Barthel
indeks. Dimana pada klien 1 dan 2 perlu pertolongan pada beberapa
kegiatan/aktivitas dan total score barthel mdeks 4 (keterganiungan berat).

Pada pemeriksaan tanda tanda vital didapatkan pada klien | dengan

tekanan darah 1717111 mmHg, nadi 100x/menit, sul 36,5°C, respirasi



112

24x/menit dan MAP 131 mmHg, sedangkan pada khen 2 didapatkan
tanda-tanda vital dengan tekanan darah 111/86 mmHg. nadi 72x/menit,
respirasi 24x/menit, subu 36,6°C dan MAP 94 mmHg Menurut teori
Potter dan Ferry (2015) Mean Artenial Pressure adalah lekanan arten rata
rata selama satun siklus demvutan jantung vang didapatkan dan
pengukuran tekanan darab systole dan tekanan darah diastole, Pada
perhitungan MAP akan didapatkan gambaran penting dalam tekanan
darah vaitu tekanan sistolik adalah tekanan maksimal ketika darah
dipompakan dari ventrikel kiri, batas normal dan tekanan sistolik adalah
100-140 mmHg, tekanan diastolic adalah tckanan darah pada saat
relaksasi. batas normal dari tekanan diastolic adalah 60-80 mmllg.
Tekanan diastolik menggambarkan tahanan pembuluh darah yang hars
dicapan jantung. Menurul penehii pada pemenksaan tanda tanda wvaital
pada klien 1 dimana klien mengalami tekanan darah.

Pada pemeriksaan thorak : sistem pernapasan pada klien 1 dan 2
menyatakan sesak, menurut teonn Kastrom (2012) sesak napas dapat
ditemukan pada awal serangan. Sesak napas terjadi karena pengerahan
tenaga dan kenakan fekanan akhw diastohic ventnkel kin yang
meningkatkan tekanan wvena pulmonalis. Sehingga aktivitas klien
seringkali juga mengalami perubahan. Klien sering merasa kelemahan,
kelelahan, tdak dapat tidur. Karena aktivitas dapal menncu pemngkatan

kerja jantung, sehingga sesak napas dapat terjadi.
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Pada pengkanan pemeniksaan jantung ;- sistemn kardiovaskuler klien
1 dan 2 menuliki kesamaan vaitu Capillary Refill Time (CRT) kurang
dar 2 detik, tidak ada sianosis, klien fidak terpasang CVP, dan tidak ada
bunya jantung tambalao.

Pada pengkajian pemeriksaan svstem pencernaan dan status nutrisi
data vang didapatkan oleh peneliti tethadap klien 1 memiliki IMT 26,9
Keg m” (Kategori: Overweight) dan klien 2 memiliki IMT 19,14 (Katagori:
Normal), klien 1 mengatakan BAB 1x/hari. nafsu makan baik, frekuensi
makan 3x sehari dan klien 2 mengatakan BAB 1x/harn, frelaensi makan
3x schari, Porsi makan habis pada kedua pasien.

Pada pemeriksaaan fisik abdomen pada klien | dan 2 dilakukan
Inspeksi dan bentik abdomen normal, tidak ada bayangan vena, tidak ada
lest dan tidak ada bemjolan atau massa, tidak ada luka bekas operasi. Lalu,
melakukan Auskultasi didengarkan bising usus 20x/menit. Selanjutnva
Palpasi tidak terdapat nyen tckan, fidak terdapat benjolan, tidak ada
pembesaran hepar dan gimjal. Lalu melakukan Perkusi, hdak ada asiles.

Pada pengkajian pola kehidupan sehan-har yaim istirahat klien 1
mengatakan babwa khen kurang idur idur kurang lebah 4 jam karena
kesulitan untuk memulai tidur akibat sesak dan nyen vang dialami. I1al
i sesual dengan teonn Nabila (2020) bahwa pola tidur dapat terganggu,
lergantung bagaunana preseps: klien terhadap nveri dan sesak yang

dirasakannya.
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Diagnosa Keperawalan

Masalah keperawatan atau diagnosa keperawatan merupakan suatu
penilatan klims mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau
proses keludupan vang dialamnya baik vang berlangsung aktual maupun
potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi
respons kben mdividu, keluarga dan komnmitas terhadap situasi vang
berkaitan dengan kesehatan (PFNI, 2017),.

Tanda dan gejala dikelompokkan menjadi dua kategori yvailn mavyor
dan minor. Data mayor sekitar 80% - 100% untuk validasi diagnosis,
sedangkan data minor tidak hams ditemukan namun jika ditemukan dapat
mendukung penegakkan diagnosis. Berdasarkan hal tersebunt penelitian
dalam kasus asuhan keperawatan pada klien dengan penyakit jantung
koroner menegakkan masalah keperawatan berdasarkan hasil pengkajian
dan data yang didapatkan (PPNI, 2017).

Memumt Brunner dan Suddart (2013) terdapat 7 diagnosa
keperawatan vang senng ditegakkan pada khien Penvakat Jantung
Koroner (PJK) yaitu : Nyeri akut behubungan dengan agen pencedera
fisiologis, Pola napas tidak efektf berhubungan dengan hambatan upava
napas, Perfusi penifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan aliran
arteri/vena, Risiko perfust serebral tidak efektif berhubungan dengan
penurunan kmerja venbikel kin, Penuniman curah jantung behubungan

dengan perubahan frekuensi jantung, Hipervolemia berhubungan dengan



kelebihan asupan cawan, Inloleransi akbivilas berhubumgan dengan
Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutmuhan O,

Berdasarkan data hasil pengkajian asuhan keperawatan diatas
didapatkan 4 diagnosa keperawalan vang sama pada kedua khien yaitu
nyeri akut, pola napas tidak efektif, penurunan curah jantung, intoleransi
akivitas, Sedangkan diagnosa lain vang berbeda adalah gangguan pola
tidur.

Diagnosa keperawatan pada klien 1 dan Klien 2 yvang sesuai dengan

teori Brunner dan Suddart (2013) antara lain
a. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis (iskemia)

Nyer1 akut adalah Pengalaman sensorik atan emosional yang
berkaitan dengan kemsakan jaringan aktual atan fungsional, dengan
onsel mendadak atan lamat dan bennlensitas nngan hmgga berat
yvang berlangsung kurang 3 bulan (PPNL, 2017).

Diagnosa nyeri ditegakkan pada kedna klien sesuai dengan hasil
pengkajan yang ditemmukan pada klien 1 dengan diagnosa nyen akul
berlmbungan dengan agen pencedera fisiologis (iskenua) dengan data
subjektf klien mengatakan nyen dada di sebelah kan memalar ke
lengan kiri sampar punggung. Sedangkan data olyektif yang
didapatkan vaitu nyen pada saat bernapas, nyeri seperti di iris-iris,
nyen dada kit menjalar ke lengan kin sampai punggung, skala 7/10,

+20 memit, lulang timbul, klien tampak mermgis, kKlien gelisah, tanda-
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tanda vital: TD: 171/111 mmHg, Nadic 100x/mnt, pola napas
abnormal dan sulit fidur,

Pada klien 2 diagnosa nveri akut bethubwmgan dengan agen
pencedera [isiologis  (1skenua) dengan  dala  subjekifl  klien
mengatakan nveri dada sebelah kiri menjalar ke punggung dan data
objekiif vang didapatkan yaitu nver pada saal bemmapas, nyen sepetli
di tusuk-tusuk, nyeri dada sebelah kiri menjalar ke punggung, skala
6/10, hilang tunbul, klien tampak meringis, kKlien gelisah, tanda-tanda
vital: TD: 111/86 mmHg, Nadi: 72x/mnt, pola napas abnormal dan
klien mengeluh sulit untuk tidur,

Penegakkan diagnosa didasarkan pada data mayor dan minor.
dimana pada dara tersebut harmis memenuhi validasi penegakan
diagnosis pada SDKI vaitu sekitar 80% - 100%. Dimana dalam hal
imi penuhs ditemukan data pada klien sudah menunjang untuk
diangkat diagnosa i antara lain: data mayor (mengeluh nyen,
lampak merngis, gelisah, sulit tidur, frekuensi nadi memngkat) dan
data minor (tekanan darah menuun/meningkat, pola nafas berubah).

Menuwrul Kummnjasanti (2022) bahwa gejala yvang paling senmg
terjadi adalah adanya nyen dada atau biasa disebut dengan angina
pectoris. Dimana Penyebab nyer1 dada adalah karena 1skenua
miokard. Hal tersebul tegadi alkabal tdak adanya keseimbangan
antara kebutuhan oksigen roiokard dengan kemarnpuan pembuluh

darali koroner menvediakan oksigen secukupnva untuk Kontraksi
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miokard. Selungga alran darah berkwrang karena peuyernpitan
pembuluh darah koroner (arteri koronaria) dan nven vang dirasakan
oleh Klien | dan 2 berbeda tingkatannya. Berdasarkan hasil penelitian
menunjukan bahwa hubungan usia dengan ntensitas nyenn lebih
tinggi pada klien usia lebih tua daripada klien dewasa muda, sesuai
dengan penelittan vang dilakukan oleh Molton, er al., (2008)
penelitian ini mepunjukan bahwa antara tingkat keparahan nveri dan
pangenan rasa sakit di pengamlu oleh usia pada orang dewasa vang
lebih tua dan analisis perbedaan kelompok usia di campur dengan
tingkat nyeri mengungkapkan dampak vang besar ketika rasa sakit it
sedang atau berat tetapi tidak ketika rasa salkat itn ringan atau sedang.
Dapat disimpulkan baliwa data i menunjukkan bahwa hubungan
rasa nyerl alau gangguan lebih lemah pada orang lelnh muda
dibandingkan orang yvang lebih tua.

Penulis berasumsi bahwa nyeri dada pada klien penyakit jantung
koroner muncul dikarenakan suplai oksigen kemiokardium menummn.
Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas

Pola nafas tidak efekif adalah mspirasi dan/alau ekspuas: yang
tidak memberikan ventilasi adekuat (PPNL 2017).

Pada klien 1 diagnosa pola napas tidak efekaf berhubungan
dengan hambatan upaya napas di dapatkan data subjektif yaitu klien
mengatakan sesak kemmdian data objektit vang di dapatkan vaitu pola

uapas aboormal, posisi klien semu fowler dan pernapasan cuping
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lndung, 1 - 24xnnt, Spo2 : 97% dengan menggunakan oksigen nasal
kanul 3 lpm.

Pada klien 2 diagmosa pola napas fidak efektif berbubungan
dengan hambatan upaya napas dengan data subjektil yaitu klien
mengatakan sesak dan data objektif vaitu klien tampak lemah, pola
uapas abpormal, posist klien senu fowler dan pernapasan cuping
hidung, i : 24x/mnt, Spo2 : 97% dengan menggunakan oksigen nasal
kanul 3 Ipm.

Penegakkan diagnosa ditegakkan berdasarkan pada data mayor
dan minor dimana pada data fersebut hams memenuhi validasi
penegakan diagnosis pada SDEI vaitu sekitar 80%-100%. Dimana
dalam hal im pemulis ditemukan data pada klien sudah memnjang
untuk diangkal diagnosa mm antara lam : data mavor (dispnea, adanya
otot bantu nafas. pola nafas abnormal) dan data minor (ortopnea,
pernatasan cuping hidung).

Berdasarkan teon Kadam, er al, (2016) pada pasien penyakil
jantung koroner dengan pola nafas ndak efektif terjadi karena
veninkel ko1 tidak mampu memompa darah yang datang dan paru-
parn sehingga tenadi pemingkatan tekanan dalam sirkulas: parun yang
menyebabkan cairan terdorong ke jaringan paru. Sehingga pada
pasien  dengan  penvakil janlung  koromer sermmg kesulilan

mempertahankan oksigenasi sehingga mereka cenderng sesak nafas.
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Penulis berasmms1 bahwa gejala khas dan penyakil jantung
koroner pasti terjadi sesak nafas karena aktivitas dapat memicn
peningkatan kKenja jantung, selungga sesak napas dapat tejadi
Penunman curah jantung b .d perubahian wama jantung

Penurunan curah jantung adalah Ketidakadekuatan janting
memompa  darah untuk memenuly kKebutuhan metabolisme tubul
{(PPNI, 2017).

Pada pengkajian klien 1 dengan diagnosa penuwuman curah
jantung berhubungan dengan  perubahan irama janmng. Saat
pengkajian di dapatkan data subjektif: klien mengeluh tubuh lemas
dan merasa lelah. klien mengatakan sesak apabila beraktivitas, dan
klien mengatakan nyeri pada dada kin dan berdebar, klien mengeluh
pusing, sedangkan data objektif yvang ditemukan mehpun: KU:
Sedang, Kesadaran: compos mentis, tanda-tanda vital: TD: 171/111
mmHg, N: 100x/mnt, RR: 24x/mnt, S: 36,5°C, SPO2: 97%, Hasil
Laboratorium: Tropomn T: 3689 pg/ml, EKG: ST-T abnormal,
Atrial Fibnillation NVR, HR : 86x/mnt.

Pada klien 2 diagmosa penurunan curah jantung berbubungan
dengan permbahan irama jantung. Saat pengkajian didapatkan data
subjekuf vaitu klien mengelul sesak napas, klien mengeluh dada
berdebar-debar, khien mengatakan sulit tidur karena sesak. klien
mengeluh tubuh lemas dan merasa lelah. Sedangkan data objektif

yang ditemnukan yaitu KU: Sedang, Kesadaran: comnpos mentis, TTV:



TD: 111/86 mmHg, Nad: 72x/menit, MAP: 94 mmHg, Subu: 36.6°C,
RR: 24x/menit, Hasil Laboratormm: Troponin T: 21.2 pg/mL, Hasil
EKG: Smus Ehytm, HE 69 x/mmt.

Penegakkan diagnosa ditegakkan berdasarkan pada data mayor
dan minor dimana pada data tersebut harus memenuhi validasi
penegakan diagnosis pada SDEI vaitu sekatar 80%6-100%. Pada klien
dengan masalah  keperawatan perubahan  kontraktilitas  sudah
menunjang untuk mengakkan diagnosa i anatara lamn dibuktikan
dengan data mayor (ortopnea, batuk, dyspnea, palpitasi, lelah) dan
data munor (gelisah).

Masalah keperawatan pemurunan curah jantung terjadi pada saat
beban tekanan berlebih menyebabkan beban systole meningkat dan
kontrakhilitas  memoun/gangguan kontraktilitas  jantung  yang
menyebabkan curah janhmg lebih rendah sehingga terjadi hambatan
pada saat pengosongan ventrikel dan pemummnan cardiac output
{Kasron, 2016).

Penulis berasumsi bahwa ganpguan kontraktilitas jantung vang
wenyebabkan cural jantung lelnh rendali dan curah jantung normal.
Intoleransi aktivitas b.d ketidakseimbangan antara suplai dan
kebutuhan oksigen

Intolerans:  aktivitas  adalah  ketdakcukupan  energn  untuk

melalonkan aktivitas sehari-hari (PPN, 2017).



Pada khien 1 diagnosa milolerans: aktivitas berhubungan dengan
ketidakseimbangan antara suplai dan kebumhban oksigen dengan data
subjelaif khien mengatakan badanova terasa lemas dan merasa lelah
dan merasa sesak. Data oljektil Hasil EKG: 5T-1 abnonnal, atrial
firilasi NVE, klien hanya ditempat tidur dalam posisi semi fowler,
aktivitas dibantu keluarga dan perawat.

Pada klien 2 diagnosa intoleransi aktivitas berhubungan dengan
ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan olsigen dengan data
subjektif klien mengatakan badannya terasa lemas dan merasa lelah
dan merasa sesak, Data objektift Hasil EKG: sioms Rhytme, HR: 69
x'mnt, klien hanya ditempat tidur dalam posisi sem fowler, aktivitas
dibantu keluarga dan perawat.

Penegakkan diagmosa ditegaklan berdasarkan pada dala mayor
dan minor dimana pada data tersebut hamus mememili validasi
penegakan diagnosis pada SDKT vaim sekitar 80-100%. Pada klien
dengan masalah keperawatan intoleransi aktivitas dimana didaptkan
data pada khen sudah menunjang unmk penegakkan diagnosa
dibuktikan dengan dala mayor (mengelub lelah, ekuens: jantung
meningkat 20% dani kondisi istwahat) dan data minor (dispnea
saat'setelah aktivitas, merasa tidak nyaman, merasa lemah, gambaran
ekg menunjukkan sinus thytine).

Berdasarkan teori Wartonah (2015) Intoleransi aktivitas pada

pasien dengan penvakit jantung sering dirumuskan sebaga salah satu



permasalahan yang sering dialam oleh pendenita penyakat 1, hial 1
disebabkan karena jantung tidak mampu untuk memompa darah
dalam  jumlah yang culmp untuk mampu memennhi  kebutuhan
jargan ferhadap mulnen dan oksigen akibal dan kerusakan sifal
kontraktil dari jantung dan curah jantung kurang dar normal. Hal i
disebabkan karena memngkainya beban kena otot jantung, sehingga
bisa melemahkan kekuatan kontraksi otot jantung schingga produksi
energl menjadi berkurang.

Penulis berasumsi bahwa intoleransi aktifitas klien numeul dar
kurangnya suplai O ke jaringan schingga menimbulkan penumpukan
ATP vang mengalibatkan pejala kelelahan.

Diagnosa keperawatan pada klien | dan klien 2 yang terdapat

kesemangan dengan teon Bnumer dan Sudart, (2013) antara lain:
a. Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur

Ganggnan pola tidar adalah ganggunan kualitas dan kuantitas
waktu tidwur alabat faktor eksternal (PPNI, 2017).

Pada klien 1 diagnosa gangguan pola tidur berhubungan dengan
kurang kontrol tidur dengan data subjekiif vaitu klien mengeluli sulit
tidur karena sesale. klien mengatakan semalam tidur kurang lebih
hanya 4 jam saja, klien mengatakan pusing dan demam. Data objektif
yalu khen tampak lemal.

Penegakkan diagnosa ditegaklkan berdasarkan pada data mavor

dan minor domana pada data tersebut harus memenulu vahdasi



penegakan diagnosis pada SDKI vaitu selatar 80-100%. Pada klien
dengan masalaah keperawatan gangguan pola tidur sndah memimang
untuk mengakkan diagmosa i anatara lain dibuktikan dengan: data
mayor (mengelub sulit tdur, mengelulh tidur tidak puas, mengeluh
sering terjaga, mengeluh istirabhat fidak cukup), dan data manor
(mengelul kemampuan berakivitas menurun ).

Memurut Melani (2012) pada klien dengan penyakit jantung
koroner terutama terjadi pada malam hari karena mumcul kKeluhan
sesak, kmalitas tidur merupakan aspek dan tidur yang meliputi lama
tidur, waktn bangun dan kenyvamanan dalam tidur,

Penulis berasumsi bahwa keadaan sesak dan kurangnva kontrol
tichar klien mengkibatkan kesulitan untuk memulai tidurmya.

3. Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan adalah segala bentuk treatment vang
dikerjakan oleh perawat didasarkan pada pengetahuan dan penilaian
klnis untuk mencapai tujuan luaran yang diharapkan (Tun Pokja SIKI1
DPP PPNI, 2018).

Tahap ketiga dan proses keperawatan adalah perencanaan,
perencanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan klien 2 disusun
setelah semua data vang terkumpul selesa1 dianalisis dan diprioritaskan.
Langkah-langkah dalam  perencanaan keperawalan 1 terdin  dan:

menegakkan diagnosa keperawatan, menentukan sasaran dan twuan,
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menentukan kntena dan evaluasi, menyusun miervens: dan tndakan
keperawatan.

Intervensi keperawatan vang dilakukan oleh peneliti pada klien 1
dan 2 dengan diagnosa nyen akul berlubungan dengan agen pencedera
fisiologis (iskemia) setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
wakiu vang ditentukan dibarapkan tmgkat nyeri menurun (L 0B066)
dengan kriteria hasil: keluhan nyen memunmn, meringis menurm, gelisah
menurun, ftekanan darah membaik., pola napas membaik dengan
intervensi manajemen nyeri (I.OB238) observasi: identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekmensi, kualitas dan intesitas nyerl, identifikasi
skala nyeri, identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri.
terapeutik: berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri,
kontrol lingkungan yang memperberal nver:, ajarkan lekmk non
farmakologi (nafas dalam). kolaborast pemberian analgetik. Intervensi
yvang dilakukan sudah sesmai dengan teori Agung, e al, (2013)
penatalaksanaan vang dilakukan adalah dengan teknik nonfarmakologs
yaitu teknik relaksasi napas dalam dapat menurunkan intensitas nyen
dengan mekanisme vailu pertama dengan merelaksasikan ofol-otot vang
mengalami spasme vang disebabkan prostaglandin, sehingga terjadi
vasodilatas: pembulul darah dan akan meningkatkan alwan darah ke
daerah yang mengalami spasme dan 1skemik.

Pada diagnosa pola nafas tidak efektif berhubungan dengan

lhambatan upava nafas pada kedua kKlien vaitu, setelah dilakukan tndakan



keperawatan selama waktu vang ditentukan dibarapkan pola nafas
(L.01004) dapat membaik dengan krteria hasil dispnea menunm,
pernapasan  cupmg  ludung  menurun,  frekuenst napas  membailc
kedalaman nafas membak, dengan intervens: manajemen jalan nalas
(LOL0L1) observasi: monitor pola nafas, monitor bunyvi nafas tambahan,
teraupetik: posisikan semn fowler atau [owler, bern munum hangat,
lakukan fisioterapi dada, berikan oksigen, edukasi : ajarkan teknik nafas
dalam, kolaborasi : pembetian oksigen. Memuut teorn Melanie, (2014)
pemberian posisi tidur semi fowler 45 untuk membantu pernafasan,
schingga oksigen vang masuk kedalam pam-pam akan lebih optimal
sehingea klien dapat bernafas lebih lepa dan akan mengurangi
ketidaknyamanan yang dirasakan ketika ingin tidur, Selain it tindakan
yang dilakukan adalah berkolaborasi dalam pembenan oksigen.

Rencana findakan keperawatan pada penvakit jantung koroner
yang akan dilakukan pada klien 1 dan 2 dengan masalah penurunan curah
jantung berhubungan dengan perubahan irama jantung vaitu, setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama waktu wvang ditentukan
diharapkan curah jantung menmgkal (L.02008) dengan kyitena hasil
palpitasi memunm, lelah menurun, dyspnea menurn, tekanan darah
membaik dengan tervens: perawatan jantung (1.02075) observasi:
wlenhifikas: tanda‘gejala primer penwunan curah jantung, mombor
tekanan darah, monitor intake dan output cairan, monitor samirasi oksigen,

monitor kelubian nyven dada, terapeutik: posisikan klien semi fowler atau
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fowler dengan kaki ke bawah atau posist nyaman, benkan oksigen untuk
mempertahankan saturasi oksigen =94%. edukasi: anpukan beraktivitas
fisik sesual toleransi. amjurkan beraktivitas fsik secara bertahap,
kolaborasi  pembenan antiantuma. Menwut  Pudivanti (2019)
penatalaksanaan penunumnan curah jantung yaitu salah satunya adalah
pemantavan kesennbangan cairan pada klien jantung vang dilakulean
perawat sangat berperan penting untuk mengnrangi edema pada mbuh
klien dan membantu ketepatan dan lkeefektifan pemberian terapi obat
selanjumya sehingga mempercepat proses penyembuhan klien, sesuai
program.

Rencana tindakan keperawatan pada penvakit jantung koroner
yang akan dilakukan pada klien | dan 2 dengan masalah Intoleransi
aktivitas berhubungan dengan ketdaksemmbangan antara suplar dan
kebutuhan oksigen vaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
wakm yang ditentukan diharapkan toleransi akfivitas meningkat
(L.05047) dengan kntena hasil kemudahan melakukan akbvitas sehan-
han meningkat, keluhan lelah menumin, dispnea saat beraktivitas
menwrun, saturasi oksigen meinbaik, ekuensi nafas membaik, perasaan
lemah menwmn, tekanan darah membaik dengan intervensi terapi
aktivitas (LO5186) observasi: 1dentifikasi defisit tingkat akiivitas,
lerapeutik: Libatkan keluarga dalam aktivitas, edukasi: ajamkan cara
melakukan aktivitas  sehari-hari, anjurkan keluarga untuk memberi

penguatan positf dalam aktivitas, Menurut penelitian Budivarti (2013)



babwa tndakan keperawatan unluk mengatasi mioleransi aktivitas
diperoleh hasil  bahwa level toleransi klien dari  hari kehan
mengalamn peningkatan. Kelulan sesal nafas, dan lkelelahan berlourang
selama maupun  sesudah  melakukan  aktvilas, klien  mampu
berpartisipasi dalam kegiatan kebutuhan dasar mandiri, klien mampu
melakukan latthan aktivitas secara bertahap sesual kondis1 klien.

Rencana tindakan keperawatan pada penvakit jantung koroner
vang akan dilakukan pada klien | dengan masalah gangguan pola tidur
berhubungan dengan kurang kontrol tidur setelah dilakukan tindakan
keperawatan sclama waktu vang ditentukan diharapkan pola tdur
membaik (L.05045) dengan kriteria hasil keluhan sulit tidur menurun.
keluhan sering terjaga menurun, keluhan tidak puas tidur menurun,
keluhan pola tidur berubah, keluban istirabhal tidak cukup menurun
dengan intervensi dukungan tidur (1.05174) observasi: identifikasi faktor
pengganggu tidur, identifikasi pola tidur, terapeutik: ciptakan lingkungan
vang nyaman, bersih, dan minimalkan gangguan, edukasi: jelaskan
pentingnya tidur yang adekuat, anjurkan untuk menemukan posisi
nyaman dan anjurkan uniuk nleksas: sebelum ndur Menurut Indrawal
dan Nuryanti, (2018) penatalaksanaan gangguan pola tidur vaitu salah
satunya adalah menemukan posisi nvaman dimana seseorang akan dapat
lidur dengan apabila mendapatkan posisi tidur vang lepal. penelih
menvatakan  bahwa  pemberian  posist  senufowler  mempengarubi

berkurangnya sesak napas selingga kebuthan dan kualitas tidur klien



lerpenuhi, Terpenuhmya kualitas Lidur klien membantu proses perbaikan
kondisi Klien Iehih cepat.
Tmplementasi Keperawatan

Implementasi keperawalan merupakan sebuah fase dunana
perawat melaksanakan rencana atau intervensi vang sudah dilaksanakan
sebelumnya. Berdasarkan terminologi SIKI, implementasi terdm atas
melakukan dan mendokumentasikan vang mempakan tindakan khusus
vang digunakan untuk melaksanakan intervensi (Tim Pokja SIKI DPP
PPNI. 2018).

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan klien 2
dilaksanakan dalam waltu vang sama. Pada klien 1 dan 2 asuhan atau
pelaksanaan tindakan keperawatan dilaksanakan mulai tanggal 26 April
2023 sampai dengan tanggal 28 Apnl 2023. Implementas: dilakukan
sesual dengan intervensi yvang telah dibuat oleh penulis, yang mengacu
pada SLKI dan SIKIL.

Berdasarkan perencanaan yang disusun oleh penelii melakukan
tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah nyeri akut pada klien |
dan 2. Tindakan wvang dilakukan vyailu  mengajarkan  tekonik
nonfarmakologis (teknik nafas dalam). Menurut Indrahati (2016) Salah
satu findakan keperawatan untuk mengurangi rasa nyeri adalah dengan
leknik relaksas: nalas dalam. Tekmk relaksasi nafas dalam berpengaruh
terhadap pepurunan skala nveri. Disarankan klien vang mengalami

masalah keperawatan nyen pada wfark miokard akut dapal menerapkan



lehnik relaksasi nalas dalam secara mandin, karena bermanlaal sebaga
relaksasi otot, melambatkan frekuens: pernapasan dan menurunkan
lingkat nveri. Selain 1w tindakan vang dilakukan adalah berkolaborasi
dalam pembenan analgetik. Analgetik merupakan obal yang dapal
menghilangkan rasa nveri sebagai pertolongan pertama saat terjadinva
nyer1 karena mampu mermgkankan rasa nyen lanpa mempengaruhi
tingkat kesadaran dan tidak menimbulkan rasa ketagihan (Siahaan,
2017).

Berdasarkan perencanaan yang disusun oleh peneliti melakukan
tindakan keperawatan unmuk mengatasi masalah pola nafas tidak efektif
pada klien 1 dan 2. Tindakan vang dilakukan yaitu memposisikan klien
zemi fowler. Menurut Melanie (2014) pemberian posisi tidur semi fowler
45" untuk membantu pernafasan. sehingga oksigen yang masuk kedalam
paru-paru akan lebih optimal selingga klien dapat bernafas lebih lega
dan akan mengurangi ketidaknyamanan vang dirasakan ketika ingin tidur.
Selain 1lu tindakan vang dilakukan adalah berkolaborasi dalam
pemberian oksigen. Menurut Darmawan (2019) apabila oksigen
diberikan pada gangguan janlung, maka oksigen mudah masuk
berdifusi kedalam paru-paru. Pada ACS masalah utamanya adalah
hambatan transport  (gangguan cardiac output atau denyut jantung)
maka pembenan oksigen akan meningkatkan saturasi  oksigen
maka hemoglobin  mampu  membawa  oksigen lebih  banvak

dibandingkan jika seseorang tidak diberikan oksigen Dengan pemberian
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lerapi oksigen nasal kanul dapal mengembalikan  salurasi  oksigen
dari kondisi hipoksia ringan ke kondisi normal secara bermakna.

Berdasarkan perencanaan vang disusun oleh peneliti melakulan
lindalkan keperawatan untuk mengatas: masalah penurunan curah jantung
pada klien | dan 2. Tindakan yang dilakukan yaitu memonitor intake dan
oulput catran. Menurut Pudiyanti (2019) pemantauan keseimbangan
cairan pada klien jantung vang dilakukan perawat sangat berperan
penting untuk mengurangi edema pada tbuh klien dan membantu
ketepatan dan keefektifan pemberian terapi obat selanjutnya sehingga
mempercepat proses penvembuhan klien, sesuai program.

Berdasarkan perencanaan vang disusun oleh peneliti melakukan
tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah intoleransi aktivitas pada
klien 1 dan 2. Tindakan vyang dilakukan yailu mengajarkan cara
melakukan aktivitas sehari-hari. Menmurut penelitian Budivarti (2013)
bahwa tindakan keperawatan untuk mengatasi intoleransi aktivitas
diperoleh hasil bahwa level (oleransi klien dan  han kehan
mengalami peningkatan. Keluhan sesak nafas. dan kelelahan berkurang
selama maupun  sesudah  melakukan  akovilas, kllen  mampu
berpartisipasi dalam kegiatan kebutuhan dasar mandin, klien mampu
melakukan latithan aktivitas secara bertahap sesuai kondisi klien.

Berdasarkan perencanaan yang disusun oleh penelin melakukan
tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah gangguan pola tidur pada

klien 1. Menganjurkan untuk menemukan posisi nyaman. Menurut
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Indrawati dan Nuryanti (2018) bahwa pada klien dengan penyakil
jantung, sering adanya gangguan pernapasan dan nyeri pada dada
sehingga klien tidak dapat tidur dengan tenang dan nyaman, dimana hal
lersebut lentu akan mempengaruln kualitas tidur klien, Salah satu faktor
vang mempengaruhi tidur seseorang adalah posisi tidur, Seseorang akan
dapal tdur dengan apabila mendapatkan posist tndur yang tepal. penelinn
menyatakan bahwa pemberian  posisi semifowler mempengaruhi
berkurangnya sesak napas sehingga kebuthan dan kualitas tidur klien
terpenuhi. Terpenuhinya kualitas tidur klien membantu proses perbaikan
kondisi klien lebih cepat.
Evaluasi Keperawatan

Menurut Setiadi (2012) dalam buku Konsep dan penulisan asuhan
keperawatan, tahap evaluasi adalah perbandingan yang sislematis dan
lerencana tentang kesehatan klien dengan nijuan yang telah ditetapkan,
dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan melibatkan klien,
keluarga, dan tenaga kesehatan lamnya.

Hasil evaluasi yang sudah didapatkan setelah perawatan selama 3
hann pada klien 1 dan klien 2. vailu nyen akul teratas: pada klien 1
leratasi pada han ke 3 tanggal 28 Apnl 2023 dengan hasil klien
mengatakan nverl dada saat bernafas sudah berkurang dan membaik,
Klien mengatakan nven lerasa seperi di tusuk-tusuk sudah berkurang,
skala nveri 2/10 dan sudah tidak timbul, kesadaran compos mentis,

tanda-tanda vital TD: 135/85mmHg, N: 85x/mnt, RR: 20 x/mmt, 5: 36°C,
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SPO2: 100 %. Sedangkan klien 2 masalah juga teratas: pada tanggal 28
Apnl 2023 dengan hasil klien mengatakan nven dada kin menjalar ke
punggung semakin berkurang apabila beraktivitas, nyeri ferasa seperti di
tusuk-tusuk sudah berkurang, skala nyeri 2/10 dan sudah tidak tumbul,
tanda-tanda wvital TD: 114/63 mmHg, N: 77x/mmt, RR: 20x/mmt, S:
36.6°C, SPO2: 99%.

Evaluasi nntuk masalah pola napas tidak efektif pada klien 1 dan
klien 2 teratasi pada hari ke 3 pada tanggal 28 April 2023 dengan hasil
klien mengatakan sesak saat atau ketika beraktifitas sndah janh berkurang,
frekuensi nafas membaik, dispnea menumn, pernapasan cuping hidung
tidak ada. masih terpasang oksigen nasal kanul 3lpm.

Evalasi untuk masalah peminmnan curah jantung pada klien |
leratasa pada han ke 3 pada tanggal 28 Apnl 2023 dengan hasil khen
mengatakan dada ndak berdebar-debar. badan sudah mmlai enakan, bila
beraktifitas sudah tidak sesak, tanda-tanda vital TD: 135/85mmHg, N:
85x%/mmnt, RR: 20 x'mnt, S: 36"C, SPO2: 100 %, CRT<2 detik. Sedangkan
pada klien ke 2 masalah teratai sebagian dengan hasil klien mengatalan
pusing sudah tdak ada, khen mengatakan dada tidak berdebar-debar,
sesak napas sudah tidak ada pada saat melakukan aktfitas, tanda-tanda
vital TD: 114/63 mmHg, N: 77x/mnt, RE: 20x/mnt, S: 36,6°C. SPO2:
99%.

Evaluasi untuk masalah intoleransi aktivitas pada klien 1 dan 2

teratass pada han ke 3 pada tanggal 28 April 2023 dengan hasil klien
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mengaiakan sesak napas sudah tidak ada pada saal melakukan aktifitas,
klien mengatakan sudah bisa duduk sendiri dan makan sendin (sebagian
aktivitas sudah bisa dilakukan secara mandin). klien belum mampu untuk
berdin dan bepgalan secara mandin, keadaan wnn sedang, (ekanan
darah membail, kondisi klien semakin membaik.

Evaluasi uniuk masalah gangguan pola tdur pada khien 1 teratas:
pada hari ke 3 pada tanggal 28 April 2023 dengan hasil klien mengatakan
tidur semalam sudah enakan, klien mengatakan semalam tidurnya cukup
karang lebih 6-7 jam, keluhan sering terbangun pada malam han sudah

tidak ada.



BABYV

KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan hasil peneliian dan pembahasan vang telah durakan pada

BAR IV penulis dapat mengambil kesimpulan dan saran sebagai berikut :

A. Kesimpulan

L.

=]

Pengkajan

Pada pengkajian klien | dan 2 dinana pengkajian ini difokuskan
pada asuhan keperawatan pada klien dengan dengan Penyakit Jantung
Koroner (PJK). Pengkajian pada klien | wmur 60 tahun dilakukan pada
tanggal 26 April 2023 dan pada klien 2 umur 48 talom dilakukan pada 26
Apnil 2023, Berdasarkan dari hasil pengkajian pada klien | dengan
diagnosa medis nstem, Atnal Fibrilasi NVR, HT Emergancy, HHID dan
klien 2 dengan diagnosa medis nstemi, VT. Pada kedua klien memilila
keluhan vang sama vaim dengan keluhan nyeri dada disertai dengan
sesak, tetapt pada khen 1 ditemukkan mengalami sulil untuk tdur
sedangkan klien 2 tidak mengalami salit tidur,
Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yang muncul pada klien penyakit jantung
koroner menurut teori pada bab dua terdapat 7 diagnosa. Pada klien | dan
khen 2 terdapal 4 diagnosa vang muncul sesual leonn vailu nyen akul,

pola napas tidak efektif, penurunan curah jantung dan intoleransi
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aktivitas. Terdapal 1 diagnosa yang berbeda dengan leon pada klien 1
vaitu gangguan pola tidur,
Intervensi

Intervensi vang digunakan dalam kasus pada kedua khen disusun
berdasarkan diagnosa keperawatan vang ditegakkan, Intervensi setiap
diagmosa dapat sesual demgan kebutuban khen dan memperhatikan
kondisi klien serta kesanggupan keluarga dalam kejasama. Intervensi
vang dilakukan oleh peneliti vaitu intervensi vang dilakukan secara
mandiri maupun kolaborasi,
Implementasi

Implementasi keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan
yang telah penulis susun. Implementasi keperawatan vang dilalukan
pada klien 1 dan khen 2 sesuan dengan inlervens: vang telah direncakan
sesual dengan kebutuhan klien dengan penvakit jantung koroner.
Evaluasi Keperawatan

Akhir dan proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan
keperawatan yang di berikan. Evaluasi vang dilakukan oleh peneliti pada
klien 1 dan 2 selama tiga ban oleh penelin dan dibuat dalam bentuk
SOAP. Respon klien dalam pelaksanaan asuhan keperawatan baik, klien
cukup kooperatf dalam pelaksanaan setiap tindakan keperawatan. Hasil
evaluas: yvang dilakukan oleh penehii pada khen 1 dan 2 menunjukan

bahwa masalah vang dialami pada kedua klien teratas.
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B. Saran

L.

[

Bag Penelifi

Hasil penelitian i dibarapkan dapat meningkatkan kemmnpuan,
keterampilan dan pengalaman serla menambah wawasan peneliti sendin
dalam melakukan penelitian ilmiah khususnya dalam pemberian asuban
keperawatan pada khen penvakil jantung koroner sesua dengan buku
SDKI SIKI dan SLKI secara profesional dan komprehensif.
Bagi Tempat Penelitian

Studi kasus pada klien 1 dan klien 2 dengan asuhan keperawatan
pada klien dengan penvakit jantung koroner dapat menjadi acuan bagi
perawat dalam memberikan asuhan keperawatan secara profesional dan
komprehensit.
Bag Perkembangan lmn Keperawalan

Hasil peneliian ini diharapkan agar selalu menambah wawasan
dan memperdalam  ilom  pengetahunan  dalam  bidang  keperawatan
khususnya dalam pelaksanaan pelayanan asuhan keperawatan pada klien

penyakit jantung koroner.
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