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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN  PADA TN. T DENGAN GANGGUAN SISTEM KARDIOVASKULER : CONGETSIVE HEART FAILURE (CHF)
DI RUANG ANYELIR RSUD BAYU ASIH PURWAKARTA
TAHUN 2022

Oleh : Melinda M, NIM : KHGA 19025
IV BAB, 72 Halaman, 9 Tabel

Karya Tulis Ilmiah ini dilatar belakangi dari estimasi jumlah penderita penyakit gagal jantung di Jawa Barat sebanyak 96.487 orang atau sekitar 0,3% . Adapum dampak terhadap kebutuhan dasar manusia dari penyakit Congestive Heart Failure (CHF) ini diantaranya kebutuhan oksigenasi, kebutuhan nutrisi, kebutuhan cairan dan elektrolit, kebutuhan aktivitas/istirahat, kebutuhan rasa aman dan nyaman. Tujuan dari Karya Tulis ilmiah ini adalah mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspek bio-psiko-sosial mengguanakn pendekatan proses keperawatan pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. Adapun diagnosa yang muncul pada kasus Tn. T adalah pola napas tidak efektif, defisit nutrisi, intoleransi aktivitas dan ansietas. Adapun yang dilakukan pada klien dengan ke empat diagnosa tersebut adalah melakukan manajemen pola napas sesuai kebutuhan klien, manajemen energi, manajemen nutrisi, dan reduksi ansietas. Hasil evaluasi pada Tn. T didapatkan hasil masalah yang teratasi adalah ansietas dan defisit nutrisi sedangkan masalah yang belum teratasi adalah pola napas tidak efektif, dan intoleransi aktivitas. Untuk mendapatkan hasil yang maksimal pada ke dua masalah tersebut harus memerlukan waktu yang cukup lama. Setelah melakukan asuhan keperawatan ini penulis berharap perawat, mahasiswa, klien dan keluarga mampu mempertahankan derajat kesehatan yang optimal. 
Maka dengan itu penulis tertarik untuk mengambil judul pada karya tulis ilmiah ini adalah “Asuhan Keperawatan Pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di RSUD Bayu Asih Purwakarta”.

Kata kunci          : Congestive Heart Failure (CHF) , Asuhan Keperawatan, Sistem  
                 Kardiovaskuler
Daftar pustaka : 10 buah (tahun 2012-2020), dari buku, jurnal dan dari internet
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Sistem kardiovaskuler adalah kumpulan organ yang bekerja sama untuk melakukan fungsi transportasi dalam tubuh  manusia. Sistem ini bertanggung jawab untuk mentranspormasikan darah, yang mengandung nutrisi, bahan sisa metabolisme, hormon, zat kekebalan tubuh dan zat lain ke seluruh tubuh. Sehingga, tiap bagian tubuh akan mendapatkan nutrisi dan dapat membuang sisa metabolismenya ke dalam darah. Jika sistem kardiovaskuler terganggu maka akan menimbulkan beberapa penyakit diantara seperti penyakit Congestive Heart Failure (CHF). Dimana CHF adalah salah satu penyakit jantung, Congestive Heart Failure (CHF) merupakan kondisi dimana fungsi jantung sebagai pompa untuk mengantarkan darah yang kaya oksigen ke tubuh tidak cukup untuk memenuhi keperluan-keperluan tubuh (Saferi, 2013)
	Congestive Heart Failure (CHF) adalah keadaan jantung tidak mampu lagi memompakan darah secukupnya dalam memenuhi kebutuhan sirkulasi tubuh untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan tubuh pada kondisi tertentu, sedangkan tekanan pengisian ke dalam jantung masih cukup tinggi (Aspiani, 2015).
	Kegagalan sistem kardiovaskuler atau yang umumnya dikenal dengan istilah gagal jantung adalah kondisi medis dimana jantung tidak dapat memompa cukup darah ke seluruh tubuh sehingga jaringan tubuh membutuhkan oksigen dan nutrisi tidak terpenuhi dengan baik. Gagal jantung dibagi menjadi gagal jantung kiri dan gagal jantung kanan.
	Hasil riset kesehatan dasar Kementrian Kesehatan, data menunjukan prevalensi penyakit jantung berdasarkan diagnosis dokter di Indonesia yaitu sebesar 1,5% dari total penduduk. Data Riskesdas 2018 mengungkapkan tiga provinsi dengan prevalensi penyakit jantung tertinggi yaitu Provinsi Kalimantan Utara 2,2%, Daerah Istimewa Yogyakarta 2%, dan Gorontalo 2%.  Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2018, angka kejadian penyakit jantung dan pembuluh darah semakin meningkat dari tahun ke tahun. Setidaknya, 15 dari 1000 orang atau sekitar 2.784.064 individu di Indonesia menderita penyakit jantung. Berdasarkan diagnosis dokter, estimasi jumlah penderita penyakit gagal jantung di Jawa Barat sebanyak 96.487 orang (0,3%). Penyakit gagal jantung dapat juga disebabkan karena pola dan gaya hidup yang tidak sehat (Depkes RI, 2018).
	Dampak terhadap kebutuhan dasar manusia yang ditimbulkan oleh penyakit gagal jantung mulai dari kebutuhan oksigenasi, cairan dan elektrolit, kebutuhan sirkulasi, kebutuhan eliminasi, dan gangguan aktivitas pada penderita gagal jantung. Maka dari itu perawat memiliki peranan penting dalam mengatasi dampak dari gagal jantung yang dilakukan dalam bentuk memberikan asuhan keperawatan seperti memberikan pendidikan kesehatan mengenai kesehatan jantung, memberikan tindakan sesuai dengan masalah klien seperti pemenuhan oksigenasi dan lain-lain. Berdasarkan dampak dari gagal jantung ini maka penulis tertarik untuk mengambil judul :
“Asuhan Keperawatan pada Tn. T dengan Gangguan Sistem Kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) Di Ruang Anyelir Rumah Sakit Bayu Asih Purwakarta”
B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir Rumah Sakit Bayu Asih Purwakarta.
2. Tujuan Khusus
a. Mampu melakukan pengkajian pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir Rumah Sakit Bayu Asih Purwakarta.
b. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir Rumah Sakit Bayu Asih Purwakarta.
c. Mampu menyusun intervensi keperawatan pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir Rumah Sakit Bayu Asih Purwakarta.
d. Mampu melakukan implementasi pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir Rumah Sakit Bayu Asih Purwakarta.
e. Mampu melakukan evaluasi pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir Rumah Sakit Bayu Asih Purwakarta.
C. Metode Telaahan
Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini penulis menggunakan metode penelitian deskriptif yaitu menggambarkan atau menjelaskan suatu keadaan atau kondisi berdasarkan data dan fakta yang diperoleh melalui pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi. Teknik yang digunakan antara lain :
1. Wawancara 
Wawancara adalah teknik pengumpulan data yang dilakukan melalui tatap muka dan tanya jawab langsung antara peneliti dan narasumber. 
2. Observasi 
Observasi adalah mengamati perilaku dan keadaan klien untuk memperoleh data tentang masalah kesehatan klien.
3. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik adalah melakukan pemeriksaan pada klien secara menyeluruh dari kepala sampai kaki (head to toe) dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi.
4. Partisipasi Aktif
Partisipasi aktif adalah metode pengumpulan data dengan melibatkan klien, keluarga klien dan tim kesehatan lainnya.
5. Studi Dokumen
Studi dokumen adalah metode pengumpulan data dengan mempelajari dokumen yang ada kaitannya dengan klien di rumah sakit yaitu rekam medik klien.
D. Sistematika Penulisan
Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini penulis menggunakan sistematika sebagai berikut :
	BAB I Pendahuluan, yang berisi tentang latar belakang masalah, tujuan penulisan (tujuan umum dan tujuan khusus), metode telaahan dan sistematika penulisan. 
	BAB II Tinjauan Pustaka, yang menjelaskan tentang konsep dasar teori Congestive Heart Failure (CHF) yang meliputi : Pengertian, etiologi, patofisiologi, klasifikasi, tanda dan gejala dan konsep dasar asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) yang meliputi : pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi.
	BAB III Tinjauan Kasus dan pembahasan, yang berisi tentang pelaksanaan asuhan keperawatan yang meliputi : pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, evaluasi, catatan perkembangan dan pembahasan keseluruhan asuhan keperawatan yang telah dilakukan.
	BAB IV Kesimpulan dan Rekomendasi, berisi tentang kesimpulan penulis setelah melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) dan rekomendasi untuk pasien, keluarga pasien, perawat dan institusi pendidikan. 
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BAB II
TINJAUAN TEORITIS

A. Tinjauan  Teori Congestive Heart Failure (CHF)
1. Definisi 
Congestive Heart Failure atau gagal jantung kongestif adalah salah satu penyakit jantung dimana jantung mengalami kegagalan dalam memompa guna mencukupi kebutuhan sel-sel tubuh akan nutrien dan oksigen secara adekuat (Ayu, Ade, 2020). Gagal jantung adalah suatu keadaan patofisiologis berupa adanya kelainan fungsi jantung yang berakibat jantung gagal dalam memompakan darah untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan (Farhan, Z & Ratnasari, D, 2018).
Maka dapat disimpulkan bahwa Congestive Heart Failure (CHF) atau disebut dengan gagal jantung kongestif  ini adalah dimana jantung mengalami kegagalan dalam memompakan darah ke seluruh tubuh guna untuk memenuhi kebutuhan metabolisme. 
2. Klasifikasi 
Klasifikasi gagal jantung berdasarkan derajatnya menurut NYHA (New York Heart Association)
a. Kelas 1 : Timbul gejala sesak pada saat melakukan aktivitas fisik yang berat. 
b. Kelas 2 : Timbul gejala sesak pada saat melakukan aktivitas sedang, aktivitas sehari-hari sedikit terganggu
c. Kelas 3 : Timbul gejala sesak pada saat melakukan aktivitas ringan, aktivitas sehari-hari terganggu
d. Kelas 4 : Timbul gejala sesak pada aktivitas sangat ringan atau sesak bisa timbul ketika sedang istirahat
3. Etiologi 
Ada beberapa etiologi dari Congestive Heart Failure (CHF)  menurut Karson pada tahun 2012 yaitu sebagai berikut :
a. Kelainan otot jantung
Gagal jantung sering terjadi pada penderita otot jantung, disebabkan menurunnya kontraktilitas jantung. Kondisi yang mendasari penyebab kelainan fungsi otot mencakup ateriosklerosis koroner, hipertensi arterial, dan penyakit degenarif atau inflamasi.
b. Aterosklerosis koroner
Aterosklerosis koroner mengakibatkan disfungsi miokardium karena terganggunya aliran darah ke otot jantung. Terjadi hipoksia dan asidosis (akibat penumpukan asam laktat) infark miokardium (kematian sel jantung) biasanya mendahului terjadinya gagal jantung. Peradangan dan penyakit miokardium degenarif, berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi yang secara langsung merusak serabut jantung, menyebabkan kontraktilitas menurun


c. Hipertensi sistemik atau Pulmonal
Meningkatkan beban kerja jantung dan pada gilirannya mengakitbatkan hipertrophi serabut jantung. 
d. Peradangan dan Penyakit miokardium dan degenarif
Sangat berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi ini secara langsung merusak serabut jantung, menyebabkan kontraktilitas menurun.
e. Penyakit jantung lain
Gagal jantung dapat terjadi sebagai akibat penyakit jantung yang sebenarnya, yang secara langsung mempengaruhi jantung. Mekanisme biasanya terlibat mencakup gangguan aliran darah yang masuk ke jantung (stenosis katup semiluner), ketidakmampuan jantung untuk mengisi darah (temponade, perikardium, perikaritif atau stenosis AV) peningkatan mendadak after load
f. Faktor Sistemik 
Terdapat sejumlah faktor yang berperan dalam pengembangan dan beratnya gagal jantung. Meningkatnya laju metabolisme, hipoksia dan anemia memerlukan peningkatan curah jantung untuk memenuhi kebutuhan oksigen sistemik. Hipoksia dan anemia juga dapat menurunkan suplai oksigen ke jantung. Asidosis respiratorik atau metabolik dan abnormalitas elektrolit dapat menurunkan kontraktilitas jantung.

4. Patofisilogi  
Kekuatan jantung untuk merespon stress tidak mencukupi dalam memenuhi kebutuhan metabolisme tubuh. Jantung akan gagal melakukan tugasnya sebagai organ pemompa, sehingga terjadi yang namanya gagal jantung. Pada tingkat awal disfungsi komponen pompa dapat mengakibatkan kegagalan jika cadangan jantung normal mengalami kegagalan respon fisiologis tertentu pada penurunan curah jantung. Semua respon ini menunjukan upaya tubuh untuk mempertahankan perfusi organ vital normal.
Sebagai respon terhadap gagal jantung ada tiga mekanisme respon primer yaitu meningkatnya aktivitas adrenergik simpatis, meningkatnya beban awal akibat aktifitas neurohormon, dan hipertropi ventrikel. Ketiga respon ini mencerminkan usaha untuk mempertahankan curah jantung. Mekanisme-mekanisme ini mungkin memadai untuk mempertahankan curah jantung pada tingkat normal atau hampir normal pada gagal jantung dini pada keadaan normal.
Mekanisme dasar dari gagal jantung adalah gangguan kontraktilitas jantung yang menyebabkan curah jantung lebih rendah dari curah jantung normal. Bila curah jantung berkurang, sistem saraf simpatis akan mempercepat frekuensi jantung untuk mempertahankan curah jantung. Bila mekanisme ini gagal, maka volume sekuncup yang harus menyesuaikan. Volume sekuncup adalah jumlah darah yang dipompa pada setiap kontraksi, yang dipengaruhi oleh tiga faktor yaitu preload (jumlah darah yang mengisi jantung), kontraktilitas (perubahan kekuatan kontraksi yang terjadi pada tingkat sel yang berhubungan dengan perubahan panjang serabut jantung dan kadar kalsium), dan afterload (besarnya tekanan  ventrikel) yang harus dihasilkan untuk memompa darah melawan perbedaan tekanan yang ditimbulkan oleh tekanan arterior . Apabila salah satu komponen itu terganggu maka curah jantung akan menurun.
Kelainan fungsi otot jantung disebabkan karena aterosklerosis koroner, hipertensi arterial dan penyakit otot degeneratif atau inflamasi. Aterosklerosis koroner mengakibatkan disfungsi miokardium karena terganggu alirannya darah ke otot jantung. Terjadi hipoksia dan asidosis (akibat penumpukan asam laktat). Infark miokardium biasanya mendahului terjadinya gagal jantung. Hipertensi sistemik atau pulmonal (peningkatan afterload) meningkatkan beban kerja jantung pada gilirannya mengakibatkan hipertropi serabut otot jantung. Efek (hipertropi miokardium) dapat dianggap sebagai mekanisme kompensasi karena akan meningkatkan kontraktilitas jantung. 
Peradangan dan penyakit miokardium degeneratif berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi ini secara langsung merusak serabut jantung, menyebabkan kegagalan secara terpisah. Gagal ventrikel kiri paling sering mendahului gagal jantung ventrikel kanan. Gagal ventrikel kiri murni sinonim dengan edema paru akut. Karena curah ventrikel berpasangan atau sinkron, maka kegagalan salah satu ventrikel dapat mengakibatkan penuruna perfusi jaringan.  
Sumber : Aspiani, 2016

Pathway Gagal Jantung KongestifGAGAL JANTUNG

Gagal jantung (CHF)
\Gagal pompa ventrikel kanan
Backward failure
Forward failure
Penurunan curah jantung
Gagal pompa ventrikel kiri

Nyeri 
Anoreksia dan muntah
Pitting edema
Retensi cairan pada ekstremitas bawah
Pembesaran vena di abdomen
Tidak dapat mengakomodasi semua darah yang secara normal kembali dari sirkulasi vena
Hepatomegali 
splenomegali
hepar
Lien 
Tekanan atrial kanan ↑
Tekanan distole ↑
Beban ventrikel kanan ↑
Edema paru 
Tekanan kapiler paru ↑
Hipervolemia
Retensi NA+ H20
RAA ↑
Penimbunan asam laktat & ATP
Perfusi perifer tidak efektif
Metabolisme anaerob
sinkop
Renal flow ↓
Suplai darah jaringan ↓
Suplai O2 ↓
Tekanan vena pulmonalis ↑
LVD  ↑

Fatigue
Defisit nutrisi
Gangguan integritas kulit
Pola napas tidak efektif
Sesak napas
Mendesak diafragma
Tekanan pembuluh portal ↑
Cairan terdorong ke rongga abdomen
asites
Ansietas
Hipertropy ventrikel kanan
Penyempitan lumen ventikel kanan
Ronkhi basah
Gangguan pertukaran gas
Intoleransi aktivitas
SUMBER : (WOC) dengan mengguanakan Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia dalam (PPNI,2017

5. Tanda dan gejala penyakit gagal jantung
Tanda dan gejala penyakit gagal jantung dapat dibedakan berdasarkan bagian mana dari jantung yang mengalami gangguan pompa darah. (Aspiani, 2015)
a. Gagal jantung sebelah kiri
Menyebabkan pengumpulan cairan di dalam paru-paru (edema pulmonal), yang menyebabkan sesak nafas yang hebat. Pada awalnya sesak nafas hanya dirasakan saat seseorang melakukan aktivitas, tetapi sejalan dengan memburuknya penyakit maka sesak nafas juga akan timbul pada saat penderita tidak melakukan aktivitas. Sedengkan tanda lainnya adalah cepat lelah (fatigue), gelisah atau cemas (ansietas), detak jantung cepat (takikardia), batuk-batuk serta irama detak jantung tidak teratur (aritmia).
b. Gagal jantung sebelah kanan
Cenderung mengakibatkan pengumpulan darah mengalir ke bagian kanan jantung. Sehingga hal ini menyababkan pembengkakan di kaki, pergelangan kaki, tungkai, perut (asites), dan hati (hepatomegali). Tanda lainnya adalah mual, muntah, kelelahan, detak jantung cepat serta sering buang air kecil di malam hari


6. Pemeriksaan Diagnostik
Menurut Kasron, 2012 pemeriksaan diagnostik pada penyakit Congestive Heart Fairule (CHF) sebagai berikut:
1) Elektrokardiogram (EKG). Mengetahui hipertrofi atrial atau ventrikular, infark, penyimpanan aksis, siskemia dan kerusakan pola.
2) Tes Laboratorium Darah
Enzym hepar : Meningkat dalam gagal jantung kongestif
Elektroilit : Kemungkinan berubah karena perpindahan cairan, penurunan fungsi ginjal
Oksimetri Nadi : Kemungkinan situasi oksigen rendah
AGD : Gagal ventrikel kiri ditandai dengan alkalosis respiratorik ringan atau hipoksemia dengan peningkatan PCO2
Albumin : Mungkin menurun sebagai akibat penurunan masukan protein
3) Radiologis 
Sonogram ekokardiogram dapat menunjukan pembesaran bilik perubahan dalam fungsi struktur katup, penurunan kontraktilitas ventrikel.
7. Komplikasi 
Menurut Wijaya & Putri (2013) komplikasi pada gagal jantung adalah:
a. Edema paru akut terjadi gagal jantung kiri
b. Syok kardiogenik : stadium dari gagal jantung kiri, kongestif akibat penurunan curah jantung dan perfusi jaringan yang tidak adekuat ke organ vital (jantung dan otak).
c. Episode trombolitik
Trombus terbentuk karena imobilitas pasien dan gangguan sirkulasi dengan aktivitas trombus dapat menyumbat pembuluh darah.
d. Efusi perikardial dan temponade jantung
Masuknya cairan ke kantung perikardium, cairan dapat meregangkan perikardium sampai ukuran maksimal. CPO menurunkan dan aliran balik vena ke jantung menuju temponade jantung.
8. Penatalaksanaan 
Menurut Kasron, 2012 penatalaksanaan berdasarkan kelasnya sebagai berikut :
a. Kelas 1 : Non farmakologi, meliputi diet rendah garam, batasi cairan, menurunkan berat badan, menghindari alkohol, aktifitas fisik, manajagemen stress.
b. Kelas 2 dan 3 : Terapi pengobatan, meliputi diuretik, vasodilator, ace inhibator, digitalis, dopamineoik, oksigen.
c. Kelas 4 : Kombinasi diuretic, digitalis, ACE inhibator seumur hidup.
(Karson, 2012)
Penatalaksanaan CHF meliputi :
a. Non Farmakologis
1) CHF Kronik
a) Meningkatkan oksigenasi dengan pemberian oksigen dan menurunkan konsumsi oksigen melalui istirahat atau pembatasan aktivitas
b) Diet pembatasan natrium (<4gr/hari) untuk menurunkan edema
c) Menghentikan obat-obatan yang memperparah seperti NSAIDs karena efek prostaglandin pada ginjal menyebabkan retensi air dan natrium
d) Pembatasan cairan (kurang lebih 1200-1500 cc/hari)
e) Olahraga secara teratur
2) CHF Akut
a) Oksigenasi (ventilasi mekanik)
b) Pembatasan cairan (<1,5 liter/hari)
b. Farmakologis 
Tujuan : untuk mengurangi afterload dan preload
1) First line drugs : diuretik 
Tujuan : Mengurangi afterload pada disfungsi sistolik dan mengurangi kongesti pulmonal pada disfungsi diatolic. Obatnya adalah : Thiazide diuretic untuk CHF sedang, loop diuretik metalozan (kombinasi dari loop diuretik, untuk meningkatkan pengeluaran cairan), Kalium Sparing Diuretic
2) Second Line Drugs : ACE inhibitor
Tujuan : Membantu meningkatkan COP dan menurunkan kerja jantung, obatnya dalah :
a) Digoxin : Meningkatkan kontraktilitas. Obat ini tidak digunakan untuk kegagalan diastolic yang mana dibutuhkan pengembangan ventrikel untuk relaksasi
b) Hidralazin : Menurunkan afterload pada disfungsi sistolic
c) Isobarbide dinitrat : Mengurangi preload dan afterload untuk disfungsi diastolik, hindari vasodilator pada disfungsi diastolik
d) Calsium Channel Blocker : Untuk kegagalan diastolik, meningkatkan relaksasi dan pengisian ventrikel (jangan dipakai pada CHF kronik).
e) Beta Blocker : Sering di kontraindikasikan karena menekan respon miokard. Digunakan pada disfungsi diastolik untuk mengurangi HR, mencegah iskemi miokard, menurunkan TD, hipertrofi ventrikel kiri.
9. Dampak masalah terhadap perubahan struktur/pola fungsi system tubuh tertentu terhadap kebutuhan klien sebagai makhluk holistic
Menurut Padila, 2012 dampak masalah terhadap perubahan struktur/pola fungsi system tubuh tertentu terhadap kebutuhan klien sebagai makhluk holistik pada klien dengan penyakit Congestive Heart Failure (CHF) sebagai berikut:
a. Kebutuhan oksigenasi 
Pada pasien gagal jantung kongestif akan ditemukan dispnea dengan atau tanpa aktivitas, batuk produktif, riwayat perokok, dan riwayat penyakit pernapasan kronis, pada pemeriksaan mungkin didapatkan peningkatan respirasi, pucat atau sianosis, suara napas krakels, ronchi, wheezing atau vasikuler, sputum jernih atau juga merah muda/pink tinged.
b. Kebutuhan nutrisi 
Pasien gagal jantung kongestif kadang mengalami mual, kehilangan nafsu makan, penurunan turgor kulit, berkeringat banyak, muntah dan perubahan berat badan.
c. Kebutuhan cairan dan elektrolit
Pasien gagal jantung kongestif akan mengalami pembatasan pemasukan cairan karena pada pasien gagal jantung kongestif biasanya mengalami kelebihan volume cairan yang menyebabkan edema.
d. Aktivitas/istirahat
Pada pasien gagal jantung kongestif biasanya kelemahan, kelelahan, ketidakmampuan untuk tidur (insomia).


e. Rasa aman dan nyaman
Timbulnya nyeri dada yang tiba-tiba dan tidak hilang dengan istirahat atau dengan nitrogliserin. Lokasi nyeri dada subternal yang mungkin menyebar sampai ke lengan, rahang, dan wajah. Karakteristik nyeri dapat dikatakan sebagai rasa nyeri yang sangat hebat yang pernah dialami sebagai akibat nyeri tersebut mungkin didapatkan wajah yang menyeringai, perubahan postur tubuh, menangis, perubahan irama jantung, tekanan darah meningkat, respirasi cepat dan warna kulit sianosis.

B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan Gangguan Sistem Kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF)
1. Pengkajian 
Pengkajian keperawatan adalah proses melakukan pemeriksaan/ penyelidikan yang dilakukan perawat untuk mempelajari keadaan pasien sebagai langkah awal yang akan dijadikan data pengambilan keputusan klinik keperawatan (Rohman dan Walid, 2019)
a. Pengumpulan Data 
Pengumpulan data menurut Padila (2012) dan Aspiani (2015) yaitu mengumpulkan informasi yang sitematis tentang klien, dikumpulkan dari klien, keluarga, orang terdekat, masyarakat, grafik, rekam medis, hasil pemeriksaan diagnistic,  perawatan lain dan keputusan 
1) Biodata 
Pada umumnya gagal jantung dapat dialami oleh setiap orang dari berbagai usia, misalnya neonatus, orang dewasa, usia pertengahan dan lanjut usia (Padila, 2012).
2) Riwayat Kesehatan
a) Keluhan Utama
Keluhan utama pada pasien dengan gagal jantung yaitu: sesak saat bekerja, dispnea nokturnal paroksimal, ortopnea, lelah, pusing, nyeri dada, bengkak pada kaki, nafsu makan menurun, nausea, distensi abdomen, urine menurun.
b) Riwayat Kesehatan Sekarang
Umumnya pendekatan riwayat kesehatan sekarang menggunakan pendekatan PQRS (Paliative/Provokatif-Quality-Region-Skala-Time)
c) Riwayat Kesehatan Dahulu
Pada umumnya klien mempunyai riwayat infark miokard akut (IMA), penyakit jantung koroner, tekanan darah tinggi, diabetes militus.
d) Riwayat Kesehatan Keluarga
Data keluarga dikumpulkan dengan pertanyaan apakah dalam keluarga klien ada yang menderita penyakit yang sama dan apakah ada penyakit keturunan seperti asma, hipertensi, DM dan lain-lain.
3) Pemeriksaan Fisik
a) Sistem kardiovaskuler
Denyut jantung meningkat indikasi tekanan vena porta sistemik meningkat, peningkatan frekuensi jantung (takikardi), hipertensi, suara jantung dengan S1, S2 menurun, kontraksi miokard menurun, S3 meningkat, volume sisa meningkat, murmur kadang juga terjadi, bunyi S3 gallop, peningkatan vena juguralis, distrimia, fibrilasi atrial, nyeri dada. 
b) Sistem pernapasan
[bookmark: _GoBack]Pada umumnya klien akan dispnea pada saat istirahat atau saat beraktivitas, respirasi meningkat, suara paru menurun, basilar rates mengakibatkan cairan pada jaringan paru, terdapat ronkhi, adanya pernafasan cuping hidung, batuk kering, sputum pekat bercampur darah.
c) Sistem penglihatan
Konjungtiva pucat (anemis), biasanya tidak ada keluhan pada sistem penglihatan.
d) Sistem pendengaran 
Pada fungsi pendengaran klien dengan gangguan gagal jantung tidak ditemukan masalah.
e) Sistem gastrointestinal
Nafsu makan menurun, mual, muntah, nausea, distensi abdomen, pembesaran hepar (hepatomegali), diare.
f) Sistem genitaunaria
Penurunan volume urine, urine berwarna pekat, nokturia (berkemih pada malam hari).
g) Sistem neurosensorik
Latergi, pusing, pingsan, kesakitan, bingung, disorientasi.
h) Sistem integumen
Kulit bersisik, CRT >2 detik, warna kulit kebiruan/sianosis, pucat, perubahan pada kulit/determitas. 
i) Sistem muskuloskeletal
Klien dengan gagal jantung akan mengalami edema pada anggota gerak terutama pada kaki.
4) Aktivitas sehari-hari
Klien dengan gagal jantung biasanya terdapat kelelahan, insomnia, latergi, kurang istirahat, sakit dada, dipsnea pada saat istirahat atau saat beraktivitas. 
5) Pengkajian psikologis
Klien dengan gagal jantung akan mengalami perubahan status mental seperti cemas, ketakutan, gelisah, marah, stress berhubungan dengan penyakitnya, dan juga stress akibat finansial untuk pengobatan (Aspiani, 2015).
b. Analisa Data 
Tabel 2.1 Analisa data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	Pada umunya :
a. Terdapat kerusakan lapisan kulit (dermis)
b. Gangguan pada permukaan kulit (epidermis)
	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kanan

Tidak dapat mengakomodasi semua darah yang secara normal kembali dari sirkulasi vena

Retensi cairan pada ekstremitas bawah

Pitting edema

Gangguan intergritas kulit
	Gangguan intergritas kulit

	2.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan sesak napas.
DO : Pada umumnya data objektif yang terdapat pada klien adalah:
a. Penggunaan otot bantu pernapasan 
b. Dispnea 
c. Fase ekspirasi memanjang
d. Pola napas abdnormal

	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kanan

Tekanan diastol meningkat

Hepatomegali

Mendesak diafragma

Sesak napas 

Pola napas tidak efektif
	Pola napas tidak efektif

	3.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan sesak napas
DO : Pada umumnya data objektif yang ditemukan pada kline adalah :
a. Napas dangkal dan cepat
b. Dipsnea 
c. Pusing
d. Warna kulit sianosis
e. Pernapasan cuping hidung
f. Bunyi napas ronkhi
g. Takikardi
h. Gelisah 
	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kiri

Backward failure

LEVD meningkat

Tekanan vena pulmonalis meningkat

Tekanan kapiler paru meningkat

Edema paru

Ronkhi basah

Gangguan pertukaran gas

	Gangguan pertukaran gas

	4.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan nyeri pada dada
DO : Pada umumnya data objektif yang ditemukan pada klien adalah :
a. Tekanan darah meningkat
b. Nyeri dada
c. Respirasi meningkat
d. Gelisah 
e. Insomnia
	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikal kanan

Tekanan diastol meningkat

Hepatomegali

Nyeri 
	Nyeri 

	5.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan sesak napas
DO : Pada umumnya data objketif yang terdapat pada klien adalah :
a. Tekanan darah meningkat
b. Pusing
c. Akral dingin 
	Gagal jantung 

Gagal pompa ventrikel kiri

Forward failure 


Suplai O2 Otak menurun

Sinkop

Penurunan curah jantung

	Penurunan curah jantung

	6.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan bagian tubuh terutama ekstremitas bengkak
DO : Pada umumnya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a. Perubahan tekanan darah
b. Edema pada kaki dan abdomen
c. Oliguria 
d. Dispnea 
e. Perubahan status mental
f. Peningkatan berat badan
	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kiri

Forward failure

Renal flow menurun

RAA meningkat

Aldesteron meningkat

ADH meningkat

Retensi Na+ H2o

Hipervolemia 
	Hipervolemia 

	7.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan sesak napas 
DO : Pada umumnya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a. Dispnea pada saat beristirahat
b. Lelah 
c. Aktivitas di bantu keluarga 

	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kiri

Forward failure

Suplai darah jaringan menurun

Metabolisme anaerob

Asidosis metabolik

ATP Menurun

Fatigue
 
Intoleransi aktivitas
 
	Intoleransi aktivitas 

	8.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan nafsu makan berkurang, mual muntah, dan kelelahan saat beraktivitas 
DO : Pada umumnya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a. Nyeri pada abdomen
b. Mual muntah
c. Nafsu makan berkurang
d. Distensi abdomen
	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kanan

Tidak dapat mengakomodasi semua darah yang secara normal kembali dari sirkulasi vena 

Pembesaran vena di abdomen

Anoreksia dan muntah

Defisit nutrisi


	Defisit nutrisi

	9.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan tidak mampu merawat diri karena kelelahan
DO : Pada umumnya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a. Gangguan personal hygine 
b. Lelah 
c. Aktivitas dibantu keluarga
d. Dispnea 
	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kiri

Forward failure

Suplai O2 otak menurun

Sinkop

Perfusi perifer tidak efektif
	Perfusi perifer tidak efektif

	10.
	DS : Pada umumnya klien mengatakan tidak mengetahui apa penyakit CHF
DO : Pada umumnya data objektif yang terdapat pada klien adalah :
a. Bingung 
b. Gelisah 
c. Insomnia 
d. Klien selalu bertanya-tanya
	Gagal jantung
 
Gagal pompa ventrikel kanan

Tekanan diastole meningkat

Hepatomegali
 
Mendesak diafragma

Ansietas 
	Ansietas 



2. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis mengenai respon pasien terhadap masalah kesehatan (Tim Pokja, SDKI DPP PPNI, 2018)
a. Resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan kelebihan volume cairan
b. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas)
c. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membran alveolus-kapiler
d. Nyeri akut berhubungan dengan hepatomegali
e. Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan kontraksi ventrikel
f. Hipervolemia berhubungan dengan retensi natrium
g. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan
h. Defisit nutrisi berhubungan anoreksia
i. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan aliran arteri dan/ atau vena
j. Ansietas berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi tentang penykit 
3. Perencanaan 
Perencanaan keperawatan atau intervensi keperawatan adalah segala bentuk treatment yang dikerjakan oleh perawat didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai tujuan luaran yang diharapkan (Tim Pokja , SIKI DPP PPNI, 2018).
Tabel 2.2 Intervensi Keperawatan
a. Resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan kelebihan volume cairan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan integritas kulit dan jaringan meningkat

Kriteria hasil :
(integritas kulit dan jaringan L. 14125)
1. Resiko kerusakan jaringan integritas kulit meningkat 
2. Tidak ada tanda kemerahan
3. Tidak ada keluhan nyeri pada daerah edema
	Observasi :
1. Identifikasi kemampuan pasien dan keluarga menerima informasi
Terapeutik :
2. Persiapkan materi dan media edukasi (mis: Formulir balance cairan)
3. Berikan kesempatan pasien dan keluarga bertanya
Edukasi :
4. Jelaskan tentang definisi, tanda, dan gejala edema
5. Jelaskan cara penanganan dan pencegahan edema
6. Instruksikan pasien dan keluarga untuk menjelaskan kembali definisi, penyebab, gejala dan tanda penanganan dan pencegahan edema 



b. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas)
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan dosen membaik 

Kriteria hasil :
(pola napas L. 01004)
1. Frekuensi napas dalam rentang normal
2. Tidak ada penggunaan otot bantu pernapasan
3. Pasien tidak menunjukan tanda dispnea
	Observasi 
1. Monitor pola napas (frekuensi kedalaman, usaha napas)
2. Monitor bunyi napas tambahan (mis: gagling, mengi, wheezing, ronkhi)
3. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma)
Terapeutik :
4. Posisikan semi fowler atau fowler
5. Berikan minum hangat
6. Berika oksigen, jika perlu
Edukasi :
7. Ajarkan teknik batuk efektif
Kolaborasi :
8. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspetoran, mukolitik, jika perlu



c. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan edema paru
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan pertukaran gas meningkat.

Kriteria hasil :
(pertukaran gas L. 01003)
1. Dispnea menurun
2. Bunyi napas tambahan menurun
3. Pola napas membaik
4. PCO2  dan O2 membaik
	Observasi :
1. Monitor frekuensi irama, kedalaman
2. Monitor pola napas
3. Monitor kemampuan batuk efektif 
4. Monitor nilai AGD
5. Monitor saturasi oksigen
6. Auskultasi bunyi napas
Terapeutik :
7. Dokumentasikan hasil pemantauan
Edukasi :
8. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
9. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu
Kolaborasi :
10. Kolaborasi penggunaan oksigen saat aktifitas dan/ atau tidur.



d. Nyeri akut berhubungan dengan hepatomegali
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat nyeri menurun. 

Kriteria hasil :
(L. 08066)
1. Pasien mengatakan nyeri berkurang dari skala 7 menjadi 2
2. Pasien menunjukan ekspresi wajah tenang
3. Pasien dapat beristirahat dengan nyaman
	Observasi :
1. Identifikasi lokasi, karakteristik nyeri, durasi, frekuensi, intensitas nyeri
2. Identitas skala nyeri 
3. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingati nyeri
Terapeutik :
4. Kontrol lingkungan yang memperberat dan memperingati nyeri (mis: suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan).
5. Berikan terapi non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Edukasi :
6. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7. Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri 
Kolaborasi : 
8. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu



e. penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi ventrikel
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan curah jantung meningkat

Kriteria hasill :
(Curah jantung L.02008)
1. Tanda vital dalam rentang normal
2. Kekuatan nadi perifer meningkat
3. Tidak ada edema
	Observasi :
1. Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung
2. Monitor intake dan output cairan
3. Monitor keluhan nyeri dada
Terapeutik :
4. Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress, jika perlu
Edukasi :
5. Anjurkan beraktifitas fisik sesuai toleransi
6. Anjurkan beraktifitas fisik secara bertahap
Kolaborasi :
7. Kolaborasi pemberian antiartimia, jika perlu








f. Hipervolemia berhubungan dengan retensi natrium
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan keseimbangan cairan meningkat.

Kriteria hasil :
(Keseimbangan cairan L. 03020)
1. Terbebas dari edema
2. Haluaran urin meningkat
3. Mampu mengontrol asupan cairan
	Observasi :
1. Periksa tanda dan gejala hipervolemia (Mis : ortopnes, dipsnea, edema, JVP/CVP meningkat, suara napas tambahan)
2. Monitor intake dan output cairan
3. Monitor efek samping diuretik (mis: hipotensi ortorttostatik, hipovolemia, hipokalemia, hiponatremia)
Terapeutik :
4. Batasi asupan cairan dan garam
Edukasi :
5. Anjurkan melapor haluaran urin <0,5 ml/kg/jam dalam 6 jam
6. Ajarkan cara membatasi cairan
Kolaborasi :
7. Kolaborasi pemberian diuretik


g. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan toleransi aktivitas meningkat.

Kriteria hasil :
Toleransi aktivitas (L. 05047)
1. Kemampuan melakukan aktivitas sehari-hari meningkat
2. Pasien mampu berpindah dengan atau tanpa bantuan
3. Pasien mengatakan dipsnea saat dan /atau setelah aktivitas menurun
	Observasi :
1. Monitor kelelahan fisik dan emosional 
2. Monitor pola dan jam tidur
Terapeutik :
3. Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus (mis: cahaya, suara, kunjungan)
4. Berikan aktifitas distraksi yang menenangkan
Edukasi :
5. Anjurkan tirah baring
6. Anjurkan melakukan aktifitas secara bertahap
Kolaborasi :
7. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan



h. Defisit nutrisi berhubungan dengan anoreksia
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan status nutrisi membaik

Kreteria hasil :
(status nutrisi L. 03030)
1. Porsi makan yang dihabiskan meningkat 
2. Perasaan cepat kenyang menurun
3. Nafsu makan membaik 
	Observasi :
1. Identifikasi status nutrisi
2. Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
3. Identifikasi makanan yang disukai
4. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien
5. Identifikasi perlunya penggunaan selang nasogatrik
6. Monitor asupan makanan
7. Monitor berat badan
8. Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
Terapeutik :
9. Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu
10. Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis, piramida makan)
11. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
12. Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
13. Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein 
14. Berikan suplai makanan, jika perlu
15. Hentikan pemberian makan melalui ngt jika asupan oral dapat ditoleransi
Edukasi 
16. Anjurkan posisi duduk, jika mampu
17. Ajarkan diet yang diprogramkan
Kolaborasi :
18. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan
19. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan, jika perlu


i. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan aliran arteri dan atau vena
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan perfusi perifer meningkat.

Kriteria hasil :
(perfusi perifer L. 02011)
1. Nadi perifer teraba kuat
2. Akral teraba hangat
3. Warna kulit tidak pucat
	Observasi :
1. Periksa sirkulasi perifer (mis: nadi perifer, edema, pengisian kapiler, warna, suhu)
2. Identifikasi faktor resiko gangguan sirkulasi
Terapeutik :
3. Lakukan hidrasi
Edukasi 
4. Anjurkan menggunakan obat penurun tekanan darah, antikoagulan, dan penurunan kolesterol, jika perlu
5. Anjurkan minum obat pengontrol tekanan darah secara teratur
6. Informasikan tanda dan gejala darurat yang harus dilaporkan



j. Ansietas berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi tentang penyakit 
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi

	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat ansietas menurun.

Kriteria hasil :
(Tingkat ansietas L. 09093)
1. Pasien mengatakan telah memahami penyakitnya
2. Pasien tampak tenang
3. Pasien dapat beristirahat dengan nyaman 
	Observasi :
1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah
Terapeutik :
2. Pahami situasi yang membuat ansietas
3. Dengarkan dengan penuh perhatian
4. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
Edukasi :
5. Informasikan secara faktua mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis
6. Anjurkan keluarga untuk tetap menemani pasien, jika perlu
7. Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi.
Kolaborasi :
8. Kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu



4. Implementasi 
Implementasi keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan (Aspiani, 2015).
5. Evaluasi keperawatan 
Evaluasi keperawatan adalah mengkaji respon pasien setelah dilakukan intervensi keperawatan dan mengkaji ulang asuhan keperawatan yang telah diberikan. Evaluasi keperawatan adalah kegiatan yang terus menerus dilakukan untuk menentukan apakah rencana keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana keperawatan (Aspiani, 2015).







BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. TINJAUAN KASUS
1. Pengkajian 
a. Pengumpulan Data 
1) Identitas Klien dan Penanggung Jawab
Identitas diri 
Nama 			: Tn. T
Usia 			: Purwakarta, 15 Juni 1969
Jenis kelamin 		: Laki-laki
Agama 			: Islam
Pendidikan 		: SMP
Pekerjaan 			: Pedagang
Suku bangsa 		: Indonesia
Alamat 			: Kp. Sukajadi, Purwakarta
Tanggal masuk		: 30 Mei 2022
Tanggal pengkajian 	: 31 Mei 2022
Ruangan 			: Anyelir
No. RM			: 08352990
Identitas penanggung jawab
Nama			: Ny. S
Usia 			: Purwakarta, 20 Mei 1971
Jenis kelamin 		: Perempuan
Agama 			: Islam
Alamat			: Kp. Sukajadi, Purwakarta
Hubungan dengan klien	: Istri 
2) Riwayat Kesehatan 
a) Keluhan utama 
Klien mengeluh sesak
b) Riwayat kesehatan sekarang
Klien datang ke RS dibawa ke IGD pada tanggal 30 Mei 2022 pukul 06:37 dengan keluhan sesak napas berat sejak satu hari yang lalu, saat dikaji pada tanggal 31 mei 2022 klien mengatakan sesak napas, sesak yang di rasakan terasa berat yang menyebabkan terganggunya aktivitas sehari-hari, sesak dirasakan pada saat malam hari dan apabila klien beraktivitas terlalu berat. Sesak berkurang ketika klien beristirahat. Klien mengatakan akhir-akhir ini badan terasa sering mudah lelah. Klien mengatakan cemas akan penyakitnya dan tidak tahu tentang apa penyakit yang dideritanya.
c) Riwayat kesehatan dahulu 
Klien megatakan mempunyai riwayat penyakit hipertensi sejak 1 tahun yang lalu.


d) Riwayat kesehatan keluarga 
Klien mengatakan ada anggota keluarga yang merokok, dan klien mengatakan dikeluarganya tidak ada yang pernah mengalami penyakit yang sama dengannya, serta penyakit menular maupun penyakit keturunan lainnya. 
3) Pemeriksaan Fisik 
a) Keadaan umum
Penampilan 	: Klien tampak lemah, klien tampak gelisah, klien tampak cemas akan penyakit yang dideritanya.
Kesadaran	: Composmentis
b) Tanda-tanda vital
Tekanan darah		: 160/90 mmHg
Suhu				: 37,3 C
Berat Badan 		: 55 kg 
Nadi				: 80 x/menit
Respirasi		: 33 x/menit
c) Pemeriksaan persistem
(1) Sistem kardiovaskuler 
Tidak ada lesi pada leher,bentuk simetris, terdapat peningkatan JVP, warna kulit kebiruan, tidak terdapat nyeri tekan, akral teraba hangat, nadi 80 x/m. Ictus cordis tidak terlihat, CRT >2 detik, konjungtiva anemis. 

(2) Sistem pernapasan
Hidung simetris, dada simetris, terdapat retraksi dinding dada, dan penggunaan otot-otot aksesoris pernapasan, tidak terdapat nyeri tekan pada hidung, expansi paru simetris, bunyi napas wheezing respirasi 33x/menit, terdapat suara wheezing.
(3) Sistem neurologis
Tingkat kesadaran  : composmentis
(a) Fungsi motorik
Klien dapat menggerakan tangan kiri dengan kekuatan maksimal sedangkan tangan kanan sedikit kurang bebas karna terpasang infus, dan klien dapat menggerakan kaki kiri dan kaki kanan kurang maksimal
(b) Fungsi sensorik
Klien dapat merasakan rangsangan dingin saat disentuh kapas alkohol pada ekstremitas .
(c) Fungsi nervus kranial
1.1 Nervus olfaktorius :Baik, dapat membedakan bau kayu putih dan kopi.
1.2 Nervus optikus :Ketajaman penglihatan klien baik terbukti klien dapat membaca papan nama pada jarak kurang lebih 30cm, visus klien 6/6.
1.3 Nervus okulomotorius, trochlear, abdusens : Klien dapat menggerakan bola mata keatas, kebawah, dan kesamping, pupil konterksi saat diberi rangsang cahaya, bentuk pupil isokor, lapang pandang normal, terbukti klien dapat melihat jari telunjuk pemeriksa pada semua sisi atau sudut.
1.4 Nervus trigeminalis : Fungsi mengunyah baik, pergerakan otot masetter dan temporalis simetris, klien dapat merasakan sentuhan kapas yang diusapkan di daerah wajah dengan kedua mata tertutup, klien mengedip secara spontan dan dapat menggerakan rahangnya.
1.5 Nervus fasialis : Klien dapat mengerutkan dahi, tersenyum dengan kedua bibir simetris, klien dapat membedakan rasa manis, asam, asin, pada 2/3 anterior lidah.
1.6 Nervus auditorius : Klien dapat mendengar bisikan perawat dan detakan jarum jam pada jarak 30cm.
1.7 Nervus glosofaringeus : Klien dapat merasakan rasa pahit pada 1/3 posterior lidah dan terdapat refleks muntah saat pangkal lidah di tekan dengan tongue spatel.
1.8 Nervus vagus : Gerakan uvula simetris saat klien mengatakan kata “Ah”, refleks menelan baik.
1.9 Nervus assesorius : Klien dapat melawan tahanan pada saat menoleh ke samping dan mengangkat bahu.
1.10 Nervus hipoglosus : Klien dapat menggerakan lidah dan menjulurkannya ke arah samping kiri, kanan, belakang dan depan.
(4) Sistem integumen
(a) Keadaan kulit : tidak ada luka, tidak ada memar, tidak ada gatal, turgor kulit baik, warna pucat, tekstur kasar, kepakaan terhadap sentuhan baik.
(b) Kuku : transparan, keadaan kuku bersih CRT > 2 detik keadaan kuku pendekberwarna pucat.
(c) Keadaan rambut dan kulit kepala : baik dan bersih, berminyak, tipis berwarna hitam dan beruban.
(5) Sistem penginderaan
(a) Penglihatan :Posisi mata simetris, konjungtiva anemis sclera an ikterik, ketajaman penglihatan normal, reflek pupil mengecil terbukti pada saat di beri rangsang cahaya pupil mengecil, pergerakan bola mata normal terbukti klien mampu mengikuti arah jari pemeriksa, keadaan mata bersih dan alis mata simetris
(b) Pendengaran : Bentuk simetris antara telinga kiri dan kanan, tidak ada peradangan, tidak ada serumen, fungsi pendengaran baik terbukti klien mampu menjawab pertanyaan yang ditanyakan oleh pemeriksa.
(c) Penciuman : posisi hidung simetris, tidak ada kotoran, fungsi penciuman bagus dibuktikan klien mampu membedakan bau makanan.
(d) Pengecapan : Lidah terlihat bersih, tidak ada tremor, fungsi pengecapan baik, dibuktikan klien mampu membedakan rasa makanan
(6) Sistem pencernaan dan Status Nutrisi
(a) Mulut dan kerongkongan : Bibir berwarna merah tua dan lembab, mukosa mulut lembab, lidah berwarna merah muda, warna gigi putih kekuningan, tampak bersih, tidak ada caries, refleks menelan baik, tidak terdapat pembesaran vena juguralis.
(b) Abdomen : Bentuk abdomen cembung, tidak ada lesi, abdomen sedikit asites, hepar tidak membesar, tidak terdapat nyeri tekan, bising usus 10x/menit.
(c) BB klien sebelum sakit 57 kg dan BB klien ketika sakit 55 kg
(7) Sistem perkemihan
Tidak ada distensi pada kantung kemih, tidak ada nyeri pada saat BAK, terpasang kateter.
(8) Sistem musculoskeletal
(a) Esktremitas atas : Bentuk tangan simetris, jumlah jari lengkap, tidak ada edema, kekuatan ekstremitas atas baik, terpasang infus pada tangan kanan.
(b) Ekstremitas bawah : Bentuk kaki simetris, kekuatan otot kurang baik. Klien berdiri harus di bantu oleh orang lain. Terdapat edema di kaki kiri
					5   5
					4   4
4) Aspek Psikologi
a) Status emosi : ekspresi wajah tampak lelah, mudah tersinggung
b) Konsep diri 
c) Body image : klien mengatakan bahwa penyakitnya penyakitnya tidak mengganggu penampilannya
d) Harga diri : klien mengatakan bahwa dia tidak merasa minder dengan penyakitnya.
e) Ideal diri : klien mengatakan bahwa dirinya ingin cepat sembuh agar bisa pulang ke rumah. 
f) Peran : klien mengatakan bahwa kegiatannya sehari-hari sudah tidak didapat dilakukannya lagi, kegiatanya dibantu keluarga
g) Identitas diri : klien mengatakan bawha dia adalah seorang kepala keluarga yang mempunyai 4 anak, klien juga merupakan anak ke 2 dari 3 bersaudara. 
5) Aspek Sosial 
a) Gaya komunikasi : Dalam berkomunikasi klien selalu menjawab pertanyaan dengan menggunakan bahasa verbal dan klien terbuka
b) Pola interaksi : Klien mampu menjalin hubungan baik dengan orang sekitarnya. 
6) Aspek Spiritual
a) Falsafah hidup 
Klien percaya terhadap adanya sakit dan sehat, karena itu sudah merupakan ketentuan yang telah diatur oleh yang Maha Kuasa.
b) Sense of Trasendense
Klien merasa optimis bahwa penyakit yang dideritanya sekarang akan sembuh dengan perawatan dan pengobatan dibarengi dengan berdoa kepada Allah SWT untuk kesembuhan penyakitnya.
c) Konsep ketuhanan 
Klien mengatakan bahwa klien beragama islam dan saat sehat klien selalu menjalankan shalat 5 waktu serta ikut pengajian rutin di sekitar tempat tinggal klien. Ketika sakit klien selalu berdoa di tempat tidur dan melaksanakan shalat dengan berbaring.
7) Pola aktivitas sehari-hari
Tabel 3.1 Pola Aktivitas Sehari-hari
	No
	Pola
	Sehat
	Sakit

	1.
	Nutrisi 
a. Makan
Jenis 
Frekuensi 
Jumlah 
Pantangan 
Keluhan 

b. Minum
Jenis 
Frekuensi 
Jumlah 
Keluhan 

	

Nasi lauk pauk
3xsehari
1 porsi makan
Tidak ada
Tidak ada


Air putih
5-6x perhari
5-6 gelas 
Tidak ada
	

Bubur, lauk pauk, sayur
3xsehari 
¼ porsi makan
Makanan tinggi gula
Mual, muntah, anoreksia


Air putih 
4-5x perhari
3-4 gelas
Tidak ada

	2. 
	eliminasi 
a. BAB
Frekuensi 
Konsistensi
Warna
Keluhan 
b. BAK
Frekuensi 
Warna
Keluhan 
Jumlah 

	

1-2x/hari 
Lembek berbentuk
Kuning khas feses
Tidak ada

3-6x/hari
Kuning jernih
Tidak ada
1500 cc
	

1x/hari
Lembek
Kuning khas feses
Tidak ada

-
Kuning kecoklatan
Tidak ada
200-500 cc/kg BB

	3.
	Personal Hygine
a. Mandi 
b. Gosok gigi
c. Keramas

d. Gunting kuku
	
2x sehari
2x sehari
3x seminggu

Bila panjang
	
1x sehari
1x sehari
Selama di RS belum keramas
Bila panjang

	4.
	Istirahat & tidur
a. Tidur siang
Kualitas 
Frekuensi
Kuantitas
b. Tidur malam
Kualitas 
Frekuensi
Kuantitas

	

Nyenyak 
1-2 jam/hari
13:00-14:00 WIB

Nyenyak 
6-7 jam
21:00-04:00 WIB
	

Kurang nyenyak
½ jam/hari
10:00-11:00 WIB

Kurang nyenyak
4-5 jam
22:00-03:00 WIB

	5.
	Aktivitas
	Klien dapat melakukan aktivitas secara mandiri tanpa bantuan orang lain.
	Di rumah sakit klien banyak istirahat sehingga pola aktivitas klien banyak dibantu keluarga/ orang lain



8) Pemeriksaan Penunjang
a) Pemeriksaan labolatorium
Tanggal : 31 Mei 2022
Tabel 3.2 Pemeriksaan Penunjang 1
	Pemeriksaan
	Hasil Pemeriksaan
	Satuan
	Nilai Rujukan

	Imunoserologi
Anti HCV

Anti HIV
	
Non Reaktif

Non Reaktif
	
Col 

Col 
	Negatif : Index <100
Grayzone : Index >=0,9<10
Positif : Index > = 1.000
Non Reaktif 


b) Pemeriksaan Laboratorium
Tanggal	: 01 Juni 2022
Tabel 3.3 Pemeriksaan Penunjang 2
	Pemeriksaan
	Hasil Pemeriksaan
	Satuan
	Rujukan

	Hematologi 
Hemoglobin 
Leukosit 
Trombosit 
Hematokrit 
Eritrosit 
Kimia klinik 
Elektrolit -4
Natrium (Na)
Kalium (K)
Klorida (CL)
Ureum
Kreatinin 
Glukosa darah sewaktu 
	
13,7
7,800
264.000
13,3
4,6


129
4,9
100
31
0,62
93


	
g/dL
/mm3
/mm3
%
Juta/mm3


Mmol/L
Mmol/L
Mmol/L
Mg/dL
Mg/dL
Mg/dL


	
11.5-16.5
4.000-10.000
150.000-450.000
35.0-45.0
4.0-5.0


136-145
3.0-5.2
96-108
15-39
0.6-1.1
<150



9) Program Terapy
Tabel 3.4 Program Terapy
	No
	Nama obat
	Dosis
	Cara pemberian

	1.
	Infus NaCl 0,5%
	16 tpm
	IV

	2.
	Furosemid
	1x60 mg
	IV

	3.
	Amlodipin 
	1x4 gr
	IV

	4.
	Ranitidin
	2x1 50mg
	IV

	5.
	Digoxin
	1x ½ Tablet
	P.O





Hasil EKG :
Sinus ritme ireguler : bisa menunjukan adanya hipoksia, iskemia, dan regangan otot jantung.
QT-Prolangation : menunjukan dapat menyebabkan sinkop
ST-Abnormal : menunjukan adanya infark fase sub akut
Gelombang Q abnormal : menunjukan adanya infark
b.  Analisa Data
Tabel 3.5 Analisa data
	No
	Symptom
	Etiologi
	Problem

	1.
	DS :
a. Klien mengeluh sesak
DO :
a. Klien terlihat sesak
b. Respirasi 33x/menit
c. Tekanan darah 160/90 mmHg

	Gagal jantung 

Gagal pompa ventrikel kiri

Forward failure 


Suplai O2 Otak menurun

Sinkop

Penurunan curah jantung

	Penurunan curah jantung

	2.
	DS : 
a. Klien mengatakan sesak napas,
b. Klien mengatakan sesak dirasakan pada saat malam hari dan apabila klien beraktivitas terlalu berat.
c. Klien mengatakan  sesak berkurang ketika klien beristirahat.
DO :
a. R : 33 x/m
b. Terdapat retraksi dinding dada
c. Suara napas wheezing
	Gagal jantung
Gagal pompa ventrikel kanan

Tekanan diastol meningkat

Hepatomegali
Mendesak diafragma
Sesak napas 
Pola napas tidak efektif
	Pola napas tidak efektif

	3.
	DS : 
a. Klien mengatakan akhir-akhir ini badan terasa sering kelelahan
b. Klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
c. Klien mengatakan sesak yang dirasakannya mengganggu aktivitas sehari-hari
DO :
a. TTV : 
TD : 160/90 mmHg
S : 37,3oC
N : 88 x/menit
R : 33 x/menit
b. Aktivitas mandiri dibantu oleh keluarga/orang lain
c. Klien tampak lemah
d. Terpasang kateter

	Gagal jantung
Gagal pompa ventrikel kiri

Forward failure
Suplai darah jaringan menurun

Metabolisme anaerob
Asidosis metabolik
ATP Menurun
Fatigue 
Intoleransi aktivitas 
	Intoleransi aktivitas

	4.
	 DS :
a. Klien mengatakan tidak nafsu makan
b. Klien mengatakan mual dan muntah ketika dimasukan makanan
DO :
c. Mual muntah
d. Klien tidak menghabiskan makanan yang disediakan RS
e. Klien terlihat lemas
f. Berat badan klien menurun dari 57 kg menjadi 55 kg

	Gagal jantung
Gagal pompa ventrikel kanan

Tidak dapat mengakomodasi semua darah yang secara normal kembali dari sirkulasi vena 

Pembesaran vena di abdomen

Anoreksia dan muntah

Defisit nutrisi


	

	5.
	DS :
a. Klien mengatakan ada bengkak di bagian kaki kiri
DO :
a. Tekanan darah 160/90 mmHg
b. Terdapat bengak pada kaki kiri
	Gagal jantung

Gagal pompa ventrikel kiri

Forward failure

Renal flow menurun

RAA meningkat

Aldesteron meningkat

ADH meningkat

Retensi Na+ H2o

Hipervolemia 
	Hipervolemia 

	6.
	DS :
a. Klien mengatakan cemas akan penyakitnya
b. Klien mengatakan tidak tau tentang penyakitnya
DO :
a. Klien terlihat cemas
b. Klien terlihat gelisah
	Gagal jantung 
Gagal pompa ventrikel kanan

Tekanan diastole meningkat

Hepatomegali 
Mendesak diafragma
Ansietas 
	Ansietas 



2. Diagnosa Keperawatan
1) Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan kontraksi ventrikel
DS : 
a. Klien mengeluh sesak
DO :
a. Klien tampak sesak
b. Respirasi 33x/menit
c. Tekanan darah 160/90 mmHg
2) Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas ditandai dengan :
DS : 
a. Klien mengatakan sesak napas,
b. Klien mengatakan sesak dirasakan pada saat malam hari dan apabila klien beraktivitas terlalu berat.
c. Klien mengatakan  sesak berkurang ketika klien beristirahat.
DO :
a. R : 33x/menit
b. Terdapat retraksi dinding dada
c. Suara napas wheezing
3) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan ditandai dengan :
DS : 
a. Klien mengatakan akhir-akhir ini badan terasa sering kelelahan
b. Klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
c. Klien mengatakan sesak yang dirasakannya mengganggu aktivitas sehari-hari
DO :
a. TTV : 
TD : 160/90 mmHg 
N : 80 x/menit
R : 33 x/menit
b. Aktivitas mandiri dibantu oleh keluarga/orang lain
c. Klien tampak lemah
d. Terpasang kateter
e. Terdapat edema pada kaki kiri
4) Defisit nutrisi berhubungan dengan anoreksia ditandai dengan:
DS :
a. Klien mengatakan tidak nafsu makan
b. Klien mengatakan mual dan muntah ketika dimasukan makanan
DO :
a. Mual muntah
b. Klien tidak menghabiskan makanan yang disediakan RS
c. Klien terlihat lemas
d. Berat badan klien menurun dari 57 kg menjadi 55 kg
5) Hipervolemia berhubungan dengan retensi natrium dan air ditandai dengan
DS :
a. Klien mengatakan bengkak kaki sebelah kiri
DO :
a. Tekanan darah 160/90 mmHg
b. Terdapat bengkak pada kaki kiri
6) Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi ditandai dengan:
DS :
a. Klien mengatakan cemas akan penyakitnya
b. Klien mengatakan tidak tau tentang penyakitnya
DO :
a. Klien terlihat cemas
b. Klien terlihat gelisah
3. Intervensi, Implementasi dan Evaluasi
Nama	 			: Tn T			Ruang 				: Anyelir
Umur 				: 51			Diagnosa Keperawatan	: CHF (Congestive Heart Failure)
Jenis kelamin 			: Laki-laki		No RM 			: 08352990

Tabel 3.6 Intervensi, Implementasi dan Evaluasi
	No 
	Diagnosa keperawatan 
	Perencanaan 
	Implementasi
	Evaluasi
	Paraf 

	
	
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	
	
	

	1.
	 Penurunan curah jantung b.d penurunan kontraksi ventrikel 
DS :
a. Klien mengeluh sesak
DO :
a. Klien tampak sesak
b. Respirasi 33x/menit
c. Tekanan darah 160/90 mmHg

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan curah jantung meningkat.
Kriteria hasil :
1. Tekanan darah dalam batas normal
2. Tidak ada edema
3. Klien tidak mengeluh sesak
	Observasi :
1. Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung
2. Monitor intake dan output cairan
Terapeutik :
3. Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress
Edukasi :
4. Anjurkan beraktifitas fisik sesuai toleransi
5. Anjurkan beraktifitas fisik secara bertahap

	1. Mengidentifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung
2. Memonitor intake dan output cairan
3. Memberikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress
4. Menganjurkan beraktifitas fisik sesuai toleransi
5. Menganjurkan beraktifitas fisik secara bertahap.
	Tgl : 01 Juni 2022
S :
1. Klien mengatakan sesak berkurang
O :
1. Respirasi 30x/menit
2. Tekanan darah 140/80 mmHg
A : Penurunan curah jantung belum teratasi
P:Lanjutkeun intervensi
I :
1. Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung
2. Monitor intake dan output cairan
3. Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress
4. Anjurkan beraktifitas fisik sesuai toleransi
5. Anjurkan beraktifitas fisik secara bertahap
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	2.
	Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas (mis: nyeri saat bernapas) ditandai dengan:
DS :
a. Klien mengatakan sesak napas
b. Klien mengatakan sesak dirasakan pada saat malam hari dan apabila klien beraktivitas terlalu berat.
c. Klien mengatakan sesak berkurang ketika klien beristirahat
DO :
a. R : 33 x/menit
b. Terdapat retaksi dinding dada
c. Suara napas wheezing
	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan pasien sesak pasien berkurang. Dengan Kriteria hasil :
a. Klien mengatakan sesak berkurang
b. Tidak sesak pada malam hari
c. Ketika melakukan aktivitas klien tidak mengeluh sesak
d. Respirasi dari 33x/m menjadi 25x/m
e. Tidak terdapat retaksi dinding dada
f. Saura napas normal
	(Manajemen jalan napas I.01011)
1. Monitor pola napas dan bunyi napas
2. Posisikan semi fowler atau fowler
3. Berikan air  minum hangat
4. Berika oksigen 4L/m
	Tgl : 1 juni 2022
1. Memonitor pola napas dan bunyi napas
2. Memposisikan  semi fowler atau fowler
3. Memberikan air minum hangat
4. Memberikan oksigen 4L/m
	Tgl : 1 juni 2022
Waktu : 17:00 WIB
S : 
1. Klien mengeluh sesak
2. Klien mengatakan sudah tidak sesak pada malam hari
3. Klien mengatakan masih sesak ketika melakukan aktivitas
O :
1. Respirasi 30x/menit
2. Suara napas wheezing
A : Pola napas tidak efektif belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi 
I : 
1. Monitor pola napas dan bunyi napas
2. Posisikan semi fowler atau fowler
3. Berikan oksigen 3L/m
	Melinda
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	3.
	Intoleransi aktivitas b.d kelemahan ditandai dengan :
DS : 
a. Klien mengatakan akhir-akhir ini badan terasa sering kelelahan 
b. Klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
c. Klien mengatakan sesak yang dirasakannya mengganggu aktivitas sehari- hari
DO :
a. TTV
TD : 160/90 mmHG
S : 37,3OC
N : 80 x/m
R : 33 x/m
b. Aktivitas mandiri dibantu keluarga/orang lain
c. Klien tampak lemah
d. Terpasang kateter
e. Terdapat edema pada kaki kiri
	Tujuan 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam toleransi aktivitas meningkat dengan kriteria hasil :
1. Klien mengatakan badan tidak mudah lelah
2. Aktivitas tidak di bantu keluarga
3. Sesak yang mengganggu aktivitasnya berkurang
4. Respirasi dari 33x/m menjadi 25x/m
5. Tidak tampak lemah
	(Manajemen energi I.050178)
1. Monitor pola dan jam tidur
2. Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus
3. Anjurkan tirah baring
4. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
5. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan.
	Tgl : 01 Juni 2022
1. Memonitor pola dan jam tidur
2. Menyediakan  lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus
3. Menganjurkan tirah baring
4. Menganjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
5. Melakukan kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan.
	Tgl : 01 juni 2022
S : 
1. Klien mengatakan aktifitas masih dibantu keluarga
2. Klien mengatakan sesak yang dirasakannya mengganggu aktivitas sehari- hari
O : 
1. Aktivitas masih mandiri dibantu keluarga/orang lain
2. Klien tampak lemah
3. Respirasi 30x/m
4. Masih terpasang kateter
5. Terdapat edema di kaki kiri
A : Intoleransi aktivitas belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
I : 
1. Monitor pola dan jam tidur
2. Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus
3. Anjurkan tirah baring
4. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
5. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan.
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	4.
	Defisit nutrisi b.d anoreksia ditandai dengan 
DS : 
a. Klien mengatakan tidak nafsu makan
b. Klien mengatakan mual dan muntah ketika dimasukan makanan
DO :
a. Mual muntah
b. Klien tidak menghabiskan makanan yang disediakan RS
c. Klien terlihat cemas
d. Terjadi penurunan berat badan saat sakit 55kg sebelum sakit 57 kg
	Tujuan 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam defisit nutrisi dapat teratasi dengan kriteria hasil :
1. Nafsu makan membaik
2. Tidak ada perasaan mual dan muntah ketika makan
3. Menghabiskan porsi makanan yang disediakan
	(Manajemen nutrisi I.03119)
1. Monitor asupan makanan dan berat badan
2. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
3. Anjurkan posisi duduk 
4. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan
	Tgl : 01 Juni 2022
1. Memonitor asupan makanan dan berat badan
2. Menyajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
3. Menganjurkan posisi duduk 
4. Melakukan kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan
	Tgl : 01 Juni 2022
S :
1. Klien mengatakan porsi makanan yang dimakan meningkat
2. Masih kadang mual dan muntah
O :
1. Mual muntah
2. Porsi makan klien bertambah
3. Berat badan 55kg
A : Defisit nutrisi belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
I :
1. Monitor asupan makanan dan berat badan
2. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
3. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan
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	5.
	Hipervolemia b.d retensi natrium dan air yang ditandai dengan :
DS :
a. Klien mengatakan bengkak kaki sebelah kiri
DO : 
a. Terdapat bengkak pada kaki sebelah kiri
b. Tekanan darah 160/90 mmHg
	Tujuan :
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan keseimbangan cairan meningkat
Dengan kriteria hasil :
1. Terbebas dari edema 
2. Mampu mengontrol asupan cairan 
	1. Periksa tanda dan gejala hipervolemia 
2. Monitor intake dan output cairan
3. Batasi asupan cairan dan garam 
4. Kolaborasi pemberian diuretik
	1. Memeriksa tanda dan gejala hipervolemia
2. Memonitor intake dan output cairan
3. Membatasi asupan cairan dan garam
4. Melakukan kolaborasi pemberian diuretik
	Tgl : 01 Juni 2022
S : 
1. Klien mengatakan kaki nya masih bengkak
O : 
1. Kaki terlihat masih bengkak
2. Tekanan darah 140/80 mmHg
A : Hipervolemia belum teratasi
P : Pertahankan intervensi
I :
1. Periksa tanda dan gejala hipervolemia
2. Monitor intake dan output cairan
3. Batasi asupan cairan dan garam 
4. Kolaborasi pemberian diuretik
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	6.
	Ansietas b.d kurang terpaparnya informasi ditandai dengan 
DS : 
a. Klien mengatakan cemas akan penyakitnya
b. Klien mengatakan tidak tahu tentang penyakitnya
DO :
a. Klien terlihat cemas
b. Klien terlihat gelisah
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan tingkat ansietas klien menurun dengan kriteria hasil:
1. Klien sudah tidak cemas
2. Klien sudah mengetahui tentang penyakitnya
3. Klien tidak tampak gelisah
	
1. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah
2. Pahami situasi yang membuat ansietas
3. Dengarkan dengan penuh perhatian
4. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
5. Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis
6. Anjurkan keluarga untuk tetap menemani klien
7. Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
8. Berikan pendidikan kesehatan
	Tgl : 01 Juni 2022
1. Mengidentifikasi saat tingkat ansietas berubah
2. Memahami situasi yang membuat ansietas
3. Mendengarkan dengan penuh perhatian
4. Menggunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
5. Menginformasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis
6. Menganjurkan keluarga untuk tetap menemani klien
7. Menganjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
8. Memberikan pendidikan kesehatan
	Tgl : 01 juni 2022
S :
1. Klien mengatakan sudah tidak cemas dan mengetahui tentang penyakitnya
O :
1. Klien terlihat lebih tenang
A : Ansietas teratasi
P : Pertahankan  intervensi
I : 
1. Pahami situasi yang membuat ansietas
2. Dengarkan dengan penuh perhatian
3. Anjurkan keluarga untuk tetap menemani klien
4. Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
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4. Catatan Perkembangan
Nama 		: Tn. T		Ruang 		: Anyelir
Umur		: 51 thn	No. RM	:  08352990
Jenis kelamin	:Laki-laki	Diagnosa	: CHF
Tabel 3.7 Catatan Perkembangan
	No 
	Waktu/tgl
	No DX
	Catatan perkembangan
	Pelaksana

	1.
	02 Juni 2022
10:00 WIB
	1
	S :
1. Klien mengatakn sesak berkurang
O :
2. Respirasi 24x/m
A : Penurunan curah jantung belum teratasi
P : Pertahankan intervensi
1. Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung
2. Monitor intake dan output cairan
3. Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress
4. Anjurkan beraktifitas fisik sesuai toleransi
5. Anjurkan beraktifitas fisik secara bertahap
I : 

1. Mengidentifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung
2. Memonitor intake dan output cairan
3. Memberikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress
4. Menganjurkan beraktifitas fisik sesuai toleransi
5. Menganjurkan beraktifitas fisik secara bertahap
E : Klien tampak sesak
R : Pertahankan intervensi 
1. Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung
2. Monitor intake dan output cairan
3. Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress
4. Anjurkan beraktifitas fisik sesuai toleransi
5. Anjurkan beraktifitas fisik secara bertahap
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	2.
	02 Juni 2022
10:30 WIB
	2
	S : 
1. Klien mengatakan sesak berkurang
2. Tidak terasa sesak di malam hari
O :
1. Terpasang oksigen 
2. Respirasi 24 x/m
A : Pola napas tidak efektif belum teratasi
P : Pertahankan intervensi 
1. Posisikan semi fowler atau fowler
2. Berikan minum air hangat
3. Berika oksigen 2 L/m
I :
1. Posisikan semi fowler atau fowler
2. Berikan minum air hangat
3. Berika oksigen 2 L/m
E : Klien tampak sesak
R : Pertahankan intervensi 
1. Posisikan semi fowler atau fowler
2. Berikan minum air hangat
3. Berikan oksigen 2L/m
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	3.
	02 Juni 2022
11:00 WIB
	3.
	S : Klien mengatakan lemas
O :
1. Aktivitas mandiri dibantu orang lain
2. Klien tampak lemah
3. Terpasang kateter
4. Terdapat edema di kaki kiri
A : Intoleransi aktivitas belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
1. Anjurkan tirah baring
2. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
3. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan
I :
1. Menganjurkan tirah baring
2. Menganjurkan melakukan aktivitas secara bertahap
3. Melakukan kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan
E : Klien tampak lemah
R : Lanjutkan intervensi 
1. Anjurkan klien untuk melakukan aktivitas secara bertahap
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	4.
	02 Juni 2022
11:30 WIB
	4.
	S : Klien mengatakan nafsu makan membaik dan tidak mual muntah
O :
1. Klien tampak menghabiskan makanan yang diberikan Rumah Sakit
2. Berat badan 55 kg
A : Defisit nutrisi teratasi
P : Pertahankan intervensi 
1. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
2. Anjurkan posisi duduk 
I : menyajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
E : Nafsu makan klien membaik
R : Hentikan intervensi 
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	5.
	02 Juni 
2022
12:00
	5.
	S : 
1. Klien mengatakan kaki nya sudah tidak bengkak lagi
O : 
1. Klien klien terlihat sudah tidak bengkak
2. Tekanan darah 130/80 mmHg
A : Hipervolemia teratasi
P : Pertahankan intervensi
1. Monitor intake dan output cairan
2. Batasi asupan cairan dan garam
I : 
1. Memonitor intake dan output cairan
2. Membatasi asupan cairan dan garam
E : Kaki klien terlihat sudah tidak bengkak
R : Hentikan intervensi
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	02 juni 2022
12:30 WIB
	4.
	S : Klien dan keluarga klien mengatakan mengerti tentang penyakit yang di derita klien
O : 
1. Klien tampak tenang
2. Klien mengerti tentang penyakit yang di deritanya
A : Ansietas teratasi
P : Pertahankan intervensi 
1. Anjurkan keluarga untuk tetap menemani klien
2. Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
I : Menganjurkan klien untuk terus berikhtiar untuk kesembuhannya 
E : Klien tampak tenang 
R : Intervensi dihentikan
	



B. Pembahasan 
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn. T dengan Gangguan Sistem Kardiovaskuler : Congestive Heart Failure (CHF) di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. Asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada Tn. T secara komprehensif dengan proses keperawatan dan ada beberapa tahap yang telah dilakukan penulisan. Pembahasan ini meliputi semua tahap keperawatan yaitu mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
1. Tahap pengkajian 
Pada hasil pengkajian pada Tn. T didapatkan hasil bahwa Tn. T memiliki riwayat hipertensi sejak satu tahun yang lalu. Tn. T mengeluh sesak napas, lelah, dan nafsu makan berkurang. Hal ini sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh Aspiani pada tahun 2015 yaitu pada umumnya klien dengan gagal jantung mempunyai riwayat tekanan darah tinggi dan keluhan utama menurut Aspiani pada pasien gagal jantung ini adalah sesak napas. 
Bukan hanya itu saja Tn. T juga mengeluh mudah lelah dan kaki kiri klien bengkak sehingga aktivitasnya di bantu oleh keluarga. 
2. Diagnosa Keperawatan
Setelah melakukan pengkajian pada Tn. T didapatkan beberapa diagnosa yang muncul diantaranya
a. Penurunan curah jantung
b. Pola napas tidak efektif 
c. Intoleransi aktivitas 
d. Defisit nutrisi 
e. Hipervolemia 
f. Ansietas 
3. Perencanaan 
Pada tahap ini penulis menyusun rencana tindakan masalah yang dihadapi klien berdasarkan kondisi, respon dan manifestasi klinis yang muncul pada Tn. T. Faktor yang mendukung kelancaran dari tahap ini adalah sumber pustaka, tenaga medis lain serta klien dan keluarga klien. 

4. Implementasi 
Pada tahap implementasi ini penulis berusaha melaksanakan apa yang telah direncakan pada tahap perencanaan. Penulis berusaha melakukan asuhan keperawatan sesuai dengan situasi, kondisi, serta sarana dan prasarana yang tersedia di ruangan. Pada tahap ini juga penulis tidak bisa melakukannya sendiri, ada peran dari tenaga kesehatan lain, klien itu sendiri dan dari keluarga. Sehingga diharapkan pada tahap memberikan asuhan keperawatan ini bisa tercapai semaksimal mungkin. 
5. Evaluasi 
Pada tahap evaluasi ini penulis mengevaluasi intervensi yang telah dilakukan pada Tn. T, pada tahap ini tidak semua masalah teratasi karena banyak faktor penghambat salah satunya terbatasnya dalam melakukan asuhan keperawatan dan kondisi klien yang tidak memungkinkan apabila diberi intervensi hanya 2x24 jam teratasi. Namun ada juga masalah yang terdapat pada Tn. T yang teratasi karena klien dan keluarga klien sangat kooperatif, mampu bekerja sama dengan perawat, dokter, dan tenaga kesehatan laiinya.
a. Diagnosa yang teratasi adalah ansietas berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi mengenai penyakit dan defisit nutrisi dan hipervolemia
b. Diagnosa yang belum teratasi adalah penurunan curah jantung, pola napas tidak efektif dan intoleransi aktivitas 

BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. Kesimpulan
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler : Congestieve Heart Failure (CHF) di ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta berdasarkan pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan serta evaluasi dan pembahasannya dapat disimpulkan sebagai berikut :
1. Selama melakukan pengkajian pada Tn. T didapatkan hasil pengkajian klien mengeluh sesak napas berat dengan respirasi 33x/menit, lemah, kaki kiri bengkak, nafsu makan berkurang, aktivitas klien dibantu keluarga/orang lain dan klien merasa cemas serta mengatakan tidak tahu mengenai penyakitnya. Dari data tersebut penulis menemukan beberapa masalah prioritas yaitu : Pola napas tidak efektif, intoleransi aktivitas, defisit nutrisi dan ansietas. 
2. Merumuskan diagnosa keperawatan sesuai dengan prioritas sebagai berikut
a. Penurunan curah jantung berhubungan dengan penurunan kontraksi ventrikel
b. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
c. Intoleransi aktivitas berhubungan kelemahan
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan anoreksia 
e. Hipervolemia berhubungan dengan retensi natrium
f. Ansietas berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi mengenai penyakitnya
3. Merumuskan intervensi sesuai dengan masalah yang timbul pada Tn. T dengan gangguan sistem kardiovaskuler: Congestive Heart Failure (CHF). Dalam merumuskan intrvensi penulis melibatkan klien, keluarga, perawat diruangan dan tenaga medis lainnya.
4. Implementasi keperawatan pada Tn. T penulis mengaplikasikan intervensi yang telah dirumuskan dengan melibatkan klien dan keluarga klien saat melakukan asuhan keperawatan secara langsung pada klien Tn. T dan pendidikan kesehatan sesuai dengan masalah yang dialami klien
5. Setelah melakukan implementasi pada Tn. T didapatkan hasil masalah yang teratasi adalah ansietas,hipervolemia dan defisit nutrisi. Klien dan keluarga klien kini mengetahui apa penyakit yang sedang diderita klien sehingga pada saat evaluasi klien tampak tenang, kaki klien sudah tidak terlihat bengkak dan klien juga dapat menghabiskan makanan yang disediakan RS. Sedangkan masalah yang belum teratasi yaitu penurunan curah jantung, pola napas tidak efektif, dan intoleransi aktivitas. Hal ini terjadi karena klien masih membutuhkan perawatan dalam jangka panjang untuk mendapatkan hasil yang  maksimal, namun ada sedikit perkembangan dengan kondisi klien yang didapatkan kini respirasi klien mendekati batas normal.
B. Rekomendasi
1. Keluarga 
Keluarga harus memahami lagi tentang penyakit yang di derita klien, keluarga sebaiknya mengetahui makanan apa saja yang dapat meningkatkan nafsu makan klien serta aman untuk klien. Sebaiknya keluarga menciptakan lingkungan yang nyaman dan aman untuk klien, membantu aktivitas yang dilakukan klien agar klien tidak melakukan aktivitas yang mengakibatkan klien kelelahan. Keluarga juga disarankan untuk lebih meningkatkan lagi dukungannya kepada klien karna dukungan dari keluarga sangat berpengaruh terhadap kesembuhan penyakit klien
2. Perawat 
Dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan gangguan sistem kardiovaskuler sebaiknya perawat memahami dan menguasai materi terutama pasien dengan congestive heart failure (CHF), bagaimana tindakan yang harus dilakukan jika klien mengalami gangguan kardiovaskuler.
3. Mahasiswa 
Untuk mahasiswa diharapkan lebih teliti dalam melakukan asuhan keperawatan, lebih diperhatikan lagi ketika memberikan tindakan apakah sesuai dengan teori yang telah diajarkan atau tidak. Melakukan pendokumentasian sesuai dengan data yang didapatkan dilapangan serta selalu melibatkan klien, perawat serta dosen dalam melakukan asuhan keperawatan demi terlancarnya asuhan keperawatan yang diberikan.
4. Rumah sakit
Kebersihan dalam melaksanakan asuhan keperawatan di rumah sakit, harus didukung dengan penyediaan sarana dan prasarana yang memadai. Begitupun dengan pelayanan administrasi, medis dan perawatan agar lebih ditingkatkan dengan menjungjung tinggi profesional kerja tanpa memandang status ekonomi klien.
5. Institusi pendidikan
Institusi diharapkan dapat meningkatkan mutu pembelajaran untuk menunjang asuhan keperawatan yang dilakukan mahasiswa agar lebih baik lagi kepada klien ketika di lapangan serta memberikan pengarahan yang maksimal yang dapat membangun semangat pada mahasiswa. 
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SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN KARSA HUSADA GARUT
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TAHUN 2022
SATUAN ACARA PENYULUHAN
Pokok Bahasan 	: Congestive Heart Failure
Sub Pokok Bahasan	: Mengenal Congestive Heart Failure
Sasaran 		: Keluarga Tn. T	
Tempat 		: Kamar 1 Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih
A. Tujuan Instruksional
1. Tujuan Umum
Setelah mengikuti penyuluhan diharapkan para peserta mampu mengetahui dan memahami lebih luas mengenai bagaimana gagal jantung muncul, tipe dan pencegahan. 
2. Tujuan khusus
Setelah dilakukan penyuluhan , peserta mengetahui dan mampu untuk :
a. Menjelaskan pengertian dan kondisi tentang gagal jantung
b. Gejala gagal jantung
c. Menyebutkan klasifikasi gagal jantung
B. Metode
Ceramah dan tanya jawab
C. Alat Bantu
Leaflet



D. Kegiatan Penyuluhan 
	No
	Prosedur penyuluhan
	Uraian kegiatan
	Kegiatan peserta
	Metode dan media penyluhan

	1.
	Pendahuluan 
(2 menit)
	1. Mengucapkan salam 
2. Memperkenalkan diri
3. Menjelaskan judul materi serta tujuan yang akan dicapai
4. Kontrak waktu
	1. Menjawab salam
2. Menyetujui kontrak waktu 
3. mendengarkan
	Ceramah 
Leaflet

	2.
	Penyajian 
(20 menit)
	1. Memuai materi 
2. Menjelaskan pengertian Congestive Heart Failur (CHF)
3. Menjelaskan gejala Congestive Heart Failure (CHF)
4. Menjelaskan klasifikasi Congestive Heart Failure (CHF)
	Mendengarkan materi yang disampaikan
	Ceramah 
Leaflet

	3.
	Penutup 
(3 menit)
	1. Memberikan umpan balik kepada peserta (memberikan pertanyaan)
2. Tanya jawab
3. Menjawab pertanyaan
4. Menyimpulkan hasil penyuluhan 
5. Mengucapkan terima kasih
6. Menutup acara penyuluhan
	1. Memberikan pertanyaan mengenai hal yang tidak mengerti
2. Menjawab pertanyaan dari pemateri

	Ceramah
Leaflet



E. Evaluasi 
1. Peserta mampu mengetahui apa pengertian dari congestive heart failure (CHF)
2. Peserta mampu mengetahui tanda dan gejala dari congestive heart failure (CHF)
3. Peserta mampu mengetahui klasifikasi congestive heart failure berdasarkan derajatnya (CHF)
F. Materi 
Terlampir 

Materi 
A. Pengertian Congestive Heart Failure (CHF)
Congestive Heart Failure atau gagal jantung kongestif adalah salah satu penyakit jantung dimana jantung mengalami kegagalan dalam memompa guna mencukupi kebutuhan sel-sel tubuh akan nutrien dan oksigen secara adekuat (Ayu, Ade, 2020). Gagal jantung adalah suatu keadaan patofisiologis berupa adanya kelainan fungsi jantung yang berakibat jantung gagal dalam memompakan darah untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan (Farhan, & Devi, 2018).
B. Tanda dan Gejala
Tanda dan gejala penyakit gagal jantung dapat dibedakan berdasarkan bagian mana dari jantung yang mengalami gangguan pompa darah.
1. Gagal jantung sebelah kiri
Menyebabkan pengumpulan cairan di dalam paru-paru (edema pulmonal), yang menyebabkan sesak nafas yang hebat. Pada awalnya sesak nafas hanya dirasakan saat seseorang melakukan aktivitas, tetapi sejalan dengan memburuknya penyakit maka sesak nafas juga akan timbul pada saat penderita tidak melakukan aktivitas. Sedengkan tanda lainnya adalah cepat lelah (fatigue), gelisah atau cemas (ansietas), detak jantung cepat (takikardia), batuk-batuk serta irama detak jantung tidak teratur (aritmia).


2. Gagal jantung sebelah kanan
Cenderung mengakibatkan pengumpulan darah mengalir ke bagian kanan jantung. Sehingga hal ini menyababkan pembengkakan di kaki, pergelangan kaki, tungkai, perut (asites), dan hati (hepatomegali). Tanda lainnya adalah mual, muntah, kelelahan, detak jantung cepat serta sering buang air kecil di malam hari
C. Klasifikasi Congestive Heart Failure
Klasifikasi gagal jantung berdasarkan derajatnya 
1. Kelas 1 : Timbul gejala sesak pada saat melakukan aktivitas fisik yang berat. 
2. Kelas 2 : Timbul gejala sesak pada saat melakukan aktivitas sedang, aktivitas sehari-hari sedikit terganggu
3. Kelas 3 : Timbul gejala sesak pada saat melakukan aktivitas ringan, aktivitas sehari-hari terganggu
4. Kelas 4 : Timbul gejala sesak pada aktivitas sangat ringan atau sesak bisa timbul ketika sedang istirahat
D. Etiologi
Ada beberapa etiologi dari Congestive Heart Failure (CHF)  menurut Karson pada tahun 2012 yaitu sebagai berikut :
1. Kelainan otot jantung
Gagal jantung sering terjadi pada penderita otot jantung, disebabkan menurunnya kontraktilitas jantung. Kondisi yang mendasari penyebab kelainan fungsi otot mencakup ateriosklerosis koroner, hipertensi arterial, dan penyakit degenarif atau inflamasi.
2. Aterosklerosis koroner
Aterosklerosis koroner mengakibatkan disfungsi miokardium karena terganggunya aliran darah ke otot jantung. Terjadi hipoksia dan asidosis (akibat penumpukan asam laktat) infark miokardium (kematian sel jantung) biasanya mendahului terjadinya gagal jantung. Peradangan dan penyakit miokardium degenarif, berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi yang secara langsung merusak serabut jantung, menyebabkan kontraktilitas menurun
3. Hipertensi sistemik atau Pulmonal
Meningkatkan beban kerja jantung dan pada gilirannya mengakitbatkan hipertrophi serabut jantung. 
4. Peradangan dan Penyakit miokardium dan degeneratif
Sangat berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi ini secara langsung merusak serabut jantung, menyebabkan kontraktilitas menurun.
5. Penyakit jantung lain
Gagal jantung dapat terjadi sebagai akibat penyakit jantung yang sebenarnya, yang secara langsung mempengaruhi jantung. Mekanisme biasanya terlibat mencakup gangguan aliran darah yang masuk ke jantung (stenosis katup semiluner), ketidakmampuan jantung untuk mengisi darah (temponade, perikardium, perikaritif atau stenosis AV) peningkatan mendadak after load
6. Faktor Sistemik 
Terdapat sejumlah faktor yang berperan dalam pengembangan dan beratnya gagal jantung. Meningkatnya laju metabolisme, hipoksia dan anemia memerlukan peningkatan curah jantung untuk memenuhi kebutuhan oksigen sistemik. Hipoksia dan anemia juga dapat menurunkan suplai oksigen ke jantung. Asidosis respiratorik atau metabolik dan abnormalitas elektrolit dapat menurunkan kontraktilitas jantung.
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