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PRAKATA
Alhamdulilah, dengan memanjatkan puji syukur ke hadirat Allah SWT, atas rahmat dan hidayah-Nya, penulis mampu menyelesaikan Laporan Kasus tentang Asuhan Keperawatan Kelebihan Volume Cairan pada Ny.K dengan Congestive Heart Failure di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo Pati sesuai dengan waktu yang direncanakan.
Penulis menyadari bahwa kegiatan penulisan ini dapat diselesaikan berkat adanya dukungan berbagai pihak, oleh karena itu pada kesempatan ini penulis menyampaikan rasa hormat dan terima kasih kepada :
1. Bapak Sugiyanto, S.Pd., M.A.pp., Sc. Selaku Direktur Politeknik Kesehatan Kemenkes Semarang.
2. Bapak Putrono, S.Kep., Ns., M.Kes selaku Ketua Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Semarang.
3. Bapak Suharto, S.Pd., MN selaku Ketua Program Studi DIII Keperawatan Blora.
4. Bapak dr. Suworo Nurcahyono, M.Kes selaku Direktur RSUD RAA Soewondo Pati yang telah memberikan kesempatan belajar praktek klinik Keperawatan Medikal Bedah.
5. Bapak Suharto, S.Pd., MN selaku pembimbing proposal laporan kasus yang telah memberikan bimbingan, pengarahan dan petunjuk dalam penyusunan Proposal Laporan Kasus ini.
6. Bapak Agus Prasetyo, S.KM,. M.Kes selaku Ketua Dewan Penguji yang telah meluangkan waktu untuk menguji, memberi saran, masukan dan nasehat dalam rangka penyempurnaan Proposal Laporan Kasus ini.
7. Bapak Teguh Wahyudi, MN selaku Dewan Penguji 1 yang telah meluangkan waktu untuk menguji, memberi saran, masukan dan nasehat dalam rangka penyempurnaan Proposal Laporan Kasus ini.
8. Bapak dan Ibu Dosen, Staf Karyawan, Program Studi DIII Keperawatan Blora yang selama ini memberikan bimbingan dalam menempuh studi selama tiga tahun ini.
9. Bapak, Ibu, Adik dan keluarga tercinta yang senantiasa melimpahkan kasih sayang, perhatian, doa, semangat dan motivasi serta telah memberikan segala bentuk dukungan moral maupun material dalam menempuh studi dan penyusunan Proposal Laporan Kasus ini.
10. Teman-teman seperjuangan angkatan tahun 2014 yang tidak dapat penulis  sebutkan satu persatu.
11. Semua pihak yang tidak bisa disebutkan satu persatu yang telah memberikan dukungan dan bantuan dalam penulisan Proposal Laporan Kasus ini.
Penulis berharap semoga hasil penulisan ini dapat memberikan manfaat khususnya untuk Pengelolaan Kelebihan Volume Cairan pada Pasien dengan Congestive Heart Failure. Penulis menyadari bahwa Proposal Laporan Kasus ini masih jauh dari sempurna, oleh karena itu masukan dan kritik untuk perbaikan penulisan karya ilmiah pada masa mendatang sangat penulis harapkan.
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BAB I

PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah
Dewasa ini masalah kesehatan merupakan masalah yang sangat penting. Di Negara-negara berkembang khususnya, masalah kesehatan sekarang ini menjadi tantangan besar yang harus dihadapi oleh negara di dunia. Salah satu penyakit yang merupakan tantangan bagi negara-negara  di dunia baik negara berkembang maupun negara maju dan perlu penanganan khusus yaitu penyakit gagal jantung kongestif (Congestive Heart Failure) atau CHF.
Berdasarkan hasil Reskesdas penderita gagal jantung se- Indonesia adalah 0,13% dari 249,9 juta jiwa yaitu  229.696 jiwa sedangkan penderita gagal jantung di Provinsi Jawa Tengah adalah  0,18% dari penderita gagal jantung se- Indonesia yaitu + 43.361 jiwa. (Reskesdas, 2013)
Berdasarkan data Medical Record RSUD RAA Soewondo Pati bulan Januari sampai Desember tahun 2015 penderita gagal jantung yang dirawat inap di rumah sakit adalah 643. Sedangkan pada periode bulan Januari sampai dengan Desember tahun 2016 mengalami peningkatan yaitu sebanyak 693 jiwa dengan 206 jiwa pulang dengan memerlukan perawatan lanjutan dan 99 meninggal dunia. (Rekam Medik RSUD RAA Soewondo Pati, 2016)
Heart Failure adalah suatu kondisi di mana jantung mengalami kegagalan dalam memompa darah guna mencukupi kebutuhan sel-sel tubuh akan nutrien dan oksigen secara adekuat. Hal ini mengakibatkan perenggangan ruang jantung guna menampung darah lebih banyak untuk dipompakan ke seluruh tubuh atau mengakibatkan otot jantung kaku dan menebal. Jantung hanya mampu memompa darah untuk waktu yang singkat dan dinding otot jantung yang melemah tidak mampu memompa dengan kuat. Sebagai akibatnya, ginjal sering merespons dengan menahan air dan garam. Hal ini akan mengakibatkan bendungan cairan dalam beberapa organ tubuh seperti tangan, kaki, paru, atau organ lainnya sehingga tubuh klien menjadi bengkak atau congestive (Udjianti,2010).
Tubuh manusia merupakan suatu sistem yang terdiri dari berbagai sistem fisikokimia yang menunjang kehidupan sehari-hari. Tubuh akan selalu berusaha agar segala sesuatu yang ada didalamnya berada dalam rentang konstan agar tercapai keadaan homeostatis seluruh sistem metabolisme bekerja sama dengan harmonis satu sama lain dengan menjalankan fungsinya masing-masing. Pada penderita gagal jantung terjadi kelebihan volume cairan yang dapat menyebabkan bendungan cairan pada beberapa bagian tubuh.
Kelebihan volume cairan mengacu pada perluasan isotonik dari cairan ekstraselular yang disebabkan oleh retensi air dan natrium yang abnormal dalam proporsi yang kurang lebih sama dimana mereka secara normal berada dalam cairan ekstraselular. Penyebab kelebihan volume cairan berhubungan dengan kelebihan cairan dan mekanisme homeostatis yang bertanggungjawab untuk mengatur keseimbangan cairan. Faktor penyebab kelebihan volume dapat termasuk gagal jantung kongestif  (Smeltzer & Bare, 2002)
Apabila kelebihan volume cairan pada penderita gagal jantung tidak dikelola dengan baik, maka dapat mempengaruhi munculnya gangguan lain seperti gangguan pertukaran gas, pola nafas tidak efektif, kerusakan integeritas kulit, intoleransi aktivitas dan lain sebagainnya. Untuk itu jika kelebihan volume dapat dikendalikan dengan baik, diharapkan gangguan yang lain tidak muncul sehingga dan gangguan keseimbangan cairan dapat teratasi.
Oleh karena itu pasien dengan kelebihan volume cairan pada Congestive Heart Failure perlu dilakukan asuhan keperawatan dengan tepat. Dimana perawat melakukan observasi intake dan output, memberikan latihan pasif, kolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian makanan diet tanpa garam, dan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian diuretik. Agar kelebihan volume cairan dapat teratasi dan gangguan- gangguan lain tidak muncul. Maka, peran perawat sangat penting dalam merawat pasien Congestive Heart Failure antara lain sebagai pemberi pelayanan kesehatan, pendidik, pembaharu, pengorganisasi pelayanan kesehatan yang khususnya adalah sebagai pemberi asuhan keperawatan kelebihan volume cairan pada pasien Congestive Heart  Failure.
Dari data-data di atas, penulis tertarik membuat sebuah proposal laporan kasus yang berjudul Asuhan Keperawatan dengan Kelebihan Volume Cairan pada Ny.K dengan Congestive Heart Failure di RSUD RAA Soewondo Pati.

B. Tujuan Penulisan 
Tujuan dari penulisan karya tulis ini dibagi menjadi tujuan umum dan tujuan khusus yaitu :
1. Tujuan Umum
Tujuan umum dari penulisan karya tulis ini dapat melaksanakan Asuhan Keperawatan Kelebihan Volume Cairan dengan Congestive Heart Failure di RSUD RAA Soewondo Pati.
2. Tujuan Khusus
Tujuan khusus dari penulisan proposal kasus ini dapat :
a. Melakukan pengkajian asuhan keperawatan pada klien dengan Congestive Heart Failure.
b. Menentukan diagnosa keperawatan pada klien dengan Congestive Heart Failure.
c. Merencanakan asuhan keperawatan pada klien dengan Congestive Heart Failure.
d. Melaksanakan rencana asuhan keperawatan pada klien dengan Congestive Heart Failure.
e. Melakukan evaluasi asuhan keperawatan pada klien dengan Congestive Heart Failure.

C. Manfaat Penulisan
Manfaat yang dapat diambil dari pembuatan proposal laporan kasus KTI ini adalah untuk menjadi acuhan/pedoman dalam pembuatan tugas akhir perkuliahan selain itu berfungsi untuk mengetahui gambaran dan mampu dalam melaksanakan asuhan keperawatan kelebihan volume cairan klien dengan Congestive Heart Failure. Juga diharapkan menjadi informasi bagi tenaga kesehatan lain terutama dalam pengelolaan kasus dengan kelebihan volume cairan.











BAB II

TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep  Teori Congestive Heart Failure
1. Definisi
 “Suatu sindrom di mana disfungsi jantung berhubungan dengan penurunan toleransi latihan, insidensi aritmia yang tinggi, dan penurunan harapan hidup.” ( Jay Cohn dalam Gray, Dawkins, Morgan, Simpson, 2005, p.81)
 “Kegagalan jantung kongestif adalah keadaan ketika jantung tidak mampu memompa darah ke seluruh tubuh untuk memenuhi kebutuhan tubuh. “ (Baradero, Dayrit, Siswadi  2008, p.35 )
Menurut Mutaqqin (2009, p.196) menyatakan bahwa “Gagal jantung adalah suatu keadaan ketika jantung tidak mampu mempertahankan, sirkulasi yang cukup bagi kebutuhan tubuh, meskipun tekanan pengisian vena normal.”

2. Manifestasi Klinis 
Menurut Kasron dalam Buku Ajar : Gangguan Sistem Kardiovaskuler (2012): Tanda dominan gagal jantung adalah meningkatnya volume intravaskuler. Kongesti jaringan terjadi akibat tekanan arteri dan vena yang meningkat akibat turunnya curah jantung pada kegagalan jantung.
a. Gagal jantung kiri
1) Dispnea
Terjadi akibat penimbunan cairan dalam alveoli dan menggangu pertukaran gas. 
2) Batuk
3) Mudah lelah
Terjadi karena curah jantung yang kurang sehingga menghambat sirkulasi oksigen ke jaringan, menurunnya pembuangan sisa hasil katabolisme, serta karena meningkatnya energi yang digunakan untuk bernafas dan insomnia yang terjadi karena distress pernafasan dan batuk.
4) Kegelisahan dan kecemasan
Terjadi akibat gangguan oksigenasi jaringan, stress akibat kesakitan bernafas dan pengetahuan bahwa jantung tidak berfungsi dengan baik.
5) Warna kulit sianosis
b. Gagal jantung kanan
1) Kongestif jaringan perifer dan viseral
2) Edema ekstremitas bawah (edema dependen), terdapat pitting edema, penambahan berat badan.
3) Pembesaran hepar. Dan nyeri tekan pada kuadran kanan atas abdomen terjadi akibat pembesaran vena di hepar.
4) Anorexia dan mual. Terjadi akibat pembesaran vena dan statis vena dalam rongga abdomen.
5) Nokturia
6) Kelemahan 

3. Etiologi
Menurut Udjianti (2010) etiologi gagal jantung kongestif dikelompokkan bedasarkan faktor etiolgi eksterna dan interna, yaitu:
a. Faktor eksternal (dari luar jantung) : hipertensi renal, hipertiroid, dan anemia kronis/berat.

b. Faktor internaa (dari dalam jantung):
1) Disfungsi katup : Ventricular Septum Defect (VSD), Atrial Septum Defect (ASD), stenosis mitral, dan insufisiensi mitral.
2) Disritmia : atrial fibrilasi, ventrikel fibrasi dan heart block.
3) Kerusakan miokard : kardiomiopati, miokarditis, dan infark miokard.
4) Infeksi : endokarditis bakterial sub-akut.
Sedangkan menurut Kasron (2012) terdapat beberapa penyebab dari gagal jantung diantaranya :
1) Kelainan Otot Jantung 
Kelainan otot jantung disebabkan karena menurunnya kontraktilitas otot jantung. Kondisi yang mendasari penyebab kelainan fungsi otot mencakup arteriosklerosis koroner, hipertensi arterial, dan penyakit degeneratif atau inflamasi.
2) Aterosklerosis Koroner
Dapat mengakibatkan disfungsi miokardium karena terganggunya aliran darah ke otot jantung sehingga terjadi hipoksia dan asidosis.
3) Hipertensi Sistemik atau Pulmonal
meningkatnya beban kerja jantung dan pada gilirannya mengakibatkan hipertropi serabut otot jantung.
4) Peradangan dan Penyakit Miokardium Degeneratif
Pada kondisi tersebut dapaat secara langsung merusak serabut jantung, menyebabkan kontraktilitas menururn.
5) Penyakit jantung lain
Gagal jantung dapat terjadi sebagai akibat penyakit jantung yang secara langsung mempengaruhi jantung. Mekanismenya mencakup gangguan aliran darah yang masuk jantung (stenosis katup semiluner), ketidakmampuan jantung untuk mengisi darah (perikardium, perikardium konstriktif, atau Aortic Valve Stenosis ), peningkatan mendadak after load.
6) Faktor Sistemik
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 elektronik dapat menurunkan kontraktilitas jantung.

4. Patofisiologi
Menurut Smeltzer & Bare (2002)  :
Mekanisme yang mendasari gagal jantung meliputi gangguan kemampuan kontraktilitas jantung, yang menyebabkan curah jantung lebih rendah dari curah jantung normal. Konsep curah jantung paling baik dijelaskan dengan persamaan CO = HR X SV di mana curah jantung ( CO : Cardiac Output) adalah fungsi frekunsi jantung (HR : Heart rate) X volume sekuncup (SV : Stroke Volume).
Frekuensi jantung adalah fungsi sistem saraf otonom. Bila curah jantung berkurang, sistem saraf simpatik akan mempercepat frekuensi jantung untuk mempertahankan curah jantung. Bila mekanisme kompensasi ini gagal untuk mempertahankan perfusi jaringan yang memadai, maka volume sekuncup jantunglah yang harus menyesuaikan diri untuk mempertahankan curah jantung.
Tetapi pada gagal jantung dengan masalah utama kerusakan dan kekuatan serabut otot jantung, volume sekuncup berkurang dan curah jantung normal masih dapat dipertahankan.
Volume sekuncup, jumlah darah yang dipompa pada setiap kontraksi tergantung pada tiga faktor ; preload; kontraktilitas dan afterload
a. Preload adalah sinonim dengan hukum starling pada jantung yang menyatakan bahwa jumlah darah yang mengisi jantung berbanding langsung dengan tekanan yang ditimbulkan oleh panjangnya regangan serabut jantung.
b. Kontraktilitas mengacu pada perubahan kekuatan kontraksi yang terjadi pada tingkat sel dan berhubungan dengan perubahan panjang serabut jantung dan kadar kalsium.
c. Afterload mengacu pada besarnya tekanan ventrikel yang harus dihasilkan untuk memompa darah melawan perbedaan tekanan darah yang ditimbulkan oleh tekanan arteriole.
Jika terjadi gagal jantung, tubuh mengalami beberapa adaptasi yang terjadi baik pada jantung dan secara sistemik. Jika volume sekuncup kedua ventrikel berkurang akibat penekanan kontraktilitas atau afterload yang sangat meningkat, maka volume dan tekanan pada akhir diastolik di dalam kedua ruang jantung akan meningkat. Hal ini akan meningkatkan panjang serabut miokardium pada akhir diastolik dan menyebabkan waktu sistolik menjadi singkat. Jika kondisi ini berlangsung lama, maka akan terjadi dilatasi ventrikel. Cardiac output pada saat istirahat masih bisa berfungsi dengan baik tetapi peningkatan tekanan diastolik yang berlangsung lama (kronik) akan dijalarkan ke kedua atrium, sirkulasi pulmoner dan sirkulasi sistemik. Akhirnya tekanan kapiler akan meningkat yang akan menyebabkan transudasi cairan dan timbul edema paru atau edema sistemik.
Penurunan cardiac output, terutama jika berkaitan dengan penurunan tekanan arterial atau penurunan perfusi ginjal, akan mengaktivasi beberapa sistem saraf dan humoral. Peningkatan aktivitas sistem saraf simpatis akan memacu kontraksitilitas miokardium, frekuensi denyut jantung dan vena; yang kana meningkatkan volume darah sentral yang selanjutnya meningkatkan preload. Meskipun adaptasi-adaptasi ini dirancang untuk meningkatkan cardiac output, adaptasi itu sendiri dapat mengganggu tubuh. Oleh karena itu, takikardi dan peningkatan kontraktilitas miokardium dapat memacu terjadinya iskemik pada pasien dengan penyakit arteri koroner sebelumnya dan peningkatan preload dapat memperburuk kongesti pulmoner.
Aktivasi sistem saraf simpatis juga akan meningkatkan resistensi perifer. Adaptasi ini dirancang untuk mempertahankan perfusi ke organ-organ vital, tetapi jika aktivitas ini sangat meningkat maka akan menurunkan aliran ke ginjal dan jaringan. Salah satu akibat penting penurunan cardiac output adalah penurunan aliran darah ginjal dan penurunan kecepatan filtrasi glomelurus, yang akan menimbulkan retensi sodium dan cairan. Sistem rennin-angiotensin-aldosteron juga akan teraktivasi, menimbulkan peningkatan resistensi vaskuler perifer selanjutnya dan peningkatan afterload ventrikel kiri sebagaimana retensi sodium dan cairan.
Gagal jantung berhubungan dengan peningakatan kadar arginin vasopresin dalam sirkulasi, yang juga bersifat vasokontriktor dalam penghambat ekskresi cairan. Pada gagal jantung terjadi peningkatan peptida natriuretik atrial akibat peningkatan tekanan atrium, yang menunjukkan bahwa disini terjadi resistensi terhadap efek natriuretik dan vasodilator.
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Gambar 2.1 Pathway



B. Konsep Teori Kelebihan Volume Cairan
1. Definisi
Peneliti menyatakan bahwa “Kelebihan volume cairan yaitu keadaan dimana seseorang individu mengalami atau beresiko mengalami kelebihan cairan intraseluler atau interstisial.” (Carpenito-moyet, 2007)

2. Faktor yang mempengaruhi Keseimbangan Cairan dan Elektrolit
 Menurut Tarwoto, Wartonah (2015) yaitu :
a. Usia : Variasi usia berkaitan dengan luas permukaan tubuh, metabolisme yang diperlukaan dan berat badan.semakin muda usiannya semakin banyak total cairan tubuh. Pada usia bayi dan lansia pergerakan cairan lebih mudah terjadi sehingga rentan terhadap dehidrasi.
b. Temperatur lingkungan : Panas yang berlebihan menyebabkan berkeringat sehingga pengeluaran cairan akan lebih banyak. Seorang dapat kehilangan natrium klorida melalui keringat sebanyak 15-30 gram/hari.
c. Diet : Pada saat tubuh kekurangan nutrisi, tubuh akan memecah cadangan energi, preoses ini akan menimbulkan pergerakan cairan interstisial ke intraseluler. Makanan juga mengandung cairan, dengan demikian intake makanan yang kurang akan mempengaruhi jumlah cairan tubuh.
d. Stress : Stress dapat menimbulkan peningkatan metabolisme sel, konsentrasi darah, dan glikosis otot, mekanisme ini dapat menimbulkan retensi sodium dan air. Proses ini dapat meningkatkan produksi Anti Diuretik Hormon (ADH) dan menurunkan produksi urine. Secara fisologis, stres sangat penting dalam keseimbangan cairan. Stress dapat menstimulasi kelenjar hipofisis untuk menghasilkan ADH. Keadaan ini sesungguhnya merupakan pertahanan tubuh untuk jangka pendek.
e. Sakit kronis : Beberapa penyakit kronis dapat mempengaruhi keseimbangan cairan adalah gagal ginjal, gagal jantung, pasien sirosis hepatis, dan penyakit paru-paru. Pasien dengan gagal ginjal, produksi urine menjadi sedikit atau sama sekali tidak ada sehingga cairan akan menumpuk pada jaringan tubuh atau rongga tubuh menimbulkan edema. Pada pasien gagal jantung terjadi kegagalan ventrikel jantung memompakan darah secara sempurna. Hal ini mengakibatkan peningkatan aliran balik vena sehingga edema dapat terjadi. Demikian juga pada pasien dengan serosis hepatis umumnya mengalami edema atau asites karena menurunnya albumin yang berperan dalam menjaga tekanan onkotik. Kegagalan fungsi paru pada penyakit paru-paru kronis juga berpengaruh terhadap keseimbangan cairan dan elektrolit karena salah satu fungsi paru adalah untuk keseimbangan asam basa yaitu dengan pengeluaran karbon dioksida (asam karbonat).  
f. Penggunaan diuretik : Diuretik berperan dalam peningkatan ekskresi cairan dan elektrolit tubuh. Biasanya digunakan oleh pasien dengan edema pada pasien gagal jantung dan gagal ginjal.

3. Faktor yang Berhubungan Patofisiologis Kelebihan Volume Cairan Pada Congestive Heart Failure
Menurut Carpenito-Moyet (2007)
a. Berhubungan dengan gangguan mekanisme regulator sekunder akibat gagal gijal, akut atau kronis
b. Berhubungan dengaan peningkatan preload, penurunan kontraktilitas, dan penurunan curah jantung sekunder akibat :
1) Gagal jantung kongestif
2) Infark miokard
3) Penyakit katup jantung 
4) Takikardi/ disritmia
5) Gagal ventrikel kiri

C. Pengelolaan Kelebihan Volume Cairan pada Congestive Heart Failure
1. Penatalaksanaan Kelebihan Volume cairan pada Congestive Heart Failure
Menurut Smeltzer & Bare (2002)
a) Penatalaksanaan kelebihan volume cairana diarahkan pada faktor-faktor penyebab. 
1) Pengobatan edema termasuk cara-cara untuk memobilisasi cairan yaitu dengan memposisikan pasien pada pasisi supine dan penggunaan supportive stockings. Bila kelebihan cairan berhubungan dengan pemberian berlebih cairan yang mengandung natrium maka dengan menghentikan infus.  
2) Diuretik 
Diuretik diresepkan jika pembatasan diet natrium saja tidak cukup untuk mengurangi edema dengan mencegah reabsopsi natrium dan air ginjal. Pilihan diuretik didasarkan pada keparahan keadaan hipervolemi, tingkat kerusakan fungsi renal, dan kepatenan diuretik. 
3) Modalitas Pengobatan Lainnya
Jika fungsi ginjal tergaanggu sangat berat sehingga agen-agen farmakologi tidak dapat beraksi secara efisien, modalitas lain dipertimbangkan untuk membuang natrium dan cairan dari tubuh. Hemodialisis atau dialisis peritoneal dapat dilakukan untuk membuang sampah nitrogen dan mengendalikan keseimbangan kalium dan asam-basa, dan untuk membuang natrium dan cairan. 


4) Diet pembatasan natrium 
Diet harian rata-rata yang dibatasi natrium mengandung 6 sampai 15 gr garam, sedangkan diet rendah natrium rentangnya dapat mulai dari pembatasan ringan sampai serendah 250 mg natrium per hari. karena natrium menyebabkan pembentukan edema
5) Pengukuran pemasukan dan pengeluaran cairan
1) Pemasukan : Kebutuhan cairan setiap hari antara 1800-2500ml/hari 
(a) cairan oral yang masuk melalui oral dan Nasogastric Tube (NGT), 
(b) cairan parenteral termasuk obat-obat intra vena, 
(c) makanan yang cenderung mengandung air.
2) Pengeluaran : 
(a) Urine : 1200-1500 ml/hari
(b) Feses : 100 ml
(c) muntah, 
(d) IWL : paru-paru 300-500 ml, kulit 600-800 ml.
Rumus Balance Cairan : 
Inteake/cairanmasuk = output/cairan keluar + IWL (Insensiable Water Loss)

Rumus IWL 
IWL = (15cc X kg Berat badan)
		24 jam

Rumus IWL kenaikan suhu
[(10 % X Cairan Masuk) X jumlah kenaikan suhu] + IWL normal
					24 jam


D. Asuhan Keperawatan Kelebihan Volume Cairan pada Gagal Jantung Kongestive 
1. Pengkajian 
Menurut Doengoes (2000) :
a. Aktivitas /  istirahat
Gejala	: kelemahan, kelelahan, nafas pendek, gaya hidup monoton.
Tanda	: frekuensi jantung meningkat, perubahan irama jantung, takipnea
b. Sirkulasi
Gejala : adanya riwayat hipertensi, aterosklerosis, penyakit jantung koroner/ katup dan penyakit serebrovaskular, episode palpitasi, perspirasi.
Tanda  : kenaikan tekanan darah, hipoternsi postural, nadi jelas dari karotis; jugularis; radialis, takikardi, terdengar s2; s3; s4, murmur stenosis valvular, Distensi Vena Jugularis (JVP), akral dingin, kulit pucat
c. Integritas ego
Gejala	: riwayat perubahan kepribadian, ansietas, depresi, euforia, atau marah kronik.
Tanda	: gelisah, penyempitan kontinu perhatian, otot muka tegang, gerakan fisik cepat, pernapasan menghela
d. Eliminasi
Gejala	: penurunan berkemih, urine berwarna gelap, berkemih pada malam hari (nokturia), diare/ konstipasi.
Tanda	: 
e. Makanan/ Cairan
Gejala	: anoreksia, mual/ muntah, haus, perubahan berat badan, riwayat pengguanan diuretik.
Tanda	: kongesti vena, glikosuria, penambahan berat badan akut, edema

f. Neurosensori 
Gejala : keluhan pening/ pusing, sakit kepala suboksipital, kebas, gangguan penglihatan, epikstasis
Tanda 	 : perubahan keterjagaan, orientasi, pola/ isi bicara, afek, penurunan kekuatan genggaman tangan, perubahan retinal optik
g. Nyeri/ Kenyamanan
Gejala	: angina, nyeri hilang timbul pada tungkai/ klaudikasi, sakit kepala oksipital berat, nyeri abdomen/ massa.
Tanda	: 
h. Pernafasan
Gejala	: dispnea, takipnea, ortopnea, batuk, riwayat merokok.
Tanda	: distres respirasi, krakeles/ mengi, sianosis.
i. Keamanan
Gejala	: gangguan koordinasi
Tanda	: episode parestesia unilateral transien, hipotensi postural.
j. Penyuluhan/Pembelajaran
Gejala	: faktor resiko keluarga (hipertensi, aterosklerosis, diabetes millitus, penyakit jantung, penyakit ginjal), penggunaan pil KB (Keluarga Berencana) atau hormon lain; penggunaan obat/ alkohol.
Pertimbangan : menunjukkan lamanya dirawat ; 4,2 hari
Rencana pemulangan : bantuan dengan pemantauan diri tekanan darah, perubahan dalam terapi obat.
h. Pemeriksaan diagnostik menurut Kasron (2012):
1) Elektrokardiografi (EKG)
Mengetahui hipertrofi atrial atau ventrikuler, infark, iskemia penyimpanan aksis dan kerusakan pola.
2) Tes Laboratorium Darah
Enzim hepar : meningkat dalam gagal jantung/ kongestif
Elektrolit 	: kemungkinan berubah karena perpindahan cairan, penurunan fungsi ginjal.
Oksimetri nadi : kemungkinan situasi oksigen rendah
Analisa Gas Darah : gagal ventrikel kiri ditandai dengan alkaliosis respiratorik ringan atau hiposemia dengan peningkatan PCO2
Albumin : kemungkin menurun sebagai akibat penurunan pemasukan protein.
3) Radiologis
Sonogram ekokardiogram, dapat menunjukan pembesaran bilik perubahan dalam fungsi struktur katup, serta penurunan kontraktilitas ventrikel.
Scan jantung : tindakan penyulitan fraksi dan memperkirakan gerakan dinding.
Rontgen dada : menunjukkan pembesaran jantung.

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang muncul menurut Udjianti (2010) adalah :
a. Penurunan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan curah jantung, kongesti vena sekunder terhadap kegagalan kompensasi jantung.
b. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan akumulasi cairan dalam alveoli paru sekunder terhadap status hemodinamik tidak stabil.
c. Resiko terhadap atau kelebihan volume cairan berhubungan dengan peningkatan preload, penurunan kontraktilitas, penurunan aliran darah ke ginjal, penurunan laju filtrasi glomelurus (peningkatan produksi anti diuretik hormon (ADH) dan retensi air + garam)
d. Resiko terhadap kerusakan integritas kulit: ulkus dekubitus berhubungan dengan imobilisasi/ intolerasi aktivitas, edema dan perubahan perfusi jaringan.
Dari beberapa diagnosa di atas penulis mengambil satu diagnosa prioritas kelebihan volume cairan berhubungan dengan peningkatan preload, penurunan kontraktilitas, penurunan aliran darah ke ginjal, penurunan laju filtrasi glomelurus (peningkatan produksi ADH dan retensi air + garam).

3. Rencana Keperawatan
Kelebihan volume cairan berhubungan dengan peningkatan preload, penurunan kontraktilitas, penurunan aliran darah ke ginjal, penurunan laju filtrasi glomelurus (peningkatan produksi ADH  dan retensi air + garam).
Ditandai dengan : edema ekstremitas, berat badan meningkat, sesak nafas, batuk, asites, hepatomegali, spenomegali, perubahan denyut nadi, kardiomegali- Cardio Thora Ratio (CTR) > 50%, dispnea/ orthopnea/ dispnea nokturia paroksimal, pergeseran apeks, EKG: Left Ventricular Hyperthropy (LVH), Right Ventricular Hyperthropy (RVH), deviasi axis; peningkatan Central Venous  Pressure (CVP) / tekanan darah, ronchi, oliguria/ anuria, Jugularis Venous Pressure (JVP)  > 3cmH2O, pelebaran vena abdominal.
Hasil yang diharapkan : CVP, tekanan  darah, denyut nadi, berat badan dalam batas normal, edema/ asites berkurang atau hilang, pola nafas normal, suara napas normal, hati dan limpa normal.
a. Rencana keperawatan mandiri
1) Observasi adanya tanda-tanda edema ekstremitas
Rasional : curiga gagal jantung kongestif/ kelebihan volume cairan
2) Monitor dan evaluasi tekanan darah dan denyut nadi
Rasional : sebagai salah satu cara untuk mengetahui peningkatan jumlah cairan yang dapat diketahui dengan meningkatkan beban kerja jantung yang dapat diketahui dari meningkatnya tekanan darah.
3) Kaji distensi vena jugularis
Rasional : peningkatan curah dapat membebani fungsi ventrikel kanan yang dapat dipantau melalui pemeriksaan tekanan vena jugularis.
4) Observasi intake dan output cairan dan produksi urine per jam atau 24 jam
Rasional : penurunan curah jantung mengakibatkan gangguan perfusi ginjal, retensi natrium/ air, dan penurunan keluaran urine.
5) Timbang berat badan
Rasional : perubahan berat badan yang tiba-tiba menunjukkan gangguan keseimbangan cairan.
6) Beri posisi yang membantu drainase ekstremitas, lakukan latihan gerakan pasif
Rasional : meningkatkan venus return dan mendorong ber-kurangnya edema perifer
b. Rencana keperawatan kolaborasi
1) Berikan makanan diet tanpa garam
Rasional : natrium meningkatkan retensi cairan dan mening-katkan volume plasma yang berdampak terhadap peningkatan beban kerja jantung dan akan membuat kebutuhan miokardium meningkat.
2) Berikan diuretik, contoh : furosemid, spinolakton, hidronolak-ton
Rasional : diuretik bertujuan untuk menurunkan volume plasma dan menurunkan retensi cairan di jaringan sehingga menurunkan resiko terjadinya edemaa paru.
3) Pantau data laboratorium elektrolit kalium 
Rasional : hipokalemia dapat membatasi keefektifan terapi.
4) Berikan oksigenasi dengan tekanan rendah
Rasional : terapi oksigen meningkatkan suplai oksigen jaringan. 

4. Implementasi 
Smeltzer & Bare (2002) menyatakan Tujuan utama mencakup upaya mencapai keseimbangan cairan dan elektrolit, bertambanya istirahat, pencapaian perfusi jaringan yang normal, penghilangan kecemaasan, pemahaman mengenai program perawatan diri dan tidak terjadi komplikasi.

5. Evaluasi 
Hasil yang diharapkan menurut Smeltzer & Bare (2002) :
a. Mengalami penurunan kelelahan dan dispnea
1) Mampu beristirahat secara adekuat baik fisik maupun  emosional.
2) Berada pada posisi yang tepat yang dapat mengurangi kelelahan dan dispnea.
3) Mematuhi aturan pengobatan.
b. Mencapai perfusi jaringan yang normal
1) Mampu beristirahat dengan cukup.
2) Melakukan aktivitas yang memperbaiki aliran balik vena.
3) Kulit hangat dan kering dengan warna normal.
4) Tidak memperlihatkan edema perifer.
c. Mengalami penurunan kecemasan
1) Menghindari situasi yang menimbulkan stress.
2) Tidur nyenyak di malam hari.
3) Melaporkan penurunan kecemasan dan stress
d. Mematuhi aturan perawatan diri





















BAB III

METODA PENULISAN
A. METODE PENULISAN
Metode penulisan yang dipakai dalam pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah deskriptif tipe studi kasus dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi dan disajikan dalam bentuk narasi.

B. SAMPEL
Teknik pengambilan sample dilakukan dengan caraconvenience sampling method (non-probability sampling technique) yaitu sample tunggal dimana subjek dipilih karena kemudahan/ keinginan peneliti.
Sample yang digunakan adalah Ny. K dengan Congestive Heart Failure di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo Pati.

C. LOKASI 
Lokasi yang digunakan tinjauan kasus yaitu di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo Pati.

D. TEKNIK PENGUMPULAN DATA
Adapun teknik pengumpulan data yang digunakan dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini adalah:
1. Interview / wawancara
Pengumpulan data yang diperoleh melalui wawancara tatap muka antara pasien maupun keluarga pasien.


2. Observasi partisipasi
Mengadakan pengamatan langsung pada pasien dan melakukan asuhan keperawatan yang meliputi pemeriksaaan fisik atau pemeriksaan penunjang lain.
3. Dokumentasi
Metode penyelidikan untuk memperoleh keterangan, atau dengan melihat rekam medik pasien.
4. Literatur
Dengan mempelajari buku-buku medis maupun dari internet serta jurnal perawatan yang membahas masalah yang hubungannya dengan penulisan karya tulis ilmiah ini, sehingga, mendapat data teoritis.

E. ANALISIS
Analisis data asuhan keperawatan yang dijadikan pedoman untuk penulisan laporan kasus, sehingga penulis mampu untuk merumuskan diagnosa, menentukan intervensi, melaksanakan implementasi dan evaluasi kepada pasien sebagai penerima asuhan keperawatan.







BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN
A. Hasil 
Dalam BAB IV poin A ini, penulis akan mendiskripsikan tentang asuhan keparawatan kelebihan volume cairan pada Ny. K dengan Congestive Heart Failure di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo, yang meliputi biodata pasien, pengkajian, perumusan masalah, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan.

1. Pengkajian 
a. Biodata
Pengkajian dilakukan pada tanggal 08 Desember 2017  dengan nama pasien Ny.K, umur 39 tahun, jenis kelamin perempuan, alamat Jepuro Rt 01/ Rw 01, Kecamatan Juwana, Kabupaten Pati, status sudah kawin, agama islam, suku Jawa, pekerjaan ibu rumah tangga, tanggal masuk rumah sakit 3 Desember 2015, dengan nomor Rekam Medis 091xxx. Penanggung jawab Tn. P, usia 43 tahun, alamat Jepuro Rt 01/ Rw 01, Kecamatan Juwana, Kabupaten Pati, pekerjaan swasta, hubungan dengan pasien yaitu suami pasien. Pasien dirawat di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo.

b. Riwayat Kesehatan
Asuhan keperawatan pada Ny. K di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo Pati dengan diagnosa keperawatan “Kelebihan Volume Cairan”. Pengkajian dilakukan pada tanggal 08 Desember 2015 pada pukul 07.30 WIB secara autoanamnesa, alloanamnesa, observasi/pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang.
Pada saat pengkajian didapat keluhan utama pasien mengatakan nyeri dada bagian kiri saat posisi duduk dan berkurang jika pasien dengan posisi semi fowler, terasa seperti tertekan secara terus menerus dengan skala 6. 
Riwayat Kesehatan Sekarang : Ny. K masuk ke IGD RSUD RAA Soewondo Pati pada tanggal 03 Desember 2015, jam 16.25 WIB dengan keluhan nyeri dada, kepala pusing yang sangat berat, sesak nafas, bengkak pada kedua kaki, dan tidak bisa beraktivitas. Kemudian keluarga membawa pasien ke RSUD RSUD RAA Soewondo melalui IGD pasien memperoleh hasil pemeriksaaan tanda tanda vital , tekanan Darah = 150/90 mmHg, nadi = 135 X/menit, suhu = 36°C, frekuensi pernapasan= 30x/menit, SPO2= 98 %. Pasien mendapatkan terapi O2 3lt/menit, infus RL 12tpm, Digoxin 2 x 0,5mg , Spirolaktum 25mg, Allopurinol 300mg. Kemudian pasien dipindahkan ke ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo Pati.
Saat dilakukan pengkajian pasien mengatakan badan lemas, pusing, nyeri dada, dan sesak nafas. 
Riwayat Kesehatan Masa Lalu : Pasien mengatakan sebelumnya tidak pernah dibawa kerumah sakit karena penyakit hipertensi, jantung maupun penyakit menular.
Riwayat Kesehatan Keluarga : Pasien mengatakan bahwa ayahnya menderita hipertensi. Namun, anggota keluargannya tidak ada yang menderita penyakit jantung.


c. Pola Fungsional
Pada pengkajian pola fungsi pasien didapatkan data sebagai berikut:
Persepsi dan pemeliharaan kesehatan : Pasien mengatakan kesehatan itu penting untuk itu keluarga dan pasien segera periksa apabila sakit, akan tetapi untuk masalah penyakit jantung yang diderita pasien kurang memperhatikan pola hidup sehat seperti makanan, pasien sebelum dirawat dirumah sakit mengatakan bahwa selama ini sering mengkonsumsi makanan yang mengandung santan dan makanan yang banyak mengandung garam.
Pola nutrisi/ metabolic : Sebelum sakit pasien biasa makan 3 kali sehari dengan menu nasi, sayur, lauk, nafsu makan baik, porsi makanan yang dihabiskan adalah satu porsi. Pasien tidak pernah diet terhadap makanan, pasien tidak menggunakan alat bantu pada saat makan. Saat dirawat di rumah sakit frekuensi makan 3 kali dalam sehari, nafsu makan kurang, terasa mual-mual, porsi makanan yang dihabiskan adalah setengah porsi atau 4 sendok makan. Makanan diet yang diberikan pada pasien adalah diet hipertensi 2100 kalori dengan bubur kasar. Pasien tidak menggunakan nasogastic tube.  
Pola eliminasi : Sebelum sakit pasien buang air kecil 6-8 kali dalam sehari pada pagi hari 2 kali, siang 2 kali dan malam hari 3 kali, warna kuning jernih. Frekuensi pasien buang air besar adalah dua kali dalam sehari, pada pagi hari dan sore hari dengan warna kuning kecoklatan, bau khas, konsistensi lembek. Di rumah sakit pasien buang air kecil menggunakan alat kateter berwarna kuning keruh, tidak ada keluhan, tidak ada distensi kandung kemih. Pasien buang air besar 1 kali sehari, warna kuning kecoklatan, bau khas, konsistensi lembek, tidak ada keluhan saat buang air besar  kondisi ini tidak menjadi masalah bagi pasien. Balance cairan intake ; minum 1500 ml/24 jam, parenteral : 1800 ml/24 jam. Output : Buang air kecil : 2000 ml/24 jam, Buang air besar : 100 ml/24 jam, Insensiable Water Loss: 975 ml/24 jam sehingga balance cairan 3300 ml – 3075 ml = + 225 ml/24 jam.


Pola aktivitas : Sebelum masuk rumah sakit aktivitas pasien seperti makan, minum, toileting, berpakaian, mobilitas, mobilitas di tempat tidur, berpindah, ambulasi Range Of Motion dilakukan secara mandiri. Saat dirawat dirumah sakit aktivitas pasien seperti makan, minum, toileting, berpakaian, mobilitas, mobilitas di tempat tidur, berpindah, ambulasi Range Of Motion dilakukan dengan bantuan dengan skor tonus otot 3.
Pola istirahat dan tidur : Sebelum sakit lama tidur siang pasien kurang lebih 1 jam, lama tidur malam pasien 8-9 jam mulai pukul 20.00 dan bangun pada pukul 05.00 perharinya, sebelum tidur pasien biasanya berdoa. Saat dirawat di rumah sakit pasien mengatakan susah tidur karena sering merasakan nyeri dada dan suasana rumah sakit yang ramai. Pasien tidur siang 2-3 jam, lama tidur malam 6 jam perharinya mulai pukul 20.00 dan bangun pukul 05.00, pasien sering terbangun saat tidur kira-kira 30 menit sampai 1 jam dan frekuensi terbangun 2 kali dalam semalam. Dan sebelum tidur pasien selalu berdoa.
Pola perseptual : perseptual penglihatan tidak ada keluhan pendengaran pasien mengatakan tidak mengengalami masalah pendengaratidak ada keluhan, penciuman tidak ada keluhan, pengecapan tidak ada keluhan. 
Pola persepsi diri : pasien dan keluarga menunjukkan kecemasan terhadap penyakit yang diderita.
Pola seksualitas dan reproduksi : Pasien berusia 39 tahun dan sudah memiliki 2 anak laki-laki.
Pola peran hubungan : Pasien dekat dengan suami dan anak, serta keluarganya. Pola komunikasi dalam keluarga terbuka, cara pembuatan keputusan yaitu dengan musyawarah. Komunikasi dengan masyarakat baik, komunikasi dengan lingkungan baik.
Pola menejemen koping stres : Mekanisme koping pasien dalam mengatasi stres adalah mekanisme koping adaptif. Dengan pengambilan keputusan diambil oleh kepala keluarga atau suami . Hal yang sangat dipikirkan saat ini adalah kesembuhannya, pasien menyerahkan kesembuhannya pada tuhan dan program terapi yang diberikan.
Nilai dan Keyakinan : Tidak ada nilai kepercayaan pasien yang bertentangan dengan kesehatan. Agama yang dianut oleh keluarga adalah Islam, pasien tidak melakukan sholat lima waktu selama sakit dan pasien hanya berdoa untuk kembuhannya.

2. Pemeriksaan Fisik
Pada pemeriksaan Fisik secara umum didapatkan data keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, berat badan sebelum sakit 62kg, selama sakit berat badan 65 kg dengan tinggi badan 155 cm. Tekanan darah 160/100 mmHg, nadi 82x/menit, frekuensi napas 28x/menit, suhu 360C. Pemeriksaan Kepala dengan bentuk mesochepal, tidak ada lesi, Mata  posisi mata pasien simetri, kelopak mata normal, pergerakan bola mata normal, konjungtiva tidak anemis, kornea normal, sklera tidak ikterik, pupil isokor, fungsi penglihatan normal. Telinga  tidak ada cairan dari telinga, kondisi telinga normal, fungsi pendengaran baik dan tidak menggunakan alat bantu dengar. Hidung tidak ada polip, indra penciuman normal. Mulut mukosa bibir kering , fungsi bicara normal. Leher tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan JVP 5,6 cm, tidak ada nyeri tekan. Pemeriksaan Thoraks dengan Paru-paru inspeksi simetris antara ekspansi paru-paru kanan dan kiri, palpasi tidak ada nyeri tekan, perkusi sonor, auskultasi crackles, terkadang pasien mengalami batuk-batuk tanpa skret. Jantung inspeksi ictus kordis tidak terlihat jelas, palpasi teraba ictus cordis intracosta 4,5 midclavikula sinistra, perkusi pekak, auskultasi terdengar bunyi S1,S2, dan suara tambahan S3 (gallop) irama cepat dan lemah. Abdomen  inspeksi tidak ada lesi, auskultasi terdengar bising usus 20 x/ menit, palpasi ada nyeri tekan perut bagian bawah kuadran 2, perkusi hipertympani, pasien mengalami mual-mual. Ekstremitas pasien tidak mengalami kesulitan dalam pergerakan, tidak ada sakit pada tulang, sendi, tidak ada kelainan bentuk tulang, sendi dan kelainan struktur tulang belakang, keadaan tonus otot lemah. Ekstremitas atas : kiri terpasang infus RL 12 tpm, tidak ada edema ; kanan tidak terpasang infus, terdapat edema dengan derajat 2. Ekstremitas bawah : kanan dan kiri terdapat edema dengan derajat 2. Integument kulit berwarna sawo matang, turgor kulit kurang elastis, temperatur kulit dingin, warna kulit pucat, keadaan kulit kering dan bersisik. 


3. Data Penunjang
Data penunjang dalam pengkajian yang dilakukan adalah pada tanggal 03 Desember 2015 dilakukan:
a. Pemeriksaan Laboratorium
1) Hematologi/darah lengkap; Hb = 8,2  g/dl (N = L: 14,0-18,0), Ht = 30,0% (N = 40%-52%),  Leukosit = 8,5 10^3/ul (N = 4,0-12,0 10^3/ul), Trombosit = 104 10^3/ul (N = 150-440 10^3/ul), Lymfosit = 3,7 % ( N = 25-40 %),Cholesterol Ht = 201 mg/dl (N ≤200 mg/dl, LED = 85 mm (N = 7-15 mm)
2) Cairan elektrolit ; Natrium = 138,7 mmol/l (N = 135-155 mmol/l), Kalium = 6,5 mmol/l (N = 3,6-5,5 mmol/l), Klorida = 107,7 mmol/l (N = 75-108 mmol/l)
3) Fungsi ginjal ; Ureum= 172 mg/dl (N= 19-44mg/dl), Kreatinin darah = 4,0 mg/dl (N = 0,6-1,3 mg/dl), SGOT = 63 (N=0-50 mg/dl), SGPT= 31 mg/dl (N= 0-50 mg/dl)
b. Pemeriksaan EKG
Interprestassi EKG : irama irreguler, adanya iskemik.


4. Program Terapi
Program terapi yang diperoleh pasien tanggal 08 Desember 2015, pasien mendapat terapi obat yaitu : injeksi intra vena :
a. furosemid 1 x 20mg dengan indikasi untuk pengobatan berbagai edema seperti edema karena gangguan jantung; edema yang berhubungan dengan gangguan ginjal dan serosis hati; edema yang disebabkan luka bakar; supportive measures pada edema otak, untuk pengobatan hipertensi ringan dan sedang, dan pendukung diuresis yang dipaksakan pada keracunan. Kontraindikasi yaitu pasien dengan gangguan defisiensi kalium, glomerolunefritis akut, insufisiensi ginjal akut, wanita hamil, pasien yang hipersensitif terhadap furosemid, anuria, ibu yang menyusui.
b. Ranitidin 1 x 25mg dengan indikasi untuk mengobati ulkus lambung dan duodenum, melindungi lambung dan duodenum agar tidak sampai terjadi ulkus, mengobati masalah yang disebabkan oleh asam pada kerongkongan, mencegah tukak lambung agar tidak berdarah, digunakan sebelum operasi bedah supaya asam lambung tidak meningkat selama pasien tidak sadar, mengobati sindrom Zollinger-Ellison dan mengobati sakit maag beserta gejala-gejala yang ditimbulkannya. Kontraindikasi yaitu digunakan dengan hati-hati pada lansia, ibu hamil, ibu menyusui, kanker lambung, penyakit ginjal, mengkonsumsi obat non-steroid anti inflamasi, penyakit paru-paru, diabetes, masalah dengan sistem kekebalan tubuh dan porfiria akut.
c. Infus RL 12 tpm dengan indikasi yaitu untuk mengembalikan keseimbangan elektrolit pada keadaan dehidrasi dan syok hipovolemik.  Kontraindikasi yaitu hipernatremia, kelainan ginjal, kerusakan sel hati dan laktat asidosis.
d. Infus levofloxacin 1 x 500mg dengan indikasi yaitu digunakan untuk infeksi maksilaris sinusitis akut, eksaserbasi bakteri akut bronkitis kronik, pneumonia komunitas, kulit dan struktur kulit yang kompleks, infeksi saluran kemih, pielonefritis dan infeksi lain yang disebabkan oleh kuman peka terhadap levofloksasina. Kontraindikasinya yaitu harus dihindari pada passien dengan hipersensitivitas terhadap levofloksasina atau antibiotik golongan kuinolon lainnya, pasien dengan epilepsi atau gangguan kejang lainnya dan pada pasien yang memiliki riwayat pemakaian kuinolon terkait tendon pecah.
Terapi obat oral 
a. Digoxin 2 x 0,5mg dengan indikasi yaitu gagal jantung kongestif akut dan kronik, takikardi supraventrikuler paroksimal. Kontraindikasi yaitu blok AV total dan blok AV derajat 2, henti sinus, sinus bradikardi yang berlebih, pemberian kalsium parenteral.
b. Spironolacton 1 x 50mg dengan indikasi yaitu edema yang berhubungan dengan ekskresi aldosteron berlebih, hipertensi, gagal jantung kongestif, hiperaldosteronism primer, hipokalemia, penanganan hipersutism dan serosis hati yang diikuti dengan edema dan asites. Kontraindikasi yaitu hipersensitif terhadap spironolacton atau komponen lain dalam sediaan, anuria, insufisiensi ginjal akut, gangguan fungsi ekskresi ginjal yang signifikan, hiperkalemia dan kehamilan.
c. Aspilet 1 x 500mg dengan indikasi yaitu pada pencegahan dan pengobatan berbagai keadaan trombosis atau agregasi platelet (pembekuan darah) yang terjadi pada tubuh terutama pada saat mengalami serangan jantung atau pada penyakit jantung dan pasca stroke. Kontraindikasi yaitu pada penderita yang diketahui mempunyai riwayat alergi atau hipersensitif terhadap aspilet dan komponen asam asetilsalisilat, asma, tukak lambung atau penyakit maag, mengalami perdarahan di bawah kulit, penyakit kelainan pembekuan darah terutama hemofilia dan trombositopenia dan penderita yang sedang mendapatkan pengobatan dengan terapi menggunakan antikoagulan.
d. Asam folat 3 x 5mg dengan indikasi yaitu anemia megabalastik, pencegahan defek tabung saraf, profilaksis pada status hemolitik kronik dan profilaksis defisiensi folat pada pasien cuci darah. Kontraindikasi yaitu anemia pernisiosa dan gejala defisiensi vitamin B12 lainnya.
e. Bicnat 3 x 500mg dengan indikasi yaitu mengatasi overdosis obat tertentu seperti antidepresan trisiklik dan aspirin, asidosis, resusitasi kardiopulmoner dan reaksi hemolitik sebagai pembasa urine. Kontraindikasi yaitu alkalosis metabolik maupun respiratori, hipokalsemia, pasien yang mengalami kehilangan klorida akibat muntah maupun pembersihan (suction) gastrointestinal secara kontinyu,  pada pasien dengan resiko mengalami alkalosis hipokloremik yang diinduksi oleh diuretik dan apabila digunakan untuk mengatasi keracunan akut akibat asam mineral kuat.

5. Diet
Diet Hipertensi 2100 kalori dengan bubur kasar.




6. Analisa data 
Setelah melakukan pengkajian secara alloanamnesa, autoanamnesa, pemeriksaan fisik, Rekam Medik dan pemeriksaan diagnostik, penulis merumuskan: 
Analisa data yang muncul adalah Data subjektif: pasien mengatakan tangan kanan dan kedua kakinya bengkak. Data objektif: terdapat oedem pada tangan kanan dan kedua kaki pasien dengan derajat 2, Balance cairan intake ; minum 1500 ml/24 jam, parenteral : 1800 ml/24 jam. Output : BAK : 2000 ml/24 jam, BAB : 100 ml/24 jam, Insensiable Water Loss: 975 ml/24 jam sehingga balance cairan 3300 ml – 3075 ml = + 225 ml/24 jam.

7. Diagnosa Keperawatan
Setelah penulis merumuskan analisa data maka didapatkan diagnosa keperawatan yaitu Kelebihan volume cairan berhubungan dengan menurunnya curah jantung yang ditandai dengan terdapat oedem pada tangan kanan dan kedua kaki pasien dengan derajat 2, Balance cairan intake ; minum 1500 ml/24 jam, parenteral : 1800 ml/24 jam. Output : BAK : 2000 ml/24 jam, BAB : 100 ml/24 jam, Insensiable Water Loss: 975 ml/24 jam sehingga balance cairan 3300 ml – 3075 ml = + 225 ml/24 jam.

8. Rencana Keperawatan 
Rencana diagnosa keperawatan yang ketiga adalah kelebihan volume cairan berhubungan dengan menurunnya curah jantung. Tujuan yang penulis rencanakan dalam waktu 3 x 24 jam diharapkan edema berkurang dengan kriteria hasil terbebas dari edema, distensi vena jugularis, dan pasien tampak tenang.
Dengan perencanaan yang penulis buat antara lain observasi tanda- tanda vital, kaji distensi vena jugularis, observasi tanda-tanda edema, pantau keseimbangan pemasukan dan pengeluaran 24 jam, beri posisi yang membantu drainase ekstemitas dan lakukan latihan gerak pasif.

9. Implementasi 
Implementasi tanggal 08 Desember 2015 Pukul 09.00 memberikan kolaborasi obat diuretik furosemid 20 mg S : pasien mengatakan bersedia untuk diberikan injeksi obat O : obat masuk melalui selang infus. Pukul 10.10 melakukan pengukuran distensi vena jugularis S : pasien mengatakan tangan kanan dan kedua kakinya bengkak O : JVP 5,6 cm, pukul 11.30 mengobservasi tanda-tanda vital S : pasien mengatakan badannya lemas O : pasien tampak lemas tekanan darah 160/100 mmHg, nadi 82x/menit, frekuensi pernapasan 28x/menit, suhu 36 °C. 12.30 memantau haluan urine S : pasien mengatakan kecing melalui selang O :Urine tertampung 350 ml. 12.35 memantau/ menghitung pemasukan dan pengeluaran cairan S: pasien mengatakan sering minum, sejak pagi sudah minum 2 gelas air O: pengeluaran urine 350 ml , minum kurang lebih 600 ml. 13.20 mengobservasi tanda-tanda edema S: pasien mengatakan tangan kanan dan kedua kakinya bengkak O: tampakmtangan kanan dan kedua kakinya bengkak dengan derajat 2.
Implementasi tanggal 09 Desember 2015 pukul Pukul 14.30 mengobservasi tanda-tanda edema S: pasien mengatakan tangan kanan dan kedua kakinya bengkak O: tampakmtangan kanan dan kedua kakinya bengkak dengan derajat 1. 16.00 memantau haluan urine S: pasien mengatakan sering buang air kecil O: urine tertampung 500ml. 16.30 mengobservasi tanda-tanda edema S: pasien mengatakan tangan kanan dan kedua kakinya bengkak O: tampakmtangan kanan dan kedua kakinya bengkak dengan derajat 1. 17.00 mengobservasi tanda-tanda vital S: pasien mengatakan lemas O: tekanan darah 150/90 mmhg, suhu 36,5 °C, nadi 86 x/menit, frekuensi pernapasan: 28 x/menit.  Pukul 19.50 memantau pemasukan dan pengeluaran cairan S: pasien mengatakan sejak siang sudah minum kurang lebih 400 ml O : pengeluaran urine 700 ml dan pemasukan 400 ml. Pukul 20.00 memberi posisi yang membantu drainase ekstemitas S : pasien mengatakan bersedia untuk mengubah posisi O : pasien tenang, tidak gelisah dengan posisi semi fowler dan meninggikan kakinya. 
Implementasi tanggal 10 Desember 2015 08.20 memberikan kolaborasi obat diuretik furosemid 20 mg S : pasien mengatakan bersedia untuk diberikan injeksi obat O : obat masuk melalui selang infus. 09.00 mengobservasi tanda-tanda edema S: pasien mengatakan tangan kanan dan kedua kakinya bengkak O: tampak tangan kanan dan kedua kakinya bengkak dengan derajat 1. Pukul 11.35 mengobservasi tanda-tanda vital S: pasien mengatakan keadaannya sudah lebih baik O : tekanan darah 170/100 mmhg, suhu 36,8 °C, nadi 82 x/menit, respiratori rate : 24 x/menit. Pukul 13.10 melakukan pengukuran distensi vena jugularis S : pasien mengatakan bengkak pada tangan kanan dan kedua kakinya berkurang O : JVP 3 cm. 13.30 memantau haluan urine S : pasien mengatakan kecing melalui selang O :Urine tertampung 500 ml. 13.45 memantau/ menghitung pemasukan dan pengeluaran cairan S: pasien mengatakan  sejak pagi sudah minum 1,5 gelas air O: pengeluaran urine 500 ml , minum kurang lebih 450 ml.

10. Evaluasi
Evaluasi proses yang penulis lakukan pada tanggal 09 Desember 2015  pukul 14.00 WIB dengan SOAP mendapatkan hasil, S : pasien mengatakan bengkak pada tangan kanan dan kedua kakinya, O: tangan kanan dan kedua kaki pasien bengkak derajat 2, tekanan darah 160/100 mmhg, suhu 36 °C, nadi 82 x/menit, respiratori rate : 28 x/menit  A: masalah belum teratasi, P: lanjutkan intervensi.
Selanjutnya evaluasi proses yang penulis lakukan pada tanggal 09 Desember 2015 pukul 21.00 WIB dengan SOAP mendapatkan hasil , S : pasien mengatakan bengkak sudah berkurang dan sudah bisa berjalan O: tampakm edema berkurang derajat 1, tekanan darah 150/90 mmhg, suhu 36,5 °C, nadi 86 x/menit, respiratori rate : 28 x/menit.  A: masalah belum teratasi, P: lanjutkan intervensi.
Dan evaluasi proses yang penulis lakukan pada tanggal 10 Desember 2015 pukul 14.00 WIB dengan SOAP mendapatkan hasil , S : pasien mengatakan bengkak berkurang O: pasien edema berkurang derajat 1, turgor kulit baik, mukosa bibir lembab, tekanan darah 170/100 mmhg, nadi 82 x/menit, suhu 36,8 °C , RR 20 x/menit, JVP 3 cm A: masalah teratasi , P: Pertahankan intervensi.
















B. PEMBAHASAN
Pada sub bab ini pembuatan laporan kasus penulis mengikuti proses perkembangan respons pasien selama tiga hari dengan judul “Asuhan Keperawatan Kelebihan Volume Cairan pada Ny. K dengan Congestive Heart Failure di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo Pati Adapun proses keperawatan yang akan penulis bahas adalah : 
1. Pengkajian
Pengkajian yang dilakukan penulis adalah sesuai acuhan karena data yang diperoleh untuk menunjang dalam penegakkan diagnosa masalah.
Menurut Udjianti (2010) Kelebihan volume cairan ditandai dengan : edema ekstremitas, berat badan meningkat, sesak nafas, batuk, asites, hepatomegali, spenomegali, perubahan denyut nadi, kardiomegali-CTR > 50%, dispnea/ orthopnea/ DNP, pergeseran apeks, EKG: LVH, RVH, deviasi axis; peningkatan CVP/ PWP/ tekanan darah, ronchi, oliguria/ anuria, JVP > 3cmH2O, pelebaran vena abdominal. Berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan pada pasien didapatkan keluhan utama pasien mengatakan nyeri dada. Hal ini kurang spesifik sehingga perlu adanya pembenaran yaitu keluhan utama seharusnya ditulis apa yang paling dirasakan pasien menurut salah satu tanda yang terdapat pada teori misalnya satu tanda yang terdapat pada teori misalnya pasien terdapat edema ekstremitas, berat badan meningkat, sesak nafas, batuk.
Saat dilakukan pengkajian pasien mengatakan nyeri dada, kepala pusing yang sangat berat, sesak nafas, bengkak pada kedua kaki, dan tidak bisa beraktivitas. Hal ini merupakan manifestasi klinis Congestive Heart Failure, Kasron (2012).
Riwayat kesehatan menurut Arif Muttaqin (2009) Congestive Heart Failure adanya gejala-gejala kongesti vaskular pulmonal adalah dipsnea, ortopnea nokturnal paroksimal, batuk dan edema pulmonal akut.  Dalam hal ini data yang penulis dapat pada pasien memiliki keluhan sesak nafas.
Pengkajian pola dan fungsi dalam laporan asuhan keperawatan penulis menggunakan menurut buku panduan praktek klinik keperawatan medikal bedah, akan terapi pada tinjauan teori menggunakan pengkajian menurut Doengoes (2000) dalam pengkajian ini hanya terjadi perbedaan sistematika penulisan saja pada dasarnya antara buku panduan praktek klinik keperawatan medikal bedah dan Doengoes isinya sama.
Pada pengkajian persepsi dan pemeliharaan kesehatan penulis memperoleh data bahwa pasien kurang memperhatikan pola hidup sehat dalam mengkonsumsi makanan yaitu pasien mengatakan bahwa sebelumnya pasien sering mengkonsiumsi makanan yang banyak mengandung kolesterol dan tinggi garam.
Pada pengkajian pola nutrisi/ metabolik yang penulis dapat saat dirawat di rumah sakit pasien nafsu makan kurang, terasa mual-mual. Hal ini terjadi akibat pembesaran vena dan statis vena dalam rongga abdomen.  Sehingga data yang penulis peroleh sesuai dengan teori (Smeltzer & Bare, 2002). Nafsu makan berkurang dapat disebabkan karena perubahan diet tinggi garam dan kolesterol menjadi rendah garam dan kolesterol.
Pada pengkajian pola aktivitas saat dirumah sakit aktivitas pasien seperti makan, minum, toiteting, berpakaian, mobilitas, mobilisasi di tempat tidur, berpindah, ambulasi ROM dilakukan dengan bantuan orang lain dan didapatkan total skor 14. Skor tersebut didapatkan dengan melakukan pengkajian mengenai aktivitas sehari-hari, olahraga, aktivitas menyenangkan, kemampuan untuk merawat diri sendiri (berpakaian, mandi, makan), penggunaan alat bantu, dan data pemeriksaan fisik (pernapasan, kardiovaskular, muskuloskeletal, neurologi)
Dari data yang penulis peroleh pada pengkajian pola perceptual diperoleh data bahwa pasien tidak ada keluhan pada penglihatan, pendengaran, penciuman, pengecapan. Namun, seharusnya pengkajian pola perceptual dijelaskan lebih spesifik yaitu perseptual penglihatan pandang pasien mengatakan penglihatannya tidak mengalami kekaburan pasien mengatakan masih dapat memandang dengan jarak jauh maupun jarak dekat, pendengaran : pasien mengatakan masih dapat mendengarkan pembicaraan seseoraang dengan jarak yang normal, penciuman pasien tidak mengalami masalah dan pasien mampu membedakan aroma teh dan kopi, pengecapan pasien mengatakan tidak mengalami masalah pengecapan dsn mampu membedakan rasa manis, pahit dan asin. 
Menurut Tarwoto & Wartonah (2006) mengenai penatalaksanaaan kelebihan volume cairan dan elektrolit melalui pengkajian dehidrasi dan pengukuran pemasukan dan pengeluaran cairan. Dalam pengkajian sudah dilakukan dan dapat dilihat pada pengkajian pola eliminasi yaitu Balance cairan intake ; minum 1500 ml/24 jam, parenteral : 1800 ml/24 jam. Output : BAK : 2000 ml/24 jam, BAB : 100 ml/24 jam, Insensiable Water Loss: 975 ml/24 jam sehingga balance cairan 3300 ml – 3075 ml = + 225 ml/24 jam. Dapat disimpulkan bahwa pasien mengalami kebihan volume cairan 225 ml/24 jam dengan perhitungan berat badan sebelum masuk RS adalah 62 kg, sedangkan saat dirawat 65 hal ini mengalami penambahan 3 kg berarti penambahan berat badan ± 5 %. 
Pada pemeriksaan Fisik menurut Arif Muttaqin (2009) Congestive Heart Failure terdapat adanya tanda kongesti vaskular pulmonal adalah dipsnea, ortopnea nokturnal paroksimal, batuk dan edema pulmonal akut. Creckles atau ronchi basah halus menunjukkan terjadinya gagal ventrikel kiri. Creckles adalah suara napas yang dihasilkan dari transudasi cairan dalam alveoli. Adanya distensi vena jugularis terjadi apabila ventrikel kanan tidak mampu berkompensasi, maka akan terjadi dilatasi ruang, peningkatan volume dan tekanan pada diastolik akhir ventrikel kanan sehingga memantulkan ke hulu vena kava dan dapat diketahui dengan peningkatan pada tekanan vena jugularis. Sedangkan data yang diperoleh penulis, pasien memiliki sesak nafas dengan frekuensi nafas 28x/ menit, distensi vena jugularis kanan 6 cm dan kiri 5,6 cm maka data yang diperoleh sesuai dengan teori. 
Menurut Udjianti (2010) Pada pemeriksaan fisik paru-paru penderita gagal jantung kongestif terjadi penimbunan cairan dalam alveoli dan menggangu pertukaran gas sehingga pemeriksaan perkusi pada paru-paru seharusnya pekak. Namun, data yang penulis peroleh adalah sonor sehingga data tidak sesuai dengan teori. 
Pada pengkajian pemeriksaan jantung diperoleh data palpasi teraba ictus cordis intracosta 4,5 midclavikula sinistra. Menurut Udjianti (2010) pada penderita Congestive Heart Failure apabila terdapat kardiomegali maka ictus cordis akan tergeser kebawah  intercosta space (ICS) ke V, dan kesamping (lateral) linea midklavikula. 
Menurut Arif Mutaqqin (2009) Bunyi jantung terdengar suara jantung ketiga (gallop) yang dihasilkan dari penurunan ventrikel pemenuhan ventrikel dan mengakibatkan rendahnya fraksi ejeksi. S3 merupakan kunci untuk mengetahui gagal jantung kongestive. Sehingga data yang penulis peroleh sesuai dengan teori.

2. Pemeriksaan diagnostik menurut Kasron (2012):
a. EKG
Pada penderita dengan gagal jantung kongestif didapatkan hasil EKG hipertropi atrial atau ventrikuler, penyimpangan aksis, iskemia, disritmia, takikardi, dan fibrilasi atrial. Dan dari pemeriksaan EKG telah dilakukan dengan interprestassi EKG muncul adanya iskemia sehingga hasil yang diperoleh sesuai dengan teori.
b. Tes Laboratorium Darah
Pemeriksaan elektrolit : natrium normal yaitu 138,7 mmol/l dengan batas normal (135-155 mg/dl), klorida dalam batas normal yang ditetapkan rumah sakit yaitu 107,7 mmol/l dengan batas (97-110 mg/dl) normal. Ureum mengalami peningkatan yaitu 172 mg/dl (N= 19-44mg/dl), Kreatinin darah mengalami peningkatan yaitu = 4,0 mg/dl (N = 0,6-1,3 mg/dl).Pemeriksaan serum kreatinin bertujuan untuk menegtahui adanya gangguan ginjal, juga mengetahui adanya stenosis arteri renalis, apabila terjadi peningkatan serum kreatinin setelah pemberian angiotensin convertigenzyme inhibitor dan diuretik dosis tinggi. Kalium mengalami peningkatan yaiut 6,5 mg/dl dengan batas normal (3,6-5,5 mg/dl) hal ini menunjukan bahwa terjadi penurunan fungsi ginjal. Dalam pemeriksaan elektrolit mengalami gangguan atau ketidakseimbangan dikarenakan mengeluarkan diuretik. 
c. Radiologis
Dilakukan pemeriksaan Rontgen foto thoraks akan tetapi hasil belum dibacakan. 

d. Diagnosa keperawatan 
Dari asuhan keperawatan pada Ny. Ny. K dengan Congestive Heart Failure diperoleh tiga diagnosa. Diagnosa yang menjadi prioritas utama adalah Kelebihan volume cairan berhubungan dengan menurunnya curah jantung ditandai dengan terdapat oedem pada tangan kanan dan kedua kaki pasien dengan derajat 2, Balance cairan intake ; minum 1500 ml/24 jam, parenteral : 1800 ml/24 jam. Output : BAK : 2000 ml/24 jam, BAB : 100 ml/24 jam, Insensiable Water Loss: 975 ml/24 jam sehingga balance cairan 3300 ml – 3075 ml = + 225 ml/24 jam.
Hal ini dibuktikan bahwa menurut Carpenito-moyet, 2007 “Kelebihan volume cairan yaitu keadaan dimana seseorang individu mengalami atau beresiko mengalami kelebihan cairan intraseluler atau interstisial.”

Menurut penulis abnormalitas metabolisme terjadi pada Ny.K karena ada peningkatan vena jugularis dan terjadi abnormalitas pemeriksaan laboratorium. 
Apabila Congestive Heart Failure mengalami gangguan ketidakseimbangan cairan dan hal itu dibiarkan akan mengakibatkan edema paru dan kolaps pembuluh darah.

e. Rencana Keperawatan
Tujuan yang penulis rencanakan dalam waktu 3 x 24 jam kelebihan volume cairan dan elektrolit dapat teratasi secara bertahap dengan kriteria hasil pasien tanda vital stabil, turgor kulit baik, haluaran urin normal, kadar elektrolit dalam batas normal.  
Menurut Hudak & Gallo (2010) dalam menentukan rencana pelaksanaan adalah 3 x 24 jam dilakukan untuk mengetahui perkembangan pasien, dalam hal ini kurang efektif seharusnya dalam menentukan  rencana pelaksanaan berlangsung dalam jangka pendek 8 jam sampai 24 jam karena hal ini bertujuan untuk mengetahui koreksi yang sangat cepat dan membahayakan serta mengurangi berbagai macam komplikasi pada kelebihan volume cairan. 
Dalam teori menurut Udjianti (2010)) intervensi yang dilakukan adalah intervensi secara mandiri : Observasi adanya tanda-tanda edema ekstremitas, monitor dan evaluasi tekanan darah dan denyut nadi, kaji distensi vena jugularis, observasi intake dan output cairan dan produksi urine per jam atau 24 jam, timbang berat badan, beri posisi yang membantu drainase ekstremitas, dan lakukan latihan gerakan pasif. Intervensi Kolaborasi : berikan makanan diet tanpa garam, berikan diuretik, pantau data laboratorium elektrolit kalium, berikan oksigenasi dengan tekanan rendah. Dalam penulisan intervensi kurang spesifik pada bagian demonstrasikan cara penanganan dan penatalaksanaan Congestive Heart Failure seharusnya ditulis sesuai dengan apa yang telah dilaksanaan : Dan berikan terapi cairan sesuai indikasi disini sebaiknya dijelaskan bahwa berikan terapi cairan dengan pemberian infus RL 12 tpm. 
Dari intervensi di atas dalam pelaksanaan kelebihan volume cairan dengan Congestive Heart Failure seharusnya ditambahkan dengan :
a. Catat hal-hal yang dilaporkan seperti mual, nyeri abdomen, muntah, distensi lambung karena kelebihan cairan mengubah motilitas lambung yang sering menimbulkan muntah sehingga terjadi kelebihan cairan dan elektrolit.
b. Lakukan pemeriksaan berat jenis urine berfungsi untuk mengukur jumlah zat yang larut di dalam urine atau terbawa di dalam urine. 
c. Ukur BB setiap hari bertujuan untuk mendapatkan hasil pengkajian yang terbaik dan status cairan yang sedang berlangsung dan selanjutnya dalam memberikan cairan pengganti. Penghitungan BB sebaiknya dilakukan dalam waktu 8 jam sekali karena untuk mengidentifikasi indikasi-indikasi kemajuan dan penyimpangan dari hasil yang diharapkan.

f. Implementasi
Implementasi dilakukan sesuai dengan Udjianti (2010)  dan perencanaan yang telah dicantumkan penulis: mengobservasi adanya tanda-tanda edema ekstremitas dengan tujuan mencuriga gagal jantung kongestif/ kelebihan volume cairan. Memonitor dan evaluasi tekanan darah dan denyut nadi bertujuan sebagai salah satu cara untuk mengetahui peningkatan jumlah cairan yang dapat diketahui dengan meningkatkan beban kerja jantung yang dapat diketahui dari meningkatnya tekanan darah. Mengkaji distensi vena jugularis bertujuan untuk mengetahui peningkatan curah dapat membebani fungsi ventrikel kanan yang dapat dipantau melalui pemeriksaan tekanan vena jugularis. Mengobservasi intake dan output cairan dan produksi urine per jam atau 24 jam bertujuan untuk mengetahui penurunan curah jantung mengakibatkan gangguan perfusi ginjal, retensi natrium/ air, dan penurunan keluaran urine. Menimbang berat badan bertujuan untuk mengetahui perubahan berat badan yang tiba-tiba menunjukkan gangguan keseimbangan cairan. Memberi posisi yang membantu drainase ekstremitas, lakukan latih-an gerakan pasif bertujuan untuk meningkatkan venus return dan mendorong berkurangnya edema perifer.
Akan tetapi dalam pelaksanaan tindakan penulis tidak melakukan menimbang berat badan karena kesalahan penulis tidak melakukan setiap hari dan hanya beberapa hari sekali.

g. Evaluasi
Hasil yang diharapkan menurut Smeltzer & Bare (2002): Mengalami penurunan kelelahan dan dispnea sehingga meliputi mampu beristirahat secara adekuat baik fisik maupun  emosional, berada pada posisi yang tepat yang dapat mengurangi kelelahan dan dispnea, mematuhi aturan pengobatan. Mencapai perfusi jaringan yang normal meliputi mampu beristirahat dengan cukup, melakukan aktivitas yang memperbaiki aliran balik vena, kulit hangat dan kering dengan warna normal, tidak memperlihatkan edema perifer. Mengalami penurunan kecemasan meliputi menghindari situasi yang menimbulkan stress, tidur nyenyak di malam hari, melaporkan penurunan kecemasan dan stress. Mematuhi aturan perawatan diri
Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada Ny. K didapatkan hasil evaluasi proses yang penulis lakukan pada tanggal 10 Desember 2015 pukul 14.00 WIB dengan SOAP mendapatkan hasil , S : pasien mengatakan bengkak berkurang O: pasien edema berkurang derajat 1, turgor kulit baik, mukosa bibir lembab, tekanan darah 170/100 mmhg, nadi 82 x/menit, suhu 36,8 °C , RR 20 x/menit, JVP 3 cm A: masalah teratasi , P: pertahankan intervensi. 
Namun, hanya sebagian di perencanaan dapat dilakukan dengan baik dan masih terdapat  kesenjangan, yang dikuatkan dengan faktor pendukung diantaranya : keinginan dari keluarga pasien dan pasien untuk sembuh. Dalam pelaksanaan, penulis menemukan faktor penghambat diantaranya : kondisi pasien yang lemah, pengkajian yang dilakukan oleh penulis yang masih perlu adanya perbaikan, pemeriksaan penunjang yang tidak semuanya dilakukan karena adanya keterbatasan. Untuk mengatasi faktor tersebut, penulis selalu melakukan koordinasi dengan pasien, keluarga pasien, tim paramedis, tim medis, ahli gizi, bagian laboratorium, bila ada sesuatu yang terjadi bisa segera diatasi. Dan  penulis melakukan tindakan persiapan pasien pulang karena untuk penatalaksanaan penanganan penyakit yang diderita pasien di rumah serta untuk bekal pengetahuan, ketrampilan, dan tindakan yang harus dilakukan.



















BAB V

SIMPULAN DAN SARAN
A. SIMPULAN 
Dari uraian pembahasan sebelumnya tentang Kelebihan Volume Cairan pada penderita Congestive Heart Failure dengan penggunaan proses asuhan keperawatan, maka penulis dalam bab ini akan menguraikan tentang kesimpulan dari karya tulis ilmiah yang berjudul ”Asuhan Keperawatan Kelebihan Volume Cairan pada Ny. K dengan Congestive Heart Failure di Ruang Flamboyan RSUD RAA Soewondo Pati”. 
1. Pengkajian pada Ny. K telah dilakukan secara komprehensif dan didapatkan keluhan nyeri dada, kepala pusing yang sangat berat, sesak nafas, bengkak pada kedua kaki, dan tidak bisa beraktivitas.. Namun, ada beberapa pengkajian yang kurang spesifik, sebagai contoh dalam pengkajian keluhan utama pada pasien dan pemeriksaan fisik.
2. Diagnosa keperawatan yang diperoleh dan dijadikan prioritas utama adalah: Kelebihan volume cairan berhubungan dengan menurunnya curah jantung yang ditandai dengan terdapat oedem pada tangan kanan dan kedua kaki pasien dengan derajat 2, Balance cairan intake ; minum 1500 ml/24 jam, parenteral : 1800 ml/24 jam. Output : BAK : 2000 ml/24 jam, BAB : 100 ml/24 jam, Insensiable Water Loss: 975 ml/24 jam sehingga balance cairan 3300 ml – 3075 ml = + 225 ml/24 jam. Karena menjadi prioritas utama dan dianggap penting sehingga diangkat menjadi judul Karya Tulis Ilmiah. 
3. Rencana keperawatan pada Ny. K yang mampu penulis buat meskipun belum sesuai dengan teori yang ada. Direncana tindakan penulis buat antara lain: pantau tanda vital, kaji tanda-tanda dehidrasi, kaji suhu, warna kulit, dan kelembaban, kaji lokasi dan luas edema, pantau keseimbangan pemasukan dan pengeluaran 24 jam dan ubah posisi sesering mungkin.. 
4. Implementasi asuhan keperawatan pada Ny. K, semua perencanaan yang telah direncanakan dalam mengatasi masalah dilaksanakan, akan tetapi penulis belum sepenuhnya diberikan tanggungjawab secara mandiri dan masih didampingi oleh perawat senior atau Clinical Instructure.
5. Dari hasil evaluasi keperawatan Ny.K  kelebihan volume cairan dapat teratasi diperoleh data pasien edema berkurang derajat 1, turgor kulit baik, mukosa bibir lembab, tekanan darah 170/100 mmhg, nadi 82 x/menit, suhu 36,8 °C , RR 20 x/menit, JVP 3 cm. Terdapat pula faktor pendukung diantaranya : keinginan dari keluarga pasien dan pasien untuk sembuh. Dalam pelaksanaan, penulis menemukan faktor penghambat diantaranya : kondisi pasien yang lemah,. Untuk mengatasi faktor tersebut,  penulis selalu melakukan koordinasi dengan pasien, keluarga pasien, tim paramedis, tim medis, ahli gizi, bagian laboratorium, bila ada sesuatu yang terjadi bisa segera diatasi. Dan penulis  melakukan tindakan persiapan pasien pulang karena untuk penatalaksanaan penanganan penyakit yang diderita pasien di rumah serta untuk bekal pengetahuan, ketrampilan, dan tindakan yang harus dilakukan.

B. SARAN
Berdasarkan simpulan di atas setelah penulis melakukan asuhan keperawatan kelebihan volume cairan pada klien dengan  Congestive Heart Failure, penulis memberikan saran sebagai berikut :
1. Bagi Institusi pendidikan
Untuk pemecahan dimasa yang akan datang hendaknya meningkatkan sarana dan prasarana kampus untuk belajar praktek preklinik lebih ditambah contohnya penambahan alat–alat laboratorium misalnya alat analisa gas darah, alat cek urine, dan alat cek sel darah, sehingga praktek preklinik yang dilakukan seperti praktek di rumah sakit dan penambahan buku referensi dalam perpustakaan dengan buku-buku dengan referensi tahun yang baru, sehingga mahasiswa semakin trampil, profesional, dan berkualitas dalam pelaksanaan asuhan keperawatan. 
2. Bagi instansi rumah sakit
Hendaknya tim medis baik dokter maupun perawat di setiap rumah sakit menggunakan standart oprasional prosedur tindakan sesuai yang telah ditetapkan dalam pelayanan rumah sakit. Sehingga akan terhindar dari tuduhan malpraktek rumah sakit. Serta mempertahankan hubungan kerjasama baik antara tim kesehatan maupun pasien sehingga dapat meningkatkan mutu pelayanan asuhan keperawatan.
3. Bagi tenaga kesehatan 
Khususnya perawat diharapkan selalu berkoordinasi dengan tim kesehatan lainya dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien agar lebih maksimal misalnya saling berkoordinasi dengan tim gizi dalam pemberian makanan yang tepat untuk para pasien.
4. Bagi pasien dan keluarga diharapkan dapat kooperatif dalam penatalaksanaan yang dilakukan kepada pasien, dan untuk pencegahan pasien dan keluarga sebaiknya memperhatikan penanganan Congestive Heart Failure.
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