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KATA PENGANTAR
Segala puji bagi Allah, Tuhan Yang Maha Esa atas rahmat dan karunia-Nya, sehingga penulis dapat menyelesaikan buku ajar. Tak lupa juga mengucapkan salawat serta salam semoga senantiasa tercurahkan kepada Nabi Besar Muhammad SAW, karena berkat beliau, kita mampu keluar dari kegelapan menuju jalan yang lebih terang.

Kami ucapkan juga rasa terima kasih kami kepada pihak-pihak yang mendukung lancarnya buku ajar ini mulai dari proses penulisan hingga proses cetak, yaitu orang tua kami, rekan-rekan kami, penerbit, dan masih banyak lagi yang tidak bisa kami sebutkan satu per satu.

Adapun, buku ajar kami yang berjudul ‘Bahan Ajar: Keperawatan Kritis’ ini telah selesai kami buat secara semaksimal dan sebaik mungkin agar menjadi manfaat bagi pembaca yang membutuhkan informasi dan pengetahuan mengenai bagaimana keperawatan kritis itu.

Dalam buku ini, tertulis bagaimana pentingnya keperawatan kritis dan juga bagaimana materi yang disajikan yang relevan dengan mata kuliah mengenai keperawatan kritis yang menjadi alternatif pegangan bagi mahasiswa dan dosen yang menempuh studi tersebut.

Demikian buku ajar ini kami buat, dengan harapan agar pembaca dapat memahami informasi dan juga mendapatkan wawasan mengenai bidang keperawatan kritis serta dapat bermanfaat bagi masyarakat dalam arti luas. Terima kasih.
Gresik, 24 Januari 2022
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BAB 1
Keperawatan Kritis
1.1 Tujuan Pembelajaran

1) Mahasiswa mampu memahami dan menjelaskan konsep keperawatan kritis

2) Mahasiswa mampu memahami dan menjelaskan peran fungsi perawat kritis

3) Mahasiswa mampu memahami dan menjelaskan proses keperawatan area kritis

1.2 Konsep Keperawatan Kritis
Perawatan kritis adalah bidang keperawatan yang membutuhkan perawatan berkualitas tinggi dan komprehensif. The American Association of Critical Care Nurses (AACN) mendefinisikan perawatan kritis sebagai profesi dalam ilmu keperawatan yang menangani manusia (pasien) secara detail dan bertanggung jawab untuk memecahkan masalah yang mengancam jiwa. Perawat intensif adalah perawat profesional berlisensi yang bertanggung jawab untuk memastikan bahwa pasien yang sakit kritis dan keluarga mereka menerima perawatan terbaik.
Salah satu indikator keberhasilan penanggulangan medik penderita gawat darurat adalah kecepatan memberikan pertolongan yang memadai kepada penderita gawat darurat baik pada keadaan rutin sehari – hari atau sewaktu bencana. Keberhasilan waktu tanggap atau respons time sangat tergantung pada kecepatan yang tersedia serta kualitas pemberian pertolongan untuk menyelamatkan nyawa atau mencegah cacat sejak di tempat kejadian, dalam perjalanan hingga pertolongan rumah sakit. Respons time merupakan waktu antara dari permulaan suatu kejadian gawat darurat hingga ditanggapi oleh petugas kesehatan dengan kata lain dapat disebut waktu tanggap, waktu tanggap yang baik bagi pasien yaitu ≤ 5 menit.
Pasien kritis adalah pasien dengan perburukan patofisiologi yang cepat yang dapat menyebabkan kematian. Ruangan untuk mengatasi pasien kritis di rumah sakit terdiri dari: Unit Gawat Darurat (UGD) dimana pasien diatasi untuk pertama kali, unit perawatan intensif (ICU) adalah bagian untuk mengatasi keadaan kritis sedangkan bagian yang lebih memusatkan perhatian pada penyumbatan dan penyempitan pembuluh darah koroner yang disebut unit perawatan intensif koroner Intensive Care Coronary Unit (ICCU). Baik UGD, ICU, maupun ICCU adalah unit perawatan pasien kritis dimana perburukan patofisiologi dapat terjadi secara cepat yang dapat berakhir dengan kematian.

1.3 Prinsip Keperawatan Kritis
Pada dasarnya tindakan pengatasan kritis telah dimulai di tempat kejadian maupun dalam waktu pengankutan pasien ke Rumah Sakit yang disebut dengan fase prehospital. Tindakan yang dilakukan adalah sama yakni resusitasi dan stabilisasi sambil memantau setiap perubahan yang mungkin terjadi dan tindakan yang diperlukan. Tiap pasien yang dirawat di ICU memerlukan evaluasi yang ketat dan pengatasan yang tepat dalam waktu yang singkat. Oleh karena itu kelainan pada pasien kritis dibagi atas 9 rangkai kerja diantaranya adalah :
a. Prehospital, meliputi pertolongan pertama pada tempat kejadian resusitasi cardiac pulmoner, pengobatan gawat darurat, teknik untuk mengevaluasi, amannya transportasi, akses telepon ke pusat.
b. Triage, yakni skenario pertolongan yang akan diberikan sesudah fase keadaan. Pasien-pasien yang sangat terancam hidupnya harus diberi prioritas utama. Pada bencana alam dimana terjadi sejumlah kasus gawat darurat sekaligus maka skenario pengatasan keadaan kritis harus dirancang sedemikian rupa sehingga pertolongan memberikan hasil secara maksimal dengan memprioritaskan yang paling gawat dan harapan hidup yang tinggi.
c. Prioritas dari gawat darurat tiap pasien gawat darurat mempunyai tingkat kegawatan yang berbeda, dengan demikian mempunyai prioritas pelayanan prioritas yang berbeda. Oleh karena itu diklasifikasikan pasien kritis atas :

1) Exigent, pasien yang tergolong dalam keadaan gawat darurat 1 dan memerlukan pertolongan segera. Yang termasuk dalam kelompok ini dalah pasien dengan obstruksi jalan nafas, fibrilasi ventrikel, ventrikel takikardi dan cardiac arest.
2) Emergent, yang disebut juga dengan gawat darurat 2 yang memerlukan pertolongan secepat mungkin dalam beberapa menit. Yang termasuk dalam kelompok ini adalah miocard infark, aritmia yang tidak stabil dan pneumothoraks.
3) Urgent, yang termasuk kedalam gawat darurat 3. Dimana waktu pertolongan yang dilakukan lebih panjang dari gawat darurat 2 akantetapi tetap memerlukan pertolongan yang cepat oleh karena dapat mengancam kehidupan, yang termasuk ke dalam kelompok ini adalah ekstraserbasi asma, perdarahan gastrointestinal dan keracunan.
4) Minor atau non urgent, yang termasuk ke dalam gawat darurat 4, semua penyakit yang tergolong kedalam yang tidak mengancam kehidupan.
1.4 Area Keperawatan Kritis
Pasien kritis adalah pasien dengan perburukan patofisiologi yang cepat yang dapat menyebabkan kecacatan maupun kematian sedangkan penanganan antara dari permulaan suatu kejadian gawat darurat hingga ditanggapi oleh petugas kesehatan dengan kata lain dapat disebut waktu tanggap, waktu tanggap yang baik bagi pasien yaitu ≤ 5 menit (Menteri Kesehatan RI, 2008 dalam Ade 2018 ). Ruangan dalam penanganan gwat darurat dan kritis dlam rumah sakit terdiri dari:
a. Unit Gawat Darurat (UGD)

Instalasi Gawat Darurat (IGD) adalah area di dalam sebuah rumah sakit yang dirancang dan digunakan untuk memberikan standar perawatan gawat darurat untuk pasien yang membutuhkan perawatan akut atau mendesak. (Queensland Health ED, 2012 dalam puti 2015 ). Unit ini memiliki tujuan utama yaitu untuk menerima, melakukan triase, menstabilisasi, dan memberikan pelayanan kesehatan akut untuk pasien, termasuk pasien yang membutuhkan resusitasi dan pasien dengan tingkat kegawatan tertentu (Australian College for Emergency Medicine, 2014 dalam Puti 2015).

Dalam pelayanan IGD ada pembagia tingkat kegawat daruratan pasien yang di sebut dengan Tiage. Triage adalah cara pemilahan penderita berdasarkan kebutuhan terapi dan sumber daya yang tersedia. Terapi didasarkan pada keadaan ABC (Airway, dengan cervical spine control, Breathing dan Circulation dengan control pendarahan). Triage berlaku untuk pemilahan penderita baik di lapangan maupun di rumah sakit (Musliha, 2010) dalam IGD Simple Triage And Rapid Treatment (START) merupakan tindakan pertama yang sering di lakukan untuk melakukan penanganan. Prinsip dari START adalah untuk mengatasi ancaman nyawa, jalan nafas yang tersumbat dan perdarahan masif arteri. START dapat dengan cepat dan akurat tidak boleh lebih dari 60 detik perpasien dan mengklasifikasi pasien ke dalam kelompok terapi:

1) Hijau: pasien sadar dan dapat jalan dipisahkan dari pasien lain, walking wounded dan pasien histeris. 
2) Kuning/delayed: semua pasien yang tidak termasuk golongan merah maupun hijau. 
3) Merah/immediate (10%-20% dari semua kasus): semua pasien yang ada gangguan air way, breathing, circulation, disability and exposure. Termasuk pasien-pasien yang bernafas setelah air way dibebaskan, pernafasan > 30 kali permenit, capillary refill > 2 detik. 
4) Hitam: meninggal dunia
Prinsip umum pelayanan IGD di rumah sakit dari Depkes RI (2010): 

1) Setiap Rumah Sakit wajib memiliki pelayanan gawat darurat yang memiliki kemampuan : melakukan pemeriksaan awal kasus-kasus gawat darurat dan melakukan resusitasi dan stabilitasi (life saving).
2) Pelayanan di Instalasi Gawat Darurat Rumah Sakit harus dapat memberikan pelayanan 24 jam dalam sehari dan tujuh hari dalam seminggu.
3) Berbagai nama untuk instalasi/unit pelayanan gawat darurat di rumah sakit diseragamkan menjadi Instalasi Gawat Darurat (IGD).
4) Rumah Sakit tidak boleh meminta uang muka pada saat menangani kasus gawat darurat.

5) Pasien gawat darurat harus ditangani paling lama 5 ( lima ) menit setelah sampai di IGD.
6) Organisasi IGD didasarkan pada organisasi multidisiplin, multiprofesi dan terintegrasi struktur organisasi fungsional (unsur pimpinan dan unsur pelaksana)
7) Setiap Rumah sakit wajib berusaha untuk menyesuaikan pelayanan gawat daruratnya minimal sesuai dengan klasifikasi.
b. Unit Perawatan Intensif (ICU)

Suatu bagian dari Rumah Sakit yang mandiri dengan staf khusus dan perlengkapan yang khusus yang di tujukan untuk observasi, perawatan dan terapi pasien- pasien yang menderita penyakit akut, cidera tau penyulit yang mengancam nyawa atau potensi mengancam nyawa. Kriteria pasien masuk ICU sesuai penilaian objektif atas berat dan prognosis penyakit hendaknya digunakan sebagai dasar pertimbangan dalam menentukan prioritas masuk ke ICU, berikut prioritas pasien diantaranya :

1) Pasien prioritas 1

Pasien yang termasuk dalam prioritas ini adalah pasien sakit kritis, tidak stabil yang memerlukan terapi intensif dan tertitrasi, seperti: dukungan / bantuan ventilasi, alat penunjang fungsi organ / system yang lain, infus obat - obat vasoaktif / inotropic, obat anti aritmia, serta pengobatan lain – lainnya secara kontinyu dan tertitrasi.

2) Pasien prioritas 2

Kriteria pasien ini memerlukan pelayanan peralatan canggih di ICU, sebab sangat beresiko bila tidak mendapatkan terapi intensif segera, misalnya pemantauan intensif menggunakan pulmonary arterial catheter. Pasien yang tergolong dalam prioritas 2 adalah pasien yang menderita penyakit dasar jantung – paru, gagal ginjal akut dan berat, dan pasien yang telah mengalami pembedahan mayor.

3) Pasien yang termasuk kriteria ini adalah pasien kritis yang tidak stabil status kesehatan sebelumnya, yang disebabkan oleh penyakit yang mendasarinya, atau penyakit akutnya, secara sendirian atau kombinasi. Kemungkinan sembuh dan atau manfaat terapi di ICU pada kriteria ini sangat kecil.
Alur pelayanan ICU di RS (Kemenkes RI, 2011) Pasien yang memerlukan pelayanan ICU berasal dari: 

1) Pasien dari Instalasi Gawat Darurat (IGD)
2) Pasien dari High Care Unit (HCU)
3) Pasien dari kamar operasi atau kamar tindakan lain seperti kamar bersalin, ruang endoskopi, ruang dialysis, dan sebagainya.
4) Pasien dari bangsal (Ruang Rawat Inap)
Seorang perawat yang bertugas di ICU melaksanakan tiga tugas utama yaitu, life support, memonitor keadaan pasien dan perubahan keadaan akibat pengobatan dan mencegah komplikasi yang mungkin terjadi. Oleh karena itu diperlukan satu perawat untuk setiap pasien dengan pipa endotrakeal baik dengan menggunakan ventilator maupun yang tidak. Di Australia diklasifikasikan empat kriteria perawat ICU yaitu, perawat ICU yang telah mendapat pelatihan lebih dari duabelas bulan ditambah dengan pengalaman, perawat yang telah mendapat latihan sampai duabelas bulan, perawat yang telah mendapat sertifikat pengobatan kritis (critical care certificate), dan perawat sebagai pelatih (trainer) (Rab, 2007)
Di Indonesia, ketenagaan perawat di ruang ICU di atur dalam Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 1778/MENKES/SK/XII/2010 tentang Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan ICU di Rumah Sakit yaitu, untuk ICU level I maka perawatnya adalah perawat terlatih yang bersertifikat bantuan hidup dasar dan bantuan lanjut, untuk ICU level II diperlukan minimal 50% dari jumlah seluruh perawat di ICU merupakan perawat terlatih dan bersertifikat ICU, dan untuk ICU level III diperlukan minimal 75% dari jumlah seluruh perawat di ICU merupakan perawat terlatih dan bersertifikat ICU.

Kompetensi yang harus dicapai oleh seorang perawat kritis sesuai Standar Operasional Prosedur yang di lakukan di ICU Dewasa sebagai berikut :

1) Penanganan Gangguan Jalan Nafas : 
a. Melakukan Terapi Oksigen
b. Melakukan Bronchiaal Washing
c. Melakukan Intubasi
d. Melakukan Extubasi /Weaning
2) Menggunakan Ventilator :
a. Mempersiapkan Ventilator
b. Set Ventilator
c. Merawat mesin Ventilator
d. Melakukan T-Piece
e. Memberikan obat Inhalasi
f. Mengambil sampel darah arteri unk. AGD
3) Penaganan Gangguan Sistem Cardiovaskuler
a. Emergency Trolly
b. Melakukan rekaman EKG
c. Memasang Monitoring E K G , Saturasi Oksigen, Tekanan Darah
d. R J P
e. Mengkaji pasien Decompensasi Cordis
f. Mengkaji pasien MCI
g. Merawat pasien dengan menggunakan CVP
h. Melakukan DC Shock
i. Memberi antikuagulan
j. Melakukan evaluasi post streptase
k. Memberikan Pendidikan Kesehatan dalam pemberian Streptase
4) Penanganan Gangguan Sistim Pencernaan
a. Memasang NGT
b. Melakukan Nutrisi parenteral 
5) Penanganan Gangguan Sistim Perkemihan
a. Menghitung Balance Cairan
b. Mengobservasi pasien post Transplantasi
6) Penanganan Gangguan Sistim Neorologi
a. Menilai tingkat kesadaran /GCS
b. Melakukan Mobilisasi
7) Penanganan Gangguan Endokrin
a. Melakukan pemberian insulin pa pat. Ketoasidosis.
c. Intensive Care Coronary Unit (ICCU)

Ruangan Intensive Coronary Care Unit (ICCU) adalah unit pelayanan rawat inap di rumah sakit yang memberikan perawatan khusus pada pasien yang memerlukan perawatan yang intensif akibat mengalami gangguan jantung dan pembuluh darah dengan melibatkan tenaga kesehatan terlatih serta didukung dengan kelengkapan peralatan khusus pula.

Baik UGD, ICU, maupun ICCU adalah unit perawatan pasien kritis dimana perburukan patofisiologi dapat terjadi secara cepat yang dapat berakhir dengan kematian
1.5 Asuhan Keperawatan Kritis
A. Tujuan 

Untuk mempertahankan hidup (maintaining life).
B. Pengkajian 
Dilakukan pada semua sistem tubuh untuk menopang dan mempertahankan sistem-sistem tersebut tetap sehat dan tidak terjadi kegagalan. Pengkajian meliputi proses pengumpulan data, validasi data, menginterpretasikan data dan memformulasikan masalah atau diagnosa keperawatan sesuai hasil analisa data. Pengkajian awal didalam keperawatan itensif sama dengan pengkajian umumnya yaitu dengan pendekatan system yang meliputi aspek bio-psiko-sosial-kultural-spiritual, namun ketika klien yang dirawat telah menggunakan alat-alat bantu mekanik seperti Alat Bantu Napas (ABN), hemodialisa, pengkajian juga diarahkan ke hal-hal yang lebih khusus yakni terkait dengan terapi dan dampak dari penggunaan alat-alat tersebut. Pengkajian airway, breathing, dan circulation penting halnya untuk diperhatikan pada pasien kritis. Selain itu, pengkajian tingkat kesadaran pasien juga penting adanya untuk dilakukan secara berkala.

C. Diagnosa keperawatan 
Setelah melakukan pengkajian, data dikumpulkan dan diinterpretasikan kemudian dianalisa lalu ditetapkan masalah/diagnosa keperawatan berdasarkan data yang menyimpang dari keadaan fisiologis. Kriteria hasil ditetapkan untuk mencapai tujuan dari tindakan keperawatan yang diformulasikan berdasarkan pada kebutuhan klien yang dapat diukur dan realistis. Ditegakkan untuk mencari perbedaan serta mencari tanda dan gejala yang sulit diketahui untuk mencegah kerusakan/ gangguan yang lebih luas.

D. Perencanaan keperawatan 
Perencanaan tindakan keperawatan dibuat apabila diagnosa telah diprioritaskan. Prioritas masalah dibuat berdasarkan pada ancaman/risiko ancaman hidup (contoh: bersihan jalan nafas tidak efektif, gangguan pertukaran gas, pola nafas tidak efektif, gangguan perfusi jaringan, lalu dapat dilanjutkan dengan mengidentifikasi alternatif diagnosa keperawatan untuk meningkatkan keamanan, kenyamanan (contoh: resiko infeksi, resiko trauma/injury, gangguan rasa nyaman dan diagnosa keperawatan untuk mencegah, komplikasi (contoh: resiko konstifasi, resiko gangguan integritas kulit). Perencanaan tindakan mencakup 4(empat) umsur kegiatan yaitu observasi/monitoring, terapi keperawatan, pendidikan dan tindakan kolaboratif. Pertimbangan lain adalah kemampuan untuk melaksanakan rencana dilihat dari keterampilan perawat, fasilitas, kebijakan dan standar operasional prosedur. Perencanaan tindakan perlu pula diprioritaskan dengan perencanaan ini adalah untuk membuat efisiensi sumber-sumber, mengukur kemampuan dan mengoptimalkan penyelesaian masalah. Ditujukan pada penerimaan dan adaptasi pasien secara konstan terhadap status yang selalu berubah. 

E. Intervensi 
Semua tindakan dilakukan dalam pemberian asuhan keperawatan terhadap klien sesuai dengan rencana tindakan. Hal ini penting untuk mencapai tujuan. Tindakan keperawatan dapat dalam bentuk observasi, tindakan prosedur terntentu, dan tindakan kolaboratif. Dalam tindakan perlu ada pengawasan terus menerus terhadap kondisi klien karena kondisi klien kritis sangat tidak stabil dan cepat berubah. Ditujukan terapi gejala-gejala yang muncul pertama kali untuk pencegahan krisis dan secara terus-menerus dalam jangka waktu yang lama sampai dapat beradaptasi dengan tercapainya tingkat kesembuhan yang lebih tinggi atau terjadi kematian.
F. Evaluasi
Evaluasi adalah langkah kelima dalam proses keperawatan dan merupakan dasar pertimbangan yang sistematis untuk menilai keberhasilan tindkan keperawatan dan sekaligus dan merupakan alat untuk melakukan pengkajian ulang dalam upaya melakukan modifikasi/revisi diagnosa dan tindakan. Evaluasi dapat dilakukan setiap akhir tindakan pemberian asuhan yang disebut sebagai evaluasi proses dan evaluasi hasil yang dilakukan untuk menilai keadaan kesehatan klien selama dan pada akhir perawatan. Evaluasi dicatatan perkembangan klien. Dilakukan secara cepat, terus menerus dan dalam waktu yang lama untuk mencapai keefektifan masing-masing tindakan/ terapi, secara terus
menerus menilai kriteria hasil untuk mengetahui perubahan status pasien. Dalam melaksanakan asuhan keperawatan pasien kritis prioritas pemenuhan kebutuhan tetap mengacu pada hirarki kebutuhan dasar Maslow dengan tidak meninggalkan prinsip holistic bio-psiko-sosio dan spiritual. Keperawatan kritis harus menggunakan proses keperawatan dalam memberikan asuhan keperawatan :

1) Data akan dikumpulkan secara terus – menerus pada semua pasien yang sakit kritis dimanapun tempatnya

2) Indentifikasi masalah/kebutuhan pasien dan prioritas harus didasarkan pada data yang dikumpulkan.

3) Rencana asuhan keperawatan yang tepat harus diformulasikan.

4) Rencana asuhan keperawatan harus diimplementasikan menurut prioritas dari identifikasimasalah atau kebutuhan.

5) Hasil dari asuhan keperawatan harus dievaluasi secara terus – menurus.

G. Dokumentasi

Dokumentasi adalah catatan yang berisi data pelaksanaan tindakan keperawatan atau respon klien terhadap tindakan keperawatan sebagai petanggungjawaban dan pertanggunggugatan terhadap asuhan keperawatan yang dilakukan perawat kepada pasien dari kebijakan. Lembar alur merupakan dasar dokumentasi keperawatan kritis. Lembar alur yang dibuat dengan baik dan komprehensif mengkomunikasikan dan mencerminkan standar perawatan populasi pasien utama yang dilayani oleh unit. Data harus diatur sedemikian rupa sehingga pengkajian dan intervensi rutin dapat ditentukan sebelumnya dan perawat diminta untuk memastikan bahwa dokumentasinya lengkap dan mencakup semua area penting intervensi keperawatan.
1.6 Evaluasi / Soal Latihan

Memberikan kasus pada mahasiswa terkait topik kopetensi yang ingin di capai pada RPS dan Tema diatas. Diskripsi tugas:
a. Mahasiswa Belajar dengan menggali/mencari informasi (inquiry) serta memanfaatkan informasi tersebut untuk memecahkan masalah faktual/ yang dirancang oleh dosen
b. Mahasiswa di bentuk menjadi 5 kelompok untuk menganalisis kasus yang dirancang oleh dosen
c. Hasil analisis di presentasikan di depan kelas
BAB 2
Issue “End Of Life” Keperawatan Kritis
2.1. Tujuan Pembelajaran

Mahasiswa mampu memahami dan menjelaskan issue End of life keperawatan kritis & Efek kondisi Kritis
2.2. End Of Life
2.2.1. Definisi
End of life care (EOLC) adalah terminologi yang dipakai untuk mendeskripsikan dukungan dan perawatan medis yang diberikan kepada pasien dalam menghadapi akhir hayatnya. Tujuan EOLC adalah meringankan penderitaan baik fisik, psikologis dan spiritual yang dialami oleh pasien dan keluarganya. 

WHO mendefinisikan perawatan paliatif sebagai perawatan dengan pendekatan multidisiplin dari segi fisik, psikososial, dan spiritual untuk meningkatkan kualitas hidup pasien dalam menghadapi penyakit terminal. Perawatan ini diberikan kepada pasien dan keluarganya. Mayoritas pasien paliatif dewasa adalah mereka yang mengalami penyakit terminal, contohnya: kanker, AIDS, dan penyakit kardiovaskular. Perawatan paliatif berfokus pada upaya untuk meringankan penderitaan, meningkatkan kualitas hidup pasien dan memberikan dukungan kepada keluarga. Perawatan ini dapat diperkenalkan lebih awal sejak penyakit terdiagnosis, saat upaya penyembuhan dan/atau saat usaha perpanjangan hidup sedang berlangsung.

McCaffrey, et al menyimpulkan 8 aspek kualitas hidup dari perspektif pasien paliatif yang perlu diperhatikan dalam diskusi EOL. Kedelapan aspek ini mencakup:

1. Aspek kognitif: pasien memiliki kesadaran secara mental

2. Aspek emosional mencakup emosi pasien dalam menghadapi penyakitnya

3. Aspek perawatan kesehatan yaitu kepuasan terhadap kualitas perawatan yang berkesinambungan dan akses pelayanan kesehatan

4. Aspek otonomi personal yaitu pasien memiliki kemampuan untuk menentukan pilihan dan memiliki kontrol terhadap dirinya sendiri

5. Aspek fungsi fisik yang mencakup manajemen gejala dan nyeri agar pasien dapat beraktivitas dan melakukan hobinya

6. Aspek sosial yaitu hubungan dan relasi dengan keluarga, orang yang dicintai dan teman, mendapatkan dukungan dari orang dekat

7. Aspek spiritual yang terkait dengan kepercayaan dan agama yang dianut sehingga pasien mendapatkan ketenangan dan harapan

Persiapan menghadapi kematian termasuk perpisahan dengan keluarga dan orang yang dicintai, penyelesaian masalah pribadi, penunjukan wakil dan ahli waris dan persiapan pemakaman

2.2.2. Tujuan penetapan EOLC
Elemen penting dalam perencanaan perawatan dan diskusi EOLC adalah diskusi dengan fasilitator terlatih, diskusi yang berpusat pada pasien dan melibatkan keluarga pasien dalam diskusi, dokumentasi yang baik dan edukasi sistematis oleh dokter sebagai pemberi pelayanan medis. Tujuan diskusi EOLC adalah pemahaman pasien tentang penyakit dan pilihan terapi, pemahaman nilai, kepercayaan dan tujuan perawatan yang diinginkan pasien; dan identifikasi harapan pasien. Tujuan perawatan yang dibuat secara kolaboratif dan berpusat pada pasien ini terbukti meningkatkan hasil klinis, kualitas hidup, serta kepuasan pasien.

Tujuan akhir diskusi EOL adalah untuk mempersiapkan kematian yang baik melalui perawatan paliatif. Singer, et al, merumuskan 5 bidang yang harus diperhatikan dalam perawatan paliatif, yaitu:

1. Manajemen nyeri dan gejala

2. Pertimbangan tindakan yang sia-sia (futile care), misalnya intubasi dan resusitasi jantung paru pada pasien kanker paru stadium akhir

3. Pertimbangan keinginan pasien

4. Biaya

5. Hubungan dokter-pasien dan dokter-keluarga
Manfaat perencanaan EOL bagi pasien dan keluarga adalah mengurangi rasa takut yang dihadapi pasien, meringankan nyeri dan penderitaan pasien, meringankan beban keluarga, dan tercapainya kematian yang baik

2.3. Evaluasi / Soal Latihan

Memberikan kasus pada mahasiswa terkait topik kopetensi yang ingin di capai pada RPS dan Tema diatas.

Diskripsi tugas:

a. Mahasiswa Belajar dengan menggali/mencari informasi (inquiry) serta memanfaatkan informasi tersebut untuk memecahkan masalah faktual/ yang dirancang oleh dosen

b. Mahasiswa di bentuk menjadi 5 kelompok untuk menganalisis kasus yang dirancang oleh dosen

c. Hasil analisis di presentasikan di depan kelas

BAB 3
Lingkup Penyakit Kritis
3.1. Tujuan Pembelajaran

a) Mahasiswa mampu memahami dan menjelaskan anatomi dalam pengkajian keperawatan kritis
b) Mahasiswa mampu menjelaskan sistem informasi kritis

c) Mahasiswa mampu memahami konsep dan aplikasi gangguan kardiovaskuler

d) Mahasiswa mampu memahami konsep dan aplikasi gangguan respirasi

e) Mahasiswa mampu memahami konsep dan aplikasi pencegahan gangguan endokrin

f) Mahasiswa mampu memahami konsep dan aplikasi pada gangguan gastrointestinal

3.2. Konsep Penyakit pada Sistem Pernafasan
3.2.1 Gagal Nafas
A. Pengertian

Gagal nafas adalah kegagalan system pernafasan untuk mempertahankan pertukaran O2 dan CO2 dalam tubuh yang dapat mengakibatkan gangguan pada kehidupan. Gagal nafas terjadi bilamana pertukaran O2 terhadap CO2 dalam paru-paru tidak dapat memelihara laju konsumsi O2 dan pembentukan CO2 dalam sel-sel tubuh sehingga menyebabkan PO2 < 50 mmHg (hipoksemia) dan PCO2 > 45 mmHg (hiperkapnia).

B. Etiologi

1) Kerusakan atau depresi pada system saraf pengontrol pernafasan (Luka di kepala, Perdarahan / trombus di serebral, Obat yang menekan pernafasan)

2) Gangguan muskular yang disebabkan (Tetanus, Obat-obatan)

3) Kelainan neurologis primer

Penyakit pada saraf seperti medula spinalis, otot-otot pernafasan atau pertemuan neuromuskular yang terjadi pada pernafasa sehingga mempengaruhi ventilasi.
4) Efusi pleura, hemathorak, pneumothorak

Kondisi ini dapat mengganggu dalam ekspansi paru
5) Trauma
Kecelakakan yang mengakibatkan cedera kepala, ketidaksadaran dan perdarahan hidung, mulut dapat mengarah pada obstruksi jalan nafas dan depresi pernafasan
6) Penyakit akut paru
Pneumonia yang disebabkan bakteri dan virus, asma bronchiale, atelektasis, embolisme paru dan edema paru

C. Tanda dan Gejala

Tanda : 

Gagal nafas total (Aliran udara di mulut, hidung tidak terdengar / dirasakan, Pada gerakan nafas spontan terlihat retraksi supra klavikula dan sela iga serta tidak ada pengemabngan dada pada inspirasi)

Gagal nafas partial (Terdengar suara nafas tambahan gargling, snoring, growing dan wheezing, Ada retraksi dada)

Gejala :

Hiperkapnia yaitu peningkatan kadar CO2 dalam tubuh lebih dari 45 mmHg dan Hipoksemia terjadi takikardia, gelisah, berkeringat atau sianosis atau PO2 menurun.

D. Pemeriksaan penunjang

1) BGA (Hipoksemia ringan, sedang dan berat)

2) Pemeriksaan rongten dada

3) Hemodinamik terjadi peningkatan PCWP (EKG -Disritmia)

E. Penatalaksanaan Medis

1) Terapi Oksigen (Pemberian oksigen rendah nasal atau masker)
2) Ventilator mekanik dengan memberikan tekanan positif kontinu

3) Inhalasi nebulizer

4) Fisioterapi dada

5) Pemantauan hemodinamik / jantung

6) Pengobatan: bronkodilator, steroid

7) Dukungan nutrisi sesuai kebutuhan

F. Pengkajian
1) Airway

a. Terdapat secret di jalan nafas (sumbatan jalan nafas)

b. Bunyi nafas krekels, ronchi, dan wheezing

2) Breathing

a. Distress pernafasan: pernafasan cuping hidung, takhipnea / bradipnea

b. Menggunakan otot asesoris pernafasan

c. Kesulitan bernafas: lapar udara, diaforesis, dan sianoasis

d. Pernafasan memakai alat Bantu nafas

3) Circulation

a. Penurunan curah jantung, gelisah, letargi, takikardi

b. Sakit kepala

c. Gangguan tingkat kesadaran: gelisah, mengantuk, gangguan mental (ansietas, cemas)

3.2.2 Ventilasi Mekanik
A. Pengertian
Ventilasi mekanik adalah alat pernafasan ber tekanan negative atau positif yang dapat mempertahankan ventilasi dan pemberian oksigen dalam waktu yang lama. (brunner dan Suddart, 1996).

B. Klasifikasi
Ventilasi mekanik diklasifikasikan berdasarkan cara alat tersebut mendukung ventilasi, dua kategori umum adalah ventilator tekanan negative dan tekanan positif.

1) Ventilator Tekanan Negative

Ventilator tekanan negative mengeluarkan tekanan negative pada dada eksternal. Dengan mengurangi tekanan intratoraks selama inspirasi memungkinkan udara mengalir kedalam paru paru sehingga memenuhi volumenya. Ventilator jenis ini digunakan terutama pada gagal nafas kronik yang berhubungan dengan kondisi neurovascular seperti poliomyelitis, distrofi muscular, sklerosisi lateral amiotrifik dan miastenia gravis. Penggunaan tidak sesuai untuk pasien yang tidak stabil atau pasien yang kondisinya membutuhkan ventilasi sering.

2) Ventilator tekanan Positif

Ventilator tekanan positif mengembungkan paru paru dengan mengeluarkantekanan positif pada jalan nafas positif pada jalan nafas dengan demikian

mendorong alveoli untuk mengembang selama inspirasi. Pada ventilator jenisini diperlukan intubasi endotrakeal atau trakeostomi. Ventilator ini secara luas digunakan pada klien dengan penyakit paru primer. Terdapat 3 jenis ventilator tekanan positif yaitu : tekanan bersiklus, waktu bersiklus dan volume bersiklus.

Gambaran ventilasi mekanik yang ideal adalah :

a. Sederhana, mudah dan murah

b. Dapat memberikan volume tidak kurang 1500cc denggan frekuansi nafas hingga 60x /menit dan dapat diatur ratio I/E/

c. Dapat digunakan dan cocok digunakan dengan berbagai alat penunjang pernafasan yang lain

d. Dapat dirangkai dengan PEEP

e. Dapat memonitor tekanan, volume inhalasi, volume ekshalasi,volume tidal, frekuensi nafas, konsentrasi oksigen inhalasi

f. Mempunyai fasilitas untuk humidifikasi serta penambahan obat didalam nya

g. Mempunyai fasilitas untuk SIMV, CPAP, Pressure support

h. Mudah membersihkan dan mensterilkannya.

Modus operasional ventilasi mekanik terdiri dari :

a. Controlled ventilation

Ventilator mengontrol volume dan frekuensi pernafasan. Indikasi untuk pemakaian ventilator meliputi pasien dengan apneu. Ventilasi mekanik adalah alat pernafasan bertekanan negative atau positif yang dapat mempertahankan ventilasi dan pemberian oksigen dalam waktu yang lama. Ventilator type ini meningkatkan kerja penafasan klien.

b. Assist/control

Ventilator jenis ini dapat mengontrol ventilasi, volume tidal dan kecepatan bila klien gagal untuk ventilasi, maka ventilator secara otomatis. Ventilator ini diatur berdasarkan atas frekuensi pernafasan yang spontan dari klien, biasanya digukana pada tahap pertama pemakaian ventilator.

c. Intermitten mandatory ventilation

Model ini digunakan pada pernafasan asinkron dalam penggunaan model control, klien dengan hiperventilasi. Klien yang bernafas spontan dilengkapi dengan mesin dan sewaktu waktu diambil alih oleh ventilator

d. Synchronized intermitten mandatory ventilation (SIMV) SIMV dapat digunakan untuk ventilasi dengan tekanan udara rendah, otot tidak begitu lelah dan efek barotrauma minimal. Pemberian gas melalui nafas spontan biasanya tergantung pada aktivitas klien. Indikasi pada pernafasan spontan tapi tidal volume dan atau frekuensi nafas kurang adekuat.

e. Positive end-expiratory pressure

Modus yang digunakan dengan menahan tekanan akhir ekspirasi positif dengan tujuan untuk mencegah atelectasis. Dengan terbukanya jalan nafas oleh karena tekanan yang tinggi, atelectasis dapat dihindari. Indikasi pada klien yang menderita ARDS dan gagal jantung kongestive yang massif dan pneumonia difus. Efek samping dapat menyebabkan venous return menurun, barotrauma dan penurunan curah jantung.

f. Continuous positive airway pressure ( CPAP)

Ventilator ini berkemampuan untuk meningka1tkan FRC. Biasanya digunakan untuk penyapihan ventilator.

C. Indikasi Ventilasi Mekanik

1. Gagal Nafas

a) RR>35 atau <5x/m

b) SaO2 < 90% atau PaO2 < 60 mmHg (Hipoxemia)
c) pCO2 > 55 mmHg (Hipercapnia)
d) Penurunan kesadaran (GCS < 8)
e) Tidal volume < 5 mL/kg
2. Pasca operasi mayor
3. Pasca henti jantung

D. Komplikasi

Komplikasi yang dapat terjadi pada ventilasi mekanik yaitu:

1) Obstruksi jalan nafas

2) Hipertensi

3) Tension pneumotoraks

4) Atelektase

5) Infeksi pulmonal

6) Kelainan fungsi gastrointestinal : dilatasi lambung, perdarahan gastrointestinal

7) Kelainan fungsi gunjal

8) Kelainan fungsi SSP

E. Pengkajian

Perawat mempunyai peranan penting mengkaji status pasien dan fungsi ventilator. Dalam mengkaji klien, perawat mengevaluasi hal-hal berikut (Tanda – tanda vital, Bukti adanya hipoksia, Frekuensi dan pola pernapasan, Bunyi nafas, Status neurologis, Volume tidal, ventilasi semenit, kapasitas vital kuat, Kebutuhan pengisapan, Upaya ventilasi spontan klien, Status nutrisi, Status psikologi)

3.3. Konsep Penyakit pada Sistem Endokrin
3.3.1 Ketoasidosis
A. Pengertian
Keto asidosis Diabetik adalah keadaan kegawatan atau akut dari DM tipe I , disebabkan oleh meningkatnya keasaman tubuh benda-benda keton akibat kekurangan atau defisiensi insulin, di karakteristikan dengan hiperglikemia, asidosis, dan keton akibat kurangnya insulin. Keto Asidosis Diabetik (KAD) adalah keadaan dekompensasi kekacauan metabolic yang ditandai oleh trias hiperglikemia, asidosis dan ketosis terutama disebabkan oleh defisiensi insulin absolut atau relative. KAD dan hipoglikemia merupakan komplikasi akut diabetes mellitus (DM) yang serius dan membutuhkan pengelolaan gawat darurat. Akibat diuresia osmotik, KAD biasanya mengalami dehidrasi berat dan dapat sampai menyebabkan syok.

B. Etiologi

Dalam 50% kejadian KAD, kekurangan insulin, peningkatan konsumsi atau produksi glukoasa, atau infeksi adalah faktor pencetus. Stressor-stressor utama lain yang dapat mencetuskan diabetic ketoasidosis adalah pembedahan, trauma, terapi dengan steroid dan emosional.

C. Patofisiologi

Gejala dan tanda yang timbul pada KAD disebabkan terjadinya hiperglikemia dan ketogenesis. Defisiensi insulin merupakan penyebab utama terjadinya hiperglikemia atau peningkatan kadar glukosa darah dari pemecahan protein dan glikogen atau lipolisis atau pemecahan lemak. Hiperglikemia menyebabkan diuresis osmotik dengan hipovolemia kemudian akan berlanjut terjadinya dehidrasi dan renjatan atau syok. Glukoneogenesis menambah terjadinya hiperglikemik. Lipolisis yang terjadi akan meningkatkan pengangkutan kadar asam lemak bebas ke hati sehingga terjadi ketoasidosis, yang kemudian berakibat timbulnya asidosis metabolik, sebagai kompensasi tubuh terjadi pernafasan kussmaul.

D. Tanda dan Gejala

1) Poliuria
2) Polidipsi
3) Penglihatan kabur
4) Lemah
5) Sakit kepala
6) Hipotensi ortostatik (penurunan tekanan darah sistolik 20 mmHg atau > pada saat berdiri)
7) Anoreksia, Mual, Muntah
8) Nyeri abdomen
9) Hiperventilasi
10) Perubahan status mental (sadar, letargik, koma)
11) Kadar gula darah tinggi (> 240 mg/dl)
12) Terdapat keton di urin
13) Nafas berbau aseton
14) Bisa terjadi ileus sekunder akibat hilangnya K+ karena diuresis osmotic
15) Kulit kering
16) Keringat
17) Kussmaul ( cepat, dalam ) karena asidosis metabolic
E. Pemeriksaan Diagnostik

1) Kadar glukosa darah: > 300 mg /dl tetapi tidak > 800 mg/dl

2) Elektrolit darah (tentukan corrected Na) dan osmolalitas serum.

3) Analisis gas darah, BUN dan kreatinin.

4) Darah lengkap (pada KAD sering dijumpai gambaran lekositosis), HbA1c, urinalisis (dan kultur urine bila ada indikasi).

5) Foto polos dada.

6) Ketosis (Ketonemia dan Ketonuria)

7) Aseton plasma (keton) : positif secara mencolok

8) Osmolalitas serum : meningkat tetapi biasanya kurang dari 330 mOsm/l

9) Pemeriksaan Osmolalitas = 2[Na+K] + [GDR/18] + [UREUM/6]

10) Hemoglobin glikosilat : kadarnya meningkat 2-4 kali lipat dari normal yang mencerminkan kontrol DM yang kurang selama 4 bulan terakhir

11) Gas darah arteri : biasanya menunjukkan pH < 7,3 dan penurunan pada HCO3 250 mg/dl

F. Penatalaksanaan

Prinsip terapi KAD adalah dengan mengatasi dehidrasi, hiperglikemia, dan ketidakseimbangan elektrolit, serta mengatasi penyakit penyerta yang ada.

Pengawasan ketat, KU jelek masuk HCU/ICU Fase I/Gawat :

1) Rehidrasi

a. Berikan cairan isotonik NaCl 0,9% atau RL 2L loading dalam 2 jam pertama, lalu 80 tpm selama 4 jam, lalu 30-50 tpm selama 18 jam (4- 6L/24jam)

b. Atasi syok (cairan 20 ml/kg BB/jam)
c. Bila syok teratasi berikan cairan sesuai tingkat dehidrasi
d. Rehidrasi dilakukan bertahap untuk menghindari herniasi batang otak (24 – 48 jam).
e. Bila Gula darah < 200 mg/dl, ganti infus dengan D5%
f. Koreksi hipokalemia (kecepatan max 0,5mEq/kgBB/jam)
g. Monitor keseimbangan cairan

2) Insulin
a. Bolus insulin kerja cepat (RI) 0,1 iu/kgBB (iv/im/sc)
b. Berikan insulin kerja cepat (RI) 0,1/kgBB dalam cairan isotonic
c. Monitor Gula darah tiap jam pada 4 jam pertama, selanjutnya tiap 4 jam sekali
d. Pemberian insulin parenteral diubah ke SC bila : AGD < 15 mEq/L ³250mg%, Perbaikan hidrasi, Kadar HCO3

3) Infus K (tidak boleh bolus)
a. Bila K+ < 3mEq/L, beri 75mEq/L
b. Bila K+ 3-3.5mEq/L, beri 50 mEq/L
c. Bila K+ 3.5 -4mEq/L, beri 25mEq/L
d. Masukkan dalam NaCl 500cc/24 jam

4) Infus bicarbonate

a. Bila pH 7,1, tidak diberikan
5) Antibiotik dosis tinggi
Batas fase I dan fase II sekitar GDR 250 mg/dl atau reduksi

a. Cairan maintenance

Nacl 0.9% atau D5 atau maltose 10% bergantian Sebelum maltose, berikan insulin reguler 4IU

b. Kalium

Perenteral bila K+ 240 mg/dL atau badan terasa tidak enak.

c. Saat sakit, makanlah sesuai pengaturan makan sebelumnya. Bila tidak nafsu makan, boleh makan bubur atau minuman berkalori lain.

d. Minumlah yang cukup untuk mencegah dehidrasi.
G. Komplikasi

Faktor-faktor yang mempengaruhi angka kematian akibat KAD adalah:

a. Terlambat didiagnosis karena biasanya penyandang DM dibawa setelah koma

b. Pasien belum tahu bahwa ia menyandang DM.

c. Sering ditemukan bersama-sama dengan komplikasi lain yang berat, seperti: renjatan (syok), stroke, dll.

d. Kurangnya fasilitas laboratorium yang menunjang suksesnya penatalaksanaan KAD

Komplikasi yang dapat terjadi akibat KAD yaitu:

a. Edema paru

b. Hipertrigliserida

c. Infark miokard akut

d. Hipoglikemia

e. Hipokalsemia

f. Hiperkloremia

g. Edema otak

h. Hipokalemia

3.4. Konsep Penyakit pada Sistem Kardiovaskuler
3.4.1 Syok
A. Definisi

Syok adalah suatu keadaan yang terjadi bila perfusi oksigen ke jaringan menjadi tidak adekuat. KehiIangan sel darah pada pasien dengan perdarahan mengakibatkan berkurangnya transport oksigen ke jaringan tubuh. Hasilnya sel tubuh menjadi terganggu dan mulailah terjadi perubahan besar dalam jaringan tubuh. Hal ini ditandai oleh Ditandai dengan vasodilatasi perifer (Hayas Haseer Koya; Manju Paul, 2022). 
Berdasarkan komponen sistim sirkulasi, terdapat 3 jenis syok yaitu syok hipovolemik, kardiogenik dan distributif.

1. Syok Hipovolemik
Syok hipovolemik merupakan syok yang paling sering dijumpai pada anak, terjadi akibat kehilangan cairan tubuh yang berlebihan. Penyebab tersering syok hipovolemik pada anak adalah muntah, diare, glikosuria, kebocoran plasma (misalnya pada demam berdarah dengue), sepsis, trauma, luka bakar, perdarahan saluran cerna, perdarahan intrakranial. Akibat kehilangan cairan, terjadi penurunan preload. Sesuai dengan hukum Starling,

penurunan preload ini akan berakibat pada penurunan isi sekuncup, selanjutnya penurunan curah jantung. Baro receptor akan merangsang syaraf simpatik untuk meningkatkan denyut jantung dan vasokonstriksi untuk mempertahankan curah jantung dan tekanan darah. Syok hipovolemik yang lama dapat mengakibatkan gangguan fungsi organ-organ. Dalam keadaan normal, Ginjal menerima 25 persen curah jantung. Pada syok hipovolemik akan terjadi redistribusi aliran darah dari korteks ke medula Bila keadaan ini berlangsung lama akan terjadi tubular nekrosis akut serta gangguan glomerulus dengan akibat gagal ginjal akut. Depresi miokardium juga sering terjadi, sementara hipotensi yang lama dapat pula menyebabkan gangguan hati.

2. Syok Kardiogenik

Syok kardiogenik terjadi akibat kegagalan pompa jantung, yang dapat diakibatkan akibat preload, afterload atau kontraktilitas miokardium. Curah jantung juga menurun pada disritmia. Gangguan preload dapat terjadi akibat pneumotoraks, efusi perikardium, hemoperikardium atau

penumoperikardium. Gangguan afterload dapat terjadi akibat kelainan obstruktif congenital, emboli, peningkatan resistensi vaskular sistemik (misalnya pada pheochromocytoma). Gangguan kontraktilitas miokardium dapat diakibatkan infeksi virus, gangguan metabolik seperti asidosis, hipoglikemia, hipokalsemia, penyakit kolagen dll. Disritmia, misalnya blok arterioventrikular atau paroxysmal atrial takikardia dapat mengakibatkan syok kardiogenik. Respon neurohumoral seperti terjadi pada syok hipovolemik juga terjadi pada syok kardiogenik. Peningkatan resistensi vaskular sistemik akan meningkatkan afterload yang lebih lanjut akan berakibat penurunan curah jantung.

3. Syok Distributif
Syok distributif terjadi akibat berbagai sebab seperti blok syaraf otonom pada anesthesia (syok neurogenik), anafilaksis dan sepsis. Penurunan resistensi vaskular sistemik secara mendadak akan berakibat penumpukan darah dalam pembuluh darah perifer dan penurunan tekanan vena sentral. Pada syok septik, keadaan ini diperberat dengan adanya peningkatan permeabilitas kapiler sehingga volume intravaskular berkurang.

B. Gambaran Klinis

Gambaran klinis syok hipovolemik dipengaruhi oleh besarnya kehilangan cairan tubuh dan mekanisme kompensasi. Kehilangan 5-10 persen berat badan umumnya masih dapat dikompensasi. Kecuali tanda kehilangan cairan, mekanisme kompensasi dapat dikenali dengan dijumpainya produksi urine yang menurun, ujung ekstremitas dingin dan capillary refill time yang dapat sedikit memanjang. Mekanisme kompensasi tidak akan memadai pada kehilangan 15 persen atau lebih. Kesadaran anak akan menurun, produksi urine minimal atau tidak ada, ujung ekstremitas dingin dan mottled, nadi perifer sangat lemah atau tidak teraba, takikardi, tekanan

darah menurun atau tidak terukur. Hipoksia jaringan akan mengakibatkan asidosis dan takipnea. Dalam keadaan lanjut akan terjadi pernapasan periodic atau apnea yang selanjutnya disusul dengan henti jantung. Gangguan perfusi pada kardiogenik syok menyebabkan gejala yang serupa dengan syok hipovolemik. Tanda bendungan dapat dijumpai seperti peningkatan tekanan vena jugularis dan pembesaran hati pada kegagalan ventrikel kanan dan ronckhi basah halus tidak nyaring, takipnea sampai pink frothy sputum dapat dijumpai pada kegagalan ventrikel kiri. Irama gallop dapat dijumpai pada kegagalan ventrikel kanan maupun kiri.

Syok distributif memberikan gambaran gangguan perfusi seperti pada syok lainnya seperti oliguri dan ganggua kesadaran. Warm shock, umumnya dijumpai pada awal syok septik, terjadi akibat vasodilatasi vaskular, ditandai dengan perabaan kulit yang hangat, kemerahan (flushed skin), peningkatan tekanan nadi, takikardia dan takipnea. Bila penyebabnya adalah sepsis, maka akan dijumpai pula gejala sepsis yang lain, misalnya gejala disseminated intravascular coagulation dan acute respiratory distress syndrome.

C. Penatalaksanaan Klinis

Peran tenaga medis sangat penting untuk menunjang prognosis dari kejadian syok, berikut tatalaksana yang dapat dilakukan sesuai dengan jenis syok diantaranya yaitu :

1. Syok Hipovolemik

Pemberian cairan kristaloid 10 ml/kg secara bolus dapat dilakukan sambil menilai respon tubuh. Pada syok hipovolemik, maka peninkatan volume intravaskular akan meningkatkan isi sekuncup disertai penurunan frekuensi jantung. Pada kasus yang berat, pemberian ini dapat diulangi 10 ml/kg sambil menilai respon tubuh. Pada umumnya anak dengan syok hipovolemik mempunyai nilai CVP kurang dari 5 mm Hg. Pemberian cairan harus diteruskan hingga mencapai normovolemik. Kebutuhan cairan untuk mengisi ruang intravaskular umumnya dapat dikurangi bila digunakan cairan koloid.

2. Syok Kardiogenik

Curah jantung merupakan fungsi isi sekuncup dan frekuensi. Bayi mempunyai ventrikel yang relatif noncompliant dengan kemampuan meningkatkan isi sekuncup amat terbatas. Karena itu curah jantung bayi amat bergantung pada frekuensi. Syok kardiogenik pada penyakit jantung bawaan tidak dibahas di sini.
Isi sekuncup dipengaruhi oleh preload, afterload dan kontraktilitas miokardium. Sesuai dengan hukum Starling, peningkatan preload akan berkorelasi positif terhadap curah jantung hingga tercapai plateau. Karena itu, sekalipun pada gangguan fungsi jantung, mempertahankan preload yang optimal tetap harus dilakukan. Penurunan curah jantung pasca bolus cairan menunjukan bahwa volume loading harus dihentikan. Upaya menurunkan afterload terindikasi pada keadaan gagal jantung dengan peningkatan systemic vascular resistance yang berlebihan. Untuk tujuan ini dapat digunakan vasodilator. 
Diuretik digunakan pada kasus dengan tanda kongestif paru maupun sistemik. Untuk tujuan ini dapat digunakan loop diuretic, atau kombinasi dengan bumetanide, thiazide atau metolazone Berbagai kondisi yang memperburuk fungsi kontraktilitas miokardium harus segera diatasi, seperti hipoksemia, hipoglikemia dan asidosis. Untuk memperbaiki fungsi kontraktilitas ini, selanjutnya, dapat digunakan obat inotropik (contoh: dopamine, dobutamin, adrenalin, amrinone, milrinone). Untuk mencapai fungsi kardiovaskular yang optimal, dengan pengaturan preload, penggunaan obat inotropik dan vasodilator (contoh: sodium nitropruside, nitrogliserine), dibutuhkan pemantauan tenanan darah, curah jantung dan systemic vascular resistance.
3. Syok Distributif dan Syok Septik

Tatalaksana syok distributif adalah pengisian volume intravaskular dan mengatasi penyebab primernya. Syok septik merupakan suatu keadaan khusus dengan patofisiologi yang kompleks. Pada syok septik, ‘warm syok’, suatu syok distributif, terjadi pada fase awal. Penggunaan stimulator alpha (contoh noradrenalin) dilaporkan tidak banyak memperbaiki keadaan, malahan menurunkan produksi urine dan mengakibatkan asidosis laktat. Pada fase lanjut terjadi penurunan curah jantung dan peningkatan systemic vascular resistance akibat hipoksemia dan acidosis. Karena itu tatalaksana syok septik lanjut, mengikuti kaidah syok kardiogenik. Sekalipun masih kontroversi, steroid terkadang digunakan pada syok septik yang resisten terhadap katekolamin dengan risiko insufisiensi adrenal. 
D. Contoh Studi Kasus Pasien Syok
Case :

Seorang anak laki-laki umur 6 tahun 10 bulan, berat badan 22 kg, datang dengan demam 10 hari. Makin hari makin tinggi terutama malam hari, anak mengalami kejang dan kesadaran menurun. Saat tiba di ruang gawat darurat, kesadaran soporous, pernapasan cepat dan dalam, tidak ada retraksi, akral dingin, pucat, refill kapiler 5 detik, nadi teraba halus, frekuensi nadi 180 kali/menit, tekanan darah 60 mmHg/palpasi.

Penilaian :

Apa yang harus dilakukan dengan kondisi pasien diatas?

1. Kegawatan pasien :

a) Gangguan kesadaran

b) Gangguan sirkulasi.

c) Work of breathing tidak terganggu.

Kesimpulan: anak dalam keadaan syok

2. Tindakan resusitasi awal :

a) Pertahankan jalan napas

b) Lakukan pemberian oksigen

c) Pasang akses vascular: pilihan pertama intravena, bila gagal dalam 1 menit lakukan intraoseus
d) Lakukan fluid challenge
e) Lakukan pemeriksaan fisis/sistim kardiovaskular dan evaluasi respon fluid challenge
f) Pasang kateter urine (dan pulseoxymeter bila ada)

g) Pemeriksaan laboratorium sesuai indikasi

h) Terangkan kepada orang tua kondisi anak dan tindakan yang dilakukan

3. Lakukan evaluasi hasil Tindakan

a) Cek kesadaran

b) Monitoring TTV

3.4.2 Infark Miokard Akut
A. Definisi

Infark Miokard Akut atau yang biasa di kenal dengan IMA adalah suatu nekrosis miokardium yang diakibatkan oleh ketidakadekuatan pasokan darah akibat dari sumbatan akut pada arteri koroner. Sumbatan yang terjadi secara garis besar dikarenakan oleh ruptur plak ateroma pada arteri koroner yang kemudian disusul dengan terjadinya trombosis, vasokontriksi, reaksi inflamasi, dan mikroembiolisasi distal. Kadang-kadang sumbatan akut ini terjadi disebabkan karena adanya spasme arteri koroner, emboli, atau vaskulitis. Infark miokard mengarah pada proses rusaknya jaringan jantung akibat suplai darah yang tidak dapat mencukupi kebutuhan sehingga aliran darah koroner berkurang.

B. Etiologi

Menurut M.Black, Joyce 2014 Infark Miokard Akut memiliki beberapa penyebab internal maupun external diantranya adalah:

1. Adanya ruptur plak aterosklerosis yang rentan dan diikuti oleh pembentukan trombus.

2. Penyumbatan total pada arteri oleh trombus.

3. Aktifitas fisik yang berat.

4. Stress emosional yang berlebihan.

5. Peningkatan respon system saraf simpatis dapat menyebabkan rupture plak

6. Terpapar udara dingin pada waktu tertentu yang dapat menyebabkan pasien mengalami rupture plak.

C. Patofisiologi
Terjadinya Iskemia yang berlangsung selama 30 sampai 40 menit akan menyebabkan terjadinya kerusakan seluler yang bersifat ireversible dan kematian. otot atau nekrosis. Bagian dari miokardium yang mengalami nekrosis atau kematian sel sel jaringan akan berhenti berkntraksi secara permanen. Jaringan yang mengalami infark dikelilingi oleh suatu daerah iskemik yang memiliki potensi dapat hidup. Luas daerah yang terjadi infark tergantung dari daerah iskemik tersebut. apabila pinggir pinggir daerah mengalami proses nekrosis makan besar luas daerah infark akan bertambah besar juga, sedangkan perbaikan iskemia akan memperkecil daerah yang terjadi nekrosis tersebut. Infark Miokard Akut lebih sering mneyerang ventrikel kiri. Karena infark digambarkan lebh lanjut sesuai letaknya pada dinding ventrikel, dengan contoh infark miokardium anterior mengenai dindinng anterior ventrikel kiri. Daerah lain yang dapat terkena infark adalah bagian inferior, lateral, posterior dan septum.
Otot pada jantung yang mengalami infark akan mengalami perubahan selama berlangusngnya proses penyembuhan. Pertama, otot yang megalami infrak akan terlihat memar dan sianotik akibat terputsnya aliran darah regional. Dalam waktu 24 jam maka, akan timbul edema pada sel sel, dan terjadi respon peradangan disertai infiltrasi leukosit. Enzim jantung akan terlepas dari sel sel pada hari kedua atau ketiga, hal tersebut menyebabkan degradasi jaringan dan pembuangan semua serabut nekrotik. Selama fase ini berlangsun dinding nekrotik akan berubah dan menjadi relatif tipis. Selanjutnya, pada minggu ke tiga akan mulai terdapat jaringan parut pada otot jantung, semakin lama jaringan penyambung fibrosa menggantikan otot yang terkena nekrosis dan akan mengalami penebalan secara progresif, dan pada minggu ke 6 jaringan parut akan terbentuk dengan jelas.
Infark miokardium akan mengurangi fungsi ventrikel karena otot yang nekrosis kehilangan daya kontraksi, sedangkan otot yang mengalami iskemia disekitarnya akan mengalami juga gangguan daya kontrasi. Secara fungsional infark miokar akut akan menyebabkan banyak perubahan, antara lain :

1. Daya kontraksi menurun

2. Gerakan dinding abnormal

3. Perubahan daya kembang dinding ventrikel

4. Pengurangan curah secungkup

5. Pengurangan fraksi ejeksi

6. Peningkatan volume akhir systole

7. Peningkatan akhir volume diastolic ventrikel

8. Peningkatan tekanan akhir diastolic ventrikel kiri

Peningkatan frekuensi janung dan daya kontraksi oleh refleks simpatik memperbaiki fungsi ventrikel. Penyempitan arteriola yang mneyeluruh akan mempertinggi resistensi prifer total, dengan begitu tekanan rata rata arteri akan meningkat. Penyempitan pembuluh dara vena yang terjadi akan mengurangi kapasitas vena , akan mengakibatkan adanya peningkatan alir balik vena ke jantung dan pengisian ventrikel. Pengisian ventrikel yang meningkat akan meningkatkan juga daya kontraksi pada volume ejeksi. Dan dengan adanya penurunan fungsi ventrikel, maka diperlukan adanya tekanan untuk pengisian diastolic lebih tinggi, agar curah secungkup dapat dipertahankan. 

Penigkatan yang terjadi dalam pengisian diastolic dan volume ventrile akan merenggangkan serabut miokardium, dengan demikian akan meningkatkan kekuatan kontruksi sesuai huum starling. Tekanan pengisian sirkulasi dapat ditingkatkan lebih lanjut lewat retensi natrium dan air oleh ginjal. Hal tersebut mengakibatkan infark miokard akut mengalami pembesaran ventrikel kiri sementara akibat dilatasi kompensasi jantung.

Ada beberapa refkels yang dapat mencegah memburuknya curah jantung dan tekanan perfusi, antara lain :

1. Dilatasi ventrikel

2. Hypertrofi ventrikel

3. Peningkatan frekuensi jantung dan daya kontraksi

4. Vasokonraksi umum

5. Retensi natrium dan air.
Derajat gangguan fungsional akibat infark tergantung dari :

1. Ukuran infark : infark yang luas dengan presentase 40% pada miokardium akan berkaitan dengan adanya insiden syok kardiogenik yang tinggi.

2. Lokasi Infark : lokasi didinding anterior lebih besar kemungkinanya dapat mengurangi fungsi mekanik dibandingkan dengan kerusakan dinding inferior.

3. Fungsi miokardium : infark yang bersifat tua atau sudah lama akan membahayakan fungsi miokardium yang masih sehat.

4. Sirkulasi kolaterar : baik melakui anastomesis arteria yang sudah ada atau melalui saluran yang baru terbentuk, dapat berupa respon terhadap iskemia yang kronik dan hipoperfusi regional untuk memperbaiki aliran darah yang menuju ke miokardium.

5. Mekanisme konpensasi dari kardiovaskuler : mekanisme ini dapat bekerja guna mempertahankan curah jantung dan perfusi perifer.

D. Manifestasi Klinis
Tanda dan gejala Infark Miokard Akut pada setiap orang tidak sama, secara mayor banyak serangan jantung yang berjalan lambat dengan tanda dan gelaja berupa nyeri ringan dan perasaan tidak nyaman, bahkan ada orang yang tidak mengalami gejala sama sekali atau biasa dikenal dengan Silent Heart Attack. Tetapi secara umum serangan IMA ditandai dengan beberapa hal, diantaranya : Nyeri dada yang secara mendadak dan berlangsung secara terus menerus, terletak dibagian bawah sternum dan perut bagian atas, hal tersebut adalah gejala utama yang biasanya muncul, nyeri yang dirasakan biasanya akan hadir semakin sering dan berat tak tertahankan, rasa nyeri yang berat dan tajam, dapat menyebar kebahu dan lengan bagian kiri seperti angina, nyeri yang terjadi muncul secara mendadak atau spontan (bukan setelah bekerja berat atau adanya gangguan emosi) dan menetap selama beberapa jam sampai beberapa hari juga tidak akan hilang meskipun dengan istirahat maupun adanya pemberian nitrogliserin. Nyeri yang juga disertai dengan sesak nafas dan nafas pendek, pucat, timbulnya keringat dingin, mual, serta muntah.

E. Pemeriksaan Penunjang

1. Pemeriksaan Laboratorium

Pemeriksaan lab yang dapat dilakukan adalah pemeriksaan kadar troponin, creatinine kinase, dan SGOT

2. Pemeriksaan EKG

Terlihat adanya perubahan pada pemeriksaan EKG, yaitu gelombang Q yang nyata, elevasi segmen ST, serta adanya gelombang T terbalik.

a) Adanya perubahan dapat dilihat pada hantaran yang terletak diatas daerah mioardium yang sedang mengalami nekrosis.

b) Adanya ST semen dan terdapat gelombang T yang kembali normal, hanya gelombang Q yang tetap bertahan sebagai bukti bahwa eletrokardiograp adanya infark lama.

c) Pada 30% pasien yang didiagnosis dengan infark tidak terbentuk gelombang Q

d) Kriteria EKG untuk infark miokard: Elevasi ST >2 mm pada dua atau lebih leads dan atau > 1 mm pada dua atau lebih limb leads ; Gelombang Q >0.004 detik (1 persegi kecil).

3. Foto Thorax

Hasil dari photo thorak pada pasien Infark Miokard Akut ada 2 macam, yang pertama bisa normal, dan yang kedua terdapat adanya pembesaran pada jantung dan diduga adanya anurisma ventrikuler.

3.4.2 Cardiac Arrest

A. Definisi
Cardiac Arrest atau Henti jantung mendadak atau juga dikenal dengan istilah sudden cardiac arrest adalah kondisi dimana ketika jantung seseorang berhenti berdetak dan tidak bekerja secara tiba-tiba. Henti jantung mendadak ini membuat organ vital tersebut tidak dapat memompa darah untuk dialirkan ke seluruh tubuh. Sudden cardiac arrest adalah masalah kesehatan yang sering disamakan dengan serangan jantung. Padahal, sudden cardiac arrest dan serangan jantung merupakan dua hal yang berbeda. kondisi saat jantung berhenti berdetak secara tiba-tiba yang disebabkan oleh adanya gangguan listrik pada organ vital tersebut. Maka dari itu, darah yang dibutuhkan oleh banyak organ tubuh jadi tidak terdistribusikan dengan baik. Hal ini cukup fatal dan dapat mengakibatkan seseorang berhenti bernapas. Sedangkan serangan jantung adalah masalah kesehatan di mana jantung tidak mendapatkan pasokan oksigen yang cukup. Serangan jantung biasanya diakibatkan oleh adanya penyumbatan pada pembuluh darah jantung (arteri koroner). Walaupun berbeda, serangan jantung dan sudden cardiac arrest adalah masalah serius yang sama-sama harus ditangani secara tepat.
B. Etiologi

Penyebab sudden cardiac arrest adalah adanya gangguan pada sistem kelistrikan jantung. Ketika ventrikel atau bilik jantung yang memompa darah ke seluruh tubuh tidak terkendali getarannya, ritme jantung jadi berubah drastis dan berdetak secara tidak wajar. Ritme jantung yang tidak wajar tersebut dapat memicu terjadinya sudden cardiac attack. Selain itu, ada beberapa faktor yang dapat memicu terjadinya sudden cardiac arrest, yaitu:

1. Memiliki riwayat masalah jantung, seperti penyakit kardiomiopati, jantung koroner, dan lain sebagainya.

2. Obesitas.

3. Sleep apnea.

4. Tekanan darah tinggi (hipertensi).

5. Gaya hidup tidak sehat, seperti memiliki kebiasaan merokok, kurang bergerak, mengonsumsi makanan tidak sehat, dan lain sebagainya.

6. Kadar kalium dan magnesium dalam darah yang tidak seimbang.
C. Manifestasi Klinis

Umumnya, gejala sudden cardiac arrest adalah pasien mengalami hilang kesadaran atau pingsan secara mendadak. Di samping itu, ada gejala lain yang dapat mengawali terjadinya sudden cardiac arrest, di antaranya:

1. Terasa nyeri di bagian dada

2. Sesak napas

3. Lemas dan pusing

4. Jantung berdebar secara tidak normal

D. Penanganan Cardiac Arrest
Ada beberapa langkah yang perlu dilakukan untuk menangani pasien sudden cardiac arrest. Berikut di antaranya:

1. Pertolongan pertama
Karena terjadi secara mendadak, sudden cardiac arrest adalah kondisi yang perlu mendapatkan pertolongan pertama terlebih dahulu. Pertolongan pertama yang dapat dilakukan untuk menangani pasien sudden cardiac arrest adalah CPR atau RJP (resusitasi jantung paru). Tujuan dilakukannya CPR adalah untuk mengembalikan aliran darah serta kemampuan pasien dalam bernapas. Apabila dilakukan di rumah sakit atau ambulans yang memiliki peralatan memadai, pertolongan pertama untuk pasien henti jantung mendadak akan disertai dengan bantuan alat kejut listrik.
2. Perawatan

Beberapa pengobatan yang biasa dilakukan oleh petugas medis untuk menangani pasien sudden cardiac arrest adalah sebagai berikut:

a. Pemberian obat-obatan, seperti obat antiaritmia, dan lain sebagainya.

b. Ablasi jantung, dengan memasukkan kateter melalui pembuluh darah. Pengobatan ini dilakukan untuk memperbaiki irama jantung yang tidak normal.

c. Implan ICD atau alat kejut jantung. Nantinya, implan alat tersebut akan membantu menormalkan detak jantung.
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