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A. Pendahuluan
Penyakit jantung reumatik (PJR) adalah salah satu komplikasi yang membahayakan dari demam reumatik. Penyakit jantung reumatik adalah sebuah kondisi dimana terjadi kerusakan permanen dari katup-katup jantung yang disebabkan oleh demam reumatik. Katup-katup jantung tersebut rusak karena  proses perjalanan penyakit yang dimulai dengan infeksi tenggorokan yang disebabkan oleh bakteri Streptococcus Grup A beta hemoliticus, bakteri yang bisa menyebabkan demam reumatik. 

Diperkirakan kurang lebih 39% demam reumatik akut disertai dengan kelainan pada jantung mulai dari gangguan katup, gagal jantung,  perikarditis (radang selaput jantung), bahkan kematian. Penyakit jantung reumatik yang kronik pada anak dapat menyebabkan terjadinya stenosis katup (gangguan katup), pembesaran atrium (ruang jantung), aritmia (gangguan irama jantung) dan gangguan fungsi ventrikel (ruang jantung). Penyakit jantug reumatik masih menjadi penyebab stenosis katup mitral dan penggantian katup pada orang dewasa di Amerika Serikat. RHD (Rheumatic heart disease) terdapat diseluruh dunia. Lebih dari 100.000 kasus baru demam rematik didiagnosa setiap tahunnya, khususnya pada kelompok anak usia 5-15 tahun (Bowdeen & Greenberg, 2010). Kejadian ini cukup tinggi terjadi pada anak usia sekolah. Kejadian demam rematik dapat menyerang anak wanita ataupun laki-laki (Tani & Shaddy, 2005). Faktor resiko yang cenderung menyebabkan terjangkit RHD adalaha pada daerah dengan udara dingin, lembab, lingkungan yang kondisi kebersihan dan gizinya kurang memadai. Sementara di negara maju insiden penyakit ini mulai menurun karena tingkat perekonomian lebih baik dan upaya pencegahan penyakit lebih sempurna. 
Prognosis demam rematik pada anak dipengaruhi oleh keparahan yang melibatkan organ jantung. Prognosis akan jika penanganan demam rematik dilakukan segera dan pengobatan optimal sehingga tidak menimbulkan komplikasi ke organ jantung, kulit dan sendi serta saraf. Namun, jika demam rematik sudah melibatkan beberapa organ seperti jantung, dan sudah menimbulkan komplikasi lebih lanjut, maka demam rematik akan memiliki prognosis yang buruk. Sebagai seorang perawat penting melakukan pencegahan melalui screening pada anak melalui pendidikan kesehatan tentang pentingnya pengobatan ataupun penanganan ISPA pada anak agar tidak berlanjut menjadi demam rematik ataupun penyakit jantung rematik. Selain hal tersebut, perawat juga dapat melakukan pencegahan terjadinya demam rematik terutama dikalangan anak usia sekolah dengan melakukan screening bekerja sama dengan pihak sekolah dan dinas kesehatan terkait (Steer, 2015)
B. Kompetensi Dasar
Mahasiswa mampu memahami asuhan keperawatan anak dengan kelainan kongenital pada sistem kardiovaskuler: RHD (rheumatoid hearth disease)
C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan
Mahasiswa mampu memahami dan melakukan simulasi asuhan keperawatan anak dengan kelainan kongenital pada sistem kardiovaskuler: RHD (rheumatoid hearth disease).
.
D. Kegiatan Belajar

1. Pengertian penyakit jantung rematik
Penyakit jantung rematik merupakan penyakit lanjutan dari demam rematik. RHD adalah suatu penyakit inflamasi sistemik non supuratif yang digolongkan pada kelainan vascular kolagen atau kelainan jaringan ikat  dan dapat mengenai banyak organ tubuh terutama jantung, sendi, dan susunan saraf pusat atau penyakit peradangan yang timbul setelah terjadinya infeksi pada saluran pernafasan atas, yang tersering adalah faringitis (Tani & Shaddy, 2005; Bowdeen & Greenberg, 2010).

Penyakit jantung rematik merupakan kelanjutan dari infeksi saluran pernafasan oleh streptococcus grup A beta hemolitic. Terjadinya jika dalam pengobatan gangguan saluran pernafasan seperti faringitis tidak diobati dengan sempurna sehingga berkelanjutan menjadi demam rematik dan berkembang menjadi penyakit jantung rematik.
2. Etiologi

Penyebab terjadinya penyakit jantung rematik adalah kuman Streptokokus Grup-A beta hemolitik (SGA) pada tonsil atau faring yang memicu terjadinya reaksi autoimun dalam tubuh penderita apabila tidak ditangani dengan baik (sekitar 1-5 minggu sejak terjadinya infeksi). Beberapa penelitian mengatakan bahwa RHD terjadi akibat adanya reaksi imunologis antigen-antibodi dari tubuh (Bowdeen & Greenberg, 2010). Antibodi yang melawan streptococcus bersifat sebagai antigen sehingga terjadi reaksi autoimun.
3. Faktor predisposisi terjadinya RHD

Ada beberapa faktor-faktor predisposisi yang berpengaruh pada reaksi timbulnya RHD yaitu:

a. Lingkungan yang padat

b. Kemiskinan

c. Kurangnya fasilitas kebersihan

d. Sulit mendapatkan pelayanan kesehatan terutama dinegara berkembang

e. Kembar identik lebih tinggi dibandingkan kembar fraternal

f. Faktor genetik

Adanya antigen limfosit manusia (HLA) yang tinggi. HLA terhadap demam rematik menunjukkan hubungan dengan aloantigen sel B spesifik dikenal dengan antibodi monoklonal dengan status reumatikus.

g. Reaksi autoimun

Dari penelitian ditemukan adanya kesamaan antara polisakarida bagian dinding sel streptokokus beta hemolitikus group A dengan glikoprotein dalam katub mungkin hal tersebut yang mendukung terjadinya miokarditis dan valvulitis pada demam rematik.
4. Perjalanan Klinis
Perjalanan klinis penyakit demam rematik/penyakit jantung rematik dibagi menjadi 4 stadium, yaitu:

a. Stadium I: berupa infeksi saluran nafas atas oleh kuma Beta Streptococcus Hemolyticus Grup A. Gejala yang dirasakan diantaranya adalah yaitu: demam, batuk, rasa sakit waktu menelan, muntah, diare, peradangan pada tonsil yang disertai eksudat.
b. Stadium II: stadium ini disebut juga periode laten, ialah masa antara infeksi streptococcus dengan permulaan gejala demam reumatik, biasanya periode ini berlangsung 1-3 minggu, kecuali chorea yang dapat timbul 6 minggu atau bahkan berbulan-bulan kemudian.

c. Stadium III: stadium III ini ialah fase akut demam rematik, saat ini timbulnya berbagai manifestasi klinis demam reumatik/penyakit jantung reumatik. Manifestasi klinis tersebut dapat digolongkan dalam gejala peradangan umum dan manifestasi spesifik demam reumatik/penyakit jantung reumatik dan gejala diantaranya demam yang tinggi, lesu, anoreksia, epitaksis, rasa sakit disekitar sendi, berat badan menurun, kelihatan pucat, lekas tersinggung, athralgia, sakit perut

d. Stadium IV: disebut juga stadium inaktif. Pada stadium ini penderita demam reumatik tanpa kelainan jantung/penderita penyakit jantung rematik tanpa gejala sisa katup tidak menunjukkan gejala apa-apa. Pada penderita penyakit jantung reumatik dengan gejala sisa kelainan katup jantung, gejala yang timbul sesuai dengan jenis serta beratnya kelainan. Pada fase ini baik penderita demam reumatik maupun penyakit jantung reumatik sewaktu-waktu dapat mengalami reaktivasi penyakitnya.

5. Patofisiologi 

a. Pada Organ Jantung

Infeksi SGA pada faring/tonsil terutama GSA tipe M menyebabkan adanya reaksi peradangan 

↓

Kuman streptokokus memecah dan mereplikasi diri pada sel inang (membentuk koloni)

↓

Memicu reaksi autoimun selular dan humoral

↓

Reaksi peradangan pada jaringan yang terkena

↓

Terbentuklah lesi bula atau aschoff bodies

↓

Terjadi pembengkakan pada jaringan yang terkena

↓

Jaringan yang terkena akan terjadi fragmentasi/pemisahan

↓

terjadi gangguan pada otot jaringan sendi

↓

Ditemukan pada miokard, otot polos, dan otot rangka/skelet

↓

Pankarditis:

Berdasarkan Jones’ Criteria berkaitan langsung dengan angka kesakitan dan kematian yang terjadi pada 30-70% RF.

Dikenal luas dengan pankarditis meliputi perikarditis, miokarditis, dan endokarditis), namun yang paling dominan mengalami abnormalitas adalah valvulitis, spesifik pada regurgitasi mitral dan atau aorta.
↓

· Bila terjadi pada endokardium, reaksi inflamasi akut dikarakteristikkan dengan terbentuknnya vegetasi translucent dengan diameter 1-2 mm pada permukaan atrial, pada areat tertutupnya katup dan pada tendon kardae → katup akan mengalami infiltrasi inflamasi, edema dan peningkatan vaskularisasi → akumulasi fibrin pada katup yang berlanjut pada terjadinya fibrosis katup mitral → hal ini dapat mengakibatkan regurgitasi mitral, kemudian berlanjut kepada stenosis mitral → bising sistolik sampai aksila atau mind diastolik (corey combs) → penurunan cardiac output → penurunan sirkulasi ke perifer → CRT > 3 detik, kelelahan,tidak toleran terhadap latihan, ekstremitas dingin → intoleransi aktivitas

· Bila terjadi pada miokardium, maka otot jantung akan mengalami inflamasi atau peradangan menyebabkan hipertrofi otot jantung → miokarditis valvulitis → retraksi dinding cardae → kardiomegali → gagal jantung → peningkatan tekanan intravaskular → penurunan cardiac output → edema paru, sesak nafas, pusing, ekstremitas dingin, penurunan urin, pucat → hospitalisasi → dampak pada anak dan orang tua → penatalaksanaan medis dan kurangnya pengetahuan → rasa takut, menangis, rewel, gelisah, takut, emosi labil, gelisah → Kecemasan 
· Bila terjadi pada perikardium maka memicu terjadinya perikarditis → efusi perikardial → muffled heat sounds → pericardial friction rub → nyeri dada, terdengar bunyi murmur 
 
b. Pada sendi dan kulit
Infeksi SGA pada faring/tonsil terutama GSA tipe M menyebabkan adanya reaksi peradangan 

↓

Kuman streptokokus memecah dan mereplikasi diri pada sel inang (membentuk koloni)

↓

Memicu reaksi autoimun selular dan humoral

↓

Reaksi peradangan pada jaringan yang terkena

↓

Terbentuklah lesi bula atau aschoff bodies

↓

Terjadi pembengkakan pada jaringan yang terkena

↓

Jaringan yang terkena akan terjadi fragmentasi/pemisahan

↓

terjadi gangguan pada otot jaringan sendi

↓

Ditemukan pada miokard, otot polos, dan otot rangka/skelet

↓

· Eritema marginatum: manifestasi kulit berupa makula kemerahan pada sendi, timbul bersama atritis
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Nodul subkutan: tonjolan dibawah kulit, bundar (0,5-2 cm), terbatas jelas, mudah digerakkan, tidak nyeri dan tidak gatal
· Poliatritis: terjadi pada mayoritas kasus RF (50-70%), melibatkan sendi-sendi besar seperti lutut, siku, pergelangan tangan dan kaki, panggul serta bahu
↓

Reaksi peradangan pada otot-otot sendi, sering disertai dengan demam. Berlangsung lebih dari 1 minggu
↓

Sendi membengkak, teraba hangat saat disentuh dan kemerahan

↓

      Nyeri

c. Susunan saraf pusat

Infeksi SGA pada faring/tonsil terutama GSA tipe M menyebabkan adanya reaksi peradangan 

↓

Kuman streptokokus memecah dan mereplikasi diri pada sel inang (membentuk koloni)

↓

Memicu reaksi autoimun selular dan humoral

↓

Reaksi peradangan pada jaringan yang terkena

↓

Terbentuklah lesi bula atau aschoff bodies

↓

Terjadi pembengkakan pada jaringan yang terkena

↓

Jaringan yang terkena akan terjadi fragmentasi/pemisahan

↓

terjadi gangguan pada otot jaringan sendi

↓

Ditemukan pada miokard, otot polos, dan otot rangka/skelet

↓

Chorea/St.Vitus’ Dance

↓

Infiltrasi perivascular

↓

Timbul ptekie atau peningkatan vaskularisasi pada bagian otak
↓

Hyalinisasi pada pembuluh darah yang kecil

↓

Gangguan vaskularisasi sel-sel otak

↓

Gangguan pengiriman impuls di otak

↓

· Gerakan-gerakan involunter pada wajah dan ekstremitas unilateral yang biasanya terjadi pada saat anak menjelang tidur → Resiko Cedera
· Kompensasi saraf simpatis → Gastrointestinal tract → Peningkatan kerja lambung → HCL meningkat → mual, muntah, selera makan menurun, berat badan turun ↓→ Resiko gangguan pemenuhan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh.
6. Penegakan diagnosa medis

Penegakan diagnosa medis penyakit jantung rematik didasarkan oleh Jones’ Criteria, meliputi:

a. Gejala mayor, meliputi: polyarthritis, pancarditis, chorea, erytema marginatum, dan nodul subkutan

b. Gejala minor, meliputi arthralgia, demam, penyakit jantung rematik, leukositosis atau peningkatan CRP, dan interval P-R memanjang pada pemeriksaan EKG

c. Diagnosa medis dapat ditegakkan apabila terdapat 2 gejala mayor atau 1 gejala mayor dengan 2 gejala minor dan dibuktikan dengan adanya infeksi streptokokus melalui pemeriksaan laboratorium. Atau adanya chorea sebagai gejala tunggal yang timbul

7. Pemeriksaan Diagnostik/Penunjang
a. Pemeriksaan laboratorium darah: terjadi peningkatan titer antistreptoksin O (AST) dan antideoksiribonukleat B (DNA ase B), ESR, CRP, kadar hemoglobin, hitung darah lengkap, hitung leukosit
b. Apus tenggorokan
c. Radiologi: pada pemeriksaan foto thoraks menunjukkan terjadinya pembesaran pada jantung
d. Elektrokardiagram: aritmia dan disritmia
8. Penatalaksanaan Medis

a. Pengkajian dan penatalaksanaan gejala

Pemberian pereda nyeri (kodein atau parasetamol) sampai diagnosa dapat ditegakkan. Rawat inap  dibutuhkan untuk pasien dengan karditis yang parah, arthritis, dan chorea, pemberian istirahat disesuaikan dengan gejala yang timbul (2-6 minggu).

b. Manajemen proses inflamasi (terapi selama 12 minggu)

c. Pemberian aspirin dan steorid untuk mengontrol inflamasi. Dibutuhkan monitoring karena efek samping yang ditimbulkan antara lain adalah perdarahan lambung dan meningkatkan infeksi menetap.

d. Manajemen chorea

Chorea ringan dapat diatasi dengan lingkungan yang tenang dan pemberian sedatif oral seperti diazepam atau fenobarbital. Terapi diberikan selama 2-4 minggu.

e. Intervensi mitral stenosis dengan ballon mitral valvuplasty (BMV)

f. Intervensi mitral regurgitasi diatasi dengan perbaikan penggantian katup

g. Intervensi stenosis aorta dilakukan dengan pembedahan

h. Intervensi regurgitasi aorta diatasi dengan penggantian katup protestik

i. Manajemen endokarditis dan tromboemboli

j. Manajemen komplikasi jantung (gagal jantung)

k. Pembatasan aktivitas fisik untuk menurunkan atau mengeliminasi gejala

l. Pemberian profilaksis sebagai pencegahan sekunder demam rematik dilakukan dengan pemberian antibiotik dengan serangan awal demam.
m. Antiinflamasi
Salisilat biasanya dipakai pada demam rematik tanpa kardiitis, dan ditambah kortikosteroid jika ada kelainan jantung. Pemberian salisilat dosis tinggi dapat menyebabkan intoksikasi dengan gejala tinitus dan hiperpnea. Untuk pasien dengan atrhalgia saja cukup diberikan analgesik. 

Pada artritis sedang atau berat tanpa karditis atau tanpa kardiomegali, salisilat diberikan 100 mg/kKgBB/hari dengan maksimal 6g/hari, dibagi dalam 3 dosis selama 2 minggu, kemudian dilanjutkkan 75 mg/KgBB/hari selama 4-6 minggu kemudian. 

Kortikosteroid diberikan pada pasien dengan karditis dan kardiomegali. Obat terpilih adalah prednison dengan dosis awal 2 mg/KgBB/hari terbagi dalam 3 dosis dan dosis maksimal 80 mg/hari. Bila gawat, diberikan metylprednisolon IV 10-40 mg diikuti prednison oral. Sesudah 2-3 minggu secara berkala pengobatan prednison dikurangi 5 mg setiap 2-3 hari. Secara bersamaan, salisilat dimulai dengan 75 mg/KgBB/hari dan dilanjutkan selama 6 minggu sesudah prednison dihentikan. Tujuannya untuk menghindari efek rebound atau infeksi streptokokus baru.
9. Terminologi
Berdasarkan Consensus Guidelines on Pediatric Acute Rheumatic Fever and Rheumatic Hearth Disease (2008), terminologi dari penyakit jantung rematik adalah sebagai berikut:

a. Recurence: episode awal dari demam rematik setelah infeksi Streptococcus grup A beta hemotilik, terjadi setelah 8 minggu menjalani pengobatan
b. Rebound: manifestasi demam rematik terjadi 4-6 minggu setelah berhentinya pengobatan atau penghentian konsumsi obat-obatan
c. Relaps: perburukkan kondisi yang terjadi saat pengobatan, sering diikuti dengan karditis
d. Sub clinical carditis: pemeriksaan klinis terlihat normal, namun hasil EKG abnormal. Sekitar 30% pasien mengalami gejala chorea bersama dengan karditis
e. Indolent carditis: pasien mengalami gagal jantung kongestif persisten, murmur dan kardiomegali dengan ada atau tidak karditis.
10. Peran perawat dalam upaya penanganan penyakit jantung rematik
a. Melakukan pencegahan terjadinya demam rematik terutama di kalangan anak usia sekolah dengan melakukan skrining bekerja sama dengan pihak sekolah dan dinas kesehatan terkait (Steer, 2015)

b. Memberikan pendidikan kesehatan tentang pentingnya pengobatan atau penanganan ISPA pada anak agar tidak berlanjut menjadi demam rematik atau penyakit jantung rematik

c. Memonitor kedisiplinan menjalani pengobatan untuk mencegah terjadinya relaps atau rebound pada anak dengan demam rematik, misalnya kepatuhan meminum antibiotik secara teratur dan pemberian nutrisi yang adekuat pada anak

d. Memberikan pendidikan kesehatan pada keluarga dan kelompok masyarakat terkait keterbatasan aktivitas yang dapat dilakukan oleh anak dengan demam rematik

e. Melakukan stimulasi tumbuh kembang anak dengan melibatkan anak dan keluarga

11. Pencegahan Penyakit Jantung Rematik

a. Pencegahan primordial

Tahap pencegahan ini bertujuan memelihara kesehatian setiap orang yang sehat agar tetap sehat dan terhindar dari segala macam penyakit termasuk penyakit jantung. Untuk mengembangkan tubuh maupun jiwa serta memelihara kesehatan dan kekuatan, maka diperlukan bimbingan dan latihan agar dapat mempergunakan tubuh dan jiwa dengan baik untuk melangsungkan hidupnya sehari-hari.

Cara tersebut meliputi dengan menganut cara hidup yang sehat, memakan makanan dan minuman yang menyehatkan, gerak badan sesuai dengan pekerjaan sehari-hari dan berolahraga, usaha menghindari dan mencegah terjadinya stress, dan memelihara lingkungan hidup yang sehat.

b. Pencegahan primer

Pencegahan primer ditujukan pada penderita demam rematik. Terjadinya demam rematik seringkali disertai pula dengan adanya penyakit jantung rematik akut sekaligus. Maka usaha pencegahan primer terhadap penyakit jantung rematik sebaiknya dimulai terutama pada anak-anak yang menderita penyakit radang oleh streptococcus beta hemolyticus group A. Pada pemeriksaan THT, diantaranya dengan melakukan pemeriksaan radang pada anak-anak yang menderita radang THT, yang biasanya menyebabkan batuk, pilek dan sering juga disertai panas badan.

Hal tersebut dilakukan untuk mengetahui kuman apa yang menyebabkan radang pada THT tersebut. Selain itu, dapat juga diberikan obat antiinfeksi, termasuk golongan sulfa untuk mencegah berlanjutnya radang dan untuk mengurangi kemungkinan terjadinya demam rematik. Pengobatan antistreptokokus dan antirematik perlu dilanjutkkan sebagai usaha pencegahan primer terhadap terjadi penyakit jantung rematik akut.
c. Pencegahan sekunder

Pencegahan sekunder ini dilakukan untuk mencegah menetapnya infeksi streptococcus beta hemolyticus grup A pada penderita demam rematik. Pencegahan tersebut dilakukan dengan cara:

1) Eridikasi kuman SGA

Pemusnahan kuman streptokokus harus segera dilakukan setelah diagnosis ditegakkan, yakni dengan pemberian penisilin dengan dosis 1,2 juta unit selama 10 hari. Pada penderita yang alergi terhadap penisilin, dapat diganti dengan eritromisin dengan dosis maksimum 250 mg yang diberikan selama 10 hari. Hal tersebut harus tetap dilakukan meskipun biakan usap tenggorokan negatif, karena kuman masih ada dalam jumlah sedikit di dalam jaringan faring dan tonsil

2) Obat anti radang

Pengobatan anti radang cukup efektif dalam menekan manifestasi radang akut demam reumatik, seperti salisilat dan steroid. Kedua obat tersebut efektif untuk mengurangi gejala demam, kelainan sendi serta fase reaksi akut. Lebih khusus lagi, salisilat digunakan untuk demam rematik tanpa karditis dan steroid digunakan untuk memperbaiki keadaan umum anak, nafsu makan cepat bertambah dan laju endapan darah cepat menurun. Dosis dan lamanya pengobatan disesuaikan dengan beratnya penyakit.

3) Diet

Bentuk dan jenis makanan disesuaikan dengan keadaan penderita. Pada sebagian besar kasus diberikan makanan dengan kalori dan protein yang cukup. Selain itu diberikan juga makanan mudah cerna tidak menimbulkan gas, dan serat untuk menghindari konstipasi. Bila kebutuhan gizi tidak dapat dipenuhi melalui makanan dapat diberikan tambahan berupa vitamin atau suplemen gizi.

4) Tirah baring

Semua pasien demam rematik akut harus tirah baring di rumah sakit. Pasien harus diperiksa setiap hari untuk pengobatan bila terdapat gagal jantung. Karditis hampir selalu terjadi dalam 2-3 minggu sejak dari awal serangan, sehingga pengamatan yang ketat harus dilakukan selama masa tersebut (Hassan R, 2005).

12. Asuhan Keperawatan pada anak dengan penyakit jantung rematik

a. Pengkajian

1) Keluhan utama

2) Riwayat penyakit dahulu: adanya faringitis, atau infeksi saluran pernafasan atas lainnya

3) Riwayat penyakit keluarga: adanya keluarga yang menderita penyakit jantung rematik

4) Aktivitas dan istirahat anak: anak gampang lelah dan adanya pembatasan aktivitas pada anak

5) Sirkulasi: edema, sianosis, pteki 

6) Eliminasi: penurunan jumlah urin 

7) Nyeri: nyeri pada dada

8) Pernafasan: dispnea, batuk, takipnea

9) Keamanan: riwayat infeksi virus, jamur, bakteri

b. Masalah Keperawatan yang muncul

1) Penurunan Curah Jantung

2) Intoleransi aktivitas

3) Resiko gangguan pemenuhan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

4) Kecemasan

5) Resiko kekurangan volume cairan 

6) Resiko cedera

c. Intervensi Keperawatan

	Diagnosa
	Tujuan & Kriteria hasil
	Intervensi

	Penurunan curah jantung b.d adanya gangguan pada katup mitral (stenosis katup)
	Tujuan: setelah diberikan tindakan keperawatan 2x24 jam, penurunan curah jantung dapat diminimalkan

KH:

a. Menunjukkan tanda-tanda vital dalam batas yang dapat ditoleran oleh tubuh (disritmia terkontrol atau hilang)
b. Bebas gejala gagal jantung (hemodinamik dalam batas normal, haluaran urin adekuat)

c. Melaporkan penurunan episode dispnea, angina.
	a. Kaji frekuensi nadi, RR, TD secara teratur setiap 4 jam
b. Kaji perubahan warna kulit terhadap sianosis dan pucat

c. Batasi aktivitas secara adekuat pada anak

d. Beritahu keluarga dan anak tentang regimen pengobatan yang saat ini sedang dijalani

e. Berikan informasi tentang modifikasi yang sesuai dengan masalah jantung pada anak (misalnya diet dan latihan)

f. Ajarkan pada keluarga dan anak perawatan diri untuk mengatasi nyeri dada yang terjadi

g. Berikan kondisi psikologis yang nyaman dan tenang

h. Beritahu klien dan keluarga untuk segera mendatangi fasilitas kesehatan bila klien mengeluhkan kondisi jantungnya

i. Kalaborasi untuk pemberian oksigen

j. Kalaborasi pemberian digitalis

	Intoleransi aktivitas b.d penurunan suplai oksigen dan nutrisi ke daerah perifer
	Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x 24 jam anak mampu melakukan aktivitas sesuai batasan yang diberikan dan kemampuan

Kriteria hasil:

Anak mampu memperlihatkan pelaksanaan aktivitas sesuai kemampuan, dibuktikan dengan tekanan darah dan nadi dalam batas normal dan tidak adanya kelemahan, kelemahan serta sulit bernafas
	a. Kaji kemampuan mobilitas anak

b. Kaji persepsi anak tentang penyebab kelemahan dan intoleransi aktivitas yang terjadi

c. Kaji status kardiopulmonari anak sebelum melakukan aktivitas

d. Buat jadwal kegiatan yang melibatkan anak dan perawat

e. Dorong episode istirahat terutama sebelum beraktivitas, makan dan latihan dan ambulasi

f. Bantu pemenuhan kebutuhan dasar anak

g. Dorong anak untuk melakukan aktivitas sesuai kemampuan

h. Anjurkan anak untuk melakukan aktivitas fisik sesuai kemampuan anak. Dianjurkan pada anak perempuan (usia 6-9 tahun): 60 menit aktivitas sedang dan pada anak laki-laki 85 menit/hari (Pavon, 2013)

i. Berikan latihan rentang pergerakan sendi sebanyak 3x sehari kepada anak atau sesuai dengan kemampuan anak

j. Ajarkan anak dan keluarga untuk mengenali tanda fisik dari overaktivitas

	Resiko pemenuhan nurtisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d peningkatan HCL, intake tidak ada adekuat
	Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam, intake nutrisi adekuat 

KH:

a. Tidak terjadi penurunan BB pada anak
b. Terjadi peningkatan BB anak

c. BB sesuai usia anak

d. Anak mampu menghabis porsi makanan yang diberikan oleh Rumah Sakit
	a. Timbang berat badan klien secara periodik (misalnya setiap pagi)
b. Monitor terjadinya penurunan dan penambahan berat badan
c. Monitor tipe dan jumlah aktivitas latihan yang dilakukan
d. Monitor keterlibatan keluarga saat makan
e. Monitor turgor kulit, kulit kering, pembengkakan atau perdarahan
f. Monitor terjadinya mual muntah
g. Kaji lingkar lengan secara berkala
h. Kaji tumbuh kembang anak
i. Monitor asupan gizi dan kalori makanan
j. Kaji adanya penurunan energi, kelemahan dan kelelahan
k. Kaji makanan kesukaan klien
l. Motivasi anak makan dengan aktivitas yang disukai seperti makan sambil menonton tv. 
 

	Resiko cedera b.d gangguan pengiriman impuls di otak, gerakan involunter pada wajah dan ekstremitas unilateral
	Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam cedera tidak terjadi pada anak

KH:

Tidak terjadi cedera pada anak
	Manajemen lingkungan (keamanan)

a. Identifikasi kebutuhan keamanan bagi klien bedasarkan status kognitif dan riwayat perilaku
b. Identifikasi resiko bahaya keamanan pada lingkungan
c. Modifikasi lingkungan untuk meminimalkan resiko bahaya pada lingkungan
d. Gunakan alat pelindung atau pengaman  (restraint, side rail) untuk membatasi mobilisasi yang dapat menyebabkan cedera
e. Monitor perubahan lingkungan pada status keamanan
f. Beritahukan keluarga dan kelompok t(teman bermain, guru sekolah) tentang bahaya lingkungan untuk klien 
g. Lakukan inisiasi untuk melakukan pengkajian tentang bahay yang ada pada lingkungan di sekitar klien
 


e. Implementasi Keperawatan

Implementasi dapat dilaksanakan sesuai dengan intervensi setiap diagnosa yang diangkat dengan memperhatikan kemampuan anak dalam mentolerir tindakan yang akan dilakukan. Dalam pelaksanaannya terdapat tiga jenis implementasi keperawatan, antara lain:
1) Independent implementations, adalah implementasi yang diprakarsai sendiri oleh perawat untuk membantu klien dalam mengatasi masalahnya sesuai dengan kebutuhan, misalnya: membantu dalam memenuhi activity daily living (ADL), memberikan perawatan diri, mengatur posisi tidur, menciptakan lingkungan yang terapeutik, memberikan dorongan motivasi, pemenuhan kebutuhan psiko-sosio-spiritual, perawatan alat invasive yang dipergunakan klien, melakukan dokumentasi, dan lain-lain.

2) Interdependen/ Collaborative implementations, adalah tindakan keperawatan atas dasar kerjasama sesama tim keperawatan atau dengan tim kesehatan lainnya, seperti dokter. Contohnya dalam hal pemberian obat oral, obat injeksi, infus, kateter urin, naso gastric tube (NGT), dan lain-lain. Keterkaitan dalam tindakan kerjasama ini misalnya dalam pemberian obat injeksi, jenis obat, dosis, dan efek samping merupakan tanggungjawab dokter tetapi benar obat, ketepatan jadwal pemberian, ketepatan cara pemberian, ketepatan dosis pemberian, dan ketepatan klien, serta respon klien setelah pemberian merupakan tanggung jawab dan menjadi perhatian perawat.

3) Dependent implementations, adalah tindakan keperawatan atas dasar rujukan dari profesi lain, seperti ahli gizi, fisioterapi, psikolog dan sebagainya, misalnya dalam hal: pemberian nutrisi pada klien sesuai dengan diit yang telah dibuat oleh ahli gizi, latihan fisik (mobilisasi fisik) sesuai dengan anjuran dari bagian fisioterapi (Potter & Perry, 2010).

f. Evaluasi keperawatan

Evaluasi adalah untuk melihat kemampuan klien dalam mencapai tujuan. Hal ini bisa dilaksanakan dengan mengadakan hubungan dengan klien. Macam-Macam Evaluasi, sebagai berikut: 

1) Evaluasi formatif: Hasil observasi dan analisa perawat terhadap respon pasien segera pada saat / setelah dilakukan tindakan keperawatan, ditulis pada catatan perawatan . Contoh: membantu pasien duduk semifowler, pasien dapat duduk selama 30 menit tanpa pusing.
2) Evaluasi Sumatif (SOAP) : Rekapitulasi dan kesimpulan dari observasi dan analisa status kesehatan sesuai waktu pada tujuan, dan ditulis pada catatan perkembangan 
E. Daftar Pustaka
Feitosa de Oliviera, S. K., Riberio, M. (2001). Review for the primary care physician rheumatic fever, Pediatric Rheumatology Online Journal, May-June.

Gulanick, M, Myers, L. J. (2007). Nursing care plan: diagnosis and intervention, pp. 240 - 247, St. Louis: Mosby.

Harkarder, et al. (2007). Fundamentals of nursing, caring and clinical judgement, 3rd ed. Missouri: Saunder Elsevier

Hassan, R., dkk. (2005). Buku kuliah 2 Ilmu Kesehatan Anak. Jakarta: Infomedika

Hockenberry, J.M., & Wilson, D. (2009). Wong: Essentials of pediatric nursing 8th ed. St. Loius: Mosby Elsevier

James, S.R., & Ashwil, J. W. (2010). Nursing care of children: principle & practice. St. Louis: Saunders Elsevier

Kiche M., & Almeida, F. (2009). Therapeutic toy: strategy for pain management and tension relief during dressing change in children. Acta Paul Enferem 2009, 22 (2) 125-30.  
Kliegman, et al. (2007). Nelson textbook of pediatrics, 18 ed. Philadelphia: Saunder Elsevier

Pavon, D. (2013). Physical activity and clustered cardiovascular disease rist factors in young children: a cross-sectional study (the IDEFICS study. BMC Medicine 2013. 
Plotts, N. L., & Mandleco, B.L. (2007). Pediatric nursing: caring for children and their family, 3th ed. New York: Thomson Delmar Learning.

Sudoyo, A.W., Setiyohadi, B, Alwi, I, Simadibrata, M, Setiati, S. (2006). Buku ajar ilmu penyakit dalam, Edisi IV, Jakarta: Pusat Penerbitan Ilmu Penyakit Dalam FK-UI. 

Steer, A. (2015). Historical aspects of rheumatic fever. Journal of paediatrics and child health 51 (2015).  Diakses dari http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=c22862cd-bbee-4a09-9e04-710086169c09%40sessionmgr111&vid=0&hid=105
Working group on pediatric acute rheumatic fever and cardiology chapter of Indian academy of pediatric. (2008). Consesus guidelines on pediatric acute rheumatic fever and rheumatic heart disease, Indian Pediatrics, vol. 45, pp. 565-573
Tani, L.. Y., Shaddy, R. E. (2005). Inflamatory causes of pediatric heart failure: rheumatic fever, rheumatic heart disease, and kawasaki disease dalam Golhaber, S. Z., Shaddy, R. E., Wernovsky, G. (eds), Pediatric heart failure: fundamental and clinical cardiology, New York: Taylor & Francis Group.

Temple, J., et all. (2007). Television watching increases motivated responding for food and energy intake in children. Am J Clin Nutr 2007;85:355.
 
1
                                                                   2 / 15

