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SINOPSIS

‘Rumaida Simanullang, 052025039

iAsuhan Keperawatan Medikal Bedah Dengan Gangguan Sistem Perkemihan
:Chronic Kidney Desease Stage IV Pada Tn.R Di Ruangan St. Yosef RS Sant
'Elisabeth Medan Tahun 2025.

iProgram Pendidikan Profesi Ners Tahun 2025

iKata Kunci : Asuhan Keperawatan, Gagal Ginjal Kronis
uGagaI ginjal kronik merupakan suatu kondisi yang ditandai dengan adanya
'kehllangan fungsi ginjal secara progressif dan bersifat irreversible. Penurunan
fungsi  ginjal disertai dengan adanya penurunan glomerular Filtration Rate!
[GFR] kurang dari 60 mL/min/1,73 m2 selama minimal 3 bulan. Karya ilmiah ini
'bertujuan untuk membahas pengkajian dan pengobatan pada pasien gagal ginjal;
ikronik. Metode dalam karya ilmiah ini menggunakan metode studi kasus dengan:
.pendekatan Asuhan Keperawatan Dengan Gangguan Sistem Perkemihan Chronic
Kidney Desease Stage IV pada Tn. R di Ruangan St. Yosef RS Santa Elisabeth:
‘Medan. Hasil : Manifestasi klinis yang muncul pada kasus Chronic Kidney:
\Desease Stage 1V terjadi kesenjangan antara literature buku dan data yang ada.
dilapangan. Penentuan diagnosa keperawatan juga disesuaikan dengan standar:
diagnosa keperawatan Indonesia (SDKI). Penetuan rencana keperawatan yang;
‘diberikan pada pasien dengan pemantauan intake dan output cairan, pemantauan:
hipervolemia, pemberian EBN mengedukasi pembatasan cairan.

L o o e o [P R

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan Vi



Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Gagal ginjal kronik merupakan suatu kondisi yang ditandai dengan:

iadanya kehilangan fungsi ginjal secara progressif dan bersifat irreversible.

Penurunan fungsi ginjal disertai dengan adanya penurunan glomerular Filtration

Rate [GFR] kurang dari 60 mL/min/1,73m2 selama minimal 3 bulan (Listiana,

12020). Keadaan ginjal yang mengalami penurunan fungsi tidak mampu untuk
imembuang produk sisa atau sampah melalui pembuangan urin dapati

imengakibatkan terganggunya fungsi endokrin, cairan, elektrolit, metabolik serta:

\asam basa, akibatnya pada pasien gagal ginjal biasanya memerlukan dialisis atau:

transplatasi ginjal untuk keberlangsungan hidup pasien gagal ginjal. Gagal ginjali

'kronik biasanya akibat akhir dari kehilangan fungsi ginjal lanjut secara bertahap,i

ipenyebab glomerulonefritis, infeksi kronis, penyakit vaskuler (nefrosklerosis),

iproses obstruktif (kalkuli), penyakit kolagen (lupus sistemik), agen nfritik:

\(aminoglikosida), dan penyakit endokrin (diabetes) (Wulan et al 2023)

Penyakit ginjal kronik menjadi permasalahan kesehatan global selalui

imeningkat tiap tahunnya. Data dari (WHO), dengan jumlah penderita mencapaii

1850.000 orang, gagal ginjal kronis menjadi penyebab kematian ke-12 terbanyak di:

dunia. Pada Tahun 2023 di Amerika Serikat, penyakit gagal ginjal kronik!

imenduduki peringkat ke-8 dengan jumlah kematian sebanyak 254.028 jiwa,i

idengan kematian terbanyak pada laki-laki sebanyak 131.008 jiwa dan perempuani

sebanyak 123.020 jiwa.

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 1



Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

Data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) pada tahun 2018 di Indonesia;

iprevalensi gagal ginjal kronik mengalami peningkatan dari 2,0% menjadi 3,8%§

iatau sebanyak 713.783 jiwa, berdasarkan hasil diagnosis dokter pada umur 15

tahun keatas. Provinsi Kalimantan Utara memiliki jumlah penderita gagal ginjal:

'kronik tertinggi di Indonesia sebesar 0,64%. Provinsi Sumatera Utara prevalensii

igagal ginjal kronik pada tahun 2018 telah mencapai 0,33% dari jumlah penduduki

isekitar 45.792 jiwa, data dari Indonesia Renal Registry (IRR) pasien gagal ginjali
ikronik dengan aktif terapi hemodialisa sejak tahun 2016 sampai tahun 2023 terus;

imeningkat. Provinsi Sumatera Utara menempati urutan ke-5 terbesar dengani

ijumlah pasien sebanyak 4.076 orang (Sembiring et al., 2024).

Faktor penyebab tingginya prevalensi penderita penyakit gagal ginjal:

kronis di Indonesia antara lain meningkatnya jumlah penderita diabetes dan:

hipertensi, kurangnya kesadaran akan pentingnya mencegah gagal ginjal,i

iterbatasnya akses layanan kesehatan yang memadai bagi penderita gagal ginjali

((Rezaini et al., 2023). Kebiasaan pola hidup yang kurang sehat seperti merokok,:
imengkomsumsi alkohol, makanan dan minuman yang mengandung pewarna,

ipemanis, pengawet (Listiana, 2020). Tanda dan gejala yang mungkin akan!
itimbul yaitu: merasa lelah dan tidak berenergi, gangguan berkonsentrasi,i

inafsu makan menurun, sulit tidur, kulit terasa kering dan gatal,sering berkemih:

terutama pada malam hari (Rahma, Jundapri, Susyanti dan Suharto, 2023).

Pengobatan pasien penyakit ginjal kronik dibagi dalam dua tahap yaitu,i

penanganan konservatif terdiri dari tindakan menghambat perkembangani

penyakit, menstabilkan keaadan pasien dan mengobati faktor yang reversible:

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 2
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E(Jaya, 2023). Edukasi pembatasan cairan dan diet terhadap kualitas hidup pasieni

igagal ginjal yang menjalani hemodialisa sangat berpengaruh. Semakin seringi

iperawat dan keluarga memberi edukasi diet dan cairan maka semakin tinggi pula

kualitas hidup pasien (Marini, Enikmawati, 2024).

1.2 ldentifikasi Masalah

Berdasarkan latar belakang di atas, maka identifikasi masalah adalah

“Bagaimana asuhan keperawatan medikal bedah pada pasien dengan gangguan:

'sistem perkemihan : CKD Stage IV di ruangan St. Yosef Rumah Sakit Santal

iEIisabeth Medan”.
1.3 Tujuan Karya limiah
1.3.1 Tujuan umum

Tujuan penulisan karya ilmiah ini adalah untuk mengetahui asuhani

keperawatan pada pasien dengan CKD Stage IV di ruang St. Yosef Rumah Sakit

Santa Elisabeth Medan.

1.3.2  Tujuan khusus
1. Untuk mengetahui pengkajian keperawatan pada pasien dengan CKD:
Stage IV

2. Untuk mengetahui diagnosa keperawatan pada pasien CKD Stage 1V

3. Untuk mengetahui perencanaan asuhan keperawatan pada pasien CKD:

Stage IV

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 3
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4. Untuk mengetahui implementasi asuhan keperawatan pada pasieni
dengan CKD Stage IV
5. Untuk mengetahui evaluasi asuhan keperawatan pada pasien dengan

CKD Stage IV

1.4 Manfaat
1.4.1 Manfaat teoritis
Karya tulis ilmiah diharapkan dapat dijadikan sebagi informasi tentang

asuhan keperawatan pada pasien dengan CKD Stage IV pada Tn. R diruangan St.

iYosef Rumah Sakit Santa Elisabeth Medan.
1.4.2 Manfaat praktis
1. Bagi institusi pendidikan
Merupakan salah satu sumber informasi/bacaan serta acuan dibagian
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan tentang pengetahuan asuhan
keperawatan pada pasien dengan CKD Stage IV

2. Bagi profesi keperawatan

Sebagai acuan dalam meningkatkan kinerja profesi keperawatan dalam;

mengatasi masalah keperawatan pada pasien CKD Stage IV baik dalami
hal pencegahan maupun menangulangi masalah keperawatan yang telah:
terjadi.

3. Bagi Rumah Sakit
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Sebagai pedoman atau acuan dalam meningkatkan mutu pelayanani

kesehatan terutama dalam memberikan pelayanan kesehatan padai

masyarakat khususnya pada pasien dengan CKD Stage 1V

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 5
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BAB 2
TINJAUAN TEORITIS

2.1 Konsep Dasar Medik

2.1.1 Definisi Gagal Ginjal Kronik

Gagal ginjal kronik terjadi ketika ginjal tidak dapat membuang;

imetabolisme tubuh atau melakukan fungsi ginjal dan fungsinya. Zat-zat yangi

biasanya dibuang melalui urine terakumulasi dalam cairan tubuh, sehingga:

hasilnya gangguan ekskresi ginjal yang mempengaruhi fungsi endokrin dan:

‘metabolisme serta gangguan cairan, elektrolit dan asam basa (Brunner &

'Suddarth’s, 2018).

Chronic kidney disease (CKD) adalah istilah umum untuk berbagai

gangguan heterogen yang mengakibatkan kerusakan ginjal permanen yang:

'mengganggu kesehatan seseorang. Penurunan awal fungsi ginjal muncul diakhir:

iperjalanan penyakit. Oleh karena itu, defenisi penyakit ginjal meliputi ukurani

fungsional seperti GFR dan ukuran gangguan seperti proteinuria, Kkelainan:

‘anatomi (Junwei, 2020).

2.1.1 Anatomi fisiologi Ginjal

1. Anatomi

Ginjal (renal) merupakan organ yang berada di rongga abdomen, lebih;

itepatnya dibelakang peritoneum yang berjumlah sepasang. Ginjal terletak dii

ikanan dan di kiri kolumna vertebralis, tepatnya dari vertebrata thoracal 12 (VTi

112) hingga vertebrata lumbal 3 (VL3). Ukuran ginjal pada orang dewasa sangat!
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'bervariatif, tetapi rerata ukuran ginjal orang dewasa dengan panjang kurang lebih:

211-12 cm, lebar kurang lebih 5-7 cm, dan tebal 2,3-3 cm.

Bagian atas ureter memasuki ginjal dan membentuk pelvis ginjal, yang:

dibagi menjadi dua atau tiga tabung yang disebut calyces utama. Calyces utama

lini dibagi lagi menjadi calyces minor.

Bersama dengan pelvis ginjal, ginjal berisi dua divisi utama lain. Salah:

satunya adalah medula ginjal, yang memegang piramida ginjal. bagian-bagian darii

ginjal adalah kumpulan jaringan berbentuk kerucut, yang memiliki tubulus.

Tubulus ini bekerja menggerakkan urine dari bagian terluar dalam anatomi ginjali

ike bagian dalam dari calyces. Struktur utama lain dari anatomi ginjal adalahi

ikorteks ginjal. sebuah korteks ginjal membungkus medulla ginjal, dan mengisii

'ruang antara piramida ginjal, daerah ini dikenal sebagai kolom ginjal. korteks ini:

ijuga memegangbagian dari nefron (Lewis, Dirksen, Heitkemper & Bucher, 2014).

Henal column

Fibrous
capsule
Renal
Calyx pyramid

Renal
pelvis

Renal
papilla

Aedulla

Renal vei
Cortex

Ureter
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2. fisiologi

Ginjal memiliki fungsi yang vital untuk mengatur komposisi kimia darah:

idan volume cairan yang masukd dengan yang keluar. Ginjal berfungsi:

imengekskresikan cairan dan zat terlarut yang ada dengan selektif. Ginjal pun:

'memiliki salah satu fungsi yang penting yaitu membersihkan tubuh dari zat-zat

iyang tidak dibutuhkan dengan kecepatan yang bervariasi, tergantung darii

ikebutuhan tubuh sendiri. Zat-zat yang tidak dibutuhkan yang dimaksud sepertii
kreatinin (yang berasal dari keratin otot), ureum (yang berasal dari metabolisme!
‘asam amino), asam urat (yang berasal dari asam nukleat), dan bilirubin yangi

imerupakan hasil akhir dari pemecahan hemoglobin (Lewis, Dirksen, Heitkemperi

& Bucher, 2014)

2.1.2 Etiologi Gagal Ginjal
Penyebab gagal ginjal kronik vyaitu penyakit sistematik sepertii

pielonefritis, glomerunephitis kronis, diabetes melitus, obstruksi traktus, infeksi,:

hipertensi yang tidak dapat dikontrol, lesi herediter seperti penyakit ginjal:

ipolikistik, gangguan vaskuler, medikasi atau toksik. Lingkungan dan agens yangi

iberbahaya yang mempengaruhi gagal ginjal kronik mencakup timah, kadmium,

'merkuri, dan kromium (Brunner & Suddarth’s, 2018).

2.1.3 Patofisiologi

Secara ringkas patofisiologi gagal ginjal kronis dimulai pada fase awal

1
1
gangguan keseimbangan cairan, penanganan garam, serta penimbunan zat-zat sisa
:
1

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 8
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bl
Dt

imasih bervariasi yang bergantung pada bagian yang sakit. Sampai fungsi ginjali

‘turun kurang dari 25% normal, manifestasi klinis gagal ginjal kronik mungkini

iminimal karena nefron-nefron yang sehat mengambil alih fungsi nefron yang:

rusak. Nefron yang tersisa meningkatkan kecepatan filtrasi, reabsorsi, dan:

'sekresinya, serta mengalami hipertrofi.

Seiring dengan makin banyaknya nefron yang mati, maka nefron yang:

tersisa mengahadapi tugas yang semakin berat sehingga nefron-nefron yang adai

untuk meningkatkan reabsorpsi protein. Pada saat penyusutan progresif nefron-

‘nefron, terjadi pembentukan jaringan parut dan aliran darah ginjal akan berkurang.

iPeIepasan rennin akan meningkat bersama dengan kelebihan beban cairan

isehingga dapat menyebabkan hipertensi.

Hipertensi akan memperburuk kondisi gagal ginjal, dengan tujuan agar:

iterjadi peningkatan filtrasi protein-protein plasma. Kondisi akan bertambah buruk

idengan semakin banyak terbentuk jaringan parut sebagai respon dari kerusakani

1 1
inefron dan secara progresif fungsi ginjal menurun secara drastis dengan:

imanifestasi penumpukan metabolit-metabolit yang seharusnya dikeluarkan dari:

'sirkulasi sehingga akan terjadi sindrom glukosa, gangguan metabolik lemak dan!

vitamin D (Adab, 2023).
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2.1.4 Pathway

Faktor resiko dan penyait Faktor resiko dari penyakit luar ginjal
Gangguan Glomerulus, infieksi saluran Fenyakit siskemik, DM, hipertensi,
kemih, batu ginjal infaksi SLE, obat-obatan

ekanisme kompensasi dan adaptasi dari nefron menyebabkan kematian nefron meningkat, membentuk jzringan parut dan
gliran darah ke ginjal menurun

Destruksi struktur ginjal s=cara prograsif (keruszkan)

GFR turun menyebabkan kegazalan mempertzhankan metabolisme dan
keseimbangan cairan dan elektrolit (Z3gal ginjal kronik]

Panumpukzn toksik urzmik didzlam dzrah

! ! ! ! '

Penurunan kemzmpuszn ginjal : : -
mengsekresi H#,HCO, BE GFR menurun Nefran usg protenuria R menn
| ' ! ! |
o Protein dalam darah Ginjal tidzk mampu mangancerkan
Asitosi metzbalk bl mlulesl taium ritrapoetin mEnurun uring secara maksimal
' T | |
Pemapasan kusmaul, sesak & Fenumpulltan fallum - Tekanan osmatik turun Produksi urine menurun
Pernapasan cepat [ . | &
l disariImia * v
l kelemzhan Cairan keluar m
@angguzn pertukaran gas Gan ellrelt ‘ ‘
¥ hipervolzmiz —  anuriz
. edzma -
Penurunan cursh jantung | | Intoleransi aktivitas

2.1.5 Kilasifikasi Gagal Ginjal
Menurut National Kidney Foundation Classification of Chronic Kidney

Disease, GGK dibagi dalam lima stadium :

Derajat Deskripsi GFR (ML/min/1,73)

1 Kerusakan ginjal dengan GFR normal >90
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Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

Kerusakan ginjal ringan dengan GFR ringan 60-89
Kerusakan ginjal ringan dengan GFR sedang 30-59
Kerusakan ginjal ringan dengan GFR berat 15-29
Gagal ginjal <15 (menjalani dialisis)

2.16

Sumber : (Lewis, Dirksen, Heitkemper &Bucher 2014)

Manifestasi klinis Gagal Ginjal

Lewis, Dirksen, Heitkemper & Bucher (2014) mengemukakan manifestasii

Klinis gagal ginjal kronik terjadi ketika fungsi ginjal memburuk, setiap sistemi

tubuh menjadi terpengaruh karena kondisi uremia maka pasien akan menunjukkan:

berbagai tanda dan gejala yang berbeda-beda tergantung pada bagian, tingkati

ikerusakan ginjal dan usia pasien. Gagal ginjal kronik akan menimbulkani

igangguan pada berbagai organ tubuh antara lain:

1.

2.

Psikologis: kecemasan, depresi
Kardiovaskuler: hipertensi, gagal jantung, penyakit arteri koroner,
perikarditis, penyakit arteri perifer.

Gastrointestinal: anoreksia, mual muntah, perdarahan saluran cerna,

radang lambung.

Endokrin/reproduksi: hiperparatiroidisme, amenore, kalainan tiroid,i
disfungsi ereksi.

Penglihatan : Hypertensive retinopathy.

Hematologi: anemia, perdarahan, infeksi

Neurologis: kelelahan, sakit kepala, gangguan tidur, ensefalopati

Integumen: pruritus, ekimosis, kulit kering dan bersisik
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9. Paru-paru: edema paru, pleuritis uremik, pneumonia

2.1.7 Komplikasi

(Brunner & Suddarth’s, 2018) :

1. Anemia akibat penurunan produksi eritopoietin, penurunan jumlah sel

2.1.8 Pemeriksaan Diagnostik
Lewis, Dirksen, Heitkemper & Bucher (2014), untuk mengetahui diagnosis

penyakit gagal ginjal kronis adalah sebagai berikut :

Komplikasi yang dapat ditimbulkan oleh gagal ginjal kronik adalah

darah merah

Perdarahan disaluran pencernaan akibat racun yang mengiritasi dan
pembentukan tukak.

Penyakit tulang, kalsifikasi mestastasis, dan vaskular karena retensi fosfor,

kadar kalsium serum yang rendah.

Metabolisme vitamin D yang abnormal, dan peningkatan kadar:
aluminium.
Hiperkalemia akibat penurunan ekskresi, asidosis metabolik, katabolisme,

dan asupan yang berlebihan (diet, obat-obatan, cairan)

Hipertensi karena retensi natrium dan air serta kegagalan fungsi sistem:
renin angiotensin dan aldosteron.
Perikarditis, efusi perikardial, dan tamponade perikardial karena retensi

produk limbah uremik dan dialisis yang tidak memadai.
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1. Radiologi

Ditunjukkan untuk menilai keadaan ginjal dan derajat komplikasi ginjal :

1) Biopsi ginjal dilakukan secara endoskopik untuk menentukan sel:
jaringan untuk diangnosis histologis

2) Endoskopi ginjal dilakukan untuk menentukan pelvis ginjal

3) Foto Polos Abdomen, untuk menilai besar dan bentuk ginjal, serta:

adakah batu atau sumbatan lain

4) Pielografi Intravena, untuk menilai sistem pelviokalises dan ureter,

beresiko terjadi penurunan faal ginjal pada usia lanjut, diabetes melitus|

dan nefropati asam urat

5) USG, untuk enilai besar dan bentuk ginjal, tebal parenkim ginjal,
anatomi sistem pelviokalises, dan ureter proksimal, kepadatan parenkimi
ginjal, anatomi sistem pelviokalises dan ureter proksimal, kandungi
kemih dan prostat.

6) Renogram, untuk menilai fungsi ginjal kanan dan kiri, lokasi gangguan

(vaskuler, parenkim) serta sisa fungsi ginjal

7) Pemeriksaan Radiologi Jantung, untuk mencari adanya kardiomegali;
dan efusi pericarditis
8) Pemeriksaan radiologi paru, untuk mencari uremik lug yang disebabkan

karena bendungan

9) EKG, untuk melihat kemungkinan adanya hipertrofi ventrikel kiri,i

tanda-tanda  perikarditis, ~aritmia karena gangguan elektrolit

(hiperkalemia)
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2. Pemeriksaan Laboratorium

a. Darah

BUN/Kreatin : meningkat, biasanya meningkat dalam proporsi

kadar kreatinin 16 mg/dl di duga tahap akhir stadium 5, cara

menghitung laju filtasi glomerolus melalui kadar kreatinin adalah

sebagai berikut ini :

Rumus Cockcroft-Gault : Laki-Laki

GFR = (140-usia) x BB x 1,73

72 X Pcr
Wanita
GFR = (140-usia) x BB x 0,85

72 X Per
Keterangan :
Pcr : kadar kreatitnin dalam darah (mg/dL)
b. Hitung darah lengkap : Hematrokrit menurun pada anemia hemoglobin

kurang dari 7 g/dL

c. Albumin, kadar serum menurun dapat menunjukkan kehilangan protein

melalui urine, perpindahan cairan, penurunan pemasukan, atau penurunani

sintesis karena kurang asam amino esensial.

d. Urine

Volume biasanya berkurang dari 400 ml/jam (oliguria) atau tidak ada:

urine sama sekali (anuria), terdapat perubahan warna yang mungkin:

disebabkan oleh pus/nanah, bakteri, lemak, partikel koloid, fosfat,i
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2.1.9

sedimen kotor, warna kecoklatan menunjukkan adanya darah, miglobini

dan porfirin.

Penatalaksanaan

Penanganan gagal ginjal kronis termasuk langkah-langkah untuk

menghentikan perkembangan gagal ginjal, menstabilkan pasien dan mengobatii

sebagai berikut :

1.

faktor reversible. Terdapat beberapa tindakan koservatif yang dapat dilakukani

Diet protein

Asupan protein harus dikurangi pada pasien gagal ginjal kronis.

Mengurangi  asupan protein telah terbukti menormalkan dan:

memperlambat timbulnya gagal ginjal. Asupan protein yang berlebihan:

menyebabkan perubahan hemodinamik ginjal berupa peningkatan tekanan

darah dan aliran darah intraglomerular sehingga mempercepat progesivitas:
kerusakan ginjal.

Diet kalium

Pengurangan kalium pada pasien gagal ginjal kronis harus dicapai melalui;
diet rendah kalium dan menghindari obat-obatan yang mengandungi
kalium. Kelebihan kalium menyebabkan hiperkalemia yang berbahaya.

Jumlah yang diperbolehkan dalam diet adalah antara 40-80 mEg/hari.

Diet kalori

Kebutuhan kalori untuk penyakit ginjal kronik harus adekuat dengani

tujuan utama yaitu menjaga keseimbangan nitrogen positif untuk:

mempertahankan status gizi.
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4.

penurunan fungsi ginjal.

1)

2)

3)

Kebutuhan cairan

Asupan cairan membutuhkan pengaturan yang hati-hati pada pasien gagal.

ginjal kronis. Komsumsi berlebihan dapat menyebabkan kelebihan sistem:

peredaran darah, edema, keracunan cairan.

Asupan yang tidak memadai dapat menyebabkan dehidrasi, hipotensi, dan

Ketika terapi konsertif yang berupa diet, obat-obatan dan sejenisnya tidak

dapat memperbaiki kondisi pasien, maka dapat digunakan terapi pengganti
ginjal. Terapi pengganti ginjal tersebut antara lain:

Hemodialisa

Hemodialisa adalah suatu cara pengaliran darah ke dialyzer (tabung ginjal

buatan) yang terdiri dari 2 ruang terpisah, yaitu ruang darah dan ruang
dialisat, yang memisahkan membran semi permeabel untuk mengeluarkani
produk limbah.

Dialisis peritoneal

Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) adalah dialisis yang;
dilakukan melalui rongga peritoneum (perut), menggunakan membran atau!
lapisan lambung yang berfungsi sebagai filter.

Transplantasi ginjal

Transplantasi ginjal merupakan tindakan menempatkan ginjal yang sehat:

dari orang lain kedalam tubuh pasien gagal ginjal. Ginjal yangi
dicangkokkan berasal dari dua sumber yaitu donor hidup atau donor yangi

baru saja meninggal. Transplantasi ginjal adalah pengobatan ideal untuk:
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penyakit ginjal stadium akhir dan membuat anda merasa sehat sepertii

orang normal (Lewis, Dirksen, Heitkemper & Bucher, 2014).

2.2 Konsep Dasar Keperawatan
2.2.1 Pengkajian
Informasi yang diperoleh merupakan bagian penting dalam pengkajian.

Pasien perlu ditanya mengenai perubahan pola, awitan, lama berkemih, dan

itindakan yang dilakukannya untuk menangani masalah tersebut. Sering Kali

ipasien merasa malu menjawab pertanyaan yang berkaitan dengan perkemihannya.

‘Oleh karena itu, perawat perlu menyadari hal lain. Perawat juga menghindari

iistilah yang tidak dimengerti pasien (Lewis, Dirksen, Heitkemper & Bucher,
2014),
Nyeri yang dikaitkan dengan saluran kemih harus dilihat dari lokasi

anatomi dan persarafannya. Misalnya, nyeri akibat infeksi atau inflamasi pada
iginjal sering kali disebut nyeri pinggang atau nyeri punggung bagian bawah.

iPaIpasi di bagian ini menimbulkan nyeri tekan. Pemeriksa dapat juga

imenepukkan dengan kepalan tangan sudut kostovertebral. Nyeri yang dirasakan

ipasien dapat sangat hebat. Apabila hal ini disertai juga dengan infeksi saluran

'kemih, pasien mengalami disuria. Nyeri pada kandung kemih karena infeksi akan

‘dirasakan di abdomen bawah. Sifat nyerinya adalah kram atau spasmodik (Lewis,
iDirksen, Heitkemper & Bucher, 2014).
Penyakit ginjal yang berat atau sedang dapat memperlihatkan perubahan

patologis yang dapat diamati, misalnya jumlah urine dalam 24 jam dapat
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'memberi data yang diagnostik tentang apakah pasien mengalami polyuria,

ioliguria, atau anuria. Pengukuran jumlah urine yang akurat sering kali menjadi

imasalah karena urine tersebut dapat terbuang sebagian. Kadang kadang sangat

ipenting mengkaji keluaran urine secara adekuat sehingga dokter perlu
imempertimbangkan untung/ruginya pemasangan kateter permanen (Lewis,
iDirksen, Heitkemper & Bucher, 2014).
2.2.2 Diagnosa keperawatan

Analisa keperawatan adalah bagian penting dari memutuskan asuhan

'keperawatan yang tepat untuk membantu klien mencapai kesejahteraan yang

lideal. Analisis keperawatan berencana untuk membedakan reaksi klien individu

atau keluarga terhadap keadaan terkait kesejahteraanKelebihan volume cairan

berhubungan dengan gangguan fungsi ginjal.

1. Hipervolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi

2. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan
ventilasi-perfusi

3. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan peningkatan tekanan
darah

4. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
(kelemahan otot napas)

5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidaseimbangan antara suplai

dan kebutuhan oksigen, tirah baring.

Namun selain dari diagnosa keperawatan diatas gagal ginjal kronis juga

idapat menimbulkan berbagai macam masalah keperawatan lainnya
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2.2.3  Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan pada pasien dengan gagal ginjal kronis disusun

berdasarkan standar intervensi keperawatan indonesia (SIKI) (PPNI, 2018) yang

idisesuaikan dengan masalah keperawatan yang terjadi pada penderita gagal ginjal

kronis yang dikumpulkan dari beberapa sumber referensi. Dalam penentuan

lintervensi yang akan dilakukan diperlukan beberapa pertimbangan vyaitu

imemperhatikan karakteristik dari diagnosa, luaran yang diharapkan, kemampuan

[perawat, penerimaan pasien, dan beberapa penelitian terkait.

2.2.4 Implementasi Keperawatan
Promosi kesehatan merupakan salah satu yang dapat dilakukan.

identifikasi individu yang berisiko gagal ginjal kronis Ini termasuk orang yang
telah didiagnosis menderita diabetes atau hipertensi dan orang dengan riwayat

i(atau riwayat keluarga) penyakit ginjal dan infeksi saluran kemih berulang.

iOrang-orang ini harus melakukan pemeriksaan rutin bersama dengan perhitungan

estimasi GFR dan urinalisis rutin (Lewis, Dirksen, Heitkemper & Bucher, 2014).
Orang dengan diabetes perlu memeriksakan urin mereka untuk

'mikroalbuminuria jika urinalisis rutin negatif untuk protein. Anjurkan pasien

idengan diabetes untuk melaporkan setiap perubahan penampilan urin (warna,

bau), frekuensi, atau volume ke penyedia layanan kesehatan. Jika pasien

'membutuhkan obat yang berpotensi nefrotoksik, penting untuk memantau fungsi

iginjal dengan serum kreati sembilan dan BUN (Lewis, Dirksen, Heitkemper &

‘Bucher, 2014),
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Individu yang diidentifikasi berisiko perlu mengambil tindakan untuk !

imencegah atau menunda perkembangan gagal ginjal kronis. Yang paling penting

iadalah langkah-langkah untuk mengurangi risiko atau perkembangan penyakit

'CV. Ini termasuk kontrol glikemik untuk pasien diabetes, kontrol tekanan darah,

dan modifikasi gaya hidup, termasuk merokok (Lewis, Dirksen, Heitkemper &

iBucher, 2014).

2.2.5 Evaluasi keperawatan

Kriteria ini dapat sangat bervariasi dalam situasi klinis yang berbeda, dan

idokter menentukan kapan memulai dialisis berdasarkan status klinis pasien.

\Komplikasi uremik tertentu, termasuk ensefalopati, neuropati, hiperkalemia yang

tidak terkontrol, perikarditis, dan hipertensi yang dipercepat, menunjukkan
iperlunya dialisis segera (Lewis, Dirksen, Heitkemper & Bucher, 2014).
Sebagian besar pasien ESKD diobati dengan dialisis karena (1) kurangnya

organ yang disumbangkan, (2) beberapa pasien secara fisik atau mental tidak

icocok untuk transplantasi, atau (3) beberapa pasien tidak menginginkan

itransplantasi. Semakin banyak orang, termasuk orang dewasa yang lebih tua dan

imereka yang memiliki masalah medis yang kompleks, menerima dialisis

ipemeliharaan. Usia kronologis pasien bukan merupakan faktor dalam

'menentukan kandidat untuk dialisis. Faktor yang penting adalah kemampuan

ipasien untuk mengatasi dan sistem pendukung yang ada (Lewis, Dirksen,

iHeitkemper & Bucher, 2014).
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BAB 3
TINJAUAN KASUS

PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Nama Mahasiswa yang Mengkaji
NIM

: Rumaida Simanullang
: 052025039

Unit : Rawat Inap
Ruang/Kamar : St.Yosef/39.2
Tgl. Masuk RS : 17 November 2025

1. IDENTIFIKASI

a. KLIEN

Nama Initial

Tempat/Tgl Lahir (umur) :

Tgl. Pengkajian : 18 Nov 2025
Waktu Pengkajian : 10.00
\/

\/

Auto Anamnese

Allo Anamnese

:Tn. R

Medan/7 Agustus 1967 (58 tahun)

Jenis Kelamin V| Laki-laki Perempuan
Status Perkawinan : Menikah
Jumlah Anak : 2 anak
Agama/Suku : Protestan/Batak Toba
Warga Negara v Indonesia Asing
Bahasa yang Digunakan N Indonesia

V| Daerah : batak toba

Asing

Pendidikan : SMA
Pekerjaan . wiraswata

Alamat Rumah

Nama :

Alamat :

: JI. HM Joni Medan Area

PENANGGUNG JAWAB

Ny. L
JI. HM Joni Medan Area
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3. KEADAAN UMUM

Hubungan dengan klien - Istri

DATA MEDIK
a. Dikirim oleh : | V| UGD (hamanya)

Dokter praktek (namanya)

b. Diagnosa Medik

1. Saat Masuk : CKD
2. Saat Pengkajian . CKD stage IV

a. KEADAAN SAKIT : Klien tampak sakit ringan* / sedang* / berat*

(*pilih sesuai kondisi pasien)

Alasan . Tak bereaksi* / baring lemas* / duduk* / aktif* / gelisah* /
posisi tubuh* / pucat* / Cyanosis */ sesak napas* /
penggunaan alat medik yang digunakan terpasang threeway

(*pilih sesuai kondisi pasien)

b. RIWAYAT KESEHATAN

1). Keluhan Utama : pasien mengatakan badan terasa lemas.

2). Riwayat kesehatan sekarang : kaki bengkak sudah 3 hari, badan lemas,

mengeluh mual dan tidak selera makan, Tn. R mengeluh nyeri pada

pinggang sebelah kiri akan tetapi nyeri tidak menggangu.

3). Riwayat kesehatan masa lalu : Tn. R mengatakan tahun 2016 memilikii

riwayat diabetes melitus tipe Il, tahun 2018 riwayat hipertensi, 3bulan:

terakhir ini memiliki riwayat asam urat. Keluarga mengatakan pasien

mengkomsumsi obat diabtets melitus Glucovance dan obat hipertensii

amlodipine 5 mg, Tn. R juga mengatakan dulunya ia perokok berat dani

berhenti sejak tahun 2018.
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a. Kesadaran :

c. Tekanan darah
MAP
Kesimpulan

d. Suhu: 36,6 °C

1). Irama Y

3). Kesimpulan

b. Flapping Tremor / Asterixis :

2). Jenis I

5. PENGUKURAN

Tinggi Badan
Berat Badan
IMT

DM dan ayahnya riwayat hipertensi.

TANDA-TANDA VITAL

Apatis

2). Kuantitatif
Skala Coma Glasgow
> Respon Motorik

> Respon Bicara

> Jumlah

1). Kualitatif : N Compos mentis

' 6
5

> Respon Membuka Mata : 4

15

Positif

: 170/82 mmHg

e. Pernafasan : Frekuensi: 20 X/menit

\/

:111,3 mm Hg

: tekanan perfusi meningkat.
Oral < Axillar

Teratur Kusmuall

Dada Perut

1165 cm

: 60 kg

122,04

Somnolens| |Coma

Soporocomatous

: kesadaran compos mentis

Negatif

Rectal

Cheynes-Stokes

4) riwayat kesehatan keluarga : klien mengatakan ibunya memiliki riwayati
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6. GENOGRAM : (3 generasi/ keturunan )

Kesimpulan : berat badan normal dan ideal
Catatan : tidak ada masalah

—C0 L

58

)
O—
i

o : tinggal serumah

> : meninggal

7. PENGKAJIAN POLA KESEHATAN

reaksi alergi)

1
PN
! L - J
1
[}
(]
LT <
Keterangan :
] : laki-laki
O : Perempuan
N : Pasien

I. PERSEPSI KESEHATAN - PEMELIHARAAN KESEHATAN

1). Riwayat Penyakit Yang Pernah Dialami

(Sakit berat, dirawat, kecelakaan, operasi, gangguan kehamilan/persalinan, abortus, transfusi,

Kapan

BAY
R AL
Oﬁ
i
|
|

Diabetes melitus tipe 1l

2016

Catatan

Tn. R mengatakan sudah:
ada penyakit gula mulaii
kira kira tahun 2016
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Kapan Catatan
Tn. R mengatakan sudah:
Hipertensi 2018 J :
mengalami hipertensi:
sejak 2018
Tn. R mengatakan 3 bulan
Asam urat 2025 g
terakhir ini

2). Data Subyektif

Keluarga mengatakan sebelum mengetahui tentang penyakit ginjal:

Tn. R mereka mengira bahwa sakit yang diderita Tn. R hanya asam urat,
Tn. R selalu komsumsi obat asam urat, hingga pada saat kaki Tn. Ri

bengkak mereka akhirnya pergi berobat ke RS.

3. Data Obyektif

Kebersihan rambut : bersih tidak ada ketombe
- Kulit kepala : tidak ada lesi, tidak ada ketombe
- Kebersihan kulit : bersih

- Kebersihan rongga mulut  : tidak ada plak
- Kebersihan genitalia . tidak dikayji
- Kebersihan anus : Tn. R mengatakan anusnya bersih

I1. NUTRISI DAN METABOLIK
1). Data Subyektif

a. Keadaan sebelum sakit

pasien mengatakan sebelum sakit, pasien tidak ada masalah dengan

1
makan dan minum. Pasien makan 3x sehari dengan teratur dan minum.:
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Tn. R juga mengatakan dulunya ia sering mengkomsumsi makanan yangi

manis-manis.

b. Keadaan sejak sakit
Tn. R mengatakan sejak sakit ini, selera makannya berkurang, pada saat
ada mual ia menjadi tidak selera makan, mual bisa sampai 3-4 kali

2). Data Obyektif
a). Pemeriksaan Fisik (Narasi)
- Keadaan nutrisi rambut ~ : rambut berwarna hitam dan sudah

mulai beruban dan cukup tebal

- Hidrasi kulit - kulit cukup terhidrasi, tidak kering
- Palpebrae : bengkak
- Conjungtiva : anemis
- Sclera > putih
- Rongga mulut : bersih
- Gusi : berwarna merah muda
- Gigi Geligi

\ | Utuh

Tidakutuh : 87654321 1234567 8 atas:
(beri tanda pada gigi yang tanggal) 8 7654321 12345678 bawahi
- Gigipalsu : | V| Tidak ada

Adagigi palsu 87654321 12345678 atas
(beri tanda pada gigi yang palsu) 87654321 1234567 8bawah

- Kemampuan mengunyah keras : mampu mengunyah keras;

- Lidah : tidak ada lesi dan pembesaran

Tonsil : Ada pembesaran T ......

| Tidak ada pembesaran

Pharing . tidak teraba massa

Kelenjar parotis Ada pembesaran

J | Tidak ada pembesaran
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- Kelenjar tyroid ; Ada pembesaran

N Tidak ada pembesaran

- Abdomen
= Inspeksi . tidak ada kelainan Bentuk
= Auskultasi - Peristaltik 14 x/ menit
= Palpasi :Tandanyeri umum:Tidak ada

* Massa : tidak ada

* Hidrasi kulit : kulit terhidrasi

* Nyeri tekan: R. Epigastrica

Titik Mc. Burney

R. Suprapubica

= Tanda-tanda radang : tidak ditemukan
= Lain-lain ( yang ditemukan selain yang tetulis di atas)

R. Illiaca
= Perkusi
*  Ascites V| Negatif

Positif, Lingkar perut ../.../...Cin
- Kelenjar limfe inguinal Teraba ada pembesarani
N Tidak teraba pembesaran :
- Kulit :
= Uremic frost V| Negatif Positif !
= Edema Negatif N Positif!
= lcteric J| Negatif Positif:

Terdapat edema pada kedua kaki pitting edema derajat
2, kaki terasa kebas, wajah tampak sembab
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I11. POLA ELIMINASI
1). Data Subyektif

a. Keadaan sebelum sakit
Tn. R mengatakan BAB 1-2 kali sehari dengan konsitensi lembek dan
BAK 5-7 kali sehari.

b. Keadaan sejak sakit
Tn. R mengatakan sejak sakit ini, 2 hari sebelum masuk rumah sakiti
BAK lebih sedikit dari biasanya 3-4 kali dalam seari, dan BAB tidaki

ada masalah.

2). Data Obyektif
a. Observasi

Balance cairan : Cairan masuk masuk — cairan keluar
intake cairan dalam 24 jam :

- Makan dan minum  : 400 cc

- Obat-obatan : 250 cc

Output cairan dalam 24 jam :

- Urine 1320 cc
- Feses 100 cc
- Keringat : 50cc
- Mual -muntah -

Cairan masuk selama 24 jam : 650 cc
Cairan keluar selama 24 jam : 440 cc

Balance cairan : + 180 cc

b. Pemeriksaan Fisik
- Palpasi Suprapubika .| V| Kandung kemih
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Penuh kosong

- Nyeri ketuk ginjal

= Kiri .| V| Negatif Positif
= Kanan ;| V| Negatif Positif
- Mulut Urethra . tidak dikayji
- Anus :
= Peradangan | V| Negatif Positif
= Hemoroid :| v| Negatif Positif
= Penemuan lain . tidak ada

IV. POLA AKTIVITAS DAN LATIHAN
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit
keluarga mengatakan sebelum sakit aktivitas tn. R sehari hari adalah

seorang pedagang yang lebih sering beraktivitasnya pada malam hari.

b. Keadaan sejak sakit
Keluarga mengatakan sejak sakit ini suaminya merasa lemas. Tapi

masih bisa melakukan aktivitas sendiri diatas tempat tidur.

2). Data Obyektif

a). Observasi
b). Aktivitas Harian

0 : mandiri
- Makan O] | 1 :bantuan
_ dengan alat
- Mandi 2| | 2 :bantuan orang
) 3 : bantuan oran
- Berpakaian 2 dan alat )
_ 4 :bantuan
- Kerapian 0 penuh
- Buang air besar 2
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Buang air kecil 2

Mobilisasi ditempat tidur 2

Ambulansi 2

Postur tubuh / gaya jalan : tidak dapat dikaji

Anggota gerak yang cacat : Tidak ditemukan

c). Pemeriksaan Fisik
- Perfusi pembuluh perifer kuku : CRT >3 detik

- Thorax dan Pernafasan

= Inspeksi  : Bentuk Thorax : simetris

* Stridor V| Negatif Positif

* Dyspnea d’effort | V| Negatif Positif

* Sianosis ' | Negatif Positif

= Palpasi . Vocal Fremitus tidak ditemukan
= Perkusi  :[ ]Sonor| V|Redup Pekak

Batas paru hepar : terdapat pada costa 6

dan7
Kesimpulan : normal
= Auskultasi
*Suara Napas - jelas
*Suara Ucapan - jelas
*Suara Tambahan  : tidak ada suara tambahan
- Jantung
= Inspeksi > Ictus Cordis : tampak jelas
= Palpasi . Ictus Cordis : teraba jelas
Thrill: | v |Negatif Postitif

Perkusi (dilakukan bila penderita tidak menggunakan alat bantu pada jantung)

Batas atas jantung . ICS 2 linea sternalis sinistra

Batas kanan jantung  : ICS 2 linea sternalis dextra
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Batas Kiri jantung

= Auskultasi :

Bunyi Jantung 11 A

Bunyi Jantung Il P

Bunyi Jantung I T

Bunyi Jantung | M

Bunyi Jantung 111 Irama Gallop :

Murmur :

HR : 98 X/ menit
- Lengan Dan Tungkai

= Atrofi otot :| +

Negatif

= Rentang gerak : -

* Mati sendi

*  Kaku sendi

= Uji kekuatan otot : Kiri

Kanan

= Reflex Fisiologik
= Reflex Patologik

Clubing Jari-jari :

Varices Tungkai :

:ICS 6 linea axiaris anterior

sinistra

- lup dup
> lup dup
> lup dup
: dup

Positif

V| Negatif

Positif, lokasi di :

Ditemukan
Tidak ditemukan

Ditemukan

Negatif

Grade :

V| Tidak ditemukan

1| 2 31415
1| 2 31415
: tidak ditemukan
: Babinski,
* Kiri | + |Negatif Positif!
* Kanan| v | Negatif| [positif
V| Negatif Positif
V| Negatif Positifi
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- Columna Vertebralis

= Inspeksi  : | +| Tidak ditemukan kelainani
bentuk Ditemukan kelainan bentuk
= Palpasi

* Nyeri tekan : | V| Negatif Positifi

* N. VIII Rombeng Test : Negatifi

Positif |

Tidak diperiksa, alasannya : tidak dilakukani
pemeriksaan dikarenakan pasien lemas !

* Kaku duduk : tidak ditemukan

V. POLA TIDUR DAN ISTIRAHAT
1). Data Subyektif

a. Keadaan sebelum sakit
keluarga mengatakan sebelum sakit pola tidur dalam sehari tidur 5-6 jam.

b. Keadaan sejak sakit

keluarga mengatakan sejak sakit pasien mengeluh susah tidur pada:
malam hari, ia sering terbangun-bangun pada malam hari, tn.R jugai
mengatakan ia susah tidur karena stress memikirkan penyakitnya yangi
sudah banyak, tn. R juga mengeluh tidurnya tidak puas. Pada malam harii

tidur hanya tidur 1-2 jam, dan bisa tidur di siang hari hanya 1-2 jam.

2). Data Obyektif
a). Observasi

- Expresi wajah mengantuk : Negatif
V| Positif
- Palpebrae Inferior berwarna gelap : Negatif
V| Positif
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'VI. POLA PERSEPSI KOGNITIF-PERSEPTUAL

1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn. R mengatakan tidak ada masalah pada penglihatannya, tn. R
mampu mengenali orang orang di sekitarnya dan lingkungannya.
b. Keadaan sejak sakit
Tn. R mengatakan sejak sakit ini tidak ada gangguan pada1i
penglihatannya, tn. R mampu mengenali orang orang di sekitarnyai

dan lingkungannya dan mampu mengenali waktu.

2). Data Obyektif
a). Observasi

tampak pasien mampu mengingat, mengenali dan mengerti apa yang

ditanyakan atau disampaikam oleh perawat dan dokter

b). Pemeriksaan Fisik

- Penglihatan

= Cornea : tampak jernih

= Visus : dapat membaca

= Pupil - isokor Kiri dan kanan
= Lensa Mata : jernih

= Tekanan Intra Ocular (TIO) : teraba sama kiri dan kanan

- Pendengaran
= Pina : tampak simetris
= Canalis : tampak bersih
= Membran Tympani : tampak utuh
= Tes Pendengaran : tidak ada masalah

- Pengenalan rasa nyeri pada gerakan lengan dan tungkai :
Klien mampu merasakan nyeri ketika diberi rangsangan

nyeri
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VIl. POLA PERSEPSI DIRI/ KONSEP DIRI

( perasaan kecemasan,ketakutan, atau penilaian terhadap dirinya mulai dari peran, ideal diri, konsep diri, gambaran
diri dan identitas dirinya )

1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn. R mengatakan ia merupakan kepala keluarga yang mempunyai

2 orang anak, dan dapat memimpin keluarganya.

b. Keadaan sejak sakit
Tn. R mengatakan merasa stress dan khawatir akibat kondisi

penyakitnya yang sekarang, bingung terkait kondisinya sekarang.

2). Data Obyektif
a). Observasi
- Kontak mata saat bicara  : terdapat kontak mata

- Rentang perhatian ; Perhatian penuh/fokus
: 1 Mudah teralihkan
: [ Tidak ada perhatian

/tidak fokus
- Suara dan cara bicara . pasien bicara jelas dan suara
jelas
b). Pemeriksaan Fisik
- Kelainan bawaan yang nyata : tidak ditemukan
- Penggunaan protesa .| V| Tidak Ada
- Bila ada pada organ ; Hidung Payudara,
Lengan Tungkaii

iVIII. POLA PERAN DAN HUBUNGAN DENGAN SESAMA

(berkaitan dengan pekerjaan klien, status pekerjaan, kemampuan bekerja, hubungan klien dengan keluarga, dan gangguan
peran yang dilakukan)

1). Data Subyektif
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a. Keadaan sebelum sakit

Keluarga mengatakan hubungannya dengan anaknya baik,
hubungan dengan keluarga juga baik. |
b. Keadaan sejak sakit

Keluarga mengatakan sejak sakit ini hubungannya dengan anaknya
terjalin komunikasi yang baik, hubungan dengan keluarga juga baik.

2). Data Obyektif
Observasi

Tampak keluarga mengunjungi klien saat dirumah sakit.

IX. POLA REPRODUKSI — SEKSUALITAS

(masalah sexual yang berhubungan dengan penyakit yg dideritanya)

1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn. R mengatakan tidak ada masalah pada sistem reproduksinya

b. Keadaan sejak sakit
Tn. R mengatakan sejak sakit ini pun tidak ada masalah pada

sistem reproduksinya.

2). Data Obyektif
a. Observasi

Tn. R tampak bersikap layaknya seorang laki-laki.
b. Pemeriksaan Fisik

tidak dilakukan pemeriksaan fisik

X.  MEKANISME KOPING DAN TOLERANSI TERHADAP STRES

1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn. R mengatakan ia selalu suka berbagi cerita dan jika ada:
keluhan selalu menceritakan kepada istri dan anak-anaknya.

b. Keadaan sejak sakit
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XI.

2). Data Obyektif

POLA SISTEM NILAI KEPERCAYAAN / KEYAKINAN

1).

2).

Tn. R mengatakan bahwa ia selalu berharap dapat sembuh dan
jangan sampai cuci darah.

a). Observasi

tampak tn. R gelisah dan selalu mengeluhkan penyakitnya.

b). Pemeriksaan Fisik
- Kulit : Keringat dingin  : Tidak ada

Basah : Tidak ada

Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn. R mengatakan ia beragama protestan, sebelum sakit ia rajin pergi:
beribadah.

b. Keadaan sejak sakit

Tn. R mengatakan ia percaya kepada Tuhan yang memiliki kuasa atas;
kehidupan sehat dan sakitnya
Data Obyektif

Observasi

Tn. R tampak berdoa sebelum makan dan mendengarkan firman Tuhan

melalui Hp nya.

Nama dan Tanda Tangan Mahasiswa Yang Mengkaji

( Rumaida Simanullang )
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iHasiI pemeriksaan penunjang

18 November 2025

Hasil

Nilai Rujukan

Faal Ginjal

- Ureum (BUN)
- Kireatinin

- Uric Acid

Elektrolit

- Natrium

Darah lengkap
- LED

Hematologi

- Erythrocit

- Hemoglobin

- Hematocrit

- RDW (redcell
Distribution Witdh)

- Lymphocyte

- Monocyte

Usg ginjal : proses
kronis kedua ginjal
dengan simple cyst

ginjal kiri

85 mg/dL (H)
3,80 mg/dL (H)
7,7 mg/dL (H)

25 mmol/L

20 mm/jam (H)

3,86 10°6/mm3
(L)

11,4 g/dL (L)
32,5 % (L)

17,2 % (H)
17,2 % (L)
24,0% (H)

17-43 mg/dL
0,80- 1,30 mg/dL
3,5-7,2 mg/dL

130-145 mmol/L

0-10 mm/jam

4.40-5.90 10M6/mm3

13,2-17,3 g/dL
40.0-52.0 %
11,5-14,5%

25,0-40,0 %
2,0-8,0 %
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iTerapi yang Diberikan

Obat/ Golongan Dosis Tujuan/manfaat
Tindakan Pemberian
Kidmin Obat Keras 1x1 Memenuhi kebutuhan
asam amino untuk pasien
gangguan ginjal
Ondansentron antimietik 3x1 Untuk Mencegah dan
mengobati mual dan
muntah
Furosemid deuretik 3x1 furosemide sebagai obat
untuk mengatasi edema
Omeprazole | Proton Pump 2x1 Mengobati nyeri ulu hati,
Inhibitor tukak lambung
Biknat tab Agen 2x1 Menurunkan kadar asam
pengalkali berlebih dalam darah
Curcuma Obat bebas 3x1 Meningkatkan nafsu
makan dan menjaga
kesehayan fungsi hati
Candesartan Angiotensin 1x1 menghambat pengikatan
tab Reseptor angiotensin Il ke reseptor
Bloker AT1 pada jaringan tubuh
Amlodipin antagonis 1x1 memperlancar aliran darah
smg menuju jantung dan
mengurangi tekanan darah
pada pembulu darah
Alprazolam Benzodiazepi 1x1 mengatasi gejala gangguan
0,5mg ne kecemasan dan gangguan
panik.
Bisoprol Beta blockers 1x1 mengatasi hipertensi atau
tekanan darah tinggi,
angina pektoris, aritmia,
dan gagal jantung
Gliquidon Sulfonilurea 1x1 merangsang produksi
insulin dan meningkatkan
metabolisme karbohidrat
Garam kapsul Obat bebas 1x1 Menggantikan elektrolit

yang hilang
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ANALISA DATA
Nama/umur : Tn. R/58 tahun
Ruang/Kamar : St. Yosef/ 39.2
Subjektif Objektif Penyebab Masalah
-pasien mengatakan | - tampak edema pada | Gangguan Hipervolemia
badan lemas, dan kedua kaki pitting mekanisme (D. 0022)
kaki nya bengkak edema derajat 2 regulasi
sudah 3 hari - wajah tampak (disfungsi
-kaki terasa kebas sembab ginjal)
-Kadar Hb turun : 11,
4 g/dL
-hematokrit turun :
32,5% (L)
- balance cairan : +
180 cc
BB : 60 Kg
- pasien - pasien tampak Gangguan Nausea
mengatakan pucat biokimia (D. 0076)
mual kurang - makanan pasien (uremia)
lebih 4-5 Kkali hanya 4-5 sendok
sehari habis
- pasien - Ureum (BUN) : 85
mengatakan mg/dL
tidak selera - Kreatinin : 3, 80
makan akibat mg/dL

mual

- pasien hanya

menghabiskan

- Usg ginjal : proses

kronis kedua ginjal

dengan simple cyst
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4-5 sendok ginjal kiri

porsi dari yang

disediakan

pasien Tampak ekspresi | Kurang Gangguan
mengatakan wajah pasien kontrol tidur pola tidur
sulit tidur pada mengantuk. (D. 0055)
malam hari Klien tampak

karena stress lemas

memikirkan Palpebrae

penyakitnya berwarna gelap

mengeluh sering Pasien tidur 4 jam
terjaga pada dalam sehari

malam hari

pasien

mengatakan

tidurnya kurang
puas, pada
malam hari tidur
hanya tidur 1-2

jam
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PRIORITAS MASALAH

Nama/umur : Tn. R/58 tahun

Ruang/Kamar

1 St. Yosef/ 39.2

No

Diagnosa Keperawatan

Nama jelas

Hipervolemia berhubungan dengan gangguan
mekanisme regulasi ditandai dengan pasien
mengatakan badan lemas, dan kaki nya bengkak sudah
3 hari, kaki terasa kebas, tampak edema pada kedua
kaki pitting edema derajat 2, wajah tampak sembab,
hematokrit turun : 32,5 % (L), Kadar Hb turun : 11, 4
g/dL, balance cairan : + 180 cc, BB 60 kg

Rumaida

Nausea berhubungan dengan gangguan biokimia
(uremia) ditandai dengan pasien mengatakan mual
kurang lebih 4-5 kali sehari, tidak selera makan akibat
mual, pasien hanya menghabiskan 4-5 sendok porsi
dari yang disediakan, pasien tampak pucat, Ureum
(BUN) : 85 mg/dL, Kreatinin : 3, 80 mg/dL, Usg
ginjal : proses kronis kedua ginjal dengan simple cyst

ginjal Kiri

Rumaida

Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang
kontrol tidur ditandai dengan pasien mengatakan sulit
tidur pada malam hari, mengeluh sering terjaga pada
malam hari, tidurnya kurang puas pada malam hari
tidur hanya tidur 1-2 jam, tampak ekspresi wajah
pasien mengantuk palpebrae inferior berwarna gelap,

klien tampak lemas, pasien tidur 4 jam dalam sehari

Rumaida
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INTERVENSI KEPERAWATAN

Nama/umur : Tn. R/58 tahun
Ruang/Kamar : St. Yosef/ 39.2
Tgl/ | No. Tujuan dan Sasaran Intervensi TT
Jam | Dp
1 | Setelah dilakukan Manajemen
tindakan keperawatan hipervolemia
selama 3 x 24 jam (SIKI 1.14507)
diharapkan keseimbangan | Observasi : R
cairan meningkat (L. - periksa tanda dan U
03020) dengan kriteria gejala M
hasil : hipervolemia (mis | A
- Asupan makan - edema) I
meningkat - identifikasi D
- Edema menurun penyebab A
- Tekanan darah hipervolemia
membaik - monitor status

hemodinamik (mis.
Frekuensi jantung,
tekanan darah,
MAP)

- monitor intake dan
output cairan

Terapeutik :

- Timbang berat
badan setiap hari
pada waktu yang
sama

- Batasi asupan
cairan dan garam

Edukasi

e Anjurkan melapor
atau mencatat
haluaran urine
setiap 24 jam

e Anjurkan mencatat
berat badan setiap
harinya

e Ajarkan cara
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membatasi cairan
Kolaborasi
- Kolaborasi
pemberian diuretik

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3 x 24 jam
diharapkan tingkat nausea
menurun dengan Kriteria
hasil:
- Keluhan mual
menurun
- Perasaan ingin
muntahl menurun
- Pucat membaik
- Nafsu makan
meningkat

Manajemen mual (I.

03117)
- identifikasi

pengalaman mual

- identifikasi
dampak mual
terhadap kualitas
hidup (mis : nafsu
makan, aktivitas,
kinerja, dan tidur)

- identifikasi faktor
penyebab mual

- identifikasi
antimietik untuk
mencegah mual

- monitor mual (
mis. Frekuensi,
durasi dan tingkat
keparahan)

- monitor asupan
nutrisi dan kalori

teraupetik :

- Kurangi atau
hilangkan keadaan
penyebab mual
(mis, kecemasan,
ketakutan,
kelelahan)

- Berikan makanan
dalam jumlah kecil
dan menarik

- Berikan makanan
dingin, cairan
bening, tidak
berbau dan tidak
berwarna, jika
perlu

Edukasi
- Anjurkan istirahat
dan tidur yang
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cukup

- Anjurkan sering
membersihkan
mulut, kecuali jika
merangsang mual

- Anjurkan makanan
tinggi karbohidrat
dan rendah lemak

- Ajarkan
penggunaan teknik
nonfarmakologis
untuk mengatasi
mual (mis,
biofeedback,
hipnosis, relaksasi,
terapi musik,
akupresur)

Kolaborasi :

- Kolaborasi
pemberian
antiemetik, jika
perlu

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3 x 24 jam
diharapkan pola tidur
membaik (L. 05045)
dengan kriteria hasil :
- keluhan sulit tidur
menurun
- keluhan tidak puas
tidur menurun
- keluhan pola tidur
berubah meningkat
- keluhan istrahat
tidak cukup
menurun

Dukungan Tidur ( 1.
09265)
Observasi :
- ldentifikasi pola
aktivitas dan tidur
- ldentifikasi faktor
pengganggu tidur
(fisik dan/atau
psikologis)
- ldentifikasi obat
tidur yang di
komsumsi

Teraupetik :

- Modifikasi
lingkungan (mis :
pencahayaan,
kebisingan, suhu,
matras, dan tempat
tidur)

- Batasi waktu tidur
siang bila perlu

- Fasilitasi

>0->»ZCX
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menghilangkan
stress sebelum
tidur

Tetapkan jadwal
tidur rutin
Sesuaikan jadwal
pemberian obat
dan/atau tindakan
untuk menunjang
siklus terjaga

Edukasi :

Jelaskan
pentingnya tidur
cukup selama sakit
Anjurkan menepati
kebiasaan waktu
tidur.

Anjurkan
penggunaan obat
tidur yang tidak
mengandung
supresor terhadap
tidur REM
Ajarkan faktor
faktor yang
berkontribusi
terhadap gangguan
pola tidur (mis :
psikologis)
Ajarkan relaksasi
otot autogenik atau
cara
nonfarmakologi
lainnya

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 45



Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

Nama/umur

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Ruang/Kamar

: Tn. R/58 tahun
: St. Yosef/ 39.2

Tgl | No.
DP

Waktu

Implementasi Keperawatan

Nama
Jelas

19 1,2,3

07.30

07.45

07.40

08.00

08.30

09.00

10. 00

11.05

Membina hubungan saling percaya dengan
pasien dengan menyapa pasien dan keluarga
memperkenalkan diri

Mengajarkan pasien untuk melapor atau
mencatat haluaran urine setiap 24 jam

Mengontrol diet pagi yang disajikan habis hanya
5 sendok (pasien tampak tidak selera makan)

Mengajarkan pasien untuk mengontrol diet
rendah protein seperti jerohan, keju, udang,
kacang-kacangan, tahu tempe

Memeriksa tanda dan gejala hipervolemia
Hasil : Tampak pasien mengalami edema pada
kedua kaki, wajah sembab, kaki terasa kebas

Mengajarkan cara membatasi cairan.
Pasien dianjurkan untuk membatasi total asupan
cairan hingga 1.000 ml (1 liter) per hari.

-Memberikan terapi kolaborasi (Furosemide
10mg/mL 2x1), (Omeprazole 40mg + 10cc
Aquadest 2x1), (Ondansentron4mg/2mL 3x1)

Memberikan terapi kolaborasi dengan dokter
(inf. Kidmin 200cc 1x1)

Mengidentifikasi penyebab sulit tidur dan

>U—-—>»<ZC=T
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11.10

11.20

12.00

12.30

13.00

13.30

mengindentifikasi obat tidur yang pernah
dikomsumsi (pasien mengatakan tidak pernah
mengkomsumsi obat tidur sebelumnya).

Melakukan observasi vital sign :
TD : 174/94 mmHg

HR : 87x/i

T :3610C

RR : 20 x/menit

SPO2 : 99%

mengidentifikasi faktor penyebab mual
hasil : pasien mengatakan rasa mual masih ada

mengontrol makanan yang disajikan habis hanya
5 sendok

mengkaji tidur pasien

hasil : pasien mengatakan masih sulit tidur
sering terbangun di malam hari dan menciptakan
suasana lingkungan yang tenang dan mengatur
suhu ruangan

Menghitung urine: 150 cc

20 1,23

07.40

07.45

08.10

09.00

- memonitor asupan diet, pasien habis 5 sendok,
pasien mengatakan masih tidak selera makan

Mengajarkan pasien untuk tetap melapor atau
mencatat haluaran urine setiap 24 jam

Memeriksa tanda dan gejala hipervolemia

Hasil : kaki pasien tampak adanya pitting edema
derajat 2 dan pasien merasa lemas, kaki terasa
kebas

Mengedukasi dan Membatasi asupan cairan :
Pasien hanya boleh minum 1 L/hari.
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10.00

11.00

11. 10

11.30

12. 45

13.10

Memberikan terapi kolaborasi dengan dokter
(Furosemide 10mg/mL 2x1), (Omeprazole 40mg
+ 10cc Aquadest 2x1), (Ondansentron4mg/2mL
3x1)

Kolaborasi dengan dokter pemberian infus
kidmin 200 cc

Memonitor tanda-tanda vital : - TD : 163/91
mmHg, N : 78 x/menit, S : 36°C, P : 20 x/menit

Mengidentifikasi penyebab mual dan
menganjurkan pasien makan selagi masih hangat

Menyediakan lingkungan nyaman (mis, cahaya,
suara, kunjungan) Hasil : Pasien mengatakan
merasa nyaman dengan lingkungan yang tenang,
tidak ada suara ribut, dan suasana ruangan tidak
banyak orang

Meghitung jumlah urine : 200cc

21 08.00

10.00

Mengobservasi keluhan pasien
Hasil : pasien mengatakan mual sudah
berkurang dan selera makan sudah meningkat

Memberikan terapi kolaborasi (Furosemide
10mg/mL 2x1), (Omeprazole 40mg + 10cc
Aguadest 2x1), (Ondansentron4mg/2mL 3x1)
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11. 00 | -memberikan terapi kolaborasi (inf. Kidmin 200
cC)

Melakukan observasi vital sign :
11.15 | TD: 145/70 mmHg T/P: 36’6 C/84 x/mnt RR:
20x/mnt SpO2: 99%

Melakukan edukasi kesehatan mengenai
pembatasan cairan pada pasien
Hasil : Tampak keluarga dan Tn.R mengerti

Memfasilitasi menghilangkan stress sebelum
tidur seperti mengidentifikasi faktor pencetus
stres, menciptakan lingkungan tidur yang
12.55 | kondusif, memberikan edukasi teknik relaksasi
tarik napas dalam, dan relaksasi terapi musik.

Meghitung jumlah urine: 180cc

13.15

11. 30 | dengan edukasi yang diberikan

‘Balance cairan tanggal 19 november 2025
iCairan masuk selama 24 jam : 700 cc
iCairan keluar selama 24 jam : 525 cc
'Balance cairan : + 175 cc

iBaIance cairan tanggal 20 november 2025
‘Cairan masuk selama 24 jam : 700 cc
‘Cairan keluar selama 24 jam : 545 cc

'‘Balance cairan : +155 cc

'‘Balance cairan tanggal 21 november 2025
‘Cairan masuk selama 24 jam : 750 cc
'Cairan keluar selama 24 jam : 610 cc

‘Balance cairan : + 140 cc
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EVALUASI KEPEAWATAN

‘Nama/umur : Tn. R/58 tahun

iRuang/Kamar : St. Yosef/ 39.2

[Tl | No. EVAUASI -
| Jam | Dp (SOAP)

11 19/11/ |1 S: pasien mengatakan kaki masih bengkak, badan R
1| 2025 masih terasa lemas U
! M
O : Edema diekstremitas bawah dengan grade 2 A
: I
A : Hipervolemia belum teratasi D
A
: P:

Lanjutkan intervensi:

- Pantau tanda dan gejala hipervolemia

! - Pantau intake dan output cairan

19/11/ | 2 S : pasien mengatakan tidak nafsu makan, karena R
| 2025 merasa masih mual U
i M
: O: A
- tampak pasien masih mual I
- Makan hanya 5 sendok D
: A
A : Nausea belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

- identifikasi faktor mual

- berikan makanan dalam jumlah kecil dan

! menarik

' [19/11/ | 3 S : Pasien mengatakan masih belum bisa tidur di malam

1| 2025 hari

O : - Keadaan umum: Lemas

- Wajah lesu, mengantuk

- Palpebrae berwarna gelap

: - Observasi TD: 165/70 mmHg T/P: 36°6C/84

x/mnt RR: 20x/mnt SpO2: 99%

A : gangguan pola tidur belum teratasi
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P : Lanjutkan intervensi
- Jelaskan pentingnya cukup tidur selama sakit
- Modifikasi lingkungan (' mis : pencahayaan,
kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)
20/11/ S:-klien mengatakan bengkak pada kaki sudah mulai
2025 berkurang
O: R
- Edema diekstremitas bawah dengan grade 2 U
- Kaki masih terasa kebas M
A
I
A : Hipervolemia belum teratasi D
A
P : Lanjutkan intervensi:
- Pantau tanda dan gejala hipervolemia
- Pantau intake dan output cairan
20/11/ S: - klien mengatakan masih ada mual sesekali
2025
O:
- diet pasien habis 5 sendok
- tampak pasien masih mual
A : nausea teratasi sebagian
P : lanjutkan intervensi
- identifikasi faktor mual
- berikan makanan dalam jumlah kecil
20/11/ S : Pasien mengatakan sudah mulai bisa tidur di
2025 malam hari setelah diberikan obat alprazolam tapi
masih terbangun-bangun.
O : Keadaan umum: Lemas
- Wajah lesu, mengantuk
- Observasi TD: 163/91 mmHg T/P: 36 O C/84
x/mnt RR: 20x/mnt SpO2: 99%
A : gangguan pola tidur belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
- Jelaskan pentingnya cukup tidur selama sakit
- Modifikasi lingkungan ( mis : pencahayaan,
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kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)

21/10/
2025

S : S: Pasien mengatakan edema pada kaki nya sudah
berkurang

O:
- tampak edema pada kaki sudah berkurang
- pasien tampak lemas
- kaki terasa kebas

A : hipervolemia belum teratasi
P : lanjutkan intervensi

- Monitor intake dan output cairan
- Batasi asupan cairan dan garam

21/10/
2025

S : pasien mengatakan mual sudah berkurang
- diet pasien habis 5 sendok
- tampak pasien masih mual

A : Nausea belum teratasi

P : lanjutkan intervensi

- identifikasi faktor mual
- berikan makanan dalam jumlah kecil

>0—-—>»<ZC=>

21/10/
2025

S : Pasien mengatakan sudah mulai bisa tidur di
malam hari setelah diberikan obat alprazolam tapi
masih terbangun-bangun.

O : Keadaan umum: tampak masih lemas
Ekpresi wajah mengantuk berkurang

A : gangguan pola tidur teratasi sebagian

P : Lanjutkan intervensi
- Jelaskan pentingnya cukup tidur selama sakit
- Modifikasi lingkungan ( mis : pencahayaan,
kebisingan, suhu, matras dan tempat tidur)

>U—>»<ZC™xT
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BAB 4
PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang;

iterjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam Asuhan Keperawatan:

imedikal bedah Dengan Gangguan Sistem Perkemihan : Chronic Kidney Disease:

'Stage 1V Di Ruang Rawat inap St.Yosef Rumah Sakit Santa Elisabeth Medan

'yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

§4.1 Pengkajian

Dalam pengkajian keperawatan yang dilakukan pada Tn.R jenis kelamin laki-

laki usia 58 tahun, Penulis berasumsi jenis kelamin laki- laki dan kelompok usia

lanjut dengan adanya gaya hidup yang tidak sehat seperti merokok, minum kopi,

Ealcohol dan pola makan yang tidak sehat dapat menyebabkan penurunan fungsii
Eginjal, dan usia lanjut lebih rentan terkena penyakit. Asumsi penulis sejalani
E(Zatihulwani, 2023) dengan yang menjelaskan gaya hidup laki-laki sepertii
Emerokok, alkohol, begadang, kurang minum air putih dan minum minumani
Epenambah energi dapat menyebabkan kebiasaan yang kurang baik tersebuti
Emenjadi faktor penyebab kerusakan ginjal. Usia dapat meningkatkani

ikemungkinan terjadinya penyakit tertentu, dimana sel maupun organ tubuh
'akan mengalami penurunan fungsi seiring dengan bertambahnya usia, fungsi:
iginjal juga dapat menurun.

Penulis berasumsi bahwa Tn. R sudah lama memiliki riwayat hipertensi,

dapat menyebabkan terjadinya lesi sklerolosis sehingga menyebabkan kerusakan:

isudah sejak 7 tahun yang lalu, peningkatan tekanan darah yang berlangsung lama:
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glomerulus dan menyebabkan gagal ginjal kronik. Asumsi penulis sejalan dengani
ipenelitian (Sasmito, Setyowati, 2023) yang menjelaskan bahwa peningkatani

itekanan darah yang berlangsung lama pada arteriol dan glomeruli akan:
imenyebabkan terjadinya sklerosis pada pembuluh darah. Lesi sklerotik yang:

terjadi pada arteri kecil, arteriol dan glomeruli akan menyebabkan terjadinyaﬁ

inefrosklerosis. Lesi ini terjadi karena adanya kebocoran plasma melalui membran:

iintima pembuluh darah, yang mengakibatkan terbentuknya suatu deposit fibrinoidi

di lapisan media pembuluh darah, yang disertai dengan terjadinya penebalan:

iprogresif pada dinding pembuluh darah, sehingga pembuluh darah akan:

imengalami vasokonstriksi dan terjadi obstruksi pada pembuluh darah. Obstruksii

iyang terjadi pada arteri dan arteriol ini akan menyebabkan kerusakan glomerulus:
dan atrofi tubulus, sehingga nefron mengalami kerusakan, yang menyebabkan:
iterjadinya gagal ginjal kronik. Lamanya menderita hipertensi mempengaruhii

iterjadinya gagal ginjal.

4.2 Diagnosa keperawatan

Berdasarakan data yang di dapatkan dari hasil pengkajian, penulis

imenemukan ada tiga masalah keperawatan yang menjadi masalah prioritas untuk:

dilakuakan asuhan keperawatan:
a. Hipervolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi.

Penulis mengangkat diagnosa tersebut ditemukan data dengan

Hipervolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi ditandaii

idengan pasien mengatakan kakinya bengkak sudah 3 hari tampak edema padar
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kedua kaki pitting edema 2, badan terasa lemas, wajah tampak sembab, balance!

icairan +180 cc.

Penulis berasumsi masalah hipervolemia disebabkan karena penurunan:

fungsi ginjal yang mengakibatkan retensi air dan natrium yang dapat:
‘menyebabkan hipervolemia. Asumsi penulis sejalan dengan (Sari, Afrima,
iPratiWi, 2023) laju filtrasi glomerulus pada pasien gagal ginjal kronisi

imengalami penurunan secara berangsur angsur sampai <15 ml/jam dalam tahap;

akhir. Penurunan laju fitrasi glomerulus ini menyebabkan retensi natrium dan air:
'yvang mengakibatkan peningkatan volume cairan intraseluler dan ekstraseluler:

ikemudian bisa menimbulkan edema pulmonum atau perifer pada pasien gagali

iginjal kronis.

b. Nausea berhubungan dengan ganguan biokimia (uremia)

Penulis mengangkat diagnosa tersebut dikarenakan mual sering menjadi tanda;

pertama atau gejala dominan dari sindrom uremik, yaitu kondisi yang terjadii

iketika ginjal tidak lagi mampu membersihkan produk limbah metabolisme secara:

efektif. Asumsi penulis sejalan dengan (Hasanah, Hammad, 2020) vyang:

imenjelaskan kadar ureum yang tinggi, dengan orang yang memiliki penyakiti

ECKD akan mengalami penurunan sekresi ureum yang akhirnya ureum ditubuhi

imeningkat dan mengalami peningkatan metabolisme protein yang menyebabkan:

seseorang dehidrasi berlebih, tidak selera makan, mual muntah yang berakhir

ikehilangan energi.

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 55



Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur.

Penulis berasumsi Tn. R mengalami gangguan tidur dikarenakan Tn. R:

stress karena baru terdiagnosa CKD dan sudah banyak penyakitnnya, stress:

berkepanjangan ini memicu kecemasan dan akhirnya memperburuk kualitas tidur:

iseseorang. Asumsi penulis didukung oleh penelitian (Alfidyah, 2025) salah satu!

ifaktor yang erat kaitannya dengan kondisi stres adalah pola tidur, stress dapati

imemicu aktivasi sistem saraf simpatis dan meningkatkan kadar Kkortisol, yang:

berujung pada kesulitan tidur, terbangun di malam hari, serta kualitas tidur yang:

buruk. Sebaliknya, tidur yang tidak berkualitas memperburuk regulasi emosi.

Dengan demikian ditemukan antara kesenjangan antara teori dengan kasus.

Penulis mengasumsikan bahwa tidak semua pasien CKD mengalami sesak napas.

\Gejala tersebut lebih sering muncul pada stadium lanjut atau pada pasien dengan:

ikomplikasi seperti kelebihan cairan, anemia berat, dan gangguan fungsi jantung.i
iPada stadium awal pasien CKD dapat berada dalam kondisi tanpa gangguani

ipernapasan. Adapun diagnosis keperawatan pada tinjauan teoritis yang penulis:
itidak angkat yaitu :

1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan
ventilasi-perfusi. Penulis tidak mengangkat diagnosa ini karena pasien
tidak ada mengalami keluhan sesak dan terlihat dari hasil foto Thorax
pasien. Asumsi penulis sejalan dengan penelitian (Khusna, 2025.) pasien
CKD tidak mengalami sesak dikarenakan distribusi cairan yg belum

mempengaruhi paru paru kondisi jantung yang masih stabil sehingga tidak

menunjukkan gejala sesak napas meskipun terdapat penumpukan cairan.
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2. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan.

Dalam data memang ditemukan pasien mengalami mual dan tidak nafsui

makan, namun data tersebut belum cukup untuk diangkat diagnosa ini

karena pada saat pengkajian tidak ada ditemukan penurunan berat badan.:
Sejalan dengan penelitian ((Kumar, 2021) menjelaskan bahwa pasien CKD!

yang mengalami mual tidak sealu mengalami gangguan nutrisi. Faktor

yang menyebabkan yaitu perubahan komposisi kimia air liur, gangguani

4.3 Intervensi Keperawatan

Perencanaan Keperawatan meliputi pengembangan strategi desain untuk:

mencegah, mengurangi, atau mengoreksi masalah-masalah yang telah

diidentifikasi pada diagnosis keperawatan (Brunner & Suddarth, 2018).
Diagnosis hipervolemia dengan intervensi manajemen hipervolemia dimana!

pada perencanaan ini ada beberapa yang menjadi pelaksana yaitu, periksa tandai

akomodasi lambung.

dan gejela hipervolemia, monitor kecepatan infus secara ketat, batasi asupan:

icairan dan garam, ajarkan cara mengukur dan mancatat asupan dan haluaran;
'cairan, perencanaan ini bertujuan agar keseimbangan cairan membaik dengan;
1 1

ikriteria hasil edema menurun dan tanda tanda vital membaik.

Perawat juga mengidentifikasi faktor-faktor penyebab mual, baik yang

berkaitan dengan kondisi penyakit, efek uremia, pola makan, maupun faktor:

ipsikologis seperti kecemasan, ketakutan, dan kelelahan. Dalam proses pengkajian,i

iperawat mengidentifikasi jenis dan penggunaan antiemetik yang sesuai untuk

'mencegah atau mengurangi mual sesuai dengan program terapi medis.:
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'Selanjutnya, perawat memantau mual secara berkala, meliputi frekuensi, durasi,!

‘dan tingkat keparahan mual, serta memantau asupan nutrisi.

Gangguan pola tidur dengan intervensi dukungan tidur perawat menciptakan

lingkungan yang kondusif untuk tidur dengan mengurangi kebisingan, mengatur

ipencahayaan, dan memastikan kenyamanan tempat tidur. Pasien dianjurkan untuk!
imenerapkan kebiasaan tidur yang teratur, seperti tidur dan bangun pada Waktui

lyang sama setiap hari. Perawat juga menganjurkan pasien untuk menghindari:
lkonsumsi cairan berlebihan menjelang waktu tidur guna mengurangi frekuensi

iterbangun pada malam hari.

4.4 Implementasi keperawatan

Penulis telah melakukan tahap implementasi keperawatan yang telah:

ditetapkan pada intervensi sesuai waktu yang ditetapkan. Tujuan darit

iimplementasi adalah membantu klien dalam mencapai tujuan yang telah

iditetapkan yang mencakup peningkatan kesehatan, pencegahan penyakit,
ipemulihan kesehatan dan memfasilitasi koping. Penulis telah berhasil melakukan:

iimplementasi dengan baik kepada klien sesuai dengan intervensi ditetapkan.

:Selama tahap implementasi, penulis terus melakukan pengumpulan data dan

imelakukan asuhan keperawatan yang paling sesuai dengan kebutuhan Kklien.

'Implementasi dilakukan sesuai dengan diagnosa keperawatan yang sudah:

ditentukan oleh penulis. Penulis juga melakukan EBN yaitu edukasi pembatasani

icairan supaya Tn. R tidak mengalami cairan berlebihan. Dalam melakukani

implementasi keperawatan pada Tn. R, penulis mendapat dukungan dari Klien:
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iyang cukup kooperatif dan bersedia berperan aktif terhadap impelementasii

ikeperawatan. Penulis juga mendapatkan bantuan dari rekan perawat lainnya dalami

:melaksanakan implementasi keperawatan.

4.5 Evaluasi keperawatan

Evaluasi adalah fase akhir dari proses keperawatan untuk menilai asuhan

keperawatan yang telah diberikan pada Tn. R dengan chronic kidney disease stage'

:IV selama 3 hari yang dimulai tanggal 19 November sampai 21 November 2025.

.SOAP dalam keperawatan adalah metode dokumentasi catatan medis/keperawatan

lyang sistematis untuk mengatur informasi pasien secara terstruktur .

' Evaluasi keperawatan pada kasus Tn. R dilakukan secara sumatif untuk

.menllal efektivitas intervensi yang telah diberikan selama tiga hari perawatan.

iberdasarkan tujuan dan kriteria hasil yang telah ditetapkan pada masing-masing;

diagnosis keperawatan. Pada diagnosis hipervolemia berhubungan dengan:
igangguan mekanisme regulasi, hasil evaluasi menunjukkan bahwa masalah belum:

‘teratasi secara optimal. Secara subjektif pasien menyatakan edema pada kakii

isudah berkurang, dan secara objektif tampak penurunan derajat edema. Namun:

demikian, pasien masih mengeluhkan rasa lemas dan kebas pada kaki. Kondisi ini:
imenunjukkan adanya perbaikan parsial, tetapi retensi cairan belum sepenuhnyai
iterkontrol. Oleh karena itu, intervensi dilanjutkan dengan pemantauan intake dani

output cairan secara ketat serta pembatasan asupan cairan dan garam gunau
.mencapai keseimbangan cairan yang lebih stabil. Pada diagnosis nausea'

'berhubungan dengan gangguan biokimia (uremia), evaluasi menunjukkan bahwa'

ikeluhan mual sudah berkurang menurut pernyataan pasien. Akan tetapi, datai
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'objektif menunjukkan pasien hanya mampu menghabiskan sekitar lima sendok!

‘makanan dan masih tampak mengalami mual. Hal ini mengindikasikan bahwai

itujuan asuhan belum sepenuhnya tercapai. Intervensi yang akan dilanjutkan:

imeliputi identifikasi faktor pencetus mual dan pemberian makanan dalam porsi:

kecil namun sering, sehingga diharapkan toleransi asupan nutrisi pasien dapati

imeningkat secara bertahap. Selanjutnya, pada diagnosis gangguan pola tiduri

iberhubungan dengan kurangnya kontrol tidur, pasien menyatakan sudah mulaii

dapat tidur pada malam hari setelah pemberian alprazolam, meskipun masih:

isering terbangun. Secara objektif, ekspresi wajah mengantuk tampak berkurangi

idibandingkan sebelumnya. Hal ini menunjukkan adanya respons positif terhadapi

intervensi, namun kualitas tidur belum optimal. Intervensi yang tetap dilanjutkan:

imeliputi edukasi mengenai pentingnya istirahat yang cukup selama masa sakit:

'serta modifikasi lingkungan seperti pengaturan pencahayaan, kebisingan, suhut

rruangan, dan kenyamanan tempat tidur. Secara keseluruhan, evaluasi keperawatan:

ipada Tn. R menunjukkan adanya perbaikan kondisi secara bertahap pada ketiga:
diagnosis, namun belum mencapai kriteria hasil yang diharapkan. Oleh karena itu,!
idiperlukan pemantauan berkelanjutan, konsistensi pelaksanaan intervensi, sertal

1
jpenyesuaian rencana asuhan sesuai dengan perkembangan kondisi Klinis pasien.
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BAB 5
SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan
Berdasarkan hasil kasus dari asuhan keperawatan kritis pada pasien dengan

disimpulkan bahwa:

1. Pengkajian keperawatan pada pasien dengan chronic kidney disease stage;

IV didapatkan dengan nilai laju filtrasi glomerulus berkisar antara 15—29§

ml/menit. Pasien mengeluhkan mudah lelah, lemas, serta penurunan nafsu:

makan sejak beberapa bulan terakhir. Pasien juga mengeluh mual. Jumlah:

urine dirasakan berkurang dibandingkan sebelumnya dan pasien seringi

terbangun pada malam hari. Selain itu, pasien mengeluhkani

pembengkakan pada kedua tungkai dan wajah

2. Diagnosa keperawatan pada pasien dengan dengan chronic kidney disease:

stage IV didapatkan 3 diagnosa keperawatan yang dapat diangkat penulisi

yaitu : hipervolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi,i

nausea berhubungan dengan gangguan biokimia, gangguan pola tiduri

berhubungan dengan kurang kontrol.

3. Intervensi keperawatan pada pasien dengan dengan chronic kidney disease;

stage IV yang penulis susun dari buku SIKI seperti diagnosa keperawatani

hypervolemia dilakukan pemantauan intake dan output cairan, nausea

berhubungan dengan gangguan biokimia dilakukan manajemen mual,

gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur dilakukan

dukungan tidur.
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I

4. Implementasi keperawatan
Semua intervensi yang disusun di implementasikan dengan benar dann
sesuai, dengan melibatkan kolaborasi dengan dokter, tenaga medis dan
juga keluarga.

5. Evaluasi keperawatan pada pasien dengan dengan chronic kidney disease
stage IV pemantauan tanda dan gejala hipervolemia, pemantauan intake

dan outpur cairan, manajemen mual, dan dukungan tidur.

5.2 Saran

Dalam meningkatkan pemberian asuhan keperawatan yang komprehensif:
pada kasus kelolaan pasien maka penulis dapat menyampaikan beberapa saran:
sebagai berikut:

1. Bagi pasien dan keluarga

Keluarga mampu melaksanakan perawatan terhadap penyakit, serta

senantiasa meningkatkan derajat kesehatan dan keluarga, dan tetap:
melanjutkan pengobatan dengan selalu kontrol secara teratur setelahi
pasien diperbolehkan pulang.

2. Bagi perawat di ruang St. Ysoef

Diharapkan agar melanjutkan dalam pemberian asuhan keperawatan pada
pasien sehingga perawatannya tercapai tujuan yang optimal dan tetapi
melaksanakan tindakan keperawatan berdasarkan SOAP yang ada.

3. Bagi penulis selanjutnya
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Evidence Based Practice (EBP)

Edukasi Terapeutik untuk Meningkatkan Kepatuhan Pembatasan
Cairan Pasien Gagal Ginjal Kronik di RSUD Ibu Fatmawati
Soekarno Surakarta 2024

Lutfiana Arum Putri Marini, Anik Enikmawati, Suyanti, Yuli Widyastuti

iTujuan : Untuk mengidentifikasi pengaruh pendidikan terapeutik terhadap:
ipemenuhan pasien gagal ginjal kronis yang menjalani hemodialisa terhadapi

! -
calran

iHasiI Telaah : Penelitian ini memfokuskan pada pasien penderita Gagal Ginjali
'Kronik (GGK) yang sedang menjalani terapi hemodialisa rutin. Secara spesifik,i
istudi dilakukan di ruang Hemodialisis RSUD Ibu Fatmawati Soekarno Surakarta;
idengan populasi awal 58 pasien, yang kemudian disaring menjadi 36 respondeni
imenggunakan teknik purposive sampling. Kriteria responden meliputi pasieni
'dengan kesadaran penuh (composmentis), telah menjalani cuci darah selama Ieblh'
'dal’l 6 bulan dengan frekuensi 2-3 kali seminggu, dan mengalami masalah'
;penambahan berat badan interdialitik. Mayoritas responden adalah Iak|-Iak|n

(61,1%) dengan rentang usia dominan 46-61 tahun.

ilntervention (Intervensi)

Intervensi yang diberikan adalah edukasi terapeutik yang terstruktur dan:
iterpusat pada individu. Edukasi ini disampaikan melalui media leaflet dan:
ipresentasi PowerPoint (PPT). Materi edukasi difokuskan pada pemahamani
imengenai pentingnya pembatasan asupan cairan untuk mengelola kesehatani
imandiri dan mencegah komplikasi serius. Perawat berperan aktif dalami
imemberikan informasi melalui komunikasi terapeutik guna mengubah perilakui

'kepatuhan pasien.

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan 64



Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

‘Comparison (Perbandingan)

! Penelitian ini menggunakan rancangan quasi-eksperimental dengan desain;
ione group pre-test-post-test. Artinya, tidak terdapat kelompok kontrol eksternali
isebagai pembanding. Perbandingan dilakukan secara internal dengani
Emembandingkan tingkat kepatuhan pasien sebelum (pre-test) diberikan edukasii

idan sesudah (post-test) diberikan intervensi edukasi terapeutik tersebut.

iOutcome (Hasil)
Hasil penelitian menunjukkan adanya pengaruh yang signifikan dari:
:pemberlan edukasi terapeutik. Hal ini dibuktikan secara statistik melalui u1|u
:Wllcoxon signed rank test dengan nilai p = 0,004 (p < 0,05). Pasien menunjukkan:
ipeningkatan kepatuhan yang signifikan dalam membatasi cairan, di mana kategorii
ikepatuhan ringan (IDWG < 4%) meningkat dari 55,6% saat pre-test menjadi 75%§
ipada saat post-test. Intervensi ini efektif mengurangi risiko komplikasi sepertii
iedema, hipertensi, dan masalah jantung, serta secara keseluruhan meningkatkani

:kualitas hidup pasien.

Time (Waktu)
Penelitian ini dilaksanakan dalam kurun waktu yang singkat pada tahun'

2024 tepatnya dari tanggal 5 hingga 9 Februari 2024. Data dikumpulkan melaluv
'dua sesi periode hemodialisa untuk melihat perubahan berat badan mterdlalltlk'
(Interdlalytlc Body Weight Gains/IDWG) sebelum dan sesudah lntervensr
;dlberlkan.

uKe3|mpuIan Melalui pemberian edukasi terapeutik yang diberikan selama

uperlode penelitian di RSUD Ibu Fatmawati Soekarno Surakarta, pasien GGKI

.berhasn meningkatkan kesadaran dan kepatuhan mereka dalam membatasn
:asupan cairan, edukasi terapeutik meningkatkan pemenuhan kesehatan calran:
ipasien gagal ginjal kronis terhadap pernapasan cairan, mengurangi risiko:

ikomplikasi seperti edema, hipertensi dan masalah jantung, serta meningkatkan:

kualitas hidup pasien.
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