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STUDI KASUS ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
CHRONIC KIDNEY DISEASE PADA Ny. M.K
RSU GUNUNG MARIA TOMOHON

(Anjelita W. kamuntuan', Deah A Tumbelaka , Meylani D. Wowor 2024)
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ABSTRAK

Indonesia memilik permasalahan keschatan yang tinggl salah satu masalah yailu
Penyakit Tidak Menular (PTM), Chronie Kidney Disease (CKD) adalah kondisi di
mana fungsi ginjal progresif dalam beberapa bulan atau tahun, yang di schabkan
olch rusaknys mncfron, ginjal yang berfungsi untuk flirasi sisa zal metabolisme
tubuh. CKD menjadi salah satu masalah keschatan cukup tingg di dunia maupun
indonesia berdasarkan hasil data World Health Organuzation (WHO) 2019, pasien
dengan CKD di dunia 15% popuolasi sudeh menyebabkan lebih dari 1.2 juta
kemation pada mhun 2021 sehanyak 8436 jua penderita. Penderita CKD di
indonesin diperkirakan sebesar 0,18% dengan schonyak 636,178 kasus. Dalam
pengambilan sempel yvaitu Ny, MK, penulis menggunakan metode deskripif.
Pengumpulan informasi termasuk wawancara, pemeriksaan fisik, pemaniauan,
mencatal data dan meninjau laporan diagnostik, selain berkolaborasi dengan
perawat. selama kurang lebib 3 hari untuk intervensi keperaawtan diagnosa yang di
dapatkan: Hipervolemia, pola napas tidak cfektif, defisit nutrisi, intolecransi
aktivitas dan gangguan pola tidur. sebagian besar melaksanakan segala sesuaiu
sesual Intervensi yang suda di implementasi, kesuksesan perawat sangat tergantung
pada kerja sam tim layana keschatan, pasicn dan keluarga. Pendckatan kolabomsi
i chperhukan untuk mengatasi masalah hypovolemia, pola napas tidak efektif,
defisit nutrisi, intoleransi aktivitas dan gangguan pola tidur dapat dilaksanakan
dengan baik

kata kunci: Clhromic Kidney Disease, penyvakil hidak menular, hipervalomin

Daofar pustakna: 2016-2024

XX



BAR 1
PENDAHULUAN

I.I. Latar belakang
Indonesia memiliki permasalabun keschatan yung tinggi salah satu masalah

yaitu Penyakit Tidak Menular (PTM). Penyakit tidak menular masib tinggi di
scluruh dunma dan harus diatasi, penyakit tidak menular juga membual penurunan
derajat keschatan individe vang cukup besar diantaranya hiperiensi, diabetes, gagal
ginjal, stroke, kanker dan asma. (Widya Astuti et al,, 2024). Chrownic Kidney
Disease (CKD) biasa dischut oleh masyarakat ginjal yang gagal diartikan sebagai
penyakit yang menakutkan dimana pada akhimya hidupnya akan bergantung pada
cuci darah dan ada juga yang menycbutkan penyakit gagal ginjal imi akan berujung
pada kematian, Walaupun persepsi i tidak semuanya benar namun nilah yang
beredar di masyarakal Indonesia mengenai Chronic Kidney Divease

CKD atou penyakit gogal ginjal kronik merupakan penyakit cukup scrius
sehingga akan mengskibatkan hilangnya fungsi ginjal progresif dalam beberapa
bulan atau tahun, gangguan fungsi ginjal discbabkan karena rusaknya nefron ginjal
yang berfungsi untuk filtrasi sisa zat metabolisme, schingga mengakibatkan mbuh
tidak mampu mengontrol keseimbangan cairan dan elektrolit (Philipus etal., 2024).
Penyebab terjadinya Clromic Kidney Disease disebabkan oleh faktor usia, riwayat
penyakit, disbetes melins, penyakit jantung, anemia, hipentensi, berat badan yang
berlehih, mengonsumsi obatobatan, dyslipidemia, serta mosuluh pada saluran
kencing{Purgoti et al., 2023)

CKD suda menjadi masalah keschatan masyarakal yang presentasinya
cukup meningkal di scluruh dunia serta di Indonesia. CKD suatu penyebab utama
morhilitas dan mortalitas global. Data dari World Health Organization (WHO) di
tahun 2019 pasien dengan Chronic Kidney Discase di dunia 15% deri populasi dan
telah menyebabkan 1.2 juta kasus kematian. Data pada tzhun 2020 jumlah kasus
kemation akibat CKD schanyak 254.028 kasus. Senta data pada tahun 2021
sebanyak 843,60 juta pendernita, Angka yang tinggi in menunjukan CKD menempati
angka ke 12 diantara penyebab kematian (World Health Organization, 2021).



Berdasarkan hasil riskesdes tahun 2019, populasi umur lebih dan umur 1S tnhun
yang terdingnosisChronic Kidner Disease sebesar 0.2% (Lubis & Thrsty, 2023).
Survel keschaton indonesia tmhun 2023, juminh penderita CKD ¢ indonesia
mennrut dingnosis tenagn keschatn diperkimkan sebesar 0,18% dengan schanyak
63R.178 kasus. Prevelensi penderitn penyakit gagnl ginjal paling tertinggi di
provensi lampung prevelensi sehesar 0,300, dan di provensi sulnwesi otara schesar
0,25% (Badan Kementrian RI., 2023). Berdasarkan data dari Rumah Sakii
Gunung Maria Tomohon, diperoleh data yang menderita penyakit Chronfe Kidney
Driseaze (CKD) atan penderita penvakit ginjal kronik schanyak 397 kasus dalam
rentang wakiu | tahom terakhbir,

Prevalensi CKD vang tinggi menyebabkan umleh penderita di rumah sakit
meningka schinggn dampaknya bisa terjadi (kompliknsi) hiperkalemio, hiperiensi,
gagal jantung, kerusakan permanen dalum ginjal, perlkarditis, peningkatan resiko
patah tulang, keruskan pada sistem saral, anemia, dan dorongan scksual yang
mennrin, juga pada pasien adalah salah satu ke masalah psikis yang menimbulkan
kecemasan pada pasien danm menjadi solusi untuk terapi staupun pengobatannya
adalah hemodialiso atou cuci darah vang memakan wakiu yvang lama alau menctap
{Cahyaningrum et al., 2024).

Dinlisis peritoneal adalah perawaian di mana peritoneum ( selaput tipis yang
menutup lapisan dalam perat) digunakan ssebagai membran dialisis. Melaloi proses
ini, coiran dan zat terlarut sselapw elektrolit, uremia, glukosa, albumin dan molekul
kecil lninya dipertukaran antara darah dan cairan dinlisis yang dikirim ke perui
pasien. Piliha peagobatan lainya adaloh transplanasi ginjal atew pencangkokan
ginjol ke dalam tubuh penderita CKD (Sari et al,, 2024),

Dari pengobatan dan termpl inilah sangat dibutubkan peran perawal sebagai
Health Provider yakni membantu wntuk memperoleh kembali keschatan dengan
asuban keperawatan, edukator yakni membantu pasien dalam meningkatkan tingkat
pengetahuan CKD, konselor sebagai penyulub dimana perawat menjelaskan pada
pasien dan keluarga tentang penyebab CKD tegadi.

Hasil data yang penulis dapat penulis tertarik untuk mengembangkan
kemampuan dan pengetabuan, serta menambah pengalaman untuk mampu menjadi



perawat yang berguna dan kompeten dalam dunia pekerjaan i bidang keschatan,
Maka penulis tertarik untuk membuat karya tulis ilmiah pada My, M.K dengan
masalah keschatan Chronic Kidner Disease.

1.2,  Rumusan mausalah

Dengan melihot masalah dompaknya pada penderita penyakit ginjal serta
peran perawal sangat penting untuk pemberd asuhan keperawatan yang profesional
maka penulis melakukan proses asuhan keperawatan secara khusus dari pengkajian,
penyusunan diagnosa, penyusunan rencana tindakan, implementasi  scria
mengevaluasi dalam studi kasus bentuk karya wlis ilmiah dengan studi kasus
asuhan keperawatan Clhronic Kidney Disease pada Ny. MK

1.3. Tujuan penelitian
l.1.l. Tujuan umum

Diperolehnya kemampuan, pengetahuan don ketrampilon secara lebih
mondalam lagi, maka penulis dapat dideskripsikan hasil pelaksanaan asuhan
keperawatan medikal bedah Chronic Kidney Disease (CKD) pada Ny. MK di RSU
Gunung Marna Tomohon dan dopal membandingkan secara leonitis yang pemah
didapatkan selama proses perkuliahan.

1.1.2. Tujuan kKhusus

I. Diperolehnya kemampuan dalam melakukokan pengkajian
keperawalan medikal bedab Chronic Kidney Disease pada Ny. M.Kdi
RSU Gunung Maria Tomohon.

2.  Diperolehnya kemampuan dalam menentukana dingnosa keperawatan
medikal bedah Chrowic Kidwey Discase pada Ny. MK di RSU
Ciunung Maria Tomohon

J. Diperolehnya kemampuan dalam menyusun  perencanaan
keperawatan medikal Chronic Kidney Disease bedoh pada Ny, MK
¢i RSU Gunung Maria Tomohon

4. Diperolehnya kemampuan dalam meleksanakan  implementasi
keperawatan medikal bedah Chromic Kidney Disease pada Ny. MK
di RSU Gunung Maria Tomohon



5.  Diperolebnya kemampuan dalam melaksanakan evaluasi keperawatan
medikal bedah Clronic Kidney Disease pada Ny. MK di RSU

Ciunung Maria Tomohon

1.4.  Manfaat penulisan
1.2.1. Pasien don keluarpga

Memberikan pemahaman dan molivasi keluarga dan pasien untuk
meclakukan perawatan don mencegoh tegadinya komplikasi. serta memberikan
bantuan pemulihan keschatan pada Ny, MK guna untuk mendorong keluarga dan
meningkatkan kualitas hidup pasien CKD

1.2.2. Pelayanan keperawatan
Dapat digunakan sebagai masukan untuk menambah pengetahuan bagi

perawat sena yang terlibat dalam upaya meningkatkan mutu peloyanan kesehatan
kepada penderita CKD
1.2.3. Instiusi pendidikan

Dapat digunakan sebagai sumber bacaan dan masukan dalam bidang
pendidikan untuk meningkatkan pembelajaran bagi mahasiswa yang ada khususnya
dalam melaksanakan asuhan keperawatan medikal bedah dengan CKD
1.2.4. Penulis

Menambah wawasan, pemahaman dan keterampilan dalam meningkatkan
kompetensi pemberion asuhan keperawatan juga mendapatkan pengalaman nyata
untuk mencrapkan asuban keperawatan pada pasien, khususnya penderita yang
mengalami CKD
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TINJAUAN PUSTAKA
1. Konsep Penyakit
210, Definis

Chronic Kideey Disease (CKD) adalah penurunan fungsi ginjal secara
bertahap, ginjal yang berperan penting dalam menjaga keseimbangan wbuoh, ridak
lagi berfungsi dengan baik ountuk mempertabankan metabolisme, mengatur
keseimbangan cairan dan elekirolit, serta mengtur pembuangan produk sisa dari
nitrogen dari wbuh. Kondisi ini berlangusng secara bertahap dan menggangou
kemapuan ginjal untuk menjalankan fungsi-fungs: vital secara optimal (Syahputra
etal., 2022)

Clronic Kidney Disease kondisi organ ginjal yang tidak mampuh
menectralkan  sisa-sisa melabolik, selamsnya dikelvarkan melalui wrin  dan
terkumpul didalam cairan tubuh, menycbabkan disfungsi metabolism endokrin,
cairan, elekirolit, dan asam klerida (Zahrah Maubidia Septimar et al.. 2024).

Chronic Kidney Disease merupakan gangpuan patologis atau indikator
kerusakan ginjal, seperti proteinuria dan kerusakan gingal selama kurang lebih tiga
bulan (Usman et al_, 2021).

Berdasarkon beberapa definisi maka penulis menarik kesimpulan bahwa
penyakilt Chronfe Kidney Disease itu adalah ginjal gagal menjaga kesecimbangan
cairan elekirolit sena dapat mengakibatkan kerusakan ginjal dan Tungsi ginjal
terganggu sehingga tidak dapat menyanng sisa- sisa metabolisme di dalam tubuh,
maka racun bisa menumpuk dalam darah dan bisa terjadi kematian.

2.1.2. Etiologi

Penyehab Chronée Kiduey Disease yaitu:

1. Diabetes Melitus
Diabetes melitus diaman kondisi kronik metabolisme gula darah.
Dimana gungguan produksi insulin atau kadar guln darah tinggi akibat
keduanya menentubkan dinhetes melitus

2.  Hiperiensi
Hipertensi dimana tekanan darah sistolik kurang darih 140 mmHg dan
tekanan diastolik yang lebih dan 90 mmHg atau  ketika pasien

5



mengkonsumsi obat anti hipertensi

Gilomeruloncfritis

Peradangan glomerulus, arca ginjal yang bertanggung jawab untuk
menyaring bahan limbeh dan menghilangkan kelebihan cairan dan
elektrolit dari tubuh, menycbabkan glomerulonefritis

Piclonefritis persisien

Piclonefritis merupakan penyakit infeksi yang mempengaruhi saluran
kemih bagian stas dan berlangsung lebib dari enam bulan, terutama di
perenkim dan pelvis ginjal (Kyneissia Gliselda, 2021)

213, Fakitor Resiko
Menunut National Kidney Foundation, faktor penycbab resiko penyaki
chronic kidney descase sehagai berikut:

B

Diabetes melitus dischabkan karena gula darah tinggi menyebabkan
ginjal bekerja lebih banyak untuk menghilangkan kadar gula darah
yang berlebiban dalam dorah melalui urin. Jadi kondisi ini 1erjndi
dalam wakiu yang cukup lama bisa mengalami kerusakan dan
kemampuann ginjal unruk mennyaring rocun dari wakiu ke waktu
akan hilang.

Hipertensi discbabkan ketika pembulub darah terjadi kerusakan,
nerfron yang menyanng darah tidak medapatkan oksigen dan nuirisi
yang dibutuhkan untuk berfungsi dengon baik. Iniloh scbabnya
hiperiensi merupakan penyabab utama penyakit chronie Kidney
descase

Ohbesitas dapal menycbabkan peayakit gagal ginjal di karcmakon
kegemukan dapal membuat ginjal bekerja dengan lebih keras. Yakni
untuk menyarng darnh lebith banyak untuk memenuhi kebutuhan
metobolisme dalam wbuh yang memingkat

Usia discbabkan semakin bertambahnya umur akon menyababkon
struktur dan fungsi, mudah mengalami kelemahan serta mengalami
kepada gava hidup dan manajemen cairan

a.  Gaya hidup

b. Pola makan



2.1.4. Anatomi Fisiologi
1.  Anatomi ginjal

Kapsul filer
Korieks renal = —
Pedula renal Ruang renal
gy
. abks mayor
Papila renal oo g S
Sanar renal — Pehas renal
Vena renal
Lemak —
Puamid renal
Lobus renal dalarm medula renal

\- Ureter

Gambat 2.1 Anatomi Ginjal (Siswapedia,2022)

Ginjal berada dibelakang abdomen atas kelemjar adremal juga dikemal
scbagai kelenjar suprarenmal. Ginjal berada pada bagian belakang pentoneum,
berhadap tulang rusak akhir dan tiga otot yaitu transversus abdomen, quadratus
lomborum, dan psoas mayor. Lokasi dua ginjal berada di daerah veriebra T12
hingga L3. Ukuran ginjal pada dewasa adalah sekitar 11-12 ¢m, panjangnya 5.7,
lebarnya dan tebalnya 2,3-3 em. ukurnnya scbesar kepalan tangan orang dewasa,
Kedua ginjal ini memiliki berat kurang dari 1% dari berat total mbuh atau sekitar

120-150 gram (Miaty Sauria ct al., 2022).
2.  Fisiologi ginjal
a.  Kulit ginjal

Ada bagian ginjak yang bertanggung jawab untuk menyaring
darah yang disebut glomemlus. Darah disanng  melzhui

glomenalus,. Sctap glomerulus dikeliling: oleh kapsul bowman

yang memupakan struktur  seperti  kamong.  Kombinasi
glomeralus dan kapsul boeman membeniuk unit dasar proses

penyaringan darsh dalam ginjal.



Letak ginjal

Ginjal berada dibelakang periloneum parietal (retro-peritonieal )
di arca dinding abdomen posterior. Hepar menckan ginjal kanan
kebawah hinggn ginjal konan rendah dori ginjal kin.

Jaringan fibrus

Menyelubungi setinp ginjal memiliki pembukus yang halus
dibagian luar dalam dan struktur ginjal berwama ungu tua
bagian dalam, yang dan koricks di bagian luar dan medula
berada dalam.

Sumsum ginjal (medula)

Medula terdini dari sejumlah bagian meruncing vang dischul
piramida ginjal. Dasar setiap piramida mengarah ke korteks,
sedangkan puncaknya, yang disebut krista atau papila ginjal
mengarah pada nefron, piramida pinjal mengandung jaringan
koricks yang dischut lobus ginjal.

Rongga ginjal

Kaliks minor adalah bagian dan sistem ginjal yang menampung
urin mengalir pada kaliks mayor dan kemudian pada pelvis
renalis, sebelum  akhimya moesuk  poada  wreler  vang
menyambungkan ginjal dengan kandung kemih. Pelvis renal
adalah strukiur corong vang melcbar di wjung ureler yang

berhubungan dengan ginjal
(Miaty Sauna et al., 2022)
ah darsh yang
Fang Ilﬂ dig arimg
el . - HI:: thil-]

-
Tubbas
b kelekilives
s 7 (
kel
masuk 4 |
Darab Tubelue - -
BeiE ik keniamun
uelaar distal  Unin
keluar

henaly =

Sebush ginjal Sebush asiren
Gambar 2.2 Bagian ginjal (Siswapedia, 2022)



3.

Nefron
MNefron merupakan unit fungsional terrkecil dari ginjal dalam
suatu organ dan mampu melakukan semua fungsi giinjal
terschul. Fungsi utama ginjal adalah memproduks: unn dan
menjaga kestabilan komponen cairan ekstraseluler, jumlah
nefron, kapsul bowman, tubulus proksimal, lengkung henle,
tubulus distal, dan saluran penumpul dalam ginjal diperkirakan
sckitar satu juta nefron terdin dar.

1) Glomerulus adalah kumpulan dari anerior yang dapat
mengalemi  dilatasi dengan endotel fencstrale yang
terkumpul di anteriol. Arteriol atou vasa dapat muncul
aferen dan mengalirkan darsh ke dalam arteriol aferen.

2) Kapsul bowman adalah bagian tbulus dapat dilingkupi
glomerulus dan dikumpul melalui cairan fyang disaring
oleh kapiler glomerulus.

3) Tubulus dapat di bagi menjadi bagian:

) Fungsi wbulua proksimal adalah menyerap kembak
zat-zat dai cairan twbuh dan mengeluarkan ke dalam
ciiran tubuh

b) Ansa henle membentuk kurva berbentuk U vang tajam
atau bagian yang turun dan koricks ke medula,
sementara bagian vang naik juga dapat kembali pada
koricks.

¢) Tubulus distal berperan penting dalam prosess
menyerap kembali dan mengeluarkan beberpa  2at
khusus, sementara juga mengumpulka dukms, Dukius
berfungsi schagni saluran pengumpulan cairan dan
delapan nefron yang berasal dari ginjal yang berbeda.

Fumgsi ginjal

a.
b,
c.

Mengatur produksi sel darah merah
Menjaga kescimbangan air dalam tubuh
Menyaring dan membuang limbah
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d.  Mengendalikan tekanan darah dan tingkat dalam darah
¢.  Mengatur volume cairan dalam tubuh
f.  Menghasilken vitamin d untuk tubuh
g.  Menjan kescimbangan asam basa darah
h.  Menjagn konsentras clektrolit dan mineral
2.1.5. Klasifikasi

terdapat Liga tnhapan Chronie Kidouey Disease
1. Tahap |
Tahap 1. juga dikenal scbhagai fasc penurunan fungsi ginjal,
terjadi ketika nefron mulai kehilanngan fungsinya. Tahap ini serum
kreatinin tetap dalam batas normal, begitu dengan serum Wood urea
nitrogen (BUN).
2. Tahap2
Tahap ini, schagni tahap pertumbuhan gagal ginjal, terjadi bila
Iehih dari 75% jaringan, ginjal megalami kerusakan kadar bood wrea
ritrogen (BUN) dan serum kreatinin meningkat di atas nilai normal
yang mengakibatkan kondisi azoteia di ginjal. Gejala yang muncul
meliputi, nokiuria (sering BAK. di malam hari) dan poliuria (produk
urin yang berlebihan), karens gangguon dalam proses pembeniuka
urin.
3. Tahap3
Pada whap penyakit stodium akhir (End Stage Renal Discasc
ataw uremia), hanya sckitar 10% dai tingkat normal GFR (Glomerular
Filtration Rate) yvang tersisa, Kondisi ini menyebabkan peningkatan
yang signifikan dalam kadar scerum kreatinin dan BUN. Hal ini
terjadi sebagai repons terhadapp penurunan laju filtrasi glomerulus
hingga terjadi di whap im

Kidney Dizease Owicomes Quality Initiative (KDOQI) dan National Kidney
Foundarion (NFK) tahun 2016 menyatakan terdapat lima ahap/stadium pada CkD.
Tohapon ini berdasarkan tingkal kerusakan ginjal dan GFR, yang merupakan

ukuran dai fungsi ginjal sescornng. Rumus untuk menghitug



{140=1sia) xR i
Taekreal (nin ferem

GFR- {*) dikalikan 0,85 untuk perempuan GFR yang dianggap

normal aniara 90 - 125 mlmenit/1,73 m~

Chronic Kidney Disease dinilni dalam 5 Dernjat’ Stadium sebagni berikut ;

Derajat/ Kategor GFR/ LFG
Stadium (ml/menit/1,73m’)
1 Keruspkan fungsi ginjal dengan =00
GFR/LFG normal atau meninghkat
2 Rusaknya fungsi ginjal dengan GFR 60-R9
mcnunn atau scimbang
3 Rusaknya pinjal dengan GFR menurun 30-59
alau scbagian 15-29
4 Kehilangan fungs: ginjal dengan GFR 15-29

menurun aiau berat

[ Terjadi Gagal ginjal <15
Tabel 2.1 Klasifikasi derajat stadivm CKD (national kidney foundation, 2016)

2.1.6. Patofisiologi

Terjadinya Chronic Kidmey Disease (CKD) awaknya discbabkan olch
adanya kerusakan pada jaringan. Yang dimana kondisi imi menjadikan massa ginjal
berkumng, hal ini membuat scl beradaptasi membentuk hipertrofil dan hiperflasia
jaringan vang tersisa. Peningkatan aktivitas renin angiotensis aldosteron imratenal
berkontribusi terhadap tejadinya hiperfilirasi, sklerosis dan progresifitas terscbut,
pada aktivitas jangks panjang dari sumbu renin-angiotansin-aldosteron dapat
dipengaruhi fakior-fakior pertumbuhan contohnya fakior pertumbuban insulin.
Albuminuria, hipertensi, hiperglikemia dan dislipidemia sangat berperan penting
terhadap tcjadinya progresifitas  penyakit Chronic Kidney Disease. Terhadap
perbedaan  anarindividu dalam munculnya skierosis dan fibrosis  seria
tubulointerstitinm.

Awal whap penderita penyakit Chromic Kidney Disease, ginjal akan

kehilangan daya cadangan ginjal (renal reserve), namun tahap awal GFR mungkin
tetap normal atau bahkan memgkat. Ini kemodian dengan bersamaan penurunan
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fungsi nefron begitu lambat tetapi seimbang dibuktikan peningkatan ureum dan
kreatinin serum. Hasil GFR mencapal enam puluh persen schagian besar pamicn
mungkin tidok tidak timbul gejola {nsimiomatik), meskipun kador ureum don
kreatinin meningkat

Laju filtrasi glumerulus (LFG) atau glomerular filtration rate (GFR) pada
stadium awal Chronic Kidney Disease ini mosih normal atau bisa saja mengalami
peningkatan sedikit. Apabila kondisi ini tidak segerah di tangani maka aktivilas
penurunan fungsi nefron akan berlangsung profgresif. Pengurangan masa ginjal
lcrus mencrus akan mengakibatkan hiperfentilasi, kondisi mi membuat (ckanan
darnh glomelurus dan tckanan kapiler akan meningkar. Proses adaptasi ini relmif
singkat setelalinya akan terjadi proses maladaptasi berupa sisa sklerosis nefron.
Pada saat kondisi ini terjadi penurunan nefron yang progresil, walaupun sudah tidak
aktil Tagi.

Bila laju filrmsi glomerulus 30% penderita akan menngalami tanda dan
gejola seperti kehilangan napsa makan, kelelahan, mual, peuranan berat badan, dan
mual. Jika GFR kuarang dari 30%, penderita akan mengalami manifestasi klinis
uremik pasti seperti tekanan darah tinggi, ancmia, munl dan muntah. Dalam hal im
sistem kekebalan tubuh pasien juga tertekan bisa menyebabkan komplikasi infeksi
saluran saluran pernapasan, infeksi saluran sistem cerna dan infeksi saluran kemih,
seria gangguuan elektrolit natrium den kalium serta kescimbangan air dalam tubuh
seperti hipovolemia atau hipervolemia (Handini & Hunaifi, 2021).

ketikn Chromic Kidney Disease bekembang, proses reabsorbsi zat-zal
penting dalam tubuh dapat tergangzgu. Reabgorpsi adalah mekanisme di mana tubub
menyerap kembali zat-zat yang dibutuhka dari filtrat ginjal. Gangguan dalom proses
reabsorbsi ini dapat mmgalami penurunan volume cairan  bisa meningkatkan
preload, hingga mengalami curah jantung. Delain it juga masalah reabsorpsi juga
bisa terjadi peningkatan retensi natrium. Hal ini diakibatkan retensi cairan yang
menigkatkan caimn dalam pembuluh darah dan dapat terjadi \ penighatan
permeabilitas kapiler

meningkatkan permeabilitas kapiler dapat menyebabkan penumpukan
cairan atau edema, Hal terscbut dapat menyebabkan gangguan integrites kulit akibat
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stasis vena dan penurunan fungsi pans-pary yang menyebabkan dispnea, di mana
pola pernapasan yang lidak efektif dopat menjadi masalah keperawatan, dan
asidosis respiratorik, di mana penuranan ekspansi paru-paru dapat menyebabkan

relensi karbondioksida, di mana pertukaran gas yang tergaggu dapat menjadi
masalah keperawatan

Ketika fungsi organ ginjal pasien dengan penyakit Chronic Kidney Discase
menurun, produk urin juga akan berhenti. Dimulai dengan poliuria dan berkembang
menjadi oliguria, anuria, nokturia, enuresis nokwrnal, dan proteinuria. Pada pasien
dengan penyakit stadium lanjut, ginjal tidak lagi dapar menjalankan fungsinya
schingga diperlukan metode lain untuk mengamtikan fungsi ginjal. Salah satu
metode terschbut adalah hemodialisis, sustu peraawtan ginjal yang menggunakan
alat invasif untuk mengeluarkan racun uremik secara terus menerus yang membuat
pasien berisiko terkena infcksi dam kerena kccemasan, mual muntah dapat
menyebabkan peningkatan asam kambug hingga mucul diagnosa keperawatan
defisit nutrisi, serta mennyebabkan intoleransi aktivitas karena kekurangan nutrisi
dan energi (Eko Prabowo et al., 2019)



1.1.7. Skema patofisiologi
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6

21K Manifestasi Klinis'
Tarda doan gejala penvakit Chromic Kidney Disease atau yang terjadi

gangguan di dalam ginjal vang hanis segern diketahu karena jika ginpl mengalami

gangguan yang sangat parah, moka ginjal akan menjadi faktor yang paling beresiko
tinggi bagi penyakit lainnya. Scearn wmum tanda dan gejala penvakit Chronic
Kidney Disease bisa dilibat melalui gejale yang dialami oleh penderitanya. Adapun
beberapa tanda dan gejala penyakit Chromic Kidney Disense yang harus diketahui
antaranya sebagai berikut (Riska et al_, 2023):

Tekanan darab tinggi yang sulit dikendalikan

Gejalah penyakit Chronic Kidney Disease juga bisa dideicksi dan
tekonan darah yang naik. Akibotnya penumpukan cairon di dalam
paru-paru dan jantung, maka bisa tckanan darah dapat naik. Jika
kondisi tersebut berlangsung dalam waki vang sangat lama maka hal
imi dapal menyebar ke organ jentung dan dapat mengzkibatkan
penyakit gagal ginjel

Kehilangan nafsu makan

Penumpukan bise dari metabolisme ¢i dalam tubuh okan dapat
mengakibatkan poda kebilangon nafse makan. Makn lakukanlah
pemeriksaan agar supnya dapst mengetahui penyebab dan kondisi
pada ginjal dengan cepat

Gatal werus menerus

Dapat di ketahi pada fungsi wlama ginjal lalah membuang kotoran dari
aliran darah. Pada sant fungsi ini tidak dapat di jalankan, maka akan
dapat terjadi penumpukan kotoran di dalam aliven durah, schinggah
dapat menyebabkan rasa vang gatal terus-meneius

Pembengkakan pada kaki dan pergelangan tangan

Tanda dan geiala berikul ini merupekan gejala yang tejadi
perkembangan pada salah satu bagian twbuh, Perkembangan ini dapat
terjadi di bagian lengan, tangan, bagian kaki, dan bahkan juga dapat
terjadi pada daerah wajah. intinys, gojala i dapat ferjadi
penumpukan cairan di dalam organ tubuh mana saja. Hal ini di
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karenakan ginjal mampu menyaring cairan yang masuk di dalam
tubuh.

Kelemahan dan kelelahan

Gejala ini sering merasa lemah dan belah atau tidak bergairah di dalam
menjalani aktivitas schan-hari dan di waspadai. Scbab ginjal
mengalami  gangpeuan, moka tubuh akan mengalami kekurangan
oksigen dan sel-sel darah merah sehingga dapal membuat wbuh dapat
merasakon lelah dan lemal bahkan tidak bersemangal. Jika keadaan
ini tegjodi terus menerus, maka akan dapat membuat kepala mernsa
pusing, kedinginan, dan bahkan sampai tidak sadarkan diri.
Perubahan volume dan frekuensi buang air kecil

Gejala ini terjedi perubahan pada urine dan frekuensi buang air kecil.
Jika wama urinc mengalami perubahan dari wama yang biasanya,
maka hal ini perlu di curigai. Perlu juga di waspadai jika frekuensi
bunng air kecil atau menjadi jorang buang air kecil padahal volume
minum banyak.

Terasa sakit di bagian pinggang

Gejala ini scring di rasakan sakit di bagian organ ginjal terietak di
bagian punggung bagian belnkang bawah di bagian sisi kanan dan kiri.
Jika mengalami sakit di bagian punggung belakang bawah, maka di
biarkan, apalagi di ketahui rasa yang sakit terselut bukan karena
Jjatung atau karena hal yang lain yang dapat membuai di sckitar bagian
pinggang merasakan sakit.

2.1.9. Hﬂwuh.ﬂ
Kompliknsi yang bisa terjod i dalam penyakit Clironic Kidney Disease yaitu

L.

Hiperkalemia merupakan kendisi di mana ketika jumlah kalium dalam
darah lebih tinggi dari nilai normal. Kalium fungsinya melancarkan
fumgsi dari otod, dari saraf, dan dari jantung. Jika pada hiperkalemia,
aktivitas di dalam jantung akan ierganggu hisa ditandai dengan
melambamya detak jantung dan bisa tejadi kematian

Hipeniensi diakibatkan oleh retensi cairnn dan natrium yang tidak
berfungsi di dalam sistem renin angiotensin aldosteron.
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3.  Gagal jantung bisa terjadi dikarcnakan terjadinya peningkatan yang
berlebihan

4.  Kerusakan permanen di dalam ginjal (penyakit ginjal stadium akhir).
Perikarditis, dimana terjadi peradangan selaput yvang membawah
resiko lerhadap ibu dan janin sedang mengalami perkembangan

6.  Peningkotan resiko patah tulang dan tulang lemah

7. Keruskan pada sistem saral pusal, bisa menychabkan kesulitan
berkonsentrasi, perubahan kepribadian atau kejang

8  Ancmia dapat dischabkan oleh sejumlah facior, termasuk sekresi
eritropoietin yang tidak memadai, masa hidup sel darah merah yang
lebih pendek, dan berkurangnya sckresi eritropoictin, Factor im dapat
menyehakan anemi berat dengan gejala sesak napas dan kelelnhan,

9., Dorongan scksunl yang menurun, berkurangnya kesuburan atau
dislungsi creksi (Utami et al., 2020).

2.1.10. Pemeriksaan penunjang
1.  Gambaran laboratorium

a Adanya penyakit yang mendasar, kelainan pada urinalisi dapat
mencangkup adanya protei dalam unn (proteinuria), adanya
darah dalam urin (hematuria), adanya sol darah putih dalam urin
(leukositaria), perubahan komposis urin  (COSF), dan
kescimbangan osmotic urin (isosteruria).

b Hipoplasia ginjal dimanifestasikan oleh peningkatan kadar urea
dan kreatinin scrum bersamaan dengan penurunan laju lilirosi
glomerulus (GFR). Kreatinin serum saja bukan merupakan
penilaian yang akurat terhadap fungsi ginjal

c Masuk dalam kelainan biokimia darah metabolic scperh
penurunan kadar hemoglobin, peningkatan kadar asam urat,
hiperkalemia atou hipokalemin, hiponatremia, hiperkloremia,
hiperfosfsemin, hipokalsemia, dan asidosi.

2, Gambar radiologi
Pemeriksaan radiologi penyakit gagal ginjal yoite
a  Folo perut polos, sehuah batuk radiopatik terlihat



3.

Piclografi intravena tidak terlalu sering dilakukan karena zat
kontrag biosanya gagal melowati filler glomerlus dan dapat
menimbulkan efek wksik pada ginjal yang rusak

Indikasi untuk piclografl antregrade stau retrograde diteniukan
berdasarkan kasus.

Ulrasonografi  ginjal depat menunjukan berbagai fitur,
fermasuk penurenan ukuran  ginjal, penipisan  kortikal,
hidronefosis, batu ginjal, xista, dan adanya massa. Nefrekion
atay nefrolitomi  dilakukan berdaserkan  kebutuhan modis
terieniu.

Biopsi dan pemeriksaan histopatologi
Biopsi ginjal dan pemeriksaan histopatologi dilakukan pada pasien

dengan ukuran ginjal vang mendckati normal kertika diagnosis non-invasiv
tidak memungkinkan. Tujuan pemenkssan histopalogi adalah untuk
menentukan  pengobatan  vang  tepal, memprediksi  prognosis,  dan
mengevaluas! hasil pengobatan, biopsi ginjal merupakan kontraindikasi
pada kond:di sepenti ginjal kecil suda ada sebelumya (penyusutan nefron),
penyakit ginjal polikistik, hipertensi yang fidak terkendali, infeksi
perinefrik, gangguan perdarahn, gagal napas dan obesitas (Handini &
Hunaifi, 20222}

2.1.11. Pencegahan

1.

Minum air dalam jumlah yang cukup untuk menjaga angka keluaran
urin yang baik (bisa membantu mencepah batw ginjal dan mfeksi
saluran kemih).

Rutin memeriksa tekanan darah dan mendengarkan edukasi yang
disampaikon oleh tennga keschotan

Memperhatikan keberdiban peribadi untuk mencegah infcksi saluran
kemih. Untuk perempuan dan anak-anak lebih rentong terhadap
infcksi saluran kemih.

Kendali pola makan yemg schat, hindari asupan garam berlebih dan
daging, hindari asupan kalsiom yarg lmggi.
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5. Jangan menyalsh punakan obat-obatan, misalnya obat penghilang rasa
nyeri

6.  Mencegah komplikasi dari penyakit awal, misalnya dinbetes melitus,
hipertensi, kadar gula darah harus dikendalikan dengnn baik.

7.  Lakukan pemeriksan secara berkala.tes urin bisa mendeteksi penyakit
ginjal stadium awal. Jika pasien menderita hematuria (darah dalam
urin) atan albumin wrin (Albumin dalam darah)

8.  Lakukan pengobatan terhadap penyakit ginjal dengan segera (Sircgar
el al., 2022)

1.1.12. Penatalaksanaan

Menurul (Satyanarayana R. Vaidya & Narothama R. Aeddula, 2022) berikut ini

pencinlaksanaan yang dilakukan untuk pasien dengan penyakit chronic kidney

desease:

l.

Penatalnksanaan umum

a  Penyesuaian terhsdsp nsupan nutrisi pada pasien gagal ginjal

b Penyesuaian dosid obat unutk tingkal perkiman Inju filtrasi
glumerulus

¢ Persmpan terapn penganti gingal dengan menempatkan fistula
ataw cankok anzriovenosa

. PFenotaloksanaan khusus

Setelah perkembangan penyakit ginjal kroik diketahui, pasien hars
ditawarkan berbagai pilihan untuk terapi pengantian ginjal, sebhagai
berikut:
a  Hemedialisis
Proses pembersihan darah dengan membuang zat-zat sisa
metabolisme dalam tubuh dengan menggunakan mesin cuci
dorah
b Dialisis peritoneal (kontinu atau intermiten)
Salah satu metode yang dilakukan untuk cuci darah melalui
perut pasien, Metode dialisis peritoneal ini memanfatkan sclaput
dalam rongga perut, yang memiliki permukaan luas dan banyak
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jaringan pembuluh darah, sebagai filirasi alami ketika dilewat
olch zal sisa.
e Transplantasi ginjal (donor atau meninggal)

Pasicn yang tidak menginginkan terapi pengganti ginjal harus
diberi informasi tentang manajemen perawatan konservatif dan
pakiatif. Penanganan dengan melakukan trasplantasi ginjal
adalah pilihan pengobatan penyakil ginjal lanjut yang terbaik
karena manfaat kelangsungan hidupnya dibandingkan dengan
terapu dialisis jangka panjang. Pasien dengan Chronic Kidney
Disease memenuhi syarat untuk terdaftar dalam program dalam
program transplantasi ginjal donor meninggal bila Egir dani 20
ml/menit/1.73Im2.

2.1.13. Evidane based

Psikocdukasi
Psikocdukasi merupokan terapi modialitas yang di lakukan dengan

intervensi edukasi keperawetan yang bisa dilakukan untuk mengatasi
masalah fisiologi dan psikologi yang menderita CKD manfaat dalam
melakukan psikoedukasi keperawatan beguna untuk kepatuhan
pasicn terhadap perubahan gaya hidup selain itu psikocdukasi juga
meningkatkan kepercayaan diri dan kemampuan untuk perawtan diri
dan lebih sering fokus pada masalah keschaton yang menimpa pada
pasien sepenti meningkatkan kepatuhan dict, serta program dialisis
(Wowor, 2018)

Edukasi pembatasan asupan cairan

Pembatasan cairan sangat penting bagi pasien CKD.banyak pasicn
tidak mengetahui pentinngnya pemantauan cairan berkala dan egan
membatasi cairan yang dikonsumsi. Edukasi pemantavann cairan
berbasis bukti mampu membantu menurunkan kenaikan berai badan
sebelum hemodialisis dan jumlab tarikan sast dialisis (Khusna et al,,
2023)

Chronic kidney disease role of diet a rediction Ini the severity af teh

iisense



Terapi nuirisi medis sangat penting bagi pasien CKD dapot
memperlambat perkembangan penyakit melalui pemantavan prolein,
kalsium, kalivum dan natriom sccara cermat, meredakan gejala yang
dialami pasien CKD tanpa membatasi terlalu banyak dapat membisat
pasien beresiko tingzi mengalami malnutnsi (MacLaughlin et al
2024)

1.1. Konsep Asuhan Keperawntan

2.2.1. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal untuk proses keperawatan pengumpulan

data yang sistcmatis dan berbagai bentuk sumber untuk hasil akhir status keschatan

pasicn
1.

3.

Identifikasi pasien

Mulai dari nama, jenis kelamin, alamat, pekerjaan, tanggal masuk

rumah sakit, diagnosiz medis

Keluhan utama

Keluhan utama pasien Chronic Kidwey Disease adalah pasien

memgalami  hongkak pudan kedies kaki kin dan kanan  lokasa

dipamggung kaki, chronic kidney deseas merupakon suatu penyakit

dimana fungsi ginjal mengalami penurunan hingga akhirnya tidak lagi

mampu bekerja seperti semestinya.

Riwayat penyakit keluarga

Apakah sebelumnya pemah mengalami penyakil Chronic Kidney

Disease atau penyakit laiinya.

fokus pengkajian

a.  polanulnsi
penderita CKD sering mengalami berbagad tingkat perubahan
berat badan. Salah sawnya adalah kenaikan berat badan akibat
edema (akumulasi cairan dalam tubuh). Namun, ada juga pasien
yoang mengalami penurunan berat badan karena kurangnya
asupan nutrisi yang mcmadai. Gejalanya dapat berupa
kehilangan nafsuy makan (anoreksia), sering mual dan muntah



2.2,

Terapi nuirisi medis sangat penting bagi pasien CKD dapat
memperlambat perkembangan penyakit melalui pemantauan protein,
kalsium, kalium dan nefrium secarn cenmat, meredakan gejala yang
dialami pasien CKD tanpa membatasi terlalu banyak dapat membuat
pasien beresiko tinggl mengalami malnwirisi {MacLaughlin et al,
2024)

Kunsep Asuhan Keperawalan

4.2.1. Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap awal untuk proses keperawatan pongumpualan

data yang sistematis dari berbagai bentuk sumber untuk hasil akhir status kesehotan

pasien

Identifikasi pasicn

Mulai dari nama, jenis kelamin, alamat, pekerjaan, tanggal masuk

rumah sakit, diagnosis medis

Keluhan utama

Keluhan wtama pasien Chvomie Kidney Divease adalah pasien

mengalami  bengkak pada kedus kaki kiri dan kanan [lokasi

dipunggung kaki. chronic kidncy descas merupakan suatu penyakit

dimana fungsi ginjal mengalami penurunan hingga akhimya tidak lagi

mampu bekerja seperli semestinya.

Riwayal penyakit keluarga

Apakah sebelumnya pemah mengalami penyakit Chronic Kidney

Disease atau penyakit laiinya.

fokus pengkajian

a. pola nutrisi
penderita CKD sering mengalami berbagai tingkat perubahan
berat hadan. Salah satenya adalah kenaikan berat badan akibat
edema (akumulasi cairan dalam tubuh). Namun, ada juga pasien
yang mengalami penurunan beral badem karenz kurangnya
asupan nutrisi yang memadai. Gejalanya dapal berupa
kehilongan nafsu makan (anoreksia), sering mual dan muntah.



b. Pola climinasi
Penurunan produksi urin (oliguria), < 30 ce / jam atau 500 cc /
jam. Selain itu, warna urin dapat berubah seperti kuning pekat,
mernh dan coklat,

¢.  Pola istirahat dan tidur
Penderita CKD, pola istimhat dam tidur yang terganggu
merupakan bal yang umum terjadi karena berbagai gejala yang
dapat mempengaruhi kenyamanan tidur, nyen pingul, sakit
kepala, kram otol, perasaan gelisah, Gejala ini memburuk pada
malam hari ketika tubuh sedang beristirahat.

d. Pola aktivitas
Dalam pola aktivitas, pasien dengan CKD akan merasakan olot
mengalami kelemahan, dan juga biasanya pasien merasakan
lelah luar biasa ketika mereka bergerak, yang membuat mereka
merasa berbeda dari kondisi sebelumnaya

¢.  Personal hygine
Bagi penderita CKD, kebiasasn perawatan diri juga dapat
mempengaruhi kulit. Dischabkan olch sabun karena didalamnya
terdapat gliserin.

Pemeriksaan TTV

a.  TD (Tekanan Darah)
Penderita CKD cenderung adanya hiperiensi. Normal uniuk
orang dewasa berkisar antara 100-140 / 60-90 (rata-rata 1 20/80
mmllg), dan pembacaan tekonan darah normal untuk orang
dewasa yang lebih tua berkisar antara 100-160 / 60-90 mmHg
(rata=rata | 30/180 mmHg)

b. Nadi

Seorang dengan penyakit CKD memiliki denyut jantung yang
tidak teratur. Jumlah denyut nadi normal bervariasi dari orang
ke orang, tetapi kisaran normal untuk erang dewasa adalah 60-
10 x/menil.
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Subu

Karena sepsis alau dehidrasi, suhu tubuh dapat meningkat,
mengakibatkan demam. Suhu tubuh orang dewasa yang normal
bervariasi di setiap bagian wbuh. Ketika 36, 4°C rekium 36,6°C
sedangkan oral 37,0°C

Respirasi

Pasien dengan Chromic Kidney Disease dapat mengalami
pangguan pernapasan dengan beberapa gejala khas, laju
pemapasan cepal dam sesak napas. Kisaran normal laju
pernapasan orang dewasa adalah 12-20 x/ menit dengan rala-
rata | Bx/ menit,

Keadaan umum

Pasien CKD, biasanya nampak sakit berat dan tampak lemah
untuk tingak kesadaran menurun disebabkan oleh sistem saral
pusat terpengaruh oleh tingkat uremia.

6. Pemeriksaan fisik

Kepala

Penderita dengan CKD mengalami sejumlah perubahan pada
penampilan  fisik mereka termasuk, kerontokan mmbut,
perubahan pada kulit, kulit kasar. Perubahan ini dapai
mempengaruhi penampilan dan kualitas hidup pasien.

Telinga

Selama periksa telinga pasien CKD. Biasanya diperiksa simetri
dan produk kedua telinga, koloran telinga dan kemampuan
pendengaran harus.

Mata

Pemeriksaan mata pada pasien dengan CKD biasanya
menunjukkan adanya endapan mineral kalsium fosfat di daerah
perokular akibat wremia yang berkepanjangan. Selain itu, pasien
dengan anemia berat dapat mengalani edema, penglihatan
kabur dan konjungtiva pusat di sekitar mata,
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Hidung

Selama pemeriksaan fisik hidung hal-hal berikut akan diperiksa
adanya produksi sekresi don pernapasan dan juga kedua hidung
simetris serta kekeringa, kurangnya kilaw kulit juga diperiksa
Mulul

Pada pasien dengan CKD, pemerksaan fisik mulut juga
diperlukan. Dalam kasus seperti ini, bau amonia saat bernapas
biasanya ditemukan, disebabkan oleh uremik serta gusi dan
bibir terlthat kering.

Leher

Penderita dengan CKD adalah tes yang menilai adanyn massa,
edema pada leher, pucat, kulit kering dan gangguan pernapasan
serta pembesaran kelenjar getah benig.

Toraks

Periksa dinding dada apakah ada gerakan yang teraba, nyeri dan
cdema. Semua bidang paru-paru beresonasi dan pada pasien
dengan gagal ginjal kronis, suara menjadi serak karena paru-
paru terisi cairan akibat edema. Periksa apakah adanya suara
napas tambahan seperti ronkhi, wheesing, stridor dan pleura.
Abdomen

Kulit perut tampak puocat, mengkilap, berwama  coklat,
keckuningan dan gatal karcna asites dan kulit kenng. Dengarkan
bunyi kecmpa kuadran abdomen (perut) dan pasien CKD
mengeluhkan  sakit pada sudut  kostovertebral  diperiksa
Kemudian periksa area yang menycbabkan rasa sakit untuk
melial apakah ada mssa dalam ginjal.

Kulit dan kuku

Kuku pasicn Chronic Kidney Disease binsanya terjadi tipis dan
rapuh, pucat, kulit menjadi, bersisik, gatal, kering, warma coklat
hiperpigmentasi, kekuningan, petekie, ckimosis, uremik rost,
CRT> 3 detik, kulit menjadi kesar dan tidak homogeny saat
disentu.



j.  Genitalia
Dipriksanys alat kelamin penderita Chronde Kidney Disease
juga dimaksudkan untuk mengetahui higienitas atou kebersihan
alnt kelamin, Selain itu, pemeriksaon fisik alat kelamin juga
dimaksudkan untuk mengetahui adanya lesi

k.  Ekstermitas
Pasien dengan penyakit CKD mengalami bengkak pada
ckstremitas bawa karcna penumpukan cairan. Pasien yang
terbang di tempat tidur biasanya mengalami edema pada betis
dan paha dann juga mengalami kelelahan, kelemahan, urgor
kulit > 3 detik disebabkan edema, kulit kering, hiperpigmentasi,

2.2.2. Diagnosis

Diagnosis keperawatan adalah suatu penilaian klinik tentang respon klien,
keluarga maupun komunikasi terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan
yang akmal atau potensial. diagnosis keperawatan merupakan dasar pemilihan
intervensi secarn pasti untuk menjaga status keschaton pasien dalam mencapa
tujuan yang telah ditetapkan oleh perawat (PPNI, 2017), Dalam penyakit Chronic
Kidney Disease biassanya diagnosis vang muncul berdasarkan SDKI yaita:

1.  Hipervolmia berhubungan dengon kelebihan asuhan cairan
2. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas

3. Delisit nuirisi berhubungan dengan fakior pisikologis

4.  Gangguan pola tidur berhubungin dengan kurang kontrol tidur

5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan

6.  Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan vena

7.  Gangguan intergritas kulit berhubungan dengan kondisi gangguan
metabolik

8. Deflisit pengetahuan berhubungan dengan kurang lerpapanya
miormasi

9.  Perfusi perifer tidak efektfl berhubungan dengan penurunan

kniigent rasi
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1,23, Imitervensl keperawatan
Menurut PPN (2018 )yaine

1.

Hipervolemia berhubungan dengan kelebihan asupan cairan

d

Pemeriksaan  tanca dan  geala, identifikasi  penychab
hipervolemia, monito satus hemodinamik, monitor intake dan
cuput cairan, monitor kecepatan infus secara kelal, monitor efick
samping cairan{observasi).

Tinggikan kepala tempat tidur 30-40 derajat, batasi asupan
caran (lerapewtik)

Ajarkan carn mengukur dam meneatal asupan dan haluaran
cairan, ajarkan membantasi carian (edukasi)

Kolaborasi diuretik (kolaborasi)

Pola napas tidak efckiif berhubungan dengan upaya jalan napas

a

d

Montor pola napas, moniler bunyi napas, monilor spatum
{observasi)

Posisikan semi fowler atau fowler, berikan fisioterapi dada jika
perlu, berikan miruman hangat, berikan oksigen jika perlu
(tcrapeutik)

Anjurkan asupan cairan sesuai yang dibutubkan, jika tidak
kontra indikadsi, {edukasi)

Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik,
jika perlu (kolaborasi)

Delisit nutrisi berhubungan dengan neusen

ldentifikasi identilikasi makanan yang disukai, status nutrisi,
monior asupan makanan, monitor BB (observasi)

Benkan makanan finggt serat untuk mencegah konstipasi dan
berikan makanan tnggi kalon (ferapeutik)

Anjurkan posisi deduk jika mampu dan anjarkan dict vang di
progamkan (edukasi)

Kolaborasi pemberian obat antiemetik (kolaborasi)
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Cangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur

n. ldentifikiusi pola tidur dan aktifitns (observasi)
wlentifiknsi fuktor pengpanggu san istirahal (observasi)

c.  memberikan lingkungon nyaman, tetapkan jodwal rutin tidur
(terapeutik)

d.  memberikan edukasi lidur yang cukup  sangat penting,
mengajarkan kebinsan tidur harus di tepeti, ajarkan relaksai otot
alau cara nonfermakologi (edukasi)

Intolcransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan

n.  Obscrvasi yang menjudi gangguan fungsi tubuh sehingga
mengakibathkan kelelahan

b. Memantau kebiasnan jam tidur (obscrvasi)

Memberikan lingkungan yang nyaman serta ramah stimulus
unluk melakukan gerakan akuf dan pasifiterapeutik)

d.  Pemberian obat (kolaborasi)

Penurunan cursh jantung berhuburpan dengan perubahan vena

n.  ldentifiknsi tanda atau gejala primer penurunan curnh jantung
meliputi edema, ortopnea, dispaes, kelelahan. Tdentifkasi tandn
alau gejala schunder penurunan curab jantung meliputi, berat
bada meningkat, hepatomegaly, vena jugularis tergadi distensi,
ronkhi basah, noliguria, batuk, kulit pucati. Memonitor masuk
dan keluar colmn (observasi)

b. Memoniior berat badan, spoa2, keluhan sakit dada misalnys
intensitas, lokasi, durasi, radiasi, presipitosi yang mengurang
nyeri, memonilor kg, memonitor artitmia kelainan irama dan
frekuensi, memonitor nilai Jaboratorium jantung misalnya
elektroli, enzim jantung {observasi)

¢.  Berikan posisi fowler atau semi fowler, berikan diet janlung
yang sesuai misalnya bates asupa kafein, natrium, kolestrol, dan
makanan yang tinggi lemakk, fasilitasi pasien dan keluarga untuk
modifikasi gava hidup sehat, berikan terapi relaksasi untuk
mengorangi swes, jika perluh, berikan oksigen uniuk



mempertahankan saturasi oksigen > 94%, berikan dukungan
emosional dan spiritual { terapeutik )

d.  Anjurkan beraktivitas fisik sccara bertahap, anjurkan berhenti
merokok, anjurkan pasien dan keluarga mengukur berat badan
harian, a’arkan pasien dan keluarga mengukur intake don output
cairan harian { edukasi )

¢. Rujuk ke program rchabilitasi jentung, kolaborasi pemberian
antiaritmia, jika perluh ( kolaborasi )

Gangguan imergritas kulit berhubungan dengan kondisi gangguan

metabolic

n. Identifikasi penycbab gangguan integritas kulit misalnya

perubahan  sirkulasi, perubahan  status mulrisi, penarunan
kelembaban, suhu lingkungan ekstrim, penurunan mobilitas
observasi )

Lakukan pemijatan pada area penonjolan tulang jika perlu, ubah
posisi setiap 2 jam jika tirsh banng, gunakan produk berbahan
ringan/alami dan hipoalergik pada kulit sensitive, punakan
produk berbahan petroleum atau minyak pada kulit kering,
bersihkan perincal dengan air hangat, terutama selamn periode
diare, hindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kening (
terapeutik )

Anjurkan menggunakan pelembab misalnya lotion, serum,
anjurkan minum air yang cukup, anjurkan meningkatkan asupan
nutrisi, anjurkan meningkatkan asupan buah dan sayur, anjurkan
menghindari terpapar suhu ckstrim, anjurkan mandi dan
menggunakan sabun secukupnya (edukasi)

Memberikan antibiotik jika diperukan (kolaborasi)

Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapanya
informasi (observasi)

.

ldentifikasi faktor-fakior yang meningkatkan dan menurunkan
motivasi perhiaku hidup bersih dan sehat, identifikasi kesiapan
dan kemampuan menerima informasi {observasi)



b.  Berkan kesempatan untuk bertanya, sediakan materi dan media
pendidikan keschatan sesuai kesepakatan (terapeutik)

¢. Jelaskan jenis resiko yang dapat mempengaruhi keschatan
aarkan sirategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan
parilaku hidup bersih dan sehat, ajarkan perlaku hidup bersih
dan sehat (edukasi)

9, Perfusi perifer tidak efekiif berhubungan dengan penurunan
konsentrasi

4.  Memerixsa aliran sirkulasi, identifikas! fakior resiko gangguan
alimn, memnatou swhu, ruam merah, resa  sakil, otou
pembengakan pada ckstremitas (observasi)

b,  lindan penckanan dan pemasangan tomiquct don infus pada
aren yang cedera, lakukan pencegahan infeksi, lnkukan hidrasi
{terapeutik)

€.  Anjurksn berolaraga rutin, ajarkan berhenti merokok, anjurkan
mencegah air mandi wniuk menghindan kulit bakar, anjurkan
progrom  rehabilitasi  vaskuler, anjurkan  minuman  ohat

pengontrol tickanan darah secarnh teratur (edukasi)

224, Implementasi

Implementas! keperawatan adalnh proses vang dilakukan oleh perowat guna
membaniu melokukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana keperowatan
untuk membaniu klien mencapai tujuan yang welah ditetapkan. Keschatan yvang baik
dapat digambarkan cengan kriteria kerbehasilan yvang optimal{jannah, 20200

2.2.5. Evaluasi

Evaluasi dalam kepemawatan merupakn suatu kegiatan tahap akhir dalam
menilai tindakan keperawaian yang sudah dilakukan peda setiap yahap dan proses
keperawatan. Dan peda ehap i perawat dapat menemukan reaks: pasien ferhadap
imtervensi yang relah dibenkan untuk mengetahui pemenuhan kebutuhan secam
optimal dan juga mengukur hasil dari proses keperawatan apakah sasaran dar
rencana keprawatan dupal di terima (lusiana, 2019)



BAB 111

METODOLOGI

A1. Pendektana (desain)

Jenis penelitian ini adalah stedi kesus deskriptif, yang bertujuan
menjelaskan sccara rinci tentang kasus asuhan keperawatan pada pasien Chronic
Kidney Disease (CKD) di RS Gunung Maria Tomohon untuk memperoleh
pemahaman terhadap fenomena yang tejadi pada pasien yang menderita peayakit
Chronie Kidney Disease serta manfaat terhadap asuhan keperawatan i sarana
keschatan rumah sakil

3.2. Subjek studi kasus

Subjek studi kasus dalam karya wlis ilmiah ini adaloh Ny, MK dengan
masalah utama chronis kidney disease (CKD) yang termasuk dalam bagian
keperawatan medikal bedah di RSU Gunung Maria Tomohon

33.  Definisi opresional

3.1.1. Hipervolemia adalah cairan yang berlcbihan dalam tubuh pasien dimana
pada kasus ini terjadi pembengkakan pada kedua pungung kaki pasien

3.1.2. Polanapas tidak efektif dimana oksigen dalam darah pasicn menunin diman
dalam kasis ini pasien mengalami sesak napas

J.1.3. Delisit nutrisi penycbabnyn asupon mokan yang kurang dimana dalam kasus
ini pasien mengalami penurunan berat badan derastis

3.14. Gangguan pola tidur adalah gangguan kualitas wakw tidur akibat
ketidaknyamanan diman pasien mengalami ketdaknyamanan dalam tidur
karena rasa nyeri di dacrah kaki

3.1.5. Imoleransi adalah dimana ketidakmampuan dalam melakukan aktivitas
dalam kasus im pasien tidak mampu berktivitas dikarenokan kelemahan

J4. Waktu dan lokasi studi kasus

Tempat pengambilan studi kasus karya tulis ilmiah ini yaitu studi kasus
asuhan keperawatan Chronie Kidney Disease (CKD) di RSU Gunung Maria
Temohon

21
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wakiu pelaksanaan pengambilan studi kasus vaitu bulan Maret 2024, dan
dilaksanakan perawatan selama 3 hari perawatan secarns menveluruh di mulai
tanggal 14 Maret 2023 sampai 16 Maret 2024

35,  Proses pengumpulan data

3.1.6. Kepustakaan
Dalam penyusunan karyn tulis ilmiah ini, penulis melaksanakan
pengumpulan data melalui kepustakaan dengan mencan berbagai referensi yang
sesuai dengan kasus dalam karya tulis ilmiah ind, yaitu scbagai berikut
1.  Literatur buku
Penulis menggunakan berbagai relerensi dari buku yang memuat
materi tentang penyakit Chronic Kidney Discase boik secarn konsep
dasar penyakit maupun konsep dasar keperawatan
2. Literatur jurnal online
Penulis menggunakan berbagai refrensi dari antikel penelitian dlam
Jurnal onlie yang berkaitan dengan kasus karya tulis ilmiah ini yaitu
lentang perawalan pada pasien dengan penyakit ginjal kronis
3. Literatur internet
Penulis juga mengunakan berbagai referensi dor intemet untuk
mengambil gambar anatomi dan untuk mencari data-data prevelensi
penyakit gagal ginjal kronis di dunia
3.1.7. Kasus asuhan keperawatan
.  Wawancara
Penulis melakukan komunikasi langsung padn pasien, kerabat,
perawnt sertn dokter untuk mendapatkan data pada pasien dengan
penyakit ginjal kronis
2. Observasi
Penulis melihat secara langsung kondisi dan keadaan pasien untuk
mendapatkan pengkajian data, pemberian tindakan evalussi yang
telah dibenkan pada evaluasi dalam tahpa pemulihon
3.  Pemeriksaan Ngik
Penulis secara langsung melakukan pemeriksaan kesehatn kepada
pascn dengan penyakit ginjal kronis dengan meliputi pemeriksaan
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tanda-tanda vital, nwayat penyakit dan keluban yang dirasakan oleh
pasien

Pendokumentasi

Penulis melakukan pendokumentasian dalam asuhan keperawatan
yang di lakukan pada pasicn dalam pengambilan data dari rekam
medik sampai lahap cvalussi dar data dan hasil pemeriksaan
laboratonum, ekg, hematologi

Diskusi

Penulis berdiskusi dengan keluarga dan pasien dalam pembrian
tindakan yang diberikan. Penulis jugn berdiskusi demgan dosen
pembimbing dalam penyusunan karya tlis ilmiah dan beberapa rekan
muhasiswa scta pegawai di rumah sakit

V6. Penyajian daia
LA Narasi
Penyajiun data disajikan dalam bentuk narasi dan tabel. Data yeng disajikan

dalam bentuk narasi vaile: data umum pasicn dan keluarga, pengkajian fead

ta toe, pengkajian pola kesehatan dan penatalaksanaan terapi pengobatan

Data umum pasien dan keluarga

Membenkan pertanyasn pada pasen dan kerabat pasien wniuk
memperolch datn-data umum yeng dibutuhkan secara identitas pasien
dan  keluarga, identitas saudors  kandung, riwayat keschatan,
genogram, riwayat psikososial, mwayat spiritual

Pengkajian head toe o

Penulis melakukan pengkajian dalam melakukan pemeriksnan fisik
mulai dari kepale sampei ujung kaki kepada pasien

Pengkajian pola kesehatan

Penulis telab mengkaji pola keschatan kepada pasien dan 1elah
memperkatikan pola kesehatan pada sant perawatan

Penatalaksanaan tesapi pengobatan

Penulis melassanakan terapi obat meliputi indikasi, kontraindikasi
efek samping dari obat vang sesuai dengan anjuran dari dokter
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3,1.9. Tabel
Sclain penyajian data salam bentuk narasi, penulis juga menyajikan data
dalam bentuk tabel. Adapun data- data yang disajikan dalam bentuk tabel yaitu:

3.9. Etika

Hasil pemeriksaan laboratorium

Penulis melampirkan di dalam karya tulis ilmiah tentang pemeriksaan
laboratorium kimia klinik dan hematologi dalam bentuk tabel
Analisa data

Penulis membuat analisa data terkait data-data yong ada pada pasien
dalam bentuk tabel

Rencana nsuhan Kepernwatan

Penulis membuat rencana asuhan keperawatan pada pasicn yang
mencakup pengiajian, diagnosa, tujuan dan imtervensi yang di bentuk
dalam tabel

Implementasi dan evaluasi asukan keperawatan

Penulis mengimplementasikon asuban keperawatan pada pasien dan
mengevaluasi asuhan keperawatan yang diberikan kepada pasien
selama 3 hari perawatan dalam bentuk 1abel

3110, Prinsip rexpect fe persen

.

Teori informed conzent (1C)

Tuformed consent adalab suatu kescpakaton alnu perselujuan pasien
atas wpaya medis yang skan dilakukan olch dokier dan perawat
terhadap dirinya, setelah pasien mendapatkan informasi dari dokter
dan perawat mengenai upaya medis yang telah dilakukan untuk
menolong dirinva serta informosi mengenai segala resiko yang
mungkin aken tegjadi. Dalam hal ini, schelum penulis memberikan
asuban keperswatan kepads Ny mk. penulis meminta perselujuan
kepada pasien dan keluarga urtuk kesedinon menjadi pasien kelolaan
dalom kasus karya wilis ilmiah ind,

Anonymity ( prinsip tanpa nama )

Anonymity adalah prinsip untuk menjaga keberhasilan, penulis tidak



35

bolch mencantumkan nama responden akan tetapi pada lembar
tersebul  akan diberiken inisial,. Dalam hal ini, penulis lidak
mencaniuimkan nama tapd hanya menggunakan inisial. Penulis hars
melokukan proscdur yang memastikan bahwa identitas pasien dan
semua daya yang terkait dengan pasien ite sermun harus dirahoasiakan.

3. Autenomy ( prinsip kebebasan )

Autonomy wdalah prinsip yang menghargai harkat dan martaba
manusia sebagai individo yang dapat memutuskan semua hal yang
terbaik bagi dirinya. Dalam hal ini, penulis selalu menghormati pesien
dalam memilih dalam menerapkan tindakan Keperawaton yang hendak
diberikan,

4.  Conlldentiality

Confidentiality adalah prinsip yang berisi segalah privasi pasien yang
hasarus dijagn. Dekumentasi tentang keadaan keschatan pasien hanya
bisa dibaca uniuk keperluan pengobatan dan peningkatan kescharan
terhadap pasien. Duskusi tentang pasien diluar area pelayanan
keperawatan harus dihindari untuk menjaga kermhasisen darl hasil
penelitian baik informasi dan hal-hal penting lainnya. dalam hal ini,
penulis menjagn sermun informasi yang dikumpulkon dan hanya datn
tertentu snja yang bolch dilaporkan pado hasil penclitinan

5. prinsip beneficience (barmanfaat)

semua prosedur yang telah dilakukan harus berguna untuk pasien dan
keluarga pasien yang di mana hal ini, penulis harus menyadari dan
memasiikan agar tindakan-tindakan yang yvang di lakukan benzr-benar
bermanfaal dalam kehidupan pasien dan keluarga untuk membaniy
mengurangi resiko terjadinya hal yang tidak dinginkan

3.1.11. Prinsip justice (keadilan)

Prinsip ini dibutuhkan dan diberikan semua individu, pemberi asuhan
kepcrawntan harus bersikap adil ianpn memandang perbedaan antara pasien dalam
hal ind, penulis telah memperlakukan pasien dengan adil tampa membeda-bedakan
baik dari segi agama, suku, budaya dan ras sehingga bisa memberikan pelayanan
keperawatan keseluruhan (gracediani liliv, 2017)



BAB IV

TINJAWAN KASUS
RuanganKamar : Paula 3 Bed 3 Autoanamnese : v
Tonggal masuk RS8Gam @ 14-03-2024/12:47 WITA  alloanamnese @V
Tanggal dikaji'jam v 14-03-2024/ 13:12 No RM/REG  : 408119030536
4.1. PENGKAJIAN
4.1.1. ldentitas
a. [Pasien
Nama : Ny. MK
Umur > 46 1ahun
Jenis kelamin ! perempuan

Status perkawinan  : Kawin

Jumlah anak : 4

Agama/suku : Protestan/Minahasa

Warga negara : Indonesia

Pendidikan : SMA

Pekerjaan :IRT

Alamat rumah : Toulour Lingkungan 1V Kabupaten Minahasa
b.  Penanggung jawab

Nama :Tn. 5.8

Umur : 47 hun

Alamat : Toulour

Hubungan keluarga : Suami
c. D=sta medik
Diagnosa medik
Saat masuk : CKD
Saat pengkajian : CKD
4.1.2. Keadaan umum

a. Keadaan sakit

Pasien tampak sakit : pasien tampak sakit berat
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: pasicn terpasang O: nasal canul, pasien
lampok scsak napas, pasien tampak lemah,
pasien tampak lemah IVFD NaCl 09% di
tangan kir: dan aktifitas pasien dibantu keluarga

; COMpoE ment:s
15

: 6 {pasien mengikuii perintah
vang diberikan)
: £ {orienias baik)

¢}  Respon membuka maia : 4 (pasien membuka mata secam

Jumlah: 15

Eponian)

Kesimpulan: ecompos mentis sadar penuh
Pemeriksaan TTV

Tekanan darah

Posisi

MAP
Kesimpulan

Suhu
Lokasi
Pemapasan
| ramia

Jemis

Nadi

Irama
Kekuatan

Pengukuran
Tinggi badan

: 13385 mmHg

: semi fowler
== =210
:perfus: darab tidak memadai dengan batas
normal 70-1 040

: 36,7 °C

: axiln

: 26x/menit

D leratus

: pernapasan dada

: Dlx/menit

: leratur

: cepal

: 156cm



Berat badan Adkg
Indikasi Massa Tubub (IMT)= 7 = 75z = 7= = 18,10
Kesimpulan : indcks massa wbuh pasicn masuk kategon berat
kurang
Klasifikesi IMT menurut WHO
klasifikasi IMT
berat badar kurong <]|8.5
berat badar notmal 18,5-22.9
kelabihan berat badan 23-240
obesitas | 25-29.9
obesitas 11 =30
Normal IMT menurat nasional
Klasi fkasi IMT
kurus beral fingan <17.0 17,0-18 4
nommal 18,5-25,0
gemuk ringar berat 25,1-27.0 =27
4.1.3. Genogram

XQ B

- e Py

_ Gooo

E-f@: sudah meninggal @6) : klien
[] : pria L1 menikah
() : wanita [ 1 : keturunan

........ : Tingga! serumah
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Kesimpulan: pasien anak ke tiga dari tiga bersaudarah, sudah menikah dan
memiliki anak empait dan tingal bersama dua anak

Pemeriksaan Msik

.

Keadaan rambut dan hygiene kepala

Kepela pasicn tampak besib, tidak ada luka di kepala, tidak ada
benjolan, penycharan rambut merata, rambu berwama hitam dan
sudah werdapat uban, tidak ada nyeri tckan.

Hidras: kulit kepala :

pasien Nampak tidak dehidrasi dilakukan dengan finger print kembali
kurang dari 2 detik, kulit teraba hangat, kulit tampak kering, wajah
dan Kulit pasicn tampak pucat.

Mata

Terdapat edema pada palpebra, sklera pasien ikierus, konjungtiva
anemis, tidak terdapat tekanan bolah mata, refleks cahaya positif,
visus ketajaman penglihatan pasien rabun dekat, mulai pergerakan
bolah mata normal dapat melihat ke segala arah

Hidung

sepium hidung tampak berada di tengah, tidak adenys secret,
peradangan pada hidung tidak ada, tidak ada nyeri tekan, kotor pada
hidung pasien, lungsi penciuman baik dilakukan dengan cam pasien
menuiup maia dan diberikan bau minyak kayu putih dan ditehak
dengan benar oleh pasien.

Telinga

kebersihan telinga pasien tampak kotor, refleks cahaya politzer
positif, tidak menggunakan alat bantu pendengaran, lungsi
pendengarun baik dilakukan dengan cara klien menutup mata dan
diberikan suara dari telinga kiri dan kanan pasien dan pasicn mampu
menjawab dengan benar

Mulutgigi

Mulut pasien tampak kotor, terdapat sedikit karang gigi, kelengkapan
gigi pasien sudah ftidak lengkap, keadaan lidah tampak kotor
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(berwarna putih), tidak ada peradangan pada tensil, fungsi rasa pasicn
masih bisa berfungesi dengan baik

Lehertenggorokan

tdak terdopal kaku kuduk, tidak adanva edema pada kelenjar getah
bening, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, fungsi, menclan baik,
tekanan vena jugularis normal Sem

Toraks/pemapasan

bentuk dada pasien simetris, bunyi napas pasien wheezing, rama
pernapasan reguler, jenis pemapasan dada, vokal fremitus terdapat
getaran pungung kiri don kanan, jumlah pernapasan 26 x/menit, irama
pérnapasan normal

Jantung

wtus cordis pasien bdok terlihat tapi terabah, jumlah HR:9 1 x/menit,
batas-batas jontung, bunyi jontung I: katub srikuspidalis, pada ICS IV
linen sinitatis, katub mitalis pada 1CS V midklavikularis sinistra.
Bunyi jantung I1: katuh acria, paca ICS [1 pada sternalis dexira katub
pulmonalis, pada ICS 11-11I stenalis sinista, Sant dilakukan pengkajian
tidak ada bunyi jontung tambahan

Payudara

Saar dilakuknn pengkajlan Kulit area payudamh bersih, tidak rerdapat
benjolan, tidak pernah oprasi

Abdomen

bentuk abdomen pasicn simetris, dan terdapat nyeri tckan pada
abdomen kanan pasien tidak ada gangguan pada umbilikus pasien
tlampak meringis, bunyi perisialtik vsus normal 25 x/ menit, appendiks
pasien tidak ada nyen tekan, tidak ade pembesaran hepar, lien pasien
normal, perkusi abdomen terdapat sunra pekak.

Kelenjar limfe ingunal Genetalia dan anus

Tidak ada pembesaran dan nyeri ickan pada kelenjar limfe, genctalia
extema wanita tidak ada mfeksi kulit, tidak masalah pada anus pasien
dan tidak terdapat hemoroid extemal
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m. Ekstremitas
Eksiremitas Atas tangan kiri pasien icrpasang [VFD NaCl 0,9%, tidak
adan nyeri tekan, tidak ada edema, pasien mampu menggerakkan kedua
langannya
Ekstremitas Bawah, tampak adanya edema pada punggung kedua kaki
pasien, teredapat nyeri tekan,

Uji kekuatan oot
5 3
AP
Keterangan:
1. Tidak nda pergerakan dan kontreksi otol, jatuh pasif
2.  Ada sedikit kontraksi, sedikit gerakan dan tahapan scwakiu
Jatuh
3. Hanya mampuo menahan gravitasi, 1etapi akan jawh dengan
sendirinya
4. Mompu menahan tegak walaupun sedikit didorong, tetapi
mampu melawan tekanan/dorongan
5.  Kckuatan kurang dibandingkan sisi lain
6. Kekuatan utuh

4.1.5. Pengkajian pola keschatan
a.  Pola presepsi keschatan dan pemelihaman keschatan

Keadaan sebelum sakit

Pasien menyatakan sebelum sakit pasien menjaga kesehatan
dengan baik serta mampu melakukan aktifitas sendin dan
melakukan pekerjaan rumah sendin

Riwayal penyakit saal ini

pasien mengatakan sebelum masuk rumah sakit sudabh merasah
pusing, dan merasa lemah badan, serta mengalami penurunan
berat badan dari 59kg turun menjadi 44kg dan saat di rumah
pasien mengatakan merasa sakit di kedua kaki dan edema pada
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kedua kaki dan pasicn mengatakan sempat sesak nafas dan

ditamba mengigil scbelum masuk rumah sakit dan pada siang
hari jam 11:13 WITA

Keluhan wtama : pasien mengatakan pusing don sesak napas
scria adanya nyeri pada kedua kaki

Riwayat keluhan utama : pasien mengaiakan fubuh termsa
lemah, disertai nyeri uluhati, dan merasa sesak napas

Riwayat penyakit yang pernah dialami: diabetes melitus tipe
dua

Riwayal kesehatan kelvarga: pasien mengatakon pasicn
memiliki penyakit turunan diabetes melitus dan hipertensi.

Pola nutrisi dan mewbaolik

Keadoan sebelum sakit

Pasien menyatakan makan teratur 3=4 kali sehari jenis makanan
sayur, nasi, ikan, dan buah jika ada, spat makan tidak ada
gangguan saal makan dan minum air putth £7-8 gelas perhar,
tlidek ada gangguan saat minum dan juga herathadan 56ky schel
Keadoan sejak sakit

Sejak sakit jam makan sudoh tidak teratur 1-2 kali perhari, saat
mikan merasa mual, sering kali tidak napsu makan, pasicn
mengatakan berat badanya pasien sekarang 44kg napsu makan
berkurang dan saat makan sering tidak di habiskan

Pengkajian khwsus gangguan kebutuhan cairan dan elekimolit

Balance cairan

l.

=

Intake catran {cairan masuk):

Cairan oral: Makanan ;200 cc
Minuman : 600 cc

Cairan parentral : I[FVD : 600 cc

Obat-obatan ;10 ¢

Total intake : 1410

Ouput cairan (eairan keluar)

Unne : 200 cc
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Total cutput : 200 ce
IWL (insixitle warer loss)= (15 x BB(kg) / 24 jam
=15 X 44kg/24 = 66D
Balance cairan= intake-ouput-TWL
= 1410 — 200 — 660 =550
Kesimpulan: pasien mengalami kelebihan cairan

Fola eliminasi

2.

Keadaan sebelum sakit

BAB: pasien menyatakan 1-3x BAB dalam seminggu berwarna
kekuning tidak berdarah, fases cair, berbau seperti bias

BAK: pasien mengatakan BAK,  4-5 kali schari, tida ada nyeri
sasal berkemih, wama kekuningan

Keadaan sejak sakit

BARB: pasicn menyatkan |x berwama kekuning-kuningan, Mases
cair, berbau khas

BAK: pasien mengatakan BAK £ 1-2 kali schari zast masuk di
rumah sakit, berwarna kunung, berbauh khas

Pola aktivitas, latihan, dan perawatan diri

Keadaan sebelum sakit

Pasien mengatakan tidak ada masalah saat beraktivitas, pasien
mandi | kali sehari dan bisa merawat dirinya dengan baik
Keadaan sejak sakit

Pasien menyatakan saal ini suda lagi beraklivitag begitu baik
discbabkan adanya edema pada kaki kiri dan kanan, pasien
tampak kurus aktivitas pasien dibantu keluarga, pasien
mengotakan cepat merasa lelah dan tampak lemah.

Pola tidur dan istirahat

Keadaan schelum sakit

pasien menyatakan tider difam 09:30 pm bangun pagi jam 06:00
pm, pasien mengatzkan bangun sendiri, alat bantu tidur pasien
bantal, pasien mengatakan jarang tidur siang saat tidur siang
hanya | jam.



Kcadaagn sejak sakit

pasien tampak ngantuk, pasien tampak banyak menguap, pasien
megainkan wakiu tidur tidak mencntu, pasien mengatakon
pagien tidak tidur teratur, dan mersa sulit tidur di karemakan
kaki ternsa nyeri, jam bangun pasien tidak menentu, pasien
sering terbangun di malam hari karena merasa tidak nyaman don
wiktu tidur pasien kurang lebih hanya 4 jam, pasien mengatakan
merasa tidak cukup istirahat

Pola preseps) kognitif

4.

Keadaan sebelum

pasien menyatakan masih menpingat anggota keluarganya dan
masith menginggat pristiwa-pristiwa di masa lampau don masa
sckamng

Keadaan sejak sakit

pasien tampak mengetabui hari dan tanggal pada saat di kaji,
pasien masih mengingat kejadian saat masuk ramah sakit

Pola persepsi dan konsep din

Keadaan sebelum sakit

Pasicn menyatzkan schelumnya menggangap dirinya tidak akan
mendapatkan penyakit dan berpikir sakit itu hal yang biasa
hanya sckedar sakit yang bisa di obat dengan meminum obat,
dan bisa sembuh begitu saja. pasien mengatokan puas akan
dirinya saat sebelum sakit, pasien puas akan citra dirinya dan
perannys dalam ibu rumah tangga melakukan kegiatan bersih-
bersih dan merawaat anggota keluarga

Keadaan sejuk sakit

Pasien menyatakon scjak sakit sadar bohwa keschatan diri ito
sangal penting, yang pertamanya berpikir bisa sembuh sendiri
itu salah, pasien mengatakan akan menerima keadaan yang saat
i, dan cita dirinya dan perannya yang menjadi ibu rumah
tangga yang sudah tidak sama seperti keadaan sebelum sakit
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Pola peran dan hubungan dengen sesama

Pola

Keadaan sebelum sakit

Pasien menyatakan berhubungan baik bersama sesama dan
keluarganya, peran pasicn dalam rumah tangga iyalah IRT yang
mengurus suami dan anak-anak, pasien mengikuti kegiatan di
lingkungannya dan selalu terlibat dalam kegiatan sosial
kemasyarakatan.

Keadaan sejak sakit

Pasien menyatakan memiliki  hubungannya baik  dengan
keluarganya dan pasien lain yang satu kamer denganya karena
saot sakit keluarga dan beberapa masyarakat hanya bisa datang
menjengguk, perannya sebagai ibu rumah tangga sctalah sakit
tidak seperti dulu lag

reproduksi dan scksualitas

Keadaan scbelum sakit

pasicn menyatakan tidak perneh mengalami masalah. Pasien
juga sibuk dengan pekerjaan dan tidak lagi melokukan aktivitas
seksual

Keadaan scjak sakit

pasicn menyatakan bahwa fungsi reproduksinya baik, namun
aktivitas scksualnya telah berkurang karena kesibukan masing-
masing

Pola mekanisme koping dan 1oleransi terhadap sires

Kendaan sebelum sakit

Pasien menyatakan jika adanya masalah akan mendiskusikan
dan mencari jalan keluar bersama suaminya, pasien mengatakan
tidak merasah kawatir tentang dirinya ketika mrasa stres pasicn
akan menyibukan din pasien

Keadaan scjak sakil

Pasien menyatakan yang mengambil kepulusan yailu suaminya
dan pasien mengatakan merasa takut dengan penyakit yang di
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derita dan kamna tidak akan bisa mengurus suaminya dan anak-
ankanya, pasicn tampak gelisah

k. Polasistem nilai kepercavaan

4.

Keadaan sebelum sakit

Posien menyatakan bragama prolestan dan bissanya rajin

menghadiri gperejn dan tempat ibadah sebelum mengalami sakit
Keadann scjak sakit

Posien menyatankan scjak sakil, tidak bisa mengikuli ibada ke
gereja,



4.1.6, Pemeriksaan penunjang
I.  Laboratorium

a, Hematologi:
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Pemeriksaan Hasil  Nilai normal Satuan
"HEMATOLOGY
Gol Darah + Rhesus A+
Darah Lengkap
- Hemoglobin *8.7 1218 g/dL
= Hematokrit *25.3 35-47 %
= Eritrosit 2299 3.50~5.00 Juta‘ul.
= Leukosit 7.80 5~10 ul.
= Trombosit 297 150~ 400 ul.
Tabel 4.1 pemeriksaan hematology |
Pemeriksaan Hasil  Nilai normal  Satman
Hitung JenivDIFF
= Basofil 0.2 0-~1 Yo
= Eosinofil * -5 e
= Neutrofil *90.7 40-70 %o
segment
- Limfosit *74 3n-45 %
= Monosit 5t 2-8 %

Tabel 4.2 pemeriksaan hematology 2

T Pemenksaan Hasil — Nilai normal  Satuan
Index Eritrosit

- MCV RB4.7 R0- 100 L

- MCH 29.2 24-34 Pe

- MCHC 4.5 331-37 Yo

Rdw-ev 13.0 11.3=14.7 T

Rdw-=d 40.0 19-47 M.

Tabel 4.3 pemeriksaan hematology 3



b.

Kimia klinik
pemenksaan hasil  nilai normal  satwan
KIMIA KLINIK:
Fungsi Ginjal 23 ckd st
Egfr v
- Ureum *78 17~49 mg/dL
- Creatinine *3.20 <|.5 mg/dL
Tabel 4.4 kimia klinis |
Pemriksaan Hasil Nilai normal Satuan
Lipid
- Kolesterol total *206 <200 mp/dL
- Trigliserida 98 <|50 mg/dL
- Kolesterol HDL 48 >35 mg/dL
- Kolesterol LDL 76 <|55 mg/dL
Tabel 4.5 kimia klinis 2
pemenksaan hasil nilai normal satuan
Elektrolit
= MNatrium *124.9 135~ 147 mEqg/L
- Kalium 4.7 3.5~5.5 mEg/L
- Chlorida *940 9801060 mEgL
Tabel 4.6 kimia klinis 3
“Pemeriksaan Hasil _ Milai normal  Satuan
Glukosa Darah
Glukosa Darah *239 70~140 mg/dL
Sewakiu (GDS)

Tabel 4.7 kimia klinis 4



4.1.7. Terapi
I. Obat
a. Cefixime 2 X 200 mg

1)  Klasifikasi / golongan obat: obat keras

2)  Dosis umum: dewasa dan anak-anak dengan berat badan
sama dengan atau lebih dari 30kg, dosis harian yang
dirkomendasikan adalah 50-100 (potensi) cefixime,
diberikan per oral dua kali sehari. Unwuk infeksi yang
berat, dosis dapat di tingkaikan sampai 200mg diberikan
dua kali sehari

3)  Dosis untuk pasien: 200mg 2x schari

4)  Cara pemberian obat: oral



5) kontra indikasi pasien denmgan riwayal syok atau
hipersensitif techadap bahan dan obat

6}  efek samping syok, hipersensitivitas, hematologi, hati,
ginjal, saluran cema, pernapasan, perubahan flora bakter,
defisiensi, vitamin, pengarah techadap tes laboratorium.

Bicnat 3 X 500 mg

13 Klasifikasi/ golongan obat : obat bebas

2)  Dosis umum: asidosis metabolik perhitungan dosis
berdasarkan kondisi pasien 1-5 gram setiap 4-06 jam jika
di perlukan

3}  Desis uniuk pasien: 3x|

4)  Cairan pemberian obatt: ol

5)  Kontra indikasi edema pulmonari

6) Efck samping rasa ingin berkemih yang sering, pusing

Novorapid 3 X 6 unit

13 Klasifkasi / golongan obat: obat keras

2)  Dosis umum: penggunaan obat ini harus sesual dengan
anjuran dokter, dosis bersifat individual, injeksi subkutan
dosis lazim 0.5-1 IU/kg BB perhari

3)  Dosis untuk pasien: 3x 6 unit jika GD>180

4)  Cara pemberian obar : IS (injeksi subkutan)

5)  Kontra indikasi obat tidak boleh diberikan pada pasien
yang mengalami hipoglikemia alergi atau hipersensit:
vitas terhnsap kompaonen obat

6)  Efek samping hipoglikemia, reaksi anafilaksis

Candesarian 16 mg

1) Klasifikasi / golongan obat: obat keras

2)  Dosis: penggunaan obat ici harus sesuai dengan anjuran
dokter, dosis awal 4mg perhari dan dapat ditingkatkan
hingga 16mg satu kali scharn

3)  Dosis pada pasien: 16mg

4)

Cara pemberian: oral



3.

5)

&)

1}
2)
3}
4)
5)

6}

Criran
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Kontra indikasi: pasien yang hipersensitil terhadap
candesartan atau  komponen obat, pasien dengan
gangguan hati yang berat atau tanpa ketoasidosi, wanita
hamil dan menyusui

Efek samping: infcksi saluran pernafasan bagian atas,
nyeri punggung, dan pusing

Asam folat 2 X S mg

Klasifikasi golongon obot: obat bebas

Dasis : Smg setiap hari

Dasis pasien: 2x1

Cara pemberian obat: oral

Kontra indikasi © hipersensitivitas terhadap obat ini dan
anemia yang tidak diebati

Efek samping : ponas, lemah, kulit kemerahan, sesak
nafas, rasa gatal, anorckia

1. Jenis cairan: NaCl 0,9% 10 tpm

2. Komposisi cairan: NaCl 0.9% sctiap S00M] mengandung: 4.5
natrium klorida (NaCl)

3. Indikasi: mengembalikan keseimbangan elektrolit pada keadaan
dehidrasi

4,  Tetes'menit: 10 tetes

5. Jumlah cairam: 500cc

Oksigen: 03 nasal canul 3L/'meni



42  Diiagnosa keperawatan
Klasifikasi data
Data subjektif

4.2.1.

B

Pasien mengatakantubuh terasa lemah
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2. Pasien mengatakan cepat memsalelah

3. Pasien mengatakan napsu makan berkurang

4.  Pasien mengatakan merasa mual saal makan

5. Pasien mengaiakan sering kali tidak napsu makan

6.  Pasicn mengatakan makan sering tidak dihabiskan

7. Pasien menglakan myen pada kedua kaki dan edema

&  Pasien mengalakan berat badan mengalami penunanan dari 56kg
ke 44kg

9.  Pasien mengatakan nyeri uluhati

10.  Pasien mengalakan merasa sesak napas

1. Pasien mengatakan wakw tidor tidak menentu

12. Pasien mengatakan sulit untuk tidur

13. Ppasien mengatakan sering terbangun di malam hari

14.  Pasien mmengaiakan wakiu tidur hanya 4 jam

15. Pasicn mengatakan tidak cukup istirnhat

Data objektil

.  Pasien tampak lemah

2 Pasien tampak puncat

3. Pasien tampak gelisah

4.  Pasien tampak meringis

5. Pasien tampak ada nyeri tekan pada abdomen kanan

6.  Kedua pungung kaki pasien nampak bengkak

7.  Palpebra pasicn nampak edema

8  Kulit pasien tampak kering

9.  Pasen tampak kurus

10. Pasien tampak menganiuk

-
5

Pagien tampak menguap
Sinus takikardial



Ureum: 78 mg/dL

kreatinine: 3.20 mg/dL

intake: 1410

output: 100

balance: 550

Natnum 124.9 mEg/L.

Kalium 4.7 mEq/L

Chlorida 94.0 mEg/L.

Gilukosa darah sewaktu 239 mg/dL
Hemoglobin 8.7 g/dl.

Hematokrit 25.3%

Eritrosit 2.99 Jula/ul

kesadaran compos mentis

pasicn lerpasang [VFD NaCl 0,9% 10 tpm di tangan kiri
TV

TD: 133/85 mmHg

N: 91 x/menit

R: 26x/menil

5B: 36,7%

SPrO2: 97%

a3



4.2.2. Analisa data

TD: 133/ 85mmHg
N: 91 x/menil

R: 26 x/menit

5B: 36,7 "%

No Data (sing/simpton) Penyebab Masalah
1. | DS: fungs: renal menurun | hipervolemia
l. Pasien mengatakan
tubuh terasa lemah penurunan klirens
2. Pasien mengalakan kreatinin
cepat merasa lelah
3.  Pasien mengatakan retensi cairan dan
nyen dikedua kaka natrum
4. Pasien mengatakan nyeri l
pada kedua kaki dan| cairan menumpuk
edema dalam tubuh
DA I{elebeih;;l asupan
1. Pasicn tampak pucat cairan
2. Pasien tampak meringis
3. Kesadaran kompos mentis hipervolemia
4. Palpebra pasien tampak
cdema
5. Ureum : 78 mg/dL
6. kreatinin : 3.20 mg/dL
7. Intake 1410
Output 200
Balance 550
B. Pasien terpasang IVFD
0.9% 10TPM
9. TIV:
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untuk menelan)

SPOZ: 9%
Ds Pola napas tidak
1. Pasien mengatakan merasa | produk hemoglobin efekufl
sesak napas berkurang
2. Pasien mengatakan tubuh l
terasa lemah oksigen dalam
3. Pasiecn mengatakan ccpal hemoglobin
merasa lelah berkurang
Do
1. Pasien tampak pucat ketidak seimbangan
2. Pasicn tampak gelisah suplai dan
3. pasien bermapas cuping| kebutuhan oksigen
hidang
4. Pasicn tampak terpasang Hunb!;n upaya
02 nasal eanul 3L/menit napas
5. TTV
TD:133/85 mmHg Pola napas tidak
N:91 x/menit efekiif
R:26 x/menil
SB:36,7%
DS uremin dan kreatinin Defisit nutrisi
1. Pasien mengatakan napsu meningkat
makan berkurmng J
2. Pasien mengatatakan mual puuntah
merasa mual sant makan I‘
3. Pasien mengatakan sening produk HCL
kali tidak napsu makan meningkat
4. Pasiecn mengatakan makan
senng Didak dihabiskan Nausea (kecngganan




36

. Pasien mengatakan berat

badan pasien mengalami
penurunan berat badan dari
56kg ke 44kg

. Pasien menggataka nyeri

uluhai

. Pasien tampak lemah
. Pasien tampak kurus
. PPasien ampak ada nyeri

tekan pada abdomen kanan

. IMT pasicn 18,10 (masuk

dalam berat badan ringan)

. Pasien terpasang IVFD

NaCl 09% 10 tpm di

tangan kiri

. TTV

TD:133/85 mmhg
N:91x/menit R:26x/menit
SB:36,7 %

SPO2: 97%

7|

. pasien mengatakan  sulit

untuk tidur

. pasicn mengatakan waktu

untuk tidur tidak menentu

- pasien mengatakan sering

terbangun di malam han

. pasien mengatakan waktu

tidur hanya 4 jam

uremia

T

pasien lerjaga

Kurang kontrol tidur

Gangguan pola
tidur
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pasien mengatakan merasn
tidak cukup istirahat

. pasien tampak gehisah

pasicn lampak menguap
Pasien tampak  menganiuk

]
7|

2.

4.
X

. Pasien mengatnkan bedan

terasa lemah

pasien mengatakan sering
terbangun di malam han
pasien mengatakan merasa
tidak cukup isitirahat

. pasicn tampak lemah

Kedua pungung kaki pasien
bengkak

Aktivilas pasicn di bantu
keluarga

Pasien tampak mengantuk
Pasien tampak menguap

produk hemoglobin
berkurang

ketidakseimbangan
suplai dan kebuthan
oksi

Kelemahan tubuh

Intoleransi

aktivitas

Tabel 4.8 Analisa Data

4.2.3. Diagnosa keperawatan

2
3.
4.
5

Hipervalemia b.d kelcbihan asupan cairan
Pola napas tidak efektif b.d hambatan upaya napas

Defisit nutrisi b.d nausea

Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur
Intoleransi aktivitas b.d kelemahan




4.3, Intervensi, Implementasi, evaluasi

Harl perawaian pertama: kamis 14 maret 2024
TND) ﬁEgmu Luaran I_g EE[} Intervensi fﬂ]ﬂ,’l Jam Implementasi Evaluasi
keperawatan (SDKI)
| | Hipervolemia b.d | Setelah  dilakukan Manajemen Observasi Jumat, 15 marct 2024
kelebihan asupan | tindakan keperawatan | hipervolemia(l.03114) | 08.00 | 1. Memerksa tanda dan | jam 07.00pm -20.00
cairan ditandai dengan | [x12 jam, miaka gejaln WITA
diharapkan  masalah | Observasi Hasil:terdapat
Ds hipervolemia  dapat | 1. Periksa tanda dan pembenghakan  poda | o
I. Pasien mengatakan | teratasi dengan knteria gejala palpcbra dan :
tubuh terasa lemah | hasil: hypervolemia 0%8.15 ekstromitas bawah . Eln]:"?m:;mn
2. Pasien mengatakan | 1. Asupan cairan | 2. ldentifikasi 2. Mengidentifikasi 3. Pasien mengatakan
cepat merasa lelah menurun penyebab penychab nyeri di kedua kaki
3. Pasien mengatakan | 2. keluaran wrine hipervolemia hipervolemia 3. Pasien mengatakan
nyeri di kedua kaki meningkal 3. Monitor status Hasil: pasien didapati dkedua kaki bengkak
4. Pasien mengatakan | 3. Edema menurun hemodinamika pembenghkakan poda | 4 Pasie nmengatakan
kedua kaki kiri dan 4. Monitpr intake dan |09.20 | bagion kedua pungung lemah baclan
kanan bengkak oulput cairan kaki 0
5. Monitor kecepatan 1, Memonitor status
DO infuas secara ketat hemodinamika ; :wxnﬁml
l. Pasien tampak 6. Monitor efck 11,00 | Hasil: MAP 101 ! ianiie .
pucal samping cairan 4. Memonitor intek dan 3. Palpcbra pasicn
2, Ppsicn lampak Terapeutik output cairan ’ e 57 I:Enn gkak
meringis |. Batasi asupan Hasil: intake 600ce 2 Bm';m o
3., Kesadaron kompos calran 11.35 oufput urine 200cc ; kﬁpﬁ!“

mentis

2. Berikan posisi semi

fowler atau fowler

5. Mcmonitor kecepatan

infus secara ketat

58




. Palpebra  pasien
tampak edema

o Ulreum @ T8 mghlL

. kreatimin:3. 20

mg/dL
. Intake: 1410
Output: 100
Balance: 650
. Pasien  terpasang
IVFD naci 0,99 10
tpm ditangan kin
TTY

T0D:133/85 mmHg
M9 1/ menit
K: 26x/menit
SI: 367
SPO2: 9%

2.

Ajarkan cam

mengukur vk
mencatat  asupan
dan haluaran cairan

Anjurkan cara
membatasi cairan

Kolaborasi
Koleborasi pembenian
diuritik

12.00

1840

13.25

14.00

18,00

Hasil: terpasang IVFD
NaCl 0,9% 10 tpm

Terapeniik

1. Membatasi asupan
cairin

Hasil: dianjurkan
meminum  air  S00ml
dalam | han

2. Memberikan  posisi
semi fowler  atau
fowlcr

Hasil: pasicn di berikan
posisi semi fowler

Edukasi
I. Mengajarkan car
menpukur dan

mencatal asupan
dan haluaran caiman
Hasil: pasien diajarkan
memantau asupan
haluwaran cairan
2, Menganjurkan  cam
membatas cairan
Hasil: pasien di anjurkan
untuk meminum A
500cc dalam 1 han
sudah termasuk obat

5. Pasien tampak
meringis
6, [ntake 600ce ouput
150¢c
7. Pasicn terpasang
IVFD Nacl 0,9%
10tpm
ditangan kin
g TTY
T 14V lounhg
N:1 20x/menit
R:2 Tx/menit
SB: 36.5%
aPO2: 9%
A
Masalah hipervolemia
belum teratasi

P

Intervensi lanjut

. Monior intake
outpul pasien

2. Monitor kecepatan
infus secara ketal

3. Monitor asupan
cairan




Kolaborasi
Kolaborasi  pemberian
obat scsual  amjuran

dokter

Hasil: Cefixime
2X200mg,

Bicnat 3x500mg.

Novarapid 3X6 unit jika
GDS =180,

4. Mengnjarkan  carp
mengukur dan
mencatal asupan dan
haluaran cairan

5. Mengajarkan  cara
membatasi cairan

Candesartan 16mg,
Asum folst 2x5mg
Pola napas tdak efcktif |  Sctelah dilakvksn Manajemen jalan Observasi 5
b.d bambatan upaya tindakan napas (LO1011) 1. Memounitor pola napas | 1. Pasicn incogatakan
napas ditandai dengan keperawatan selama 08.00 | Tlasil: frekoensi napas miasi merasa sesak
Ds Ix12 jam. maka Obscrvasi pasicn 27x/mennit 2. Pasicn mengatakon
I. Pasien mengatzkan diharapkan masalah | 1. Monnitor pola napas 2. Memaonitor sputum huh terasa lemah
merasa scsak napas pola napas tidak 2. Monitor bunvi napas | 08.10 | Hasil : pasien tampak 3. Pasicn mengatakan
2. Pusien mengutlakan efekiul dapat feratasa | 3. Momitor sputum lidak ek sputum cepat merasa lemah
tubuh terasa lemah denpan kritera hasil: | Terapeutik Terapeutik O
L3, Masien mengatakan 1. Posisikan 1. Benkan posisi semi |. Pagien lampak pucat
cepat merasa lelsh Frekuensi napas semifowler atay 08.40 fowler dan fowler 2. Pasien tampak
membaik fowler Hasil : pasien diberikan bemapas cuping
DO Kedalaman napas | 2. Benkan minuman semi fowler hidung
I. Pasien 1ampak pucat membaik hangat Respon: pasien rampak 3. Pasien tampak
2. Pasien tampak gelisa Pernapasan 1. Benkan fisioterapi nyaman dengan posisi terpasaig O2 nasal
caping hidung dada jika perlu yang diberikan semi kanul 3L/ menit
menunm fowler




. Pasicn tampak
bernapas cuping
hadung
. Pasien tampak
terpasang O2 nasal
kanul 3L/menit

5 TTyY

TD: 133/85 mmhg

N:91 x/'m

Ri26 x/m

sSB: 26 %

SPO: 9T%

4. Benkan oksigen jika
periu

Edukasi

Anjurkan batuk efekuf
Kolaborasi
Kolaborasi pcmberian
bronkodilator,
mukolitik jika perlu

09.25

10.05

10.55

18.00

2. Memberiakn minuman

hangat
Hasil : pasien diberikan

minuman hangat

Respon: pasicn
mengatakan memsa
lebih baik

3, membenkan cksigen

Hasil : pasien diberikan
oksigen nasal kanul
3L/ menit

Fodukasi

1. Ajarkanm bamuk cfcktif

Hasil: pasicn diberiakn
edukas: lentang
bagaimana cara hatuk
efektil

Rospon; pasicn tampak
mengerti ¢dukasi yang
di berikan

Kolaborasi

Koloborasi pembenan
obal scsuai anjuran
dokter

Hasil: Cefixime
2X200mg,

Bicnat 3x500mg.

4, TTV
TD:143/8Immhg
M: 120x'memt
K27/ menit
SB: 36.5%
SPO2:99%

A: pola napas tidak
clektil belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan

1. monitor pola napas

2. Monitor sputum

3. Posisikan semifowler
atau fowler

4. Benkan mineman

hangat

Bernkan oksigen

Ajarkan baiuk efektl’

7. Berkolaborasi
pemberian obat
bersama perawat dan
dokter

g

6l




Novorapid 3X6 unit jika
GDS =180,

Candesaran |6mg,
Asom folat 2x5mg

Defisil nutrisi b,d Sctelah dilakukan Muanajemen nulrisi Observasi 5:

nousca ditandai nndakan (L0311 1. Mengidentifikasi |. Pasien mengatakan

dengan keperawatan sclama 08,30 status nutrisi kurang napsu makan

1x12 jam maka Observasi Hasil : pasien 2. [Pasien mengatakan

DS diharapkan masalah | 1. Identifikasi status mengzatakann hanya masi meras mual saat

1. Pasien mengatakan defisit nutnisi dapat natrisi mekana bubur matkan
napsu makan teratas dengan 2. ldentifikasi 4. Mengidentifikasi 3. Keluarga pasien
berkurang kriteria hasil: makanan yang di | 09.00 makanan yang di mengatakan makanan

2, Pasien mengatakan sukai sukai l:ﬂ:iﬂl tidak di
merasa mual sast I. Porsi makanan 3. Monitor asupan Hasil : pasien abiskan
makan yang dihabiskan rakanan mengatakan suka 0:

3. Pasien mengatakan meningkal 4. Monitor berat memakan daging dan | 1. Pasien tampak lemah
sering kali tidak 2. Berat badan baadan Ll 2. Pasicn lampak kirus
napsu makan membaik 3. Memonitor asupan 3. Pasien lerpasang

4. Pasicn mengatakan | 3. Indek masa tubuh Terapeutik 09.10 makanan NaCl 0,9% 10ipm d:
makan scring idak membaik 1. Berikan makanan Hasil: pasien mengatakan tangan kiri
di habiskan 4, Nafsu makan tinggi scrat untuk hanya meminum air |4, TTV

5. Pasien mengatakan membaik mencegah putih TD:143/8 Immhg
berat badan pasicn konstipasi 4, Monitor beral badan MN: 1 20x/menit
mengelam 2. Berikan makanan | 09,15 | Hasil: berat badan pasien R:27x/menit
penurunan beral tinggi kalon 4dkg SB: 36.5%
bafam dar 56kg ke SPO2:99%
dike




duduk tapi uniuk

6. Pasicn mengatakan Edukasi Terapeouik A:
nyeni uluhati |. Anjurkan posis 1. Memberikan makanan | Deflisit nutrisi belum
7. duduk, jika mampu | 10,15 timggi serat untuk teraiasi
DO 2. Jalankan diet yang menecegah konstipasi
I. Pasien tampak di programkan Hosil : pasien diberikon | P
lemah makanan yang tinggi | Intervensi dilanjutkan
2. Pasien tampak kurus Kolaborasi seral |. Mengidentifikasi
3. Pasicn tampak ada Kolaborasi pemberian Respon: pasicn status nutrisi
nyeri iekan pada obat antiemetik merasakan merasa 2. Monilor asupan
abdomen kanan senang dengan makanan
|4. IMT pasicn 18,10 memakan tinggi seral |3, Monitor berat badan
5. Pasicn terpasang 2. Berikan makanan 4, Memberikan makanan
IVFD NaCl 0,9% 10 10.25 tinggi kalori tenggi seral untuk
ipm di tangan kiri Hasil: pasien di anjurkan mencegah konstipasi
6. TTV memakan tinggi kalori |5. Memberikan makanan
TD: 133/85 mmhg seperil kentang tinggi kalori
N: 9lx/m Respon: pasicn 6. Mengonjurkan posisi
R: 26x/m megatakan akan duduk
SB:36ve memaokan kenlang 7. Mengajarkan diet
SPO2: 9% Edukasi yang di progmmkan
I. Anjurkan posis duduk,
Jika mampu
Hasil: pasien diberikan
11.0% posisi semi fowler
Respon: pasicn
mengatakan bisa
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[Gangguan pola tidur
b.d kurang kontrol tidur

11.25

18.00

berjalan harus dibaniu
keluarga

2. Jalankan dict yang di
programkan

Hasil: pasien dicdukasi
tentang dict rendah
profein

Respon: pasien
mengatakan mengerli
tentang dict rendah
protein dikamakan
sudah tau teniang diet
rendah protein

Kolaborasi

l. Kolaborasi pcmberian
obat yang di resepkam
dokier

Haszil: Cefixime
2X200mg,

Bicnat Jx500mg,

Movorapid 3X6 unit jika
GDS =180,

Candesarian 16mg,

Asam folat 2x5mg

dibuktikan dengan

Sctclah dikekukan Dukungan tidur 5
tindakan (1.09265) Ohservasi 1. Pasien mengatakan
kepcrawatan sclama sulit untuk tidur




DS

1. Pasien mengatakan
sulit untuk tidur

4. Pasien mengatakan
waktu untuk tidak
menerilu

3. Pasicn mengatakan
sering lerbangun di
malam han

4. Pasen mengatikan
waktu lidur hanyu
4jam

5. Pasicn mengatakan
merasa tidak cukup
uniuk stirahal

DO

. Paswien tampak

gelisa

2. Posicn tampak
Menguap

d. Pasien tampak
menganiuk

I x 12 jam masalah
gangguan pola tidur
dapat teratasi
denpan knteria
hasil:

. Keluhan sulit tidur

ménurun

. Keluhan tidak puas

tidur menurun

. Keluhan pola tidur

beruboh meningkat

. Keluhan istirahat

tidak cukup
meninghkat

Ohservasi

1. Indeniifikasi pola
aktivitas dan tdur

2. ldentifikasi fakior
pengganggu tidur

Terapeutik

1. Madifikasi
limgkungan

2. Tetapkan jadwal
tidue rutin

Edulkasi

1. Jelaskan
pentingmya tidur
cukup selama sakil

1. Anjurkzn menepati
kcbiasaan waktu
tidur

3. Anjurksn rclaksas
otol atau cara
nonfarmakologi

.20

13.20

14.00

15.40

1. Indentifikas: pola
aktivitas don tidur

Hasil: pasien selalu
{erbangun saat malam
dan kualitas tidur
pasien hidak terlalu
Lrages

2. Identifikasi faktor
penipangpu lidur

Hasil: pasien merasa
gelisah pada malam
hart karens ayeri di
kedua kaki

Terapeutik
1. Modifikasi lingkungan
Hagil: menutup pasien

pasicn

2. Tewmpkan judwal tidur
rutin

Hasil: pasien ditetapkan
urtuk mulai tidur jam
9

Edukasl

1. Menjclaskan
pentingnya tidur
cukup seloma sakit

2. Pasien mengatakan
wakiu untuk tidur
sudah mengikuti
Jodwal yang di
tetapakm

3. Pasien scring
terbangu di malam
hari

4. Pasien mengatakan

tidur hanya 4jam

5. Pasien mengatakan
tidak cukup untuk
< tirad

1. Pasien lampak
menguap di pagi hari
menjelang siang di
pugt han menjelang

SInng

Pasien tampak gelisa
Pasien tampak
nganiuk

A:
CGangguan pola tidur
belum teratasi

-




15.45

16.00

" Hasil: pasien diberikan

edukas: pentingnya
tidur yang cukup
selama sakit

Respon: pasicn
mengatakan akan tidur
dengan cukup

1. Menganjurkan
mencpah kebiasaan
wakiu tidur

Hasil: pasien dianjurkan
untuk menepati
kebiasaan tidur

Respon: pasicn
mengatakan akan
berusaha untuk tidur
dengan letatur

3. Menganjurkan
relaksasi otol alan cara
nonfarmakologi

Hasil: pagien dianjurian
untuk lemang agar olol
rileks dengan
mendengar musik

Respon: pasien
mengatakan akan
mencoba melakukan

P:

Intervensi di lanjutkan

1. ldemtifikasi pola
aktivitas dan tidur

2. Kemifikasi fakior
penganggu tidur

3. Modilikasi
lingkungan

4. Tetapkan jadwal tidur
rutin

5. Mempelaskan
pentingnya tidur
cukup

6. Menganjurkan
menenati kehiasaan
waktu tidur

7. Mengunjurkan
relaksasi otot atau
cara nonfarmakaologi




anjuran yang

diberikan
Intoleransi aktivitas b.d | Intoleransi aktifitas Manajemen cnergi S
kelemahan ditanclai (L.03032) (LOS278) Ohservasi 1. Pasien mengatakan
dengan Setelah dilakukan 1. Mengidentilikasi hadan masi terasa
tinclakan Observasi gangpuan fungsi twbuh lermah
DS keperawatan sclama | 1. [dentifikasi yang mengakibatkan |2, Pasien mengatakan
. Pasien mengatakan 2x12 jam maka gangguan fungsi 09.00 kelelnhan senng lerbangun di
badan tcrasa lemah maslah intoleransi tubuh yang Hasi: kedua pungung malam han
2, Pasien meogatakan | aktivitas dapat terasi mengakibatkan kaki pasicn tampak | 3. Pasien mengatakan
sering terbangun di dengan kriteria kelelahan benghkak merasa tidak cukup
malam han hasil: 2. Monitor poladam | 09.05 | 2. Memonitor pola dan istirahat
3, Pasien mengntakan Jam tidur jam tidur
merasa tidak cukup | |. Kemudshan Hasil: pasien mengataka | O:
istirahat melakukan aktivitas| Terapeutik sering terbangun l. Pasien tampak lemah
sehari-han 1. Fasilitasi duduk dimalam hari 2. Kedua pungung kaki
DO meningkat disisi tempat tidur, pasien tampak
I. Pasien tampak . Kekuatan wbuh Jika tidak dapat bengkak
lemah bagian bawah berpindah atau Terapeutik 3. Akuivitas pasien di
2. Akuvitas pasien di meningkat berjalan 1000 | 1. Memialitsi duduk di baniu keluarga
bantu kchmrga . Keluhan lelah Edukasi sisi icmpat fidur, pka |4, Pasien tampak
3. Pasien inmpak AN 1. Anjurkan tidak dopat berpindah mengunp di pagi hari
mengantuk . Perasaan lemah mielakukan atau berjalan mienjelang siang
4. Pasicn lampak ML aktivitas secara Cara: mangajurkan 5. Pasicn
menguap di pagi bertahap pasicn duduk di sisi meringis
hari menjclang tempat tidur jika tidak
smng A:

67




2. Ajurkan keluarga
untuk memberikan

penguatan positif

1315

bisa berjalan atau
berpindah

Hasil: pasien diberikan
posisi semi fowler

Respon: pasicn
mengatakan merasa
nyaman dengan posisi
semi towler

Fdukasi

1. Anjurksn melakukan
sbodivi las Secarm
bertahap

Hasil: pasien diajarkan
untuk mengperakan
kedoa kaki secara
beertahiap dun perlahan

Respon: pasien
mengikuti edukasi
yang diberikan

Intoleransi aktifitas
belum teratasi

Pl

Intervensi dilanjutkan

1. Mengidentifikasi
gangguaan fungsi
tubuh yang
mengikibatkan
kclclshan

2. Mumilor pola dan jan
tidur

3. Fasibitasi duduk disisi
tempat tidur jika
ticlak dapat berpinda
alzn berjalan

4. Menganjurkan
meclakukan aktivitas
secara bertahap

5. Menganjurkan
keluarga untuk
memberikan
penguatan positil




4.4. Catatan perkembangan
Hari perawatan ke2: jumat 15 Maret 2024

yang diberikan

Dingnosa keperawatan Jam Implementas Evaluasi
Hipovolemia b.d keleihan asupan cairan Sabtu 16 Maret 2024
ditandai dengan Obaervasi 8:
08,15 1. Memeriksa tandn dan gejala hipervolemin |. Pusien mengatikan bengkak pada
ns Hasil: tlerdapat pembengkakan pada bagian palpebra ckstremitas bawah mulm menurun
I. Pasien mengalakan  adanya dan ekstremitas bawah kedua pungung kaki 2. Pasien mengatakan badan masi trasa
bengkak pada kedua kaki 2. Memonitor intake dan output cairan: lemah
2. Pasicn mnegainkan merasa Hasil: 3. Pasicn mengataken nyen pada kedua
lemah badan 08.20 Intake cairan pasicn: 500cc kaki sudah menurun
3. Pasicn mengatakan nyeni pada Outpul cairan pasicn: 300cc O
kedua koki J. Memonitor kecepatan infus secam berkala I. Pasien tampak sudah tidak pucat
DO 09.25 | Hasil: pasien diberikan IVFD NaCl 0,9 % dengan 2. Bengkak pada bagian mata pasicn
|. Pasien tompak pucat kecepatan 10 tpm lampak sudah memudar
2. Kedua kaki tampak bengkak 3. Pasien terpasang NzCl 0.9 % di tangan
3. Kesadaran compos menlis Terapeutik kiri
4, Palpebrn tampak suda memudar 1. Membatasi nsupan cairan 4. TTV
5. Pasien tarpasang NaCl 0,9% di | 09.30 | Hasil: dianjurkan minum minuman 500ml dalam | TD:154/87Tmmhg
tangan kiri hari N:ARx/menil
6. TTV Respone: pasien mengatakan sudah paham dengan R:25x/meit
TD: 1497576 mmhg anjuran yang lelah dibenkoan SB:36.3%
N: 88 x/menit 09,35 2, Meningkatkan area kepala tempat tidur 30- SPO2:9%%
R: 26 x/meit 40 derajat
58: 36.3%¢ Hasil: pasicn di berikan posisi semi fowler
SPO2:99% Respone: pasien mengatakan nyaman dengan posisi | A:

Hipervolemia teratasi sehagian




09.50 | Edukasi P:
|. Mengajarkan don mengukur dan mencotst | Intervensi dilanjuitkoan
asupan dan haluaran cairan 1. Monitor intake dan output pasien
Hasil: pasien diasjarkan cara mengukur asupan dan | 2. Monilor kecepatan infus secara ketaal
haluaran cairan 3. Monitor asupan cairan
Respon: pasien mengatakan paham dengan | 4. Mengajarkan  cara  mengukur  dan
edukasi yang diberikan mencatal asupan dan haluaran cairan
3. _Mengajarkan cara membatasi cairan
Pole napas Gdak elckul b.d hambatan Sabtu 16 Marct 2024
upayn napos ditandai dengan Observasi 8:
l.  Memonmtor pola napas I. Pasien mengatakan scsak sudah mulm
Ds 08.25 | Hasil: frekuensi napas pasien 25x/menit berkurang
. Pansicn mengalakan  memsa 2. Monilor sputum 2. Pasicn mengatakan suda lidek mermos
sesak nopas Hasil: pasien tampak tida ada sputum lemah badan
2, Pasien mengatakan tubuh ternsa 3, Pasien mengatakan tubuh sudah tidak
lemah Terapeutik merasa lelah
3, Pasien mengatakan whuh copat |. Posisikan sormi fowler atau fowler O
merasa lelah 08,40 | Hasil: pasien diberikan posis fowler |, Pasien terlihat pucat
DT Respone: pasicn mengaltakan mrasa nyaman dengan 2. Pasicn tampak gelisah
. Pagien ampak puca posisi yang diberikan 3, Paien tampak terpasang O2 nasal kanul
2. Pasien tampak pelisah 2. Berikan mimwmen hangat 3L/ menit
3. Pusien tnmpak bernapas cuping | 08.45 | Hasil: pasien di berikan minuman hangat 4, TTV
hidung Respone: pasen mengatakan skan minum air hangat TD:154/87mmhg
4. Paien tampak terpasang 02 sesuni anjuran N-98x/menit
nasal kanul 314 menit 3. Berikan oksigen jika perlu R:25x/meit
5 TV Hasil: pasien diberikan  oksigen nasal kanul SB:36.3%
3L/Amenit SPO2:98%




TD: 149 T6mmhg Respon:pasien mengatakan merasa lebih mendingan
N:Bix/menit
R:26m/meit Edukasi A:
5B:36.3"¢ 09.10 . Ajarkan batuk efekul Pola napas tidak efekti belum teratasi
SPO2:99% Hasil: pasien diberiakn edukasi tentang bagaimana
cara batuk efektif P:
Respon: pasien tampak mengerti edukasi yang di | Intervensi dilanjutkan
berikan . Monitor pola napas
2, Monitor sputum
Kolaborasi 3. Posisikan semi fowler atau fowler
11.55 | Berkolaborasi bersama perawat dan dokier 4. Berikan minuman hangat
Hasil: Cefixime 2X200mg, 5. Berikan oksigen
Bicnat 3x500meg, 6. Ajarkan batuk efckuf
Novorapid IX6 unit jika GDS > 180, 7. Kolaborasi pemberian obat
Candesartan 16mg,
Asam folat 2x5mg
Defisit nutrisi b.d nausca  ditandai Sabtu 16 Maret 2024
dengan Obacrvasi S:
I. Mengidentifikasi status nutrisi |. Pasien mengatakan sudah memakan
DS 09.10 | Hasil: pasicn memakan bubur dan sup makanan yang dinnjurkan
1. Pasien mengatakan tidak napsu 2. Memonitor asupan makanan 2, Pasien mengatakan kadang dihabiskan
makan 09.15 | Hasil: pasien hanya bisa meminum air putih 3. Keluarga mengatakan makanan pasicn
2. Keluarga pasien mengatakan 3. Monitor berat badan tidak di habiskan
makanan pasien tidak di | 09.20 | Hasil: berat badan pasien 4dkg O:
habiskan Terapeutik 1. Pasien lampank kurus
1. Memberikan makanan tlinggi serta untuk 2. Pasien tampak lemah
D0 10,08 mencegah konstipasi lingai sert seperdi sayur
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. Pasicen tampak kurus

Hasil: pasien diberikan makanan

3. Pasien terpasang [VFD NaCl 0,9% di

nyen di kedua kaki

2. Pasien lamppak lemah Respon: pasicn memakan makanan hingg scrat tangan kin
3. Pasicn terpasang NaCl 0.9% 10 2. Benkan makanan tinggi kalon 4, TIV:
tpm di tangan kiri 10.15 | Hasil: posien dianjurkan memckan makanan tinggi TD: 1 548 Tmmhg
4 TTV kalori seperti kentang N:98x/menit
TD:149/Tbmmbg Respom: pasicn mengakotokan akan memakn R:25x/meit
N:B8x menit kentang untuk dikonsumsi 5B:363%
R:26x/meit 10.25 SPO2:98%
SB:36.3% Edukasi A:
SPO2:99% l. Mengajurkan posisi duduk Defisit nutnsi belum teratasi
10,45 | Hasil: pasien diberikan posisi fowler
Respon: pasien mengaiakan merasa nyaman dengan | P:
posisi yang telah diberikan Imervensi dilanjutkan
2. Mengajarkan diet yang di progamkan I, Menpdentifkasi status nutrisi
Hasil: pasien diberikan cdukasi tentang diet rendah 2. Monitor berat badan
protein 3. Memberikan makanan tinggl serat
Respon: pasien tampak sudah mengen uniuk mencegah konsiipasi
4, Menganjurkan posisi duduk
5, Anprkan diet yang diprogramkan
| ___ 6. Kolaborasi pemberian obal
Grangguan pola tidur bod kurang koitiol Sabtu 26 Maret 2024
tidur dibuktikan dengan Observasi
DS I. [dentifikasi pola aktivitas dan tidur 8:
1, Pasien mengatakan sulit untuk | 10,15 | Hasil; pasien selalu terbangpm saal malam dan I, Pasien mengatakan must sulil anlok
tidur kualitas tidur pasicn tidak terlalu bagus tidur
2. Wokin uniuk tidur  tidak | 10.20 2. ldentifikasi faktor penganggu tidur 2. Pagien mengatakan wakiu untuk tidur
menentu Hasil: pasicn merasa gelissh pada malam hari karena sudah mengikuti jadwal
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Pasien  mengatakan
terbangun di malam hari

sering

. Pasicn mengatakan tidur hanya

4 jam
Pasicn mengatkan masi merasa
tidak cukup untuk tidur

Pasien tampak menguap di pagi
hari menjelang siang
Pasicn tampak gelisah

. Pasicn tampak ngantuk

10.30

10,35

10.50

11.00

11.05

Terapeutik

1. Modifikasi lingkungan
Hasil: menutup tirai pasicn
Respon: pasicn merasa Ilcbih teanng  dengan
menutup tirai

2. Tetapkan jadwal tidur rutin
Hasil: pasien ditetapkan untuk mulai tidur jam 9
Hespon: pasien mengatakan sudah mengikut jadwal
yang & benkan

Edukasi
1. Menjelaskan pentingnya tidur cukup selam
sakit

Hasil: pasien diberikan edukasi pentingnya tidur
yvang cukup selama sakit
Respon: pasien mengatakan akan tidur dengan
cukup
2, Menganjurkan menepali kebiasaan wakiu
tidur
Hasil: pasien dianjurkan wntuk menepati kebiasaan
tiddur
Respon: pasicn mengatakan akan berussha untuk
tidur dengan leratur
3 Menganjurkan  relaksasi ool astau  canm
nonfarmakologi
Hasil: pasien dianjurkan uniuk tenang agar olol

rlcks dengan mendengar musik

Al

Gangguan pola tidur teratnsi sebagian

Intervens: dilanjutkan

L W I

=

. Pasien tampak menguap di papgi hari

Pasien mengatakan sudah  tidak
terbangun di malam han

Pasicn mengatakan tidur hanya 4 jam
dikarenakan nyeri pada kaki di malam
hari

Pasicn mengatakan masi merasa kurang

cukup uniuk tidur

menjclang siang
Pasico tampak gelisah
Pagien tampak ngantuk

Megidentifikasi pola aktivitas dam tidur
Identifikasi aktor pmganggu tidur
Modifikasi lingkungan

Terapkan jadwal tidur rutin
Menjelaskan pentinngnya tidur yang
cukup selama sakit
Menganjurkan  menepali
wakiu tidur

kehviasaan
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Respon:  pasien mengalakan akan mencoba

melokukan anjuran vang diberikan
Intoleransi  aktivitas b.d kelemahan s
ditandai dengan Obacrvasi 1. Pascien mengatakan sudsh tudak
DS 1. Mengidentifikasi gangguan fungsi wbuh merasa lemah
1. Pasien mengatakan badan terasa yang mengakibatkan kelelahan 2. Pasien mengatakan sudah  tidak
lemah Hasil: terdapat pembengkakan padn kedua pungung terbangun di malam han
2. Pasien mengatakan sereing | 09.20 | kaki pasien 3. Pasien mengatakan merasa tidak cukup
terbangun di malam hari 2. Memonitor pola dan jam tidur istirahat
3. Pasien mengatakan tidak cukup Hasil: pasien mengatakan senng terbangun di | O
istirahat malam hari 1. Pasien tampak lemah
DO 2. Bengkak pada kedua pungung kaki
1. Pasien tampak lemah Terapeutik pasien tampak menarun
2. Kedua pungung kaki pasien 1. Fasilitisi duduk disisi tempat tidur, jika tidak 3. Aktivitas pasien masth & baniu
lampak masi bengkak dapat berpindah atau berjalan keluargs
3. Aktiviims pasien di  baniu Carn: menganjurkan pasien doduk di sisi lempat 4. Pasien tampak ngantuk
keluagra 09.25 | tidur jika tidak bisa berjalan ataw berpinda 5. Pasien tampak sudah mulai tidak
4. Pasicn tampak ngantuk Hasil: pasien hanya di berika posis fowler menguap di pagi hari menjelang siang
5. Pasien lampak menguap di pagi Respon: pasien mengatakan micrasa nyamnan A
hari menjelang siang
Edukasi Intolcransi aktivitas belum teratasi
1. Meganjurkan melakukan aktivitas sccars
bertahap r
11.05 | Carn: pasien diajarkan untuk mengernkan kedua | Intervensi dilanjutkan

kaki secara beriahap dan perlahan-lahan

Hasil: pasien mengikuti instruksi yang diberikan

. Mengidentifikasi
tubuh yang mengukibatkan kelelahan

gangguan  fungsi
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Respon: pasien mengerti dan melakukan aktivitas 2. Memonitor pola dan jam tidur
sccara bertahap di bantu keluarga 3. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika
2. Menganjurkan kcluarga untuk memberikan idak dapat berpinda atan berjalan
penguatan positil 4, Menganjurkan  melakukan  aktivitas
Cara: kelvarga pasien di anjurkan untuk selalu secara bertahap
memberikan dukungan dan motivasi kepada pasicn 5. Menganjurkan keluarga untuk

Hasil: keluarga pasien mengikuti cdukasi yang di
berikan

membenkan penguatan positif
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Catatan perkembangan

Hari perawalan ke 3: minggu 17Maret 2024

Diagnosa keperawatan Jam__[ Implementasi Evaluasi
Hipervolemia bl kelebihan  asupan Senin 18 Maret 2024
cairan ditandai dengan Ohbaervasi 82
Ds 08.00 1. Monitor intake dan output pasien |, Pasien mengataken bengkak pada
I. Pasicn mengatakan  bengkak Hasil: ektremilas hawah sudah tidak bengkak
pacls chstremitas bawah sudah Intake caim pasien 400cc 2. Pasicn mengatakan kedua kaki sudah
mulai menurun Cuiput cairan pasien 250cc tidak nyeri
2. Pasien mengatakan kedua kaki 2. Memonitor kecepatan infus secara ketat 3. Pasien mengatakan badan sudah tidak
sutluh tidak nyeri 08,25 | Hasil: posien tlerpasang, IVFID NS 0.9 % denpan i lermal
3. Pasien mengatakan badan masi kecepatan 10tpm 0:
teras lemah
Terapeulik 1. Palpebra pagien sudah tidak bengkak
0 1. Memonitor asupan cairan 2. Pasicn sudah tampak tidak pucat
I. Palpchra pasicn sudah tidak Hasil:;pasien mengatakan menghabiskan air sckitar 3. Pusicn terpasang NaCl 0,9% di tangnn
bengkak 500ml dalam scharn kin
2. Pasien sudah tampak tidak pucat | 09.00 4. Tampak pembengakakn di  kedua
3, Pasien terpasang NaCl 0,9% di Edukasi pungung kaki pasicntampak sudoh
tangan kin 1. Mengajarkan cara mengukor dan mencatat MCTIuTn
4, Tumpak pembengakokn  di asupan dan haluaran cairan 5. TT¥
kedua pungung kaki Haszil:pasien diedukasikan cara mengukur asupan TD:145/83mmhg
pasientampak sudah menurun 10,20 | cairan dan haluaran cairan N T8x/menil
3. TIV Respon: pasien mengatakan paham dengan apa vang R:20x/menit
TD:156/83mmhg di edukasikan SB: 36.3%¢
N:78x/menit 2. Mengajarakn cara membatasi cairan
R:23x/menit A:
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5B: 36.3% Hasil: pasien dyclaskan tentan bagaimana com | Hipervelemia teratasi
SPO2:99% 10.30 | membatasi cairan
Respon pasien paham dengan apa yang di jelaskan | P:
Intervensi
Anjurkan pasien membatasi cairan dirumah
Pola napas tidak efektif b.d hambatan Observasi 5:
upaya napas ditandai dengan 08.20 . Memonitor pola napas I. Pasien mengatakan sudah tidak merasa
Hasil: frekuensi napas pasien 20x/menit sesak
2. Monitor sputum 0:
DS 08.25 | Hasil: pasien tampak tida ada sputum I. Pasien tampak tidak pucat
1. Pasien mengaiakan sesak napas Terapenlik 2. Pasien sudah tidak terlibal pelisah
subsh berkurang . Puosisikan semi [owler alau lowler 3. Puien tampak sulahi idak terpasang 02
Do 09.20 | Hasil: pasien diberikan posis fowler 4 TTV
|. Pasicn tampak hdak pucat Respone: pasicn mengatakan mrasa nyaman dengan TD: 14583 mmhg
2. Pasien lampak gelisah posist vang diberikan MN: 78z menit
3, Paien tampak sudabl  idak 2. DBerikan minuman hangat R: 200/ menil
tcrpasang O2 09.25 | Hasil: pasien di berikan minuman hangat 5B:36.3%
4 TTV Responc: pesen mengatnkan akan minum air hanga SPO2:99%
TD:156/EImmhg SCSUAT anjuran
N:78x/'menit 3. Berikan oksigen jika perlu Az
R:I3ix/menil 09.45 | Hasil: pasien sudah tidak terpasang OJ Pola napas tidak elcktif teratasi
5B: 36.3%¢ Respon:pasicn mengatakan sudah tidak merasa sesak
SP02:99% P:
Intervensi

Edukasi
. Ajarkan batuk efektil

Edukasi pasien pulang




10.00

11.30

Hasil: pasien diberiakn edukasi tentang bagaimana
cara batuk efekul

Respon: pasien tampak mengerti edukasi yvang di
berikan

Kolabarasi
Berkolaborasi bersama perawat dan dokier
Hasil: Cefixime 2X200mg,
Bicnat 3x500mg,
Movorapid 3X6 unit jika GDS =180,
Candesartan 16mg,
Asam folat 2xSmg

Defisit nutrisi b.d
dengan

nausea  ditandai

1S
|. Pasicn mengetakan sudah
mckakan makanan yang di

anjurkan

2. Pasicn mengatakan  kadang
dihnbiskan

3. Keluarga pasien mengatakan
makanan pasien fidak  di
habiskan

Ds
|. Pasicn tampak sudah tidak

pucat

0o8.45

09.00

12.30

Observasi
1. Mengidentifikasi status nutrisi
Hasil: pasien memakan bubur dan sup
2. Momitor berat badan
Hasil: berat badan pasien 44k

Terapeutik
1. Memberikan mokanan tinggi serat untuk
mencegah konstipasi
Hasil: pasicn diberikan makanan tinggi scrol sepert
sayuran
Respone: pasien memakan makan tinggi serat

Edukasi

I'!‘

. Keluarpa pasien mengatakan makanan

. Pasien terpasng IVFD NaCl 0.9 % di
. TIV

pasien tidak dihabiskan

tangan kin

TD:145/83mmhg
M T8x/menit
K20/ menit

SB: 36.3%
SPO2:99%

T8



2. Pasien tampak kurus

1. Menganjurkan posisi duduk

Defisit nuinis: teratasi sebagian

3. Pasien terpasang IVFD NaCl | 12.45 | Hasil: pasien diberikan posis fowler
0,9% di tangan kiri Respone: pasien mengatakan merasa nyaman dengan | P
4. TIV posisi fowler Intervensi
TD: 156/83 mmhg 13.00 2. Anjurkan diet yang diprogamkan Menganjurkan diet yang diprogramkan
N; 78x/menit Hasil: pasien diedukasi lentang diet renda protein
R:23x/menit
SB: 36.3"%c Kolaborasi
SPO2: 99% Berkolaborasi dengan perawat dan dokter
Hasil: Cefixime 2X200mg,
12230 | Bicnat 3x500mg,
Novorapid 3 X6 unit jika GDS =] 8O,
Candesartan 16mg,
Asam folat 2x5mg
Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol 5
tidur Observasi . Pasicn mengatakan sudah  mulai
09.15 |. Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur tertidur sesuai jadwal
Ds Hasil: pasien sudah tidur dengan baik dan tidak . Pasien mengatakan sudah tidak sering
1. Pasicn mengatakan masi merass memiliki lagi keluhan werbangun di malam hari bangun di malam hari
sulit untuk tidur 10.45 2. ldemtifikasi penganggu tidur . Pasien mengatakan waktu tidur sudah
2. Pasien mengatakan  wakiu Hasil: pasien mengatakan sudah tidak merasa gelisah lebih dan 4 jam
unuluk tidur sudab mengikuti pada malam . Pasien mengatakan sudah cukup wakiu
jadwal tidur
3. Pasien mengatakan suda tidak Terapeutik . Pasien mengatakon sudah tidak merasa
sering bangun di malam hari 1. Modifikasi tidur ngantuk
14.20 | Hasil: menutup tirai pasicn




4. Pasien mengatakan tidur hanya
4 jom dikarcnakan nyeri pada

Respon: pasien merasa nyaman
2. Tetapkan jadwal tidur rutin

I, Pagten tidak menguop di pagi hard

kaki 15.40 | Hasil: pasien ditetapkan umtuk mulai tidur jam 9 menjelang siang
5. Pasien mengatakan masi merasa Respon: pasien mengikuti jadwalkan yang diberikan 2. Pasien sudah tidak pelisah
kumag cukup tidur 3. Pasien sudah tidak tampak mengantuk
Edukasi
DO |. Menjelaskan pentingnya tidur yang cukip
|. Pasien tampak scnng menguap sclama sakat A
di pagi bari mrajrlang siang 18.30 | Hasil: pasien diberikan edukasi pentingnya tidur | Gangguan pola ticur teratasi
2, Pasicn tampak sudah tidak vang cukup sclama sakit
eclisah Respon: pasicn tampak sudah mengerti P
2. Menganjurkan menepati kebinsaan wakiu | Intervensi
tachur Edukas pasien pulang
18.40 | Hasil: pasien mmgikuni anjuran yang di berikan
Respon: pasicn mengatakan sudah lidur teralur
Intoleransi aktivitas b.d kelemahan S
ditandai dengan Ubservasi I. Pasen mengatakan suda tidak lemah
09.00 . Mengidentifikasi gangeuan fungsi tubub badan
Ds yvang mengakibatkan kelelahan Pasien mengatakan suda tidak sering
Hasil: terdapat pembengkakan pada kedua bangun di malam hari
1. Pasien mengatakan suda merasa pungung kaki pasien 2. Pasicn mengatakan sudah cukup untuk
tidak letnah badan 0%.03 2. Memaonitor pola dan jam tidur istirahat
2, Pasien mengamkan suda tidak Hasil: pasien tider di jam 9 mengikuti jadwal | O
sering bangun di malam hari rutin . Bengkak pada kedua pungunug kaki
3. Pasicn mengatakan tidak cukup pasicn tampak sudah menurun
istirahat Terapeutik 2. Aktivitas pasicn masih di bantu olch
D 10,15 I, Fasilitasi duduk oi sisi tempat tidur, jika tidak keluarpa

inda atau berjalan




. Bengkak pada kedua pungung
kaki pasien tampak menurun

. Aktwvitas pasicn masi di bantu
oleh keluarga

. Pasien tampak sudah tidak
merasa ngantuk

10.30

11.25

Cara: menganjuran pasien duduk di sisi tempat tidur
jika tidak bsa berjalan atau berpindah

Hasil: pagien diberikan posisi fowler

Respon: pasien mengatakan merasa nyaman dengan
posisi yang di berikan

Flukasi
I, Menganjurkan melakukan aklivitas secom
benahap
Hasil: pasien mengerti dan melakukan aktivitas
secara bertahap
Cara; posien dimjarkan untuk menperakan kaki
secara bertahap
Respon: pasien mengatakan mengerakan kaki secara
bertahap sudah bisa dilakukan sendin
2. Menganjurkan keluarga untuk memberikan
penguaten posilil

Carm: keluarga pasien dianjurkan untuk selalu
memberikan dukungan dan motivasi kepada pasien
Hasil: kelvarga pasien mengkuti anjuran yang
diberikan

3. Pasien tampak sudah tidak merasa

ngantuk
A

Intaleransi akilivitas teratasi

P
Intervensi
Edukasi pasien pulang




BAB YV
PEMBAHASAN

5.1. pengkajian

Faktor penyebab wiama dari Clronic Kidney Disease yang telah di bahas
pada linjauan teori adalsh diabetes melitus, hipenensi, glomeluronefriis.
Glomerulonefritis dapat menycbabkan gangguan pada gagal gmjal karena
glomerulus mengeluarkan cairan elektrolit dan sisa berlchihan dan aliran darah
akan ke luar melalui urin. wekanan dalam darah (hiperiensi) mengakibatkan rasaknya
bagian arieri suaiu komponen ginsal, hingga darah akan di saring ginjal dialitkan
pembulub darah berada di sckitor ginjol darah mengalie banyak sekali di pembuluh
darah mengakibatkan arteri di sckitar darah ginjal mengalami penempitan,
kelemhan serta mengeras, Di tinjauan kasus, salah satu fakior penyebab pasicn
menderita gagal ginjal kronik yaitu diabetes merupakan pangguan metabalik
dengan gejala yang sering muncul hiperglikemia, terjadinya peningkatan nilai gula
dalam darah meningt diatas batas normal bisa terjadi dikarcnakan kelainan sckresi
insulin, kerja dari insulin, maupun keloinan pada keduanya. Gangguan yang teradi
pads gogal ginjol diskibatkan dinbetes melitus ditandai dengan munculnya
mikroalbuminurin yang attinya jumblah ckskresi albumin dalam unn dengan
jumlah antara 20-199 mg/menit atm 30-299 mg/hari jika tidak terkontrol maka akan
menjadi proteinuria lain berlanjut dengan penurunan LFG yang kemudian menjadi
kelainan fungsi ginjal {Putri Maharani et al., 2024)

berdasarkan tinjauan terori dan tinjawan kasus yang ada pada bagian
manifestasi klinis ditemukan kesamoan dalam tanda dan gejala pada pasien gagal
ginjal kronik dengan mengalami adema. Edema bisa terjadi karena fungsi renal
menurun schingen mengkibatkan peningkatan retinel cairan dan natrum akibatnya
cairan menumpuk hingga mengokibatkan teryndinyn edema, ditandai dengan data
yang di dapat pada pasien yaitu kaki pasien tampak bengkak, dengan hasil lab
ureum 78 mg/DI, kreatinin 3,20 mp/MD. Gagal ginjal kronik banyak menyerang pada
usin dewasa muda. Dikarenakan hal ini pola hidep yang tidok sehat sepert
banyaknya mengkonsumsi makanan yang cepat saji, kesibukan yang membuat

LF
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stress adalah duduk scharian, minuman yang berenerzi dan jarang mengkonsumsi
air putih (Rina et al., 2022)

S.2.

5.3.

Diagnosa keperawatan

Diagnosa keperaawatan yang ada di tinjawan teon dan kasus yait:

1.

Hipervolemia berhubungan dengon kelebihan asupan cairan
Diagnosa ini diangkat karena ditemukan ada tanda dan gejala berupa
cdema pada kaki kiri dan kanan dan juge pada mata bagian bawa
pasien. pasien mengalami penurunan kadar elektrolit di dalam tubuh
berupa natrium, klorida.

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
Diagnosa ini diangkat karena di temukan pada pasien mengalami
penurunan HB pada pasien. dalam tinjavan kasus imi di temukan
dalam pemeriksann laboratorium khususnya pemerksaen hematologi
di temukan kodar hemoglobin yaitu 8,7 g/Dl sedangkan normalinya
12-18 gDl

Deefisist nutris berbubungan nousca

Diagnosa keperawatan il diangkat karena di temukan pada pasicn
dengan tanda dan gejala berupa, pasien tidak napsu makan, pasien
hanya makan sedikit, berat badan pasien menurun.

Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur
Diagnosa keperawatan ini diangkat karena ditemukan pada pasien
tanda dan gejala berupa pasien sulit untuk tider pada malom hari
karena adanya nyen di kedua kaki dan pasien merasa gelisah
Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan

Diagnosa keperawatan ini diangkat karcna ditemukan pada pasicn
tanda dan gejala berupa tubuh pasien terasa lemah dan aktivitas pasien
dibantu oleh keluarga.

Intervensi
Menurut SIKI1 {2018} yaitu:

Hipovolemia berhubungan dengan kelebihan asupan cairan
Intervensi yang diberikan kepadn pasien sesuai dengan buku SIK]
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(2018) adalah memeriksa tande pejala  hipervolemia  lale
mengidentifikasi pencybab hipervolemis, menghitung penggunasnn
infus, monitor status hemodinamika, monitor intake otput cairan,
monitor kecepatan infus secara ketal, balasi asupan cairan, berikan
posis semi fowler atou fowler, ajarkan cara mengukur dan mencatal
asupan dan keluar cairan, mengajarkan bagammana cara mengukur din
mencatat asupan yang kcluar , anjurkan bagaimana cara untuk
membatasi cairan . lalu berkolaborasi memberikan ohat

Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
Intervenei yang diberikan kepada pasien scsuai dengan buku SIKI
{2018) yaitu monitor pola napas, montor bunyi napas, posisikan semi
fowler atau fowler, berikan asupan hangat, berikan oksigen, anjurkan
asupan cairan, ajarkan batuk efektif, kolaborasi pemberian obat
Defisit nutrisi berhubungan dengan nausea

Intervensi yang diberikan kepada pasien sesua dengan buku SIKI
(2018) yaitu identifikasi status nutrisi, idemtifikasi makanan yang
disukai, monitor asupan makanan, monitor berat bafan, berikan
makanan linggi scrat untuk mencegah konstipasi, berikan makanan
tinggi kalori, anjurkan posisi duduk jika mampu, jelaskan dier yang
diprogramkan, kolaborasi pemberian obat

Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur
Intervensi yang diberikan kepada pasien sesuai dengan buku SIKi
(2018) yaitu identifikar pola aktivitas dan tidor, identifikasi fakior
pengganggu tidur, modifikasi lingkungan, tetapkan jadwal tidur nutin,
jelaskan pentingnya tidur cukup sclama sakit, anjurkan mencpati
kebiasaan waktu tidur, menganjurkon relaksasi untuk otot atow bisa
discbut nonfarmakolog lainya.

Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemaha

Intervensi yang diberikan kepada pasien sesuai dengan buku SIKi
{2018) yaitu, identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan
kelemhan, monitor pola dan jam tider, sediakan lingkungan yang
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nyaman dan rendah stimulus, lakukan latihan rentang gerak pasif dan
akul, kolabomi dalam memberikan obat

54. Implementasi

Berdasarkan intervensi yang telah disusun, penulis telah melakukan
implemaninsi kepernwaton pada posien sesuni dengan diagnosa, Padn pelaksanaan
tindakan keparawaton dalam knsus vang telah di ambil ini lidak ditermukan adanya
hambatan karena pasien dan keluarga pasicn kooperatif soat melakukan tindakan

perawatan.

§5.  Evalunsi

I. Hipervolemia berhubungan dengan kelcbihan asupan cairan
Selelsh dikbkuan tindakan keperawatan selam 3 han maka hasil dan
evaluasi yvang didapat yatu masalah hipervolermia sudah teratasi vang
dimana dapat dibuktikan bahwa pasien mengatakan sudah tidak bengkak
padin kedus pungung kaki

2. Pola mapas tidak efekiif berhubumgan dengan hambatan upaya napas
Setelah dilakukan lindakan keperawaton selama 3 hari maka hasil akhir
dimana pola napas tidak efeknif teratasi hingga dapat dibukiikan bahwa
pasien mengatakan suda tdak merasa sesak napas

3. Defisis nutrisi berhubungan dengan nausea
Selelsh diberikan implementasi selama 3 han maka hasil evaluasi vang
didapat yaitu maslab delisit nutnisi teratasi sebagian

4. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur
Sctelah di lekukan implementas) selam 3 han maka hasil evaluasi vang
didapat yaimu maslah gangguan pola tidur sudah terarasi di buktikan
dengan pasien mengatakan pola tidur pasicn membaik

5. Intoleransi aktivitas berhwbungan dengen kelemahan
Setelah diberikan tindakan keperawatan selam 3 hari maka hasil
evaluasi yang di dapat yaitu masalah inlolerasi aktivitas sudah leratas



BAB VI
PENUTUP
Setelah membahas tinjavan teori dan melaksanakan studi kasus  asuhan
keperawatan gagal ginjal kronis pada pasien Ny MK i Rumah Sakit Guming
Murin Tomohon maka penulis dapst mengambil kesimpulan senta saran schagni
berikut:

6.1. Kesimpulan

Berdasarkan dari Intar belaknng sompai pembahasan prevelensi CKD yang
tinggi menyebabkan jumlah penderita di romah sakit meningkat schingga
dampakmya terjadi komplikasi. Pada tinjasan teon terdapatl kesamaan tanda dan
gejala pada tinjavan kasus yaitu merasa letih dan lemah badan iterjadi
pembengkakan pada kedua ekstremitas bawah, mengalami penurunan berat badan,
nyen dibagian pinggang, kehilangan nafsu makan dan juga tekanan darah yang sulit
dikendalikan.

6.1.1 Pengkajian

Setelah di lakukan proses pengkajian pada ny m.k demgan penyakit gagal
ginjal kronis, maka di peroleh tanda dan gejala adanya edema di kaki kin dan kanan
serta i bawah mata. Dan juga didapatkan keluhan loin seperti adanya nyeri di
uluhati, myeri pada bagian kaki, dan nyeri di abdomen pinggang sehelah kanan, serta
sesak napas.

6.1.2 Diagnosis Keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian yang telah didapatkan penulis menyusun 5
diagnosa keperawatan yaitu hipovolemia berhubungan dengan kelebihan asupan
cairan, pola napas ridak efcktif berhubungon dengan hambatan upaya napas, defisit
nutrisi berhubungan dengan nausea, gangguan pola tidur berhubungan denpgan
kurang kontrol tidur, intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan.

6.13 Intervensi Dan Implementasi Keperawatan

Setelah di lakukan pengkajian dan penentuan diagnosis keperawatan,
penulis  menyusun  innlervensi yang sesual dengan diagnosis  keperawatan
didapaikan pada pasien. Setelah membuat perencanzan maka penulis akan
melakukan implementasi rencana yang sudzh di susun
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6.1.4 Evaluasi Keperawntan

Evaluasi keperawatan merupakan 1ahap akhir dari proses keperawatan
dimana dalam tahap ini menggunakan metode () subjektif (o) objektif (a) assesmen
(p) planning. Pada karya tulis ilmiah ini terdapat lima diagnosis yang muncul
dimana Derdasarkan Hasil Evaluasi Dan v Peroleh Hasil Sudah Teratasi.

6.2. Saran
6.2.1 Pelayanan Keschatan

Dapat meningkatkan kebutuhan kondisi pada pasien gagal ginjal kronis
misalnya alat untuk mencuci darah atau alat hemodialisa dan di harapkan juga
rumah sakit dapm meningkatkan ketenangan dan keamanan dalam area perawalan
pada pasien,
6.2.2 Fasicn Dan Kelunrga

Bagi pasien dan keluarga hendaknya dapat melakukan penanganan penyakit
gagal ginjal kronis dengan menjaga pola hidup schat dan melakukan aktivitas fisik
sccara teratur dan hendaknya semua anggota keluarga sclalu bekerna sama dengan
tenagn keschatan dalam memberikan motivasi dan dukungan kepada pasien selama
dirawat di rumah sakit maspun di rumah, serta dapst membantu pasien dalam
penanganan penyakit gagal ginjal kronis seperti memberikan makanan sesuai
dengan diet pasien dan membantu pasien untuk minum obat secara teratur yang
telah di anjurkan dari dokter.
6.2.3 Institusi Pendidikan

Institusi pendidikan hendaknya dapat menambah bahan referensi yvang
sangal berguna bagi mahasisws menambah wawasan dan pengetahuan di sekolah
tingei ilmu keschatan gunung maria tomohon dan di barapkan untuk pihak instinsi
dapat menyediakan fasilitas internet yang mudah dijangkan untuk mahasiswa demi
membantu proses belajar mengajar.
6.24 Pencliti Selanjutnya

Setelah melalui pendidikan yang telah di tempuh diharapkan peneliti
sclanjumya dapat melaksanakan asuhan keperawatan sesuni dengan keluhan dan
keadaan pasien serta lebih teliti dalam memberi intervensi — intervensi yang sesuai.
Dibharapkan juga dapat mengembanghkan penelitian baru berdasarkan hasil penelitia
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