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ABSTRAK

*ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN GAGAL GINJAL KRONIS DI
RUMAH SAKIT dr. KANUJOSO DJIATIWIBOWO BALIKPAPAN
TAHUN 2023~

Pendahuluan: Gagal Ginjal Kronis adalah sebagai kerusakan fungsi ginjal vang
terjadi lebih dari 3 bulan, berupa kelainan struktural maupun fungsional ginjal
dengan atau tanpa disertai penurunan laju filtrasi glomerulus (Glomerulus
Filtration Rate ! GFR). Peningkatan anglka kesakitan klien penyakit ginjal kronis
tiap tahunnya naik sebesar 6%. Penelitan imi bertujuan untuk memperoleh
gambaran asuhan keperawatan pada klien Gagal Ginjal Kronis di RSUD dr.
Kanujoso Djatiwibowa Balikpapan tahan 2023,

Metode: Penelitian i menggunakan metode studi kasus dengan menggunakan
pendekatan asuhan keperawatan meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi,
perencanaan, dan evaluasi keperawatan, Teknik pengumpulan data dilakukan
melalui wawancara, observasi, pemertksaan fisik dan studi dokumentasi.

Hasil dan Pembahasan: Berdasarkan pengkanan, penegakan diagnosa, intervensi,
implementasi dan hasil evaluasi, didapatkan dari data masing-masing klien dengan
keluhan sesak, nyeri, mual, muntah dan badan terasa lemas. Pada klien 1 dan 2
terdapat persamaan diangmosa vang muncul yaitu pela nafas tidak efektif dan
perfusi perifer tidak efektif. Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien
| dan 2 sesuai dengan intervensi yang telah direncanakan sesuai dengan kebutuhan
klien gagal ginjal kronis. Evaluasi keperawatan pada klien | terdapat 3 diangnosa
keperawatan yang telah teratasi, sedangkan pada klien 2 terdapat 4 diangnosa
keperawatan yang teratasi.

Kesimpulan dan Saran: Pada khen 1 terdapat 3 diagnosa yvang teratasi vaitu pola
natias iidak efeltif, perfust penfer tidak efelanf, dan defisit nuirisi. Pada klien 2 terdapat
4 diagnosa yang teratasi yaitu pola napas ndak efelouf, perfusi perifer ndak efektif,
nvert akut dan intoleransi aktivitas, Dan hasil penelitian i dibarapkan perawat letnh
mampu melakukan asuhan keperawatan secara komprehensif dan pengetahuan dalam
melakukan asuhan keperawatan pada pasien Gagal Ginjal Kronis.

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Gagal Ginjal Kronis.
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ABSTRACT

"NURSING CARE OF CHRONIC KIDNEY FAILURE CLIENTS AT DR.
KANUJOSO DJATIWIBOWO BALIKPAPAN 2023"

Introduction:Chronic Kidney Failure is defined as kidney function damage that
occurs for more than 3 months, in the form of structural or functional abnormalities
of the kidney with or without a decrease in glomerular Altration rate. Glomerulis
iltration Rafe / GFR). The increase in the morbidity rate of clients with chronic
kidney disease increases by 6% each year. This study aims to obtain an overview
of nursing care for clients with Chronic Kidoey Failure at RSUD dr. Kanujoso
Djatiwibowo Balikpapan in 2023,

Method: This study used the case study method using a nursing care approach
including nursing assessment, diagnosis, mtervention, planning, and evaluation.
Data collection techniques were carried out through interviews, observation,
physical examination and documentation studies.

Hesulls and  Discussion:Based om the assessment, diagnosis, milervention,
implementation and evaluation results, obtained from the data of each client with
complaints of tightness, pain, nausea, vomiting and feeling weak. In clients | and 2
there are similar diagnoses that appear, namely ineffective breathing patterns and
imeffective peripheral perfusion. Implementation of nursing carried out on clients 1
and 2 in accordance with the interventions that have been planned according to the
needs of chients with chronic kidney failure. Nursing evaluation on client | has 3
nursing diagnoses that have been resolved, while on client 2 there are 4 nursing
diagnoses that have been resolved.

Conclusions and recommendations: On client | there is3 diagnoses that are
resolved, namely ineffective breathing patterns, ineffective peripheral perfusion,
nutritional deficits. In client 2 there were 4 diagnoses that were resolved, namely
ineffective breathing patterns, ineffective peripheral perfusion, acute pain and
activity intolerance, From the results of this study it is hoped that nurses will be
more able to carry out comprehensive nursing care and knowledge in carrying out
nursing care to patientsChronic Renal Failure.

Kevwords: Nursing Care, Chronic Kidney Failure.
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BABI1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Weorld Health Organitation (WHO) mengatakan kesehatan adalah
keadaan sempurna, baik fisik, mental, maupun sosial dan tidak hanvya bebas
dari penvakit dan cacat. Namun, di Indonesia masalah keschatan masih
sering terjadi sampai saat ini, Saat ini Negara Indonesia sedang menghadapi
triple burden / beban tiga kali lipat berbagai masalah penvakit yaitu adanya
penvakit infeksi New Emerging dan Re-Emerging, penyakit menular belum
teratasi dengan baik dan penyakit tidak menular (PTM) cenderung naik
sehap tahurmya (Kemenkes, 2022).

Penyakit tidak menular merupakan salah satu  permasalahan
kesehatan penyebab kematian terbesar di dunia. Penyakit tidak menular
menyebabkan kematian secbanyak 74% vang membunuh 36 juta jiwa
pertahun, Diantaranya 35% kemartian disebabkan oleh penyakit janmung dan
pembuluh darah, 12% penyakit kanker, 6% penyakit pernapasan kronis, 6%
penvakit diabetes, dan 15% penvakit tidak menular lainnva (Kemenkes,
2019). Salah satn penvakit tidak menular yang membutuhkan perhatian
khusus wvaitu gagal ginjal kroms, Gagal ginjal kronis (GGK) adalah salah
satu  jemis penyakit tdak menular yang menyebabkan  kematian,
Berdasarkan data Institure for Health Metric and Evaluation (IHME),

Global Burden Disease tahun 2019, gagal ginjal menempati peringkat



Ik

delapan sebagai penyebab kematian terbesar di dunia yaitu sebesar 3,16 juta
jiwa. Data terseb menunjukkan adanya peningkatan dimana pada tahun
2017 gagal ginjal kronis menempati peringkat 12 dengan jumlah kematian
sebesar 1,19 juta jiwa ([HME, 2019},

Berdasakan data WHO (2019) Penvakit gagal gimal kroms (GGK)
lelah diakui sebagai masalah kesehatan masvarakat terkemuka di seluruh
dunia. Hal imi dibuktikan dengan terjadinva peningkatan penderita GGK
Sctiap tahun-nya. dimana pada tahun 2017 tercatat schanyak 697 juta jiwa,
dan pada tahun 2019 Meningkat menjadi 700 juta jiwa. Berdasarkan data
vang dikutip dalam Indonesia Renal Registry (IRR) pada tabun 2016 Jumlah
klien GGK terdapat sebanyak 221,700 kasus, kasus tersebut mengalami
peningkatan dari tabun sebelumnya, dimana pada tahun 2018 penderita
GGK adalah sebanyak 608,520 pasien.

Data hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) sebanyak 499 800
penduduk Indonesia menderita penyakit gagal ginjal. Sebesar 02%

penduduk berusia =

15 tahun terdiagnosis gagal ginjal kronis dan
mengalami peningkatan seiring dengan bertambahnya usia dengan
peningkatan yang tajam pada kelompok usia 35-44 tahun. Data Indonesian
Renal Registry (IRR} melaporkan 30.554 klien aktif menjalani dialisis dan
scbagian besar merupakan klien dengan GGK (Kementrian Keschatan RI,
2018). Berdasarkan data IRR 2018 jenis kelamin laki-laki merupakan klien
GGK terbanyak sebesar 57% (36.976) dan perempuan sebesar 43% (27.608)

{ Nasution et al, 2020).



Prevalensi penyakit gagal ginjal kronis di provinsi Kalimantan
Timur mengalami peningkatn  signifikan pada tahun 2018, Provinsi
Kalimantan Timur menempati peringkat 16 dari 34 provinsi jumlah GGK di
Indonesia. Klien gagal gmnjal kronis vang baru didiagnosis tercatat
berjumlah 568 jiwa. Penvakit gagal gmjal dengan anemia. merupakan
penvyakit dengan angka kejadian yang cukup tinggi vaitu 98 5% dengan rata-
rata kadar Hb 7.3 g/dl dan rata-rata LFG 85.8] mlmnt/l1.73 m2
(RISKESDAS, 2018).

(ragal ginjal kronis ditandai dengan satu atau lebih tanda kerusakan
ginjal vyaitu albuminuria, abnormalitas sedimen urin, elektrolit, histolog,
struktur ginjal, ataupun adanva riwayat transplantasi gingal, juga disertai
penurunan laju filtrasi glomerulus {Aisara, ef /., 2018),

(Gagal gimgal kronis dapat disebabkan oleh berbagar penyakit sepert
diabetes melitus, hipertensi, penyakit kardiovaskuler dan batu ginjal.
[habetes melitus dapat menyebabkan komphkasi nefropati (kerusakan
ginjal). Hipertensi menjadi salah satuw penyvebab GGK karena dapat
menyebabkan glomemlonefropati dengan menurunnya aliran darah yang
dapat mengakibatkan penurunan laju  filtrasi  glomerulus, Penyakit
kardiovaskuler menyebabkan penurunan perfusi darah ke ginjal sehingga
terjadi  vasokontriksi yang dapat menckan glomerilus. Penckanan
glomerulus tersebut dapat berakibat pada rusaknya nefron (Aisara, ef al.,

2018).



Cragal Ginjal Kronis (GGK) juga mengakibatkan muculnya berbagai
macam masalah keperawatan, diantaranya adalah nveri akut, gangguan
pertukaran gas, perfusi perifer tidak efekif, hipervolemia, gangguan
eliminasi urin, intoleransi aktivitas, defisit nutrisi, ansietas dan lain-lain.
Masalah- masalab tersebut harus segera ditangam agar tdak terjad
penurunan derajal kesehatan dan komplikasi lebih lanjut, Komplikasi vang
mucul akibat GGK antara lain vaitu hiperkalemia atau kelebihan kalium
didalam. edema paru atau pembengkakan pada paru-paru, asidosis atau
kelebihan asam dalam tubuh, osteodistroti ginjal, anemia. gagal jantung dan
lainnva (Huda, 2016).

Penaganan GGK adalah dialisis atan cuci darah bisa dilakukan
sebagal perawatan atau prosedur dalam menggantikan fungsi ginjal yang
sudah tidak dapat bekena dengan baik, Perawalan selanjuinya adalah
transplantasi ginjal. Tindakan ini dilakukan dengan pembedahan dan
menggantikan ginjal vang mengalami kerusakan dengan ginjal sehat yang
berasal dati donor (Fadli, 2021).

Secara holistik, peran perawat dalam menmberikan asuhan
keperawatan menggunakan empat aspek, vaitu peran promotif. preventif,
kuratif dan rehabilitatif. Dalam upava promotif perawat berperan dalam
memberikan pendidikan keschatan meliputi  pengertian, klasifikasi,
penyebab, tanda dan gejala, komplikasi, dan cara penanganan dari penyakir
msagal ginjal kronis sehingga dapat meningkatkan pengetahuan klien. Dalam

upaya preventif, perawat menganjurkan untuk mengurangi konsumsi garam



dan gula. Peran perawar dalam upaya kuratit’ vaitu dengan berkolaborasi
dengan dokter untuk memberikan obat antihipertensi, suntikan hormon
eritroprotein, diuretik, vitamin D, Sedangkan untuk peran perawat dalam
upaya rehabilitatif adalah dengan menganjurkan klien melakukan
hemodialisa secara rutin, pembatasan asupan cairan, dit rendah garam dan
rendah protein (Dila & Panma, 2019).

Berdasarkan hasil studi pendahuluan melahu wawancara dengan
salah satu perawat di ruangan flamboyant E, jumlah kasus gagal ginjal
kronis pada tahun 2023 terhitang sejak bulan November 2022 hingga
januarn 2023 terdapat 42 pasien, dimana ada 30 klien laki-laki dan 12 klien
perempuan {Rekam Medik RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo, 2023) Maka
penulis tertarik untuk melakukan penelitian studi kasus dengan judul:
“ Asuban Keperawatan Pada Klien Dengan gagal ginjal kromis D1 RSUD dr.

Kanujoso Djatiwibowa™

. Rumusan masalah

Berdasarkan uraian pada latar belakang masalah diatas, maka ramusan
masalah dalam penelitian ini adalah “Asuhan Keperawatan Pada Klien
Gagal Ginjal Kronis Ih Rsud dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun

20237,



C. Tujuan penelitian

Adapun tujuan darn penulisan karyva tulis ilmiah karyva tulis ilmiah in

dibedakan menjadi dua tujuan yaitu sebagai berikut:

I. Tujuan Umum

Mengetahui gambaran umum asuban keperawatan pada klien gagal

ginjal kroms di RSUD dr. Kanujoso Djatwibowo Balikpapan Tahun

2023,

2. Tujuan Khusus

d.

Melakukan pengkapan klien dengan Gagal Ginjal Kroms di RSUD
dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023,

Menegakkan diagnosa keperawatan klien dengan Gagal Ginjal
Kronis di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun
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2023,
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D. Manfaat penelitian
Manfaat penelitian adalah sebagai berikut:
1. Bagi Peneliti
Menambah pengetahuan dan informasi bagi peneliti tentang asuhan
keperawatan dengan masalah gagal gimjal kroms. Selan itu tugas akhir
ini diharapkan dapal menjadi salah sama eara penulis dalam
mengaplikasikan ilmu yang diperoleh di dalam perkuliahan.
2. Bagi Institusi Pendidikan
Manfaat penulisan tugas akhir ini sebagai masukan dan tambahan
wacana pengetahuan, menambah ibmu bag mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Kaltim.
3. Bagi Perkembangan [lmu Keperawatan
Penulisan tugas akhir i adalah sebagai masukan untuk menambah
bahan informasi, referensi dan keterampilan dalam melakukan asuhan
keperawatan Gagal Ginjal Kronis di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo

Balikpapan Tahun 2023



BABII

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Medis Gagal Ginjal Kronis
1. Definisi Gagal Ginjal Kronis
(Gagal Gagal Ginjal Kronis didefinisikan sebagai kerusakan fungsi
ginjal vang terjadi lebih dari 2 bulan, berupa kelainan struktural maupun
fungsional ginjal dengan atan tanpa disertai penurunan laju filtrasi
glomerulus (Glomeruius Fiftration Rate / GFR) dengan manifestasi
kelainan pathologis atau terdapat tanda-tanda kelaman ginjal, termasuk
kelainan dalam komposisi kimia darah, urin atau kelainan pathologis
atau lerdapal tanda-tanda kelainan gimpal (Smeltzer & Bare, 2013).
Gagal Ginjal Kronis didefinisikan sebagai kerusakan ginjal yang
berjalan dalam waktu lama (menahun) dan ditandai dengan penurunan
kemampuan ginjal menyaring darah (Laju Filtrasi Gromerulus/LFG)
(Kusuma, 2019,
2. Anatomi dan fisiologi Gagal Ginjal kronis
a, Anatom Ginjal
Ginjal berbentuk seperti kacang. Batas ginjal kiri setinggi iga ke
11, ginjal kanan setingpi ipa ke 12, batas bawah ginjal lari setinggi
vertebra lumbabis ke 3. Tap-tiap ginjal memiliki panjang 11.25 ¢m,
lebar 5-7 cm, tebal 2,5 cm. Ginjal ki terletak agak lebih superior

dibandingkan ginjal kanan. Permukaan anterior ginjal diselimuti



oleh lambung, pankreas, jejunum, dan sisi fleksi kolon kiri, Pada

permukaan supenior setiap ginjal terdapat kelenjar adrenal. Ginjal

dibungkus oleh lapisan jaringan ikat longgar yang disebut kapsula.

Bagian paling luar dari ginjal disebut korteks dan bagian lebih dalam

disebut medulla. Bagian paling dalam ginjal disebut pelvis

(Syailuddin, 2016).

Menurut (Syarifuddin, 2016), terdapat beberapa fungsi ginjal

adalah schagai berikut

1)

3)

4)

5)

Pengeluaran zat sisa organik. Ginjal mengeskresi urea, asam
urat, kreatimin, dan produk penguraian hemoglobin dan hormon.
Pengamran konsentresi ton-ion penting. Ginjal mengekskresi
ion natrium, kalium, kalsium, magnesium, sulfat, dan fosfat.
Ekskres: m-om im senmbang dengan asupan dan ekskresmya
melalui rute lain, seperti pada saluran gastrointestinal atau kulit,
Pengaturan  keseimbangan  asam-basa  twbuh.  Ginjal
mengendalikan ekskresi ion hidrogen (H+), bikarbonat (HCO3-
), dan ammonium (NH4+) serta memproduksi urin asam atau
basa, bergantung pada kebutuhan tubuh.

Pengaturan  produksi sel darah merah. Ginjal melepas
eritropoictin,yang mengatur produksi sel darah merah dalam
sumsum tulang,

Pengaturan tekanan darah. Ginjal mengatur volume cairan vang

esensial bagi pangaturan rekanan darah, dan juga memproduksi



6)

7)

1)

Z)

3)

4)

1

enzim renin. Renin adalah komponen penting dalam mekanisme
renin-angriotensin-aldosteron, vang meningkatkan tekanan darah
dan retensi air,

Pengendalian terbatas terhadap konsentrasi glukosa darah dan
asam amino darah. Ginjal, melalui ekskresi glukosa dan asam
amino berlehih, benangeung jawab atas konsentrasi nutrien
dalam darah.

Pengeluaran zat beracun. Ginjal mengeluarkan polutan, zat
tambahan makanan, obatobatan, atau zat kimia asing lain dari
tubuh.

Strukrur ginjal menurut Harmilah (2020) yaim:

Secara anatomi ginjal terletak di luar rongga peritoneum di
bagan postenior, sebelah atas dinding abdomen, masing-masmy
satu di setiap sisi.

Posisi dan kedua ginjal di dalam rongga abdomen dipelihara
oleh dinding peritoneum, kontak dengan organ-organ viseral,
dan dukungan jaringan penghubung.

Ginjal kiri terletak agak lebih superior dibandingkan ginjal
kanan.

Setiap ginjal terdiri dari sckitar sam jura unit fungsional yang

disebut dengan nefron



5)

6)

7)

8)

9)

Ukuran setiap ginjal orang dewasa yaitu panjang 10 cm, 5.5 cm
pada sis1 lebar, dan 3 cm pada sisi sempit dengan berat setiap
ginjal berkisar 150 gram,
Permukaan anterior ginjal ki diselimuti oleh lambung,
pankreas, jejunum, dan sisi feks kolon ki,
Pada permukaan superior setiap ginjal terdapat kelenjar adrenal.
Lapisan kapsul ginjal terdin atas jaringan fibrosus bagian dalam
dan bagian luar.
a) Bagian dalam
Bagian dalam memperhhatkan anatomis dan ginjal.
Pembuluh-pembuluh darah ginjal dan drainase ureter
melewati hilus dan cabang sinus renal.
b} Bagian luar
Bagian luar berupa lapisan tipis vang menutup kapsul
ginjal dan menstabilkan struktur ginjal.
Karteks ginjal merupakan lapizsan ginjal dalam sebelah Tuar yang

bersentuhkan dengan kapsul ginjal

10) Medula ginjal terdini atas 6-18 piramida ginjal. Bagian dasar

piramida bersambungan dengan korteks dan di antara piramida

dipisahkan olch jaringan kortikela vang disebut kolum ginjal.
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Gambar 2. 1
Anatomi Ginjal
(Number: Harmilah, 2020).

Ginjal  memiliki - peranan  penting  dalam  mempertahankan
keseimbangan air, garam, elektrolit. Ginjal juga berfungsi sebagai
organ endoknin, dimana ginjal memproduksi tiga hormon yvaitu renin,
eritropoetin dan caleitrol, Renin adalah hormon yang terkait dengan
tekanan darah; entropoetin adalah hormon yang membantu
pembentukan sel darah merah; dan cacitrol adalah hormon vang

membantu tubuh menyerap kalsium pada makanan (Harmilah, 2020).
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Gambar 2. 2
Anatomi Nefron
(Sumber: Harmilah, 2020).

Masing-masing ginjal manusia terdin dari sekitar 1.000.000
nefron ying masing-masing dan nefron tersebut memliki tugas
untuk membentuk urin. Ginjal tidak dapat membentuk nefron baru,
disebabkan kuarena trauma, penvakit ginjal, atau penuaan ginjal
narmal, vang akan menyebabkan penurunan jumlah nefron secara
bertahap. Setelah usia 40 tahun, jumlah nefron biasanya menurun
setiap 10 tahun.

Berkurangnya fungsi ini scharusnya tidak mengancam jiwa
learena adanva proses adaptif tubuh terhadap penurunan fungsi faal
ginjal. Setiap nefron memiliki 2 komponen utama yaitu glomerulus

dan tubulus, Glomerulus (kapiler glomerulus) dilalui sejumlah cairan



vang difiltrasi dari darah sedangkan tubulus merupakan saluran
panjang vang mengubah cairan vang telah difiltrasi menjadi urin dan
dialirkan menuju keluar ginjal. Glomerulus tersusun dari jaringan
kapiler glomerulus bercabang dan beranastomosis yang mempunyai
lekanan  idrostatik  tnggl  (kira-kira 60mmHg),  dibandingkan
dengan jaringan kapiler lain.

Kapiler-kapiler glomerulus dilapisi oleh sel-sel epitel dan
seluruh glomerulus dilingkupi dengan kapsula bowman. Cairan vang
difiltrasi dari kapiler glomerulus masuk ke dalam kapsula bowman
dan kemudian masuk ke tubulus proksimal. vang terletak pada
lorteks ginjal. Dari mbulus proksimal kemudian dilanjutkan dengan
ansa Henle (Loop of Henle).

Pada ansa Henle terdapal bagian yvang desenden dan asenden.
Pada ujung cabang asenden tebal terdapat makula densa. Makula
densa juga memiliki kemampuan kosong untuk mengatur fungsi
nefron. Setelah itu dari tubulus distal, wrin menuju tbulus rektus dan
tubulus koligentes modular hingga urin mengalir melalui ujung
papilla renalis dan kemudian bergabung membentuk struktur pelvis
renalis.

Terdapat 3 proses dasar yang berperan dalam pembentukan urin
vaitu filtrasi glomerulus, reabsorbsi tubulus, dan sekresi tubulus.
Filtrasi dimulai pada saat darabh mengalir melalui glomerulus

sehingga terjadi filtrasi plasma bebas-protein menembus kapiler



glomerulus ke kapsula bowman. Proses ini dikenal sebagai filtrasi
glomerulus vang merupakan langkah pertama dalam pembentukan
urin, Setiap hari terbentuk rata-rata 170 liter filirat glomerulus.
Dengan menganggap bahwa volume plasma rata-rata pada orang
dewasa adalah 2,75 liter, hal im berarti seluruh volume plasma
tersebut difilirasi sekitar enam pulub lima kali oleh ginjal setiap
harinya. Apabila semua yang difiltrasi menjadi urin, volume plasma
total akan habis melalui urin dalam wakiu setengah jam. Namun, hal
im tidak terjadi karena adanya tubulus-tubulus ginjal yang dapat
mereabsorpsi kembali zat-zat yang masih dapat dipergunakan oleh
twbuh. Perpindahan zat-zat dari bagian dalam wmbulus ke dalam
plasma kapiler peritubulus ini disebut sebagai reabsorpsi tubulus.
Zat-zat vang direabsorpst ndak keluar dan tubub melalu urn, tetam
diangkut oleh kapiler peritubulus ke sistem vena dan kemudian ke
jantung untuk kembali diedarkan. Dan 170 liter plasma vang
difiltrasi setiap hari, 178.5 liter diserap kembali dengan 1.5 liter
sisanva terus mengalir melalui pelvis renalis dan keluar sebagai urin.
Secara umum, zat-zat vang masith diperlukan tubuh akan
direabsorpsi kembali sedangkan vang sudah tidak diperlukan akan
tetap bersama urin untuk dikeluarkan dari tubuh,

Proses ketiga adalah sekresi tubulus vyang mengacu pada
perpindahan selekuf zat-zat dari darah kapiler peritubulus ke lumen

tubulus. Sekresi ubulus merupakan rute kedua bagi zat-zat dalam



darah untuk masuk ke dalam tubulus ginjal, Cara pertama adalah
dengan filtrasi glomerulus dimana hanva 20% dari plasma yang
mengalir melewati kapsula Bowman, sisanya terus mengalir melalu
arteriol eferen ke dalam kapiler peritubulus. Beberapa zat, mungkin
secara disknminatil dipmdabkan dan plasma ke lumen tubulus
melalui mekanisme sekresi twbulus. Melalui 3 proses dasar ginjal
tersebut, terkumpullah urin yang siap untuk diekskresi.

Ginjal memainkan peranan penting dalam fungsi tubuh, tidak
hanya dengan menyaring darah dan mengeluarkan produk-produk
sisa, namun juga dengan menyeimbangkan tingkat-tingkat elektrolit
dalam tubuh, mengontrol tekanan darah, dan menstimulasi produksi
dari sel-sel darah merah. Ginjal mempunyai kemampuan untuk
memonitor jumlah caran tubuh, konsentras: dan elektrolit-elekroht
seperti sodium dan potassium, dan keseimbangan asam-basa dari
tubuh.

Gimjal menyaring produk-produk sisa dari metabolisme tubuh,
seperti urea dari metabolisme protein dan asam urat dari uraian
DNA. Dua produk sisa dalam darah yang dapat diukur adalah Blood
Urea Nitrogen (BUN) dan kreatinin (Cr). Ketika darah mengalir ke
ginjal, sensor-sensor dalam ginjal memurmiskan berapa banvak air
dikeluarkan sebagai urin, bersama dengan konsentrasi apa dari
elektrolit-elekirolit. Contohnya, jika seseorang mengalami dehidrasi

dari latithan olahraga atau dari suatu penyakit, ginjal akan menahan



sebanyak mungkin air dan urin menjadi sangat terkonsentrasi. Ketika
kecukupan air dalam tubuh. unn adalah jauh lebih encer, dan urin
menjadi bening, Sistem ini dikontrol oleh renin, suatu hormon yang
diproduksi dalam ginjal yang merupakan sebagian daripada sistem

regulast caitan dan tekanan darah twbuh.

3. Etiologi

Gagal Gingal Kromis sering kali menjadi penvakit komplikasi dari

penyakit lainnya. schingga merupakan penyakit sckunder. Penvebab

dari gagal ginjal kronis antara lain ;

.

b.

Infeksi saluran kemih (pielonefritis kronik)

Penvakit peradangan {glomerulonefritis)

Penyakit vaskuler hipertensi (nefrosklerosis, stenosis arteri renalis)
Gangguan  Jarmgan  penyambung  (SLE, polarients  nodusa,
sklerosis sitemik)

Penyakit kongenital dan herediter (penyakit ginjal polikistik,
asidosis tubulus ginjal)

Penyakit metabolik (DM, gout, hiperparatiroidisme)

Nefropati toksik

. Nefropati obstruktif (batu saluran kemih)

4, Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis gagal ginjal kronis menurut Harmilah (2020) vaitu:

a, Hematuria

b. Kulit terasa gatal



¢. Adanya darah atau protein dalam urine yang dideteksi saat tes urine

d. Mengalam kram otot

e. Kehilangan berat badan

f. Nafsu makan menurun

. Penumpukan  cairan vang  mengakibatkan  pembengkakan  pada
pergelangan kaki, kaki dan tangan

h. Nyeri pada dada akibat penumpukan cairan di sekitar jantung

i. Kejang pada otot

J- Sesak napas

k. Mual dan muntah

1. Gangguan tidur atau sulit tidur

Klasifikasi

th

]

Gagal Gimal Kroms diklasifikasikan berdasarkan mlan Tagu liras
glomerulus (LFG) yaitu :

Tabel 2. 1
Klasifikasi Gagal Ginjal Kronis

No Dresliripsi LGF (ml/min/1,73)
I | Kemsakan ginjal degim LGF normal =40
2| Kerusakan ginjal ringan dengan penurunan LGF Bl-H4
Tingin
3 | Kersalkan ginjal ringan dengan LGF sedang AN-54
4 | Kernsakan ginjal ringan dengan penumnan 1LFG 13-29
beral
5 | Gagal pinjal < 15 {menjadi dialisi)

fSumber: Black & Hawaks, 2014)
6. Patofisiologi
Gagal winjal kronis dapat disebabkan oleh banyak faktor bergantung

pada penyakil vang didasarinya, Diabetes melitus dapat menyebabkan



komplikasi berupa nefropati diabetik yang menyebabkan tekanan
glomerular  meningkat.  Tekanan glomerular  yang meningkat
menyebabkan hipertrofi glomerular sehingga area filtrasi menjadi
berkurang. Hipertensi (tekanan darah tinggi) juga menjadi penyebab
ulama gagal ginjal kromis. Hipertensi menvebabkan arteriol aferen
ginjal terluka sehingga terjadi penurunan filtrasi glomerulus. Hipertensi
membuat beban jantung semakin meningkat schingga merusak
pembulub darah ginjal (Harmilah, 20207,

Cragal ginjal kronis merupakan kondisi dimana ginjal gagal dalam
mempertahankan  keseimbangan  elekwrolit  sehingga  tegadi
penumpukan/retenst natrium dan peningkatan volume cairan ekstrasel.
Peningkatan cairan dan permeabilitas  yang abnormal pada
mikrosirkulasi paru vang dipengarubi oleh tekanan mikrovaskular yang
tinggi atau karena peningkatan tekanan hidrostatik membran kapiler.
Hal tersebut menyebabkan cairan berpindah ke alveoli dan terjadilah
edema paru sehingga salah satu tanda gejala yang akan muncul adalah
sesak napas. Edema paru terjadi apabila perpindahan cairan ke alveoli
lebih banyak dibandingkan cairan vyang dikembalikan ke dalam
pembuluh darah (Brunner & Suddarth, 2013).

Ginjal merupakan organ dengan tingkat kompensasi vang tinggi
sehingga apabila terjadi kerusakan pada sebagian jaringan ginjal,
janngan ginjal yang masih sehat akan mengambil alih fungsi. Namun

apabila kerusakan ginjal sudah mencapai 75-80%, maka ginjal tidak
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akan mampu melakukan fungsi sepenuhnya sehingga terjadi
penumpukan zat-zat vang tidak dapat dikeluarkan ginjal. Uremia adalah
salah satu akibat dari penumpukan zal-zat tersebut, Gejala yang dapat
dittimbulkan pada sindrom uremia adalah mual, muntah, anoreksia, kulit
kering dan terasa gatal. Pendenta akan kehilangan nafsu makan
sehingga dapat menimbulkan masalah dalam pemenuhan kebutuhan

nutnsi (Harmilah,2020).
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Patway Gagal Ginjal Kronis
fSumber: Brunnerd sudart, 2003 dan PPNI, 2007)

Bagan 2. 1




8. Faktor Risiko
Terdapat beberapa faktor resiko yang dapat menvebabkan penvakit
ginjal kronis, diantaranya adalah :
a. Usia
Usia yang lebih tua mempunyai resiko GGK yang lebih besar
dibanding usia vang lebih muda. Penurunan Laju  Filtrasi
Glomerulus (LFG) merupakan proses “normal aging” dimana ginjal
tidak dapat meregenerasikan nefron yvang baru, schingga terjadi
kerusakan ginjal, atau proses penuaan terjadi penurunan jumiah
nefron. Pada usia 40 tahun jumlah nefron vang berfungsi berkurang
sekitar 10% setiap 10 tahun dan pada usia 80 tahun, hanya 40%
nefron yang berfungsi. Hasil Baltimore Longitudinal Siudy of Aging
(BLSA) menunjukkan terjadinya penurunan klirens kreatlimin rata-
rata 0,75 mI/min/tahun pada individu tanpa penyakit ginjal atau
penyakit penyerta lainmyva dan wakwu ke waktu seiring
bertambahnya usia, namun tidak semua individu mengalami
penurunan klirens kreatinin, hal ini karena adanya faktor komorbid
vang akan mempercepat penurunan LFG.
b. Jenis Kelamin
Laki-laki memiliki resiko lebih besar mengalami GGK. Data
Indonesian Renal Registry (IRR) dan di Australia menunjukkan
bahwa resiko GGK pada laki-laki lebih besar dibanding perempuan.

Hal ini disebablkan karena pengaruh perbedaan hormon reproduksi,
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gava hidup seperti konsumsi protein, garam, rokok, dan konsumsi
alkohol pada laki-laki dan perempuan.
Sosial Elkonomi

Individu dengan sosial ekonomi rendah memiliki resiko lebih
besar. Studi kohort di Amerika Serikat juga menyvimpulkan bahwa
lakilaki kulit putih dan perempuan Afrika-Amerika dengan status
sosial ekonomi rendah memiliki resiko lebih besar untuk
mengalami GGE dibandingkan dengan status sosial ckonomi vang
lebih tinggi. Hal ini dimungkinkan karena akses untuk mendapatkan
pemeriksaan fungst ginjal dan pengobatan lebih lebih kecil pada
masyarakat dengan sosial ekonomi rendah,
Penyakit Pemicu

[Mabetes mehitus (DM) dan hipertenst merupakan fakior resiko
terjadinva gangguan fungsi ginjal. Hasil analisis menunjukkan
bahwa individo dengan DM beresiko 2.5 kali lebih besar untuk
terjadinya GGK dibandingkan vang tidak DM. hal ini dikarenakan
kadar gula dalam darah tinggi yang akan mempengaruhi strukmur
ginjal, merusak pembuluh darah halus diginjal. Sedangkan individu
dengan hipertensi beresiko 3,7 kali lebih besar untuk terjadinya
GGK dibandingkan yang tidak hipertensi. Hubungan antara PGK
dan hipertensi adalah siklik, penvakit ginjal dapat menyebabkan
tekanan darah naik dan sebaliknya hipertensi dalam waktu lama

dapat menyebabkan gangguan ginjal,
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g, Obesitas

Obesitas mempunyvai resiko 2,5 kali lebih besar untuk
mengalami GGK., Obesitas menyebabkan aktivasi system svaraf
simpatis, aktivasi system Sistem renin-angiotensin (RAS), sitokin
adiposily (misalnya : leptin), kompresi fisik ginjal akibal akumulasi
lemak intrarenal dan  matriks  ekstraseluler, perubahan
hemodinamik-hiperfiltrasi karena peningkatan tekanan
intraglomuler, gangguan iekanan ginjal natriuresis (tekanan tinggi
dibutuhkan ckskresi natrium). Hal tersebut dapat menyebabkan

kerusakan ginjal. (Eva & Sri. 2015).

9, Komplikasi

Fungsi gimal yang terganggu mengakibatkan terjadinya komplikasi
vang berbeda berdasarkan besarnya kerusakan nefron (Siregar, 2020),

Tabel 2. 2
Komplikasi Gagal Ginjal Kronis
Ni. | Penjelasan GRF Komplikasi
(Y | {ml/momi1,73m)
I, | Drerajal ghgal =40
dengan GRF
_| notmal : o
2, | Kerusakan H0-R0 Pemngkatan wekanan darah mulai
ginjal dengan lerjadi
PeruruEn
| ringan GRF : S
Kerusakian 30-59 Hiperfosftemia, hipokalsemia,
gingal dengan aoermia, hiperparatirgid,
petLrian hiperiensi.hiperhomosisteinemia,
sedang GFR
4. | Kerusakan 15-20 Malnutrisi, asidosis melabolik,
gingal dengan cenderung hyperkalemi,
pEnLrLan dyslipidemia
berat GIR
5. | Gagal ginjal <15 Gagal jantung dan uremia

(Sumber Siregar, 2024
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10. Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan penunjang pada klien gagal gngal kronis menurut

Harmilah (2020) vaitu:

a. Gambaran klinis

1)

2)

3)

Sesual dengan penvakit yang mendasan seperti DM, infeksi
trakius  wrinarins,  batn  trakius  urinarius,  hipertensi,
hiperurikemia, SLE, dll.

Sindrom wremia yang ditandai dengan lemah, letargi, anoreksia,
kelebihan volume cairan, nefropati perifer, pruritus. uremic frost,
perikarditis. kejang-kejang sampai koma.

Gejala komplikasi antara lain hipertensi, anemia, osteodistrofi
renal, payah jantung, asidosis metabolik, gangguan

kesetmbangan elektrohit (sodwm, kalum, klorida),

h. Gambaran laboratornis

1)

2)

3)

Penurunan fungsi ginjal berupa peningkatan kadar ureum dan
kreatinin serum, dan penurunan LFG. Kadar kreatinin serum saja
tidak dapat digunakan untuk memperkirakan fungsi ginjal.
Kelainan biokimiawi darah meliputi penurunan kadar Hb,
peningkatan kadar asam urat, hiperkalemia atau hipokloremia,
hiperfosfatemia, hipokalsemia, asidosis metabolik.

Kelainan urinalis, meliputi proteinuria, leukosituria, cast,

isotenuria,
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¢. Gambaran radiologi
Pemeriksaan radiolog pada gagal ginjal kronis antara lain:
1} Foto polos abdomen, dapat dilihat bam radio-opak
2) Pielografi antegrad atau retrograd dilakukan sesual dengan
indikasi
3) Ultrasonograli (TISG) ginjal dapat menampilkan ukuran ginjal
yvang mengecil, korteks vang menipis, adanva hidronefrosis atau
batu ginjal, massa, kalsifikasi.
d. Gambaran radiologi
Biopsi dan pemenksaan histopatologi ginjal Pemeriksaan ini
dilakukan pada klien dengan ukuran ginjal yang masih mendekati
normal karena diagnosis nominvasif tidak bisa ditegakkan.
Pemenksaan histopatolog mi bertujuan untuk mengetahu etiolog,
menetapkan terapi, prognosis, dan mengevaluasi hasil terapi yang
telah diberikan. Biopsi ginjal tidak dapat dilakukan pada ginjal yang
sudal mengecil, ginjal polikistik, hipenensi vang tidak terkendali,
infeksi perinefrik, gangguan pembekuan darah, gagal napas dan
obesitas.
11. Penatalaksanan
a. Secara umum vang harus dilakukan pada klien gagal ginjal adalah
memberlakukan dan mengawasi secara ketat diet tinggi kalori dan
rendah protein, natrium, kalium dengan pemberian suplemen

vitamin tambahan dan membarasi asupan cairan untuk mengontrol
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kadar elektrolic yang tidak seimbang dalam mbuh maka perlu
diperlukan tindakan dialvsis (Harmilah, 2020).
b. Penatalaksanaan keperawatan pada klien dengan GGK dibagi tiga
yaitu:
Iy Konservatif
a) Dilakukan pemeriksaan lab darah dan urin
b} Observasi balance cairan
¢) Observasi adanya edema
d) Batasi cairan yang masuk
g) Diet rendah uremi
2) Obat-obatan: diuretik, anti hipertensi, suplemen besi, agen
pengikat fosfat, suplemen kalsium, furosemid.
3) Dialysis
a) Peritoneal dialysis biasanya dilakukan pada kasus-kasus
emergency. Sedangkan dialysis yang bisa dilakukan dimana
saja yang tidak bersifat aku adalah CAPD (Comtinues
Ambulatori Perttonial Dialysis)
b} Hemodialisis yaitu dialisis yang dilakukan melalui tindakan
infasif di vena dengan menggunakan mesin. Pada awalnya
hemodiliasis dilakukan melalui dacrah femoralis namun

untuk mempermudah maka dilakukan ;



28

- AV fistule : menggabungkan vena dan arteri
- Double lumen : langsung pada daerah  jantung

{vaskularisasi ke jantung),

B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Gagal Ginjal Kronis
1. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian merpakan tahap awal dari proses keperawatan. Alam
pengkajian semua data dikumpulkan secara sistematis guna
menentukan status kesehatan klien saat ini. Pengkajian harus dilakukan
secara komperhensif terkait dengan aspek biologis, psikologis, social,
maupun spititual khen (Asmadi, 2013}
Penghkajian vang dilakukan pada klien gagal ginjal kronis menurut
Harmilah {2020) meliputi:

a) Anamnesis Data yang dapat diperoleh dari hasil anamnesa
antara lain identitas klien berupa nama, usia, jenis kelamin,
pekerjaan, dan diagnosis medis serta identitas penanggung
jawab.

by Riwayat kesehatan Keluhan utama: kelebihan cairan pada
ekstremiutas, sesak napas, hipertensi, letargi, anoreksia, mual
dan muntah (Amin & Hardhi, 2015).

c) Riwavat kesehatan sekarang Klien pagal ginjal kronis biasanva
mengeluhkan penurunan mtake dan outpul yang disebabkan

oleh terganggunya proses homeostasis cairan lubuh sehingga
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cairan menumpuk di dalam tubuh, Klien akan mengeluhkan
kaki vimg membengkak karena retensi cairan tersebut.
Riwayat penyakit dahulu gagal ginjal kronis adalah salah sawu
penyakit vang termasuk penyakit multikausa sehingga
informasi penvakit terdahulu akan menegaskan penegakan
diagnosa. Riwayal penyakit vang perlu dikaji adalah batu
saluran kemih, infeksi sistem perkemihan wvang berulang.
diabetes melitus dan hipertensi. Eiwayat penggunaan obat-
obatan juga perlu dikaji pada kasus gagal ginjal kronis.
Fiwavat penyakit keluarga gagal wminjal kronis bukan
merupakan penyakit menular ataupun penyakit menurun
sehingga  silsilah keluarga tidak terlalu berdampak pada
penyakit 1. Namun, pencetus sekunder seperti diabetes
mellitus dan hipertensi memiliki pengaruh terhadap gagal
ginjal kromis sehingga perlu dikaji pada keluarga. Pola
kesehatan keluarga vang diterapkan apabila sedang sakit juga
pertu dikaji.

Fiwayat psikososial Pada klien vang memiliki koping adaptf,
kondisi ini tidak akan ada gangguan. Klien gagal ginjal kronis
akan mengalami perubahan psikososial pada saat klien
mengalami perubahan fungsi tubuh dan menjalani dialisis.

Klien akan mengurung diri dan banyak berdiam diri. Klien juga



g}

30

akan mengeluarkan biaya selama pengobatan sehingga klien

akan mengalami kecemasan.

Pemeriksaan fisik

(1} Keadaan wmum: lemah. disorientasi
Tekanan darah: hiperlensi (tekanan darah sistolik =140
mmHg dan diasiolik =90 mmHg)

(2) Pemeriksaan wajah dan mata: edema periorbitas akibat
retensi garam kalsium pada konjungtiva (Setyaningsih,
2014). Konjungtiva anemis (Aisara dkk, 2018).

(3) Pemeriksaan mulut dan farng: ulserasi di mulut dan
perdarahan, metallic taste, nafas bau amonia, cegukan (LI
Moor, 2013).

{4) Permenksaan paru: crackles, depressed cough reflex, thick
tenacious sputum, pleuritic pain, napas pendek, takipnea,
kussmaul, uremic pneumonitis.

(5) Pemeriksaan abdomen: edema, perdarahan dari jalur GL

(6) Sistem  perkemihan: oliguria, anuria, nokturia dan
proteinuria. Proteinuria menyebabkan kurangnya jenis
protein dalam tubuh, salah satunva adalah albumin.

{7) Pemeriksaan integumen: warna kulit abu sampai bronze,
kulit kering, pruritus, ekimosis, purpura, kuku rapuh dan

tipis, rambut kasar,



31

(8) Pemeriksaan anggota gerak: Kehilangan kekuatan otot,
nyeri tulang, patah tulang.
(9) Pemeriksaan status neuro: lemah, kelelahan,

Menurut ahli terkait pengertian dan definisi keluarga terdapat dua
atan lebih tahapan pribadi vang digabungkan menjadi suatu ikatan
hubungan darah, hubungan perkawinan dan hidup dalam satu rumah
tangga vang saling berinteraksi satu sama lainnya, serta didalamnya
memiliki peran dan fungsi masing-masing (Friedman and Bowden,

2020).

Diagnosa Keperawatan
a. Definisi
Masalah keperawatan merpakan label diagnosis keperawatan
yvang menggambarkan inti dari respon klien terhadap kondisi
keschatan atau proses kehidupannya (PPNI, 2017).
b. Knteria Mavor & Minor
Kriteria mayor adalah tanda dan gejala vang ditemukan sekitar
B0% - 100% untuk wvalidasi diagnosa. Sedangkan kriteria minor
adalah tanda dan gejala vang tidak harus ditemukan, namun dapat
mendukung penegakan diagnosis (PPN, 2017).
c. TFaktor Yang Berhubungan
Kondisi atau situasi yang berkaitan dengan suatu masalah vang
dapal menunjang kelengkapan data untuk menegakan suatu

diagnosis atau masalah keperawatan (PPNI, 2017)



d. Definisi Diagnosa
Diagmosis keperawatan merupakan penilaian klinis mengenai
respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan
yang dialaminya baik vang berlangsung aktual maupun potensial
{(PPNI, 2017).
Diagnosa keperawatan vang dapat muncul pada klien gagal ginjal
kronis vaitu:
1) Gangguan pertukaran gas (D, 0003)
a) Definisi : Kelebihan atan kekurangan oksigenasi dan/
eleminasi karbondioksida pada membrane alveolus-kapiler.
b) Penyebab :
(1) Ketidakseimbangan ventilasi-perfusi
(2) Perubahan membran alveolus-kapiler
c) Tanda dan Gejala Mayor
(1) Subjektif: Dispnea

(2) Objektif: PCO,meningkat, PO, menurun, takikardia,

ph arteri menurun, bunyi napas tambahan
d) Tanda dan Gejala Minor
(1) Subjektif: Pusing, penglihatan kabur
(2) Objekuf: sianosis, diaforesis, gelisah, napas cuping
hidung, pola napas abnonmal

(cepat/lambat, regular/iregular dalam/dangkaal),
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warna kulit abnormal (mis. pucat, kebiruan),
kesadaran menurun.
2} Perfusi perifer tidak efekuif (D.0009)
a) Definisi ; Penurunan sirkulasi darah pada level kapiler
yang dapal mengzanggu metabolisme tubuh,
b) Penyebab ;
(1) Hiperglikemi
(2} Penurunan kosentrasi hemoglobin
(3) Pemingkatan tekangn darah
(4) Kekurangan volume cairan
{(5) Penurunan arteri dan/atau vena
(6) Kurang aktivitas fisik
¢} Tanda dan Gejala Mayor

(1) Subjektif : (Tidak tersedia)

(2) Objekufl : Pengisian kapiler >3 detk. nadv perifer
menunm atau tidak teraba, akral teraba dingin, warna
kulit pucat, turgor kulit menurun

d) Tanda dan Gejala Minor

(1) Subjektif : Parastesia, nyveri ekstremitas, (klaudikasi
ntermiten)

(2} objekaf ; Edema, penyembuhan luka lambat, indcks

ainicle-brachial <090 brult femoral
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3} Nyeri akut (D.0077)

a) Definisi Pengalaman sensorik atau emosional vang
berkaitan  dengan  kerusakan jaringan aktwal  atau
fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan
berimtensitas ringan hingga beral yang berlangsung kurang
dari 3 bulan,

b} Penyebab :

(1) Agen pencedera fisiologis (mis. Inflamasi, iskemia,
neoplasma)

(2) Awmen pencedera fisik (mis. Abses, amputast, terbakar,
terpotong, mengangkat berat, prosedur operasi, trauma,

latihan fisik berlebihan).
¢) Tanda dan Gejala Mayor
(1) Subjektif : Mengeluh nyeri
{2) Objeknf : Tampak menngs, bersikap protektf (mis.
waspada, posisi menghindari nyeri), gelisah, frekuensi
nadi meningkat, sulit tidur
d) Tanda dan Gejala Minor
(1) Subjektif : (Tidak tersedia)
(2) Objektif : Tekanan darah meningkat, pola napas
berubah, nafsu makan berubah, proses berfikir
terganggu, menarik diri, berfokus pada diri sendiri,

diaforesis
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4} Hipervolemia (D.0022)
a) Definisi : Peningkatan volume cairan  intravaskuler,
imtersiisial, dan/ intraseluler
b} Penyebab :

(1) Gangguan mekanisme regulas

(2) Kelebihan asupan cairan

(3) Kelebihan asupan natrium

(4) Gangguan aliran balik vena

(5) Efek  agen  farmakologis  {(mis.  karbkosterod.
chlorpropamide, tolbutamide. vincristine.
tryptilinescarbamazepine)

¢} Tanda dan Gejula Mayor

(1) Subjektif : Ortopnea, dispnea, paroxymal nocturnal
dyvsprea (pnd)

{2) Objeknf : Edema anasarka dan/atau edema perifer,
berat badan meningkat dalam waktu singkat, jugular
venosus pressure (jvp) dan/atau central venosus
pressure (cvp) meningkat, refleks hepatojugular
positif

d) Tanda dan Gejala Minor
(1) Subjeknif: (Thdak tersedia)
(2) Obijektif : Distensi vena jugularis, terdenzar suara napas

tambahan, hepatomegali, kadar hb/ht turun, oligurna,
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intake lebih banyak dari output (balans cairan positit),
kongesti paru
5 MNausea (D.0076)

a) Definisi : Persaan tidak nyaman pada bagian belakang
tenggorek atau  lambung vang dapat  mengakibatkan
muntah.

b} Penyebab :

(1) Gangguan biokimiawi (mis. Uremia ketoasidosis
diabetik)

(2) Gangguan pangkreas

(3) Peregangan kapsul limpa

(4) Peningkatan tekanan intra abdominal (mis. keganasan
mira abdomen)

c} Tanda dan Gejala Mayor
(1) Subjektif : Mengeluh mual. merasa ingin muntah,

tidak berminat makan
(2) Objektif : (Tidak tersedia)

d) Tanda dan Gejala Minor
(1) Subjektif : (Tidak tersedia)

(2) Objektit: Merasa asam di mulut, sensasi panas/dingin,

sering menelan
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6) Defisit nutrisi (D.0019)
a) Definisi © Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi
kebutuhan metabolisme.
b} Penyebab :
(1) Ketidakmampuan menelan makanan
(2 Ketidakmampuan mencerna makanan
(3) Keudakmampuan mengabsorbsi nutrien
(4) Peningkatan kebutuhan metabolisme
(5) Faktor ekonomi (mis. Finansial tidak menculupi)
(6) Faktor psikologis (mis. Stres, keengganan untuk
makan)
¢) Tanda dan Gejala Mayor
(1) Subjeknl: (Tdak ersedia)
(2) Objeknf : Berat badan menurun, minimal 10% di
bawah rentang idea
d) Gejala dan tanda minor
(1) Subjektif’; Cepat kenyang setelah makan, kram/nyeri
abdomen, nafsu makan menurun
{2) Objektif . Bising usus hiperaktif, otot pengunyah
lemah, otot menelan lemah, membran mukosa pucat,
sariawan, serum albumin turun, rambut rontoh

berlebih, diare
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Th Intoleransi aktivitas (D.00356)
a) Definisi © Ketidakcukupan energi uniuk melakukan
aktivitas sehari hari.
b) Penyebab :
(1) Ketidak seimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen
(2) Tirah baring
(3) Kelemahan
(4) Imobilitas
{5) Gaya Hidup Monoton
¢) Tanda dan Gejala Mayor
(1) Subjeknl: Mengeluh Lelah
(2) Objeknf - Frekuensi jantung meningkat =20% dari
kondisi 1stirahat
d) Tanda dan Gejala Minor
(1) Subjektif : Dispnea saat/setelah aktivitas, merasa tidak
nyaman setelah beraktivitas, merasa lemah
{2) Objektif : Tekanan darah berubah =20% dari kondisi
istirahat, gambaran ckg menunjukkan arntmia
saat/setekah aktivitas, gambaran ekg menunjukkan

iskemia, sianosis
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8) Gangguan integritas kulitjaringan (D.129)
a) Definisi - Kerusakan kulit {dermis dan/atau epidermis) atau
Jarmgan{membranmukosa kormea Fasia otob lendon, tulang
Jeartila kapsul sendi dan /ataun ligamen,
b} Penyebab :
(1) Perubahan sirkulasi
(2) Perubahan stamus nutrisi (kelebihan atau kelurangan)
(3) Kekurangan/kelebihan volume cairan
(4) Suhu lingkungan ekstrem
(5) Kelembapan
¢) Tanda dan Gejala Mayor
(1) Subjektif : (Tidak tersedia)
(2) Objektif ; Kerusakan janngan dan/atau lapisan kulit
d) Tanda dan Gejala Minor
(1) Subjelktif ; {Tidak tersedia)
(2) Objektif : Nyeri, perdarahan, kemerahan, hematoma
%)y Resiko penurunan curah jantung (D.0O11)
a) Definisi : Berisiko mengalami pemompaan jantung vang
tidak adekvat untuk memenuhi kebutuhan metabolisme
tubuh.

b) Penyebab
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(1) Perubahan afterload
(2) Kontraktilitas
(3) Perubahan preload
10} Ansietas (D.0080)
al Defimsi © Kondist emosi dan pengalaman  subyekul
terhadap ohjek vang tidak jelas dan spesifik akibat
antisipasi  bahava yang memungkinkan individu
melakukan tindakan untuk menghadapi ancaman.
b) Penyebab ;
(1) Krisis siluasional.
(2) Krisis malurasional.
(3) Ancaman terhadap konsep din,
{(4) Ancaman terhadap kematian.
(3) Kekhawatiran mengalany kepagalan,
(6) Kurang terpapar informasi
c) Tanda dan Gejala Mayor
(1) Subjektif : Merasa bingung, merasa khawatir dengan
akibat dari kondisi vang dihadapi, sulit berkonsentrasi
(2) Objekuf : Tampak gelisah, tampak tegang, sulit tidur
d) Tanda dan Gejala Minor
(1) Subjektif : Mengeluh pusing, anoreksia, palpitasi.
merasa tidak berdaya
(2) Ohjekuf : Frekuensi napas meningkat, frekuensi nadi

meningkat, tekanan darah meningkat, diaforesis, tremor,
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mulka tampak pucat, suara bergetar, kontak mata buruk.

sering berkemih, berorientasi pada masa lalu

3. Intervensi keperawatan

Tabel 2.3

Intervensi Keperawatan

Mo,

Driagnosa
(SDKI)

Tujuan & Kriterin Hasil
(SLKIL)

Inmiervensi (SIKI)

Ganggman
Permukaran
s
(DLO003)

Pertukaran Gas (L0103
Setelah dilakukan rindakan
keperavatan selama 304
Jam diharaplkan pertukirm

s meningkat dengan
keriteria hasil:
1. Tingkat  kesadarsn
Meningkar
2. Dispnes menrin
3. Bumy mapas

lamnalan monerpan

4. Pusing menurun

5. Penglihman  kabur
menrn

6. Diaforesis memuun

7. Gelisah menurun

&, Mapas cuping hidung

TESTILTLLY

9. PCO, membaik

10. PCO, membaik

11. Takikardia membaik
12, pIl arteri membzik
13, Sianesis menbaik
14. Pola napas membaik
1 5. Wama kulit membaik

Pemantauan Respirasi

(LOT014y

Clbservasi

1.1 Momnitor freknensi,
irmna, Kedalumon dun
TPy HPas

1.2 Monitor  pola napas
{seperti bradipnea,
takipnea. hiperventilasi.
Kussmaul, Cheyne
Stokes, Biot, ataksik)

1.3 Monitor  kKemampuan
baluk clckul

1.4 Monilor adanva spulum

.5 Monitor adamva
sumbatan jalan napas

[+ Palpasi kesimatrisan
ckspamsi paru

1.7 Auskuliasi bunyi napas

1.8 Monilor salurasi oksigen

| Monitor nilai AGT
110 Momitor hasil x-ray

toraks

Terapentilh

L 10Ar mterval
PEITAN D rESpirasi

sesual kondisi pasicn

L.11 Dekumentasikan — hasil
pemaniaiEn

Fawkaxzi

112 Jelaskan  tujusn  dan
prosedur pamakaian

113 Infonmasikan hasil

pemantauan, jike perdu

b

Perfism
Perifer
Tidak
Elektifl
(D000

Perfiisn Perifer (L.0OZ011)
Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24
Jam diharapkan perfusi
perifer meningkat dengan
leritarin hasil:

Perawaran Sirkmlasi

(102079

CHhservasi

2.1 Periksa sirkulasi perifer
(mis, madi penfer,
adama, pengisian
kapiler, wama, suhuw,




[},
11.

13,

14,

15.

17,
18,

Denyul nadi perifer
eningkal
Penvembuhan luka
mieningkit

Sensasi meningkal
Warna kulil pucat
menurun Edermna
perifer menurun
MNveri ckslremilias
ML

Purastesiy menurun
Kelemuhan otot
Imenurnn

Kram otot menurin
Bruit femoralis
T

Mekrosis menurun
Pengisian kapiler
cukp membatk

. Akral cukup

membalk

Turgor kulir cukup
membaik

Tekanan darah
sistolik cukup
memhaik

Tekanun durah
diastolik cukup
mzmbaik

. Tekamnan grlen

ratarata cukup
membaik

Indcks anklebrachial
Cukup mambaik

atellebraediol index)

Tdentifikasi fakior risiko
pgangguan sirkulasi (mis,
diabetes, perokok, orang

22

tua, hipericnsi dan kadar
kolesirol inggi)

2.3 Monilor pis,
kemerghan, myert atau
bengkak pads
chsiremiias

Terapentii

2.4 Hindari  pemasangan
infus atan pengambilan
darah di ared
keterbatasan perfusi
Hindar pengukuran
teleanan darah pada
eksiremitas dengan
keterbamasan perfusi
Hindari penekanan dan
pemmsangan  tormiquet
pada aren yang cedera
2.7 Lakukan pencepahan
Infeksi
Lakukan perawatan kaki
dan kukn
2.9 Lakukan hidrasi
Edulayi
2 1A urkan
merokak
211 Anjurkan berolghraga
fulin
212 Anjurkan mengeeck air
mandi uniuk
mengzhindari kulit
terbakar
2 13 Anjurkan menggunakan
obal  peourun (ekanan
darah, aniikeagulan, dan
penurun kolestrol, fika
frerlt
2 14Anpuwkan muooum  obat
penurun tekanan
darah secara leratur
2. 13 Anpurkan
Menglindari
penggunzaan obat
penvekat beta
2 16Anpurkan melakukan
perawatan kulit yang
tepat (s
melembabkan kulir
kering pada kaki)
217 Anurkan program
rehabilitasi vascular

b
L

berhenti
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T 18Ajarkan  program  diet
untuk memperbaiki
sirkulasi (mis. Rendah
lemak  jenub, minyak
ikan omicga 3)

2 19 nformasikan anda dan
gejala dorurat yang
harus  dilaporkan (mis,
Rasa sakil vang tidak
hilang saat istirahat, luka
tidak sembuh, kilangnya
rasa)

Nyen Alaat
(D.O077)

Tinghat MNyert (L. U8066)

Setelah dilakukan rindaka

keperawalan sclama 3x24

dam dihargpkan lingkal

nyer menurun dengan

leriteriahasil:

1. Kelihan nwveri

Meringis menumin

Sikap protekal

(relisah menurun

Kesulitan tidur

. Menank dir

7. Berfokns  pads
sCOdin mennn

%, Diaforesis mentmm

9, Perasaan depresi
{tertckan) menumn

1€, Perasaan fakul

I, Anorcksia menurn

12, Peringiom lerasa
lertekan manurm

13, Ulcrus lcraba
miemiblal ingnurun

(4, Pupil dilsias menunm

I5, Muntah menuran

[6, Ml menumm

17, Frekuensi
micinbaik

L4, Pola napas membaik

19, Tekanan darah
miztmbaik

0. Proses
miembiik

21, Fokus membailk

22, Fungsi betkemih
miembaik

23, Perilaku membaik

24, Mafsu malan membaik

25, Pola tdur  membaik
micnzalami codera
herKetegangan  otol
[ISTTLTE

ot it

diri

nadi

berpikir

Mamajemen Myer L0823
Chservis

3.1 Identilikasi lokasi,
karakieristik, durasi,
[rckucnsi, kualitzis,
intensiras myeri

3.2 Identifikasi skala nveri

i3 ldentifikasi respons

wyveri o verbal
Identifikasi faktor vang
memperbers dan
mermringankan nyeri
Identifikasi pengetahuan
dun keyeldnan tentang
nveri
Identifikasi  pengarub
budaya lerhadap respon
nveri
Tdentifikasi
nyeri pada
hidup
3.8 Monilor keberhasilan
letapi  koamplementer
vang sudah diberikan
10 Monilor efek  samping
penzgunaan analgetk
Ferupulik
3. 10Berikan tekmik
nonfarmakelogis  untuk
MENZUrANG Tass nver
(mis, TEMNS, hipnosis,
akupresur, lerapi musik,
Bifeedback, terapi pijat,
aromaterap, reknik
imjinasi  terbimbing,
kompres hangat/dingin,
lerapi bermuin
311 Kongrol lingkungan
yang memperberar rasa
nyeri {mis. suhu
ramgan,  pencahayaan,
kchisingan)

i

pengarih
kualitas




1. 12Fasiluasi  istirahal  dan

lidur

3.13Pcrtimbangan jenis dan

sumber  nveri dalam
pemilihan straicet
meredakan nyer

Edkazi
1. 14Jelaskan penvebalb,

periode,  dan pomicu
1nyeri

3. 15 Jelaskan sirategi

meredakan nvert

LlsAnurkan  memonitor

nyert secard mandi

317 Ajarkan reknik

' Hipervols
mid

(D.0022)

Kesennbangan Cainan

(L OAG2E)

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selams 3324
Jum diharapksn
kescimbangan cairan
maningkat dengan kriteria
hasil:

. Asupan Cairamn
mgningkat
2. Hialuaran uring

mgninghkat

1 Kelembaban imicmbran
mitkosa meningkat

4. Asupan imakanan
mcningkat

5, Edoma menurm

. Dhidrasi memmin

T, A0S menurun

®. Konfsi memman

9. Tekanan dach
membaik

[0, Denwil  nzdi radial
miembaik

[ [, Tekanan arlerl talarata
membaik

12, Membran mikosa
miembaik

13, Mata celung membaik

L4, Turgor kulit membaik

15, Berat badan membaik

4.2

4.3

44

4.5

4.0

4.7

4.8

nonfarmakelogis  umiuk
engurang rsa nyeri

Kolalorasi
3. 1s8Kelaborasi  pemberian
| analgetik, pke perly

Muanajemen  Hipervolemia

(LO3114)

Observis

4.1 Periksa tandas dan gejala
hivpervalemia {mis.
ortopoe, dispnea,
edem, IVPICWP

meminpkat, refleks
hepatojugular  posilil]
suara napas lambahamn)

Tdentifikasi  penycbab

Hyperyolemia

Maonvitor slalus
hemodingmik (mis.
rekuensi Jantuiye,

ckanan  darah, MAP,
CVP, PAP, PCWP, 0,
Cly, jiken tersedia
Monilor  iniake  dan
outpul cairan

Monitor tanda
hemokonsentrasi  (mis.
kadar  natrivm,  BUN,
hematokril, berat jenis
uring)

Monitor tanda
peminpkatan lekanan
onkotik  plisma  (mis.
kadar  protein dan
albwmin meningkat)
Monitor kecepatan infus
sccara kotat

Monitor efek  samping
diuretic (mis. hipotensi
orrostatik, hipovolemia,
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hipokalemia,
hiponialremia)

Terapetik

4.9 Timbang  berat  badan
scliap hari pada wakiu
yang sama

4.10Batasi ssupsn cairan dan
garant

4.1 Tinggikun kepala wmpal
tigyr 30-441

Lebubrst
4. 12Anjurkan melaper  jika
hialuaran — urine <03

ml/kefjam dalam & jun
4. 13 Anjurkan melapor jika
BB bertambah =1 kg
dalim sehari
1.1 Ajwrkan carg mengukur
dan mencatat asupan dan

Lialusaarin canran

4.15A arkan car membatasi
cairan

Kolaborasi

4. 16Kelaborasi  pemberian
diurctic

4.17Kolaborasi pengzantian
kehilanyan kalivum

akibul diuretic

4 1hKelaborasi pomberian

4 1 Dcontinuous renal
replacement therapy
(CRRT). jika petlu.

WNausen
(D0 T6)

Tingkal Wausea (L.OROGS)
Seickah dilakukam tndakan
legperawatan sclama 574
Jam diharaplan tingkat
PAusCa menurun dengan
leriteria hasil:

1. Malsy makan
meningkat

2, keluban sl
(TR

1, Perasaan ingin muntah
AT L

4, Perasaam asam di mudot
eI

5. Sensusi panas menurumn

i, Sensasi dingin
(RIS Tighif]

7. Frekuensi menelin
TENECARIT AT

%, Diaforesis menurmn

9. Jumlah saliva menurn
18, Pocat membaik

|1, Takikardia membaik

Manajermen Mual (TO3117)

Ohyervasi

5.1 Tdentifkasi pengalaman
el

5.2 Tdentilikasi
nonverbal
ketidaknyamanan  (nis,
bavi. smakinak,  dan
mereka vang ndak dapat
berkomunikasi  secura
elekin

5.3 Tdentifikasi dampak
mial terhadap  kualidas
hidup  (mis,  nafs
ik, aklivilas,
kinerja, rangpung jawab
peran dan lidur)

isyaral

34 ldentifikasa faktor
penvebab  mual  (mis.
pengobatan dan
prosedur)

5.5 [dentifkasi  antemetik

unmk  mencezah  mual




| Defisit

Wtrisi
(D01

12, Dilatasi pupil membaik

| Status Nutrisi (L.03030)

=etelah dilalaukan tindakan
heperawalan selama 3x24
Jzm diharaplan stanas
nutrisi  membaik - dengan
kriteria hasil;
I, Porsi makanan vang
dihabiskan meninglkat
I, Kekuatn otot
pengunyah meningkal

mual  pada

{kecuali
kehamilan)

5.6 Monitor  mual (s,
frekuensi, durasi  dan
tmgkat keparahan)

5.7 Monitor asupan nulnsi
dun kalori

Terapulik

5.8 Kendalikan [akilor
lingkungan  penychab
mal  (mis. bau ek
sedap,  suara, dam
rangangan viswal yang
tidak menvenangkan)

50 Kurangi atau hilangkan
penyehab moal  (mis.
kecemasan, ketakmtan,
kelelaluan)

A 10Berikin makanan dalam
jumiah  keell  dan
memrk

5.11 Berikan nukianin
dinpin, cairan  bening,
tidiak herbau dan ridak
berwarna, fife periu.

Edvlasi

S 12Anjurkan  isticahal  dan
lidur vamg cukup

S 13Anurkan sgring
membersibkan mulul,
kecuali jika merangsang
ial

S 14Anjurkan nekanzm
tinggi  karbohidrar  dan
rendah lemak

S 15Ajarkan penggunaan
leknik nonfarmakologis

untuk mengatasi mual
[1is. biolcedback,
hipnosis, relaksasi,

terapi sk, akupresir)
Kofaborasi
5 16Kolaborasi  pemberian
amtiemetik, i perin.

| Mamajemnen Nuirisi

(L3119

Cabyervs

6.1 Identifikasi status matrisi

6.2 Identifikasi alergi dan
intolerans: makanan

6.3 Tdentifikasi  makanan
vany disukai
6.4 Tdentifikasi  kebunihan

kulori dan jenis wutrient
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1. Kekuatan otot menclin

meningkal

4. Scrum albumin
meningka

3. Verbalisast  keinginan
unluk  meninpkatkan
nulrisi

i,  Pengeiahuan  tentang

pilihan mukanan vang

sehal meninpkal

Pengetahusn  1enfang

pilihan minmman vang

sehat meninglar

#. Penpetahusn  tentang
slandar  asupan  vang
lepal meningkal

Y. Penyiapan dari
penyinpanan makanan
Villg aman

10, Penyviapan dan
PENVIITPAND
TFITAL Vg amian

L1, Sikap terhadap
A kA mimeman
sosUAL  denpan  fujuan
kesehutan

6.5 ldentifikasi  perlunya
penggunaan selung
nasogasirik

.6 Monitor asupan
makanan

6.7 Monitor beral badan

6.8 Monilor hasil
pemeriksaan
liboratorium

Terupentil

6.9 Lukukan oral hyvgiene
sebelum  makan,  jika
perin

G 10Fasilitasi  menentukan

pedoman diet  (mis,
piramida makanan)

6,11 Sajikan makanan secira
mewarik dan subn vang
sesl

6,12 Berikan makdnan lnggi
serat untuk mencegah
konstipasi

6.13Berikan makanan tingpe
kalori dan tinggi protein

o, §4Berikan suplemen
miakanan, fika perl

Eilukosi

6.1 EAnjurkan posisi dwdulk,
jika perlu

G GAjarkan dil
diprogramkan

Kerlaborasi

.1 TKelaborasi
medikasi schelum
makian  (mis.  pereda
nyeri, antiemetik), fika
perin

. 18Kelaborasi dengan ahli
izt unluk menentukan
jumlah kalon dan jenis
Murien VAN
dibuluhkan, fike perdu

vang

pemberian

-3

Intoleransi
Aktivitas
(D005

Toleransi Aktivitas
(L.05047)

Setelah dilakukan tindakan
lceperawaran selama x4

Jumm dibarapham lolermsi

akrivitas meningkat

dengan kriteria hasil:

l. Frekuensi nast
meningkat

2, Saturasi oksizen
meninghat

Manajemen Energi (1L.05178)
Ohyervaxi

7.1 dentifikasi  gangeuan
fungsi  mbuh yang
miengakibatkian
kelelahan

7.2 Monitor keleluhun [sik
dan emosional

7.3 Monitor pola dan jam
fadur
7.4 Monitor

ketidak

lokasi  dan
[y AT AT
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1. Kemudahan dalam
mielakukan  aklivilas
achari=hari meningkat

4. Kecopatan berjalan
mcningkal

5. Jarak berjalan
Meningha

6. Kekuatan tbuh bagian
alas meninghil
Keckuatan tobih bagian

-l

bawal meningka

¥, Toleransi dalam
menaiki langg
mening at

9. Keluhan lelah mgnurumn

[0, Dispnea saat akiivilas
THETIrTm

11. Dispuen setelah
AkTIVITHS memmin

12, Perasaan lemah
MISIIrtm

13, Aritmia saat aktivitas
IO

14, Aritmia setelah

aktivitus menomn
15, Sianosis memnmmn

selama melakukan
aklivitas

Terapetik

7.5 Sediankan lingkungan
nyaman  dan  rendah

stimulus  (mis. cahaya,
stura, kunjungan)
Lakukan Iatihan rentang
eerak  pasil  dimdaliu
akyir

T

7.7 Berikan aktivitas
distraksi yang
merenangkin

7.4 Fasilitasi duduk di sisi
lermpat Lidur, fika tidak
dupat  berpindah  atau
berjalans

Lihikaasi

749 Anmrkan tirnh baring

T10Anurkan  melakukan
aktivitas secara bertahap

711 Anjurkan menghubung
perawat jika tands dan
gejala  kelelahan ridak
berkurang

T.12Ajarkan strategi koping

16, Warna kulil wemnbaik untuk ey
[7. Tekamm darah kelelahan
micmbaik Kerleubsorransi
I8, Frekuensi napas | T 3Kelaborasi dengan ahli
Membaik g lenisng  cara
19, EKG iskemia moembaik meningkatkan  asupan
makanan
Ciangguan | Inlegritas Kaulil dan | Perawalan  Intcgritns  Kalil
Integritas Jaringan (1. 141250 (T.113533)
Kulit:Tarin | Setclah difakukan dndakan | Observay
i keperawatan selama 3x24 B Tdentifikasi  penycbab
iD0129% | jam dihorapkan inlegrilas gimggan inlegrilis kolit

kulil dan jaringan

meningkat dengan kriteria

hasil:

|, Elasfisitas meningkar

2. Hidrasi meningkat

1. Perfusi jaringan
meningk
Kerusakan jaringan
Kerusakan Lapisan
Ialir menurun
Wyveri menurn
Perdarahan menunn
Kemerahan meninin
Hematoma menurn

. Pigmentasi  abnormal
ITACIALTLTY

i

= - B

=

{mis, perubahan
sitkulusi. perubahan
status MULrisi, pemirinan
kelembaban, suhu
lingkungan ckstrem,
penurunan mobilitas)

Ferapudik

8.2 Ubah posisi tiap 2 jam
jika lirah baring

4.3 Lakukan pemnijatan pada
areq penonjolan tulang,
Jika perla

8.4 Bersihkan peringal
dengan  air hangat,
terutama selama periode
diare
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L1, faringan parul
TCTILT LT
12, Mekrosis menurim

I3, Abrasi
TV (AT L
14, Subu kulit mermbaik
|5, Scnsasi membaik
16, Teksiur membaik
|7, Perlumbubzan mambul
membalk
Menurun

komnea

B.5 Gunakan produk
berbahan petrolewm atau

minyak pada kulit kering
8.0 Gunakan produk
berbahin  ringan‘alami

dan  hipoalergik  pada
kulil sensilive

&7 Hindari proguk
berbuhuin dasar alkobol
pada kulil kering

Echukansi

MR Anjurkan mengrunakan
pelembab  (mis. lotion,
SEMIIm)

.9 Anjurkan
ving cukup

S 10Anrkan meningkatkan
Lulrisi

81 LAnmrkan meningkatkan
asupan buah don savar

S 12Anpurkn menghindar
lerpapar sithi eksmen

# 13 Anjurkan mengrunskan
tabir surya SPF minimal
30 saat berada di boar

miram  air

mmith
B MAnwkon  windi dan
mengeunakon sabun

aecubupnya

o

Resiko
Petnrunan
Curah
Janiung
(DOnT1y

Curah Jantung (L0208
Selelah dilakukan tindakan
keperawatan selams 3x24
Jiam diharapkan curah
Janiung meningkal dengan
lirileria hasil:
[, Kekumtan nadi perifer
imeiingkat
2. Ejection fraction (EF)
mcningkat
3. Cardiac
mecningkat
4. Left ventricular strake
work index (LVEW)
mcningkat
Stroke  volume  index
{SV1) meninglar
6. Palpilusi menurun
Crambaran
aritinga menumn
5. Lelah menumm
Y. Edema menurimn
10, Distensi vena jugularis
e
L1, Dispney menurun
12, CHiguria mennin

todex  (CT)

Ly

-1

EKG

Perawatan Jantung (LO2073)

hservast

9.1 [dentifikasi landa/seiala
primier penurunan curah

janiung imeliputi
dispnea, kelekabhan,
cdoma, orlopnes,
paroxymal  noclural
dyspmen,  peningkatin
CVP

9.2 Tdentifikasi tanda/geiala
sckunder pemuTInan
curah jantung (melipuri
peningkatan beral
badan.  hepatomegali,

dislensi vena jugularis,
palpitasi, ronkhi basan,
oliguria, batuk,  kuolil
pucath

9.3 Monitor lekonan dard
(termasuk tekaman darah
artostatik, jika perlu)

94 Monilor ininke dan
ourput cairan
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|5

1%,

20,

21

23,

X,

. Pucai/sianosis

TCTurm
Paroxymal  nocturnal
dyspnen (PN

. Orlopnes menurun
I,
L7.

Batuk menurnn

Swara  jantung 83
RTETTTNHY

o Swra janlung 54
TRV TN
Murmiur Janiung
IS
Hepatomegali
e

. Pulmonary  vascular
resislance (FVER)
Svstemic rscubar
resislamee

. Tekanan darah
tnernbaik
Capillary  refill nme
{CRT) memrbaik

. Pulmonary artery
wedge pressure
(PAWP) membaik
Cenfral VENNSISE
pressire membaik

9.5 Monitor beral badan
setiap hari pada wakiu
YANE S8

9.0 Maonilor salurasi oksigen

9.7 Monilor kelulun nyveri
dada  (mis.  intensias,
lokasi, radiasi, duorasi,
presivitasi yang
THCTEUTAnE] nveTi)

4.8 Monitor Ek.s 12
sandapan

U4 Monitor aTitmid
(kelainan  irama  dan
frekuensi)

. 10hfonitor nilai
liboratorium jantumg
(mis. elekfrolit, enzim
Jantung, BMNEP.  Nipro-
BNP

9. 11 Momitar fungsi akal pacu
jantung

0.12Periksn  tekanan  darah
dan  frebuensi  nadi
sehelum  dan  sesndah
aktivitas

B9 13Perikssn  tekanam  darah
dan  [ekuens:  ooasi
sebelum pemberian abal
(mis, bela blocker ACE

inhibilor, calgium
channgl blocker,
dipoksin)

Terupetil

9. 14Posisikan klien  scmi
fowler  atan fowler

denpan kaki ke bawah
alan posisi nyam:mn

9. 15Beritkan  diet  jantung
yang scsuai (mas. batasi
asupan kalorl, patrium,
kolesrol, dan makanan
tingei lemak)

9 16Gunakan stocking clastis
atan pneumalic
intermiren, sestnl
indikasi

.17 Fasilitasi dan
keluargn ITHIAT S
modifikasi gava hidup
sehiat

0 18Berikan terapi relaksasi
untik MmEngurangi
stress, fika perin

9. 19Berikan dukungan
ernosional dan spiritual

klien
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9 20Berikan oksigen uniuk
memperiahankan
salurasi oksigen =94%

Flilukas

921 Anjurkan  beraklivilas
fsik sesoai woleransi

S22Anjurkan  beraklivilas
fisik secara bertahap

923 Anjurkan berhenii
merokok

O24A)arkan Klien  dan
keluarga menpukur berat
badan harian

9 25%Ajarkan  klien  dam
keluarga mengukur
ke dan outpul cairam
haria

Kovlalworasi

Y260Keliborasi  pemberian
antiaritmii, jika periu

DA7Huuk ke  program
relabilitasi jantung

10

Ansietas
WREIEN)

Tingkat Ansietas L G9093)
Setelah dilakukan tindakan
keperawatian selama 3x24
e dibaraphen timeket
ansietas mamimn dengan
Eriteria hasil:
. WVerbalisasi
kehinpungan mcnunn

2. Verbalisasi Khawatir
akibal  kondisi  yang
dihadapi menurun

i, Perilake gelisah
TCTT L

4, Perilakn Legang
G

3. Kehihan pusing

VG
0. Anorcksia menurun
7. DPalpitasi menumun

4, Trekuensi  pernapasan
TEICTIRAT LT

9. Frekuensi nadi
TEICTIAT LY

[}, Tekanan darah
fini=injlighing

|1, Dvaforesis menmmin

12, Tremor menurun

3, Pucat memyrun

4, Konsentrasi mermbaik

15, Pola tdur membatk

6, Perasaan  kewakinan
mizrnbaik

. Kontak mam membaik

-

Reduksi Ansietas (109314

Clhseivasi

1ih1 Bdennfikasi saat tingkat
dnsicias berubuh (s,
kemdisi, walkt,
siressor)

1002 Tdeniifikasi
kemampuan mengambil
kepulusan

113 Monilor  (anda-ianda
ansictas Cverbal dan non
verbal)

Terpentil

104 Ciplakan SLSAT
Leraputik wiituk
menumbuhkan
kepercavaan

[LS Temani  klien  uniuk
MENgUrAngi
kecemasan, jika
memungkinkan

16 Pahatni - siluasi  yang

membiz ansiclas

11,7 Dengarkan dengan
peuh perbiaian

LiL% Gunakan  pendekatan

wang (g dun
mevakinkan

12 Tempatkan barang
pribadi yang
memberikan
kenyvamanan




I8, Pola berkemih | 10,10 Maiivasi
membaik mengidentifikasi siluasi
19, Oricntasi membaik yang memicy
kecamasan

10,11 Diskusikan
perencanaan  realistis
lenlung peristiwa vang
akan datang

Fdufan

1012 Jelaskan  prosedur,
lermasukl sensusi vang
mmungkin dialam

HE1F  Informasikan secar
fiactual e CnAl
diagnosis,  pengobatan
dan prognosis

HLid Anjurkan kelnarga
wtuk  telap  bersama
pasien, fika peru

015 Anjurkad
melakunkan  kepiatan
wing tidak kompetitif,
sesuni kebutuhan

o Anjurkan
menpunekapkan
perasaan dan persepsi

10017 Lauh Eegiatan
pengaliban urtiik
mengurangi kelegangan

fle Latih o penggunaan
mckanisme  periahanan
diri vang iepat

fa i Latih lcknik
relaksasi

Kolahorasi

HE2 Kolaborasi
pemberiin obul

antiansielas, fika perin.

{Sumber: PPNI 2017)

4. Implementasi keperawatan
Implementasi keperawatan adalah tahap proses keperawatan dengan
melaksanakan strategi tindakan keperawatan sesual dengan vang telah
direncanakan. Implementasi keperawatan terdiri dari beberapa tahap

yaitu tahap pra interaksi, orientasi, kerja dan tahap terminasi.
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3. Ewvaluasi keperawatan

Evaluasi keperawatan SOAP adalah cara untuk mengetahui apakah
masalah keperawatan teratasi, teratasi sebagian, atau tidak leratasi.
SOAP terdin dari subjektif, objektif, analisis dan planning. Subjektif
didapatkan melalur ungkapan vang diberikan oleh pasien. Objeknl
didapatkan melalui pengamatan, penilaian, pengukuran, yang dilakukan
oleh perawat setelah tindakan keperawatan diberikan. Analisis adalah
proses membandingkan antara data subjektf dan objektf dengan
kriteria hasil untuk mengetahui apakah tindakan keperawatn berhasil
dilakukan. Planning adalah rencana tindak lanjut perawat berdasarkan

hasil analisa data subjektif dan ebjektif (Adinda, 2019),



A,

i

BABIII

METODE PENELITIAN

Desain Penelitian

Jemis penelitian imi adalah desriptif kualitauf, bentuk studi kasus untuk
mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan dengan klien gagal ginjal
kronis di RSUD dr.Kanujose Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023.
Pendekatan vang digunakan adalah pendekatan asuhan keperawatan vang
meliputi pengkajian, diagnose keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan

evaluasl.

. Subjek Penelitian

Subjek penehtian merupakan suatu atmbut atau sifat atau mla dani orang,
objek atau kegiatan yang mempunvai variabel tertentu yvang ditetapkan
untuk dipelajan dan ditarik kesimpulan (Sugiyono, 2018).

Dalam penelitian, hanya individu yang terpilih untuk bisa dijadikan
sampel dalam penelitian, Kriteria responden yang akan dipilih memenuhi
kriteria inklusi dan eksklusi adalah sebagai berikut:

Kriteria Inklusi
Kriteria inklusi merupakan kriteria dimana subjek penelitian dapat
mewakili dalam sampel penelitian yang memnuhi syarat sebagai sempel
oleh penelitian (Sugivono, 2018}, Kriteria inklusi dalam studi kasus ini

adalah:

4
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a. Klien berjenis kelamin laki-laki atau prempuan,
b. Klien terdiri dari 2 orang klien dewasa.
¢. Klien wyang dirawat di RSUD dr, Kanudjoso Djatiwibowo
Balikpapan dengan diangnosa medis gagal ginjal kronis
d.  Klien bersedia memadi reponden dengan menandatangam imformed
consent.
Kriteria Eksklusi
Kriteria eksklusi merupakan sampel vang tidak memenuhi syarat
dari kriteria inklusi (Sugivono, 2018). Kriteria eksklusi dalam studi
kasus ini adalah:
a. Klien tidak bersedia menjadi responden.

b. Klien yang mengalami penurunan kesadaran,

Definisi Operasional
Definisi operasional wariabel penelitian menurut (Sugivono, 2015)
adalah suatu atribut atau sifat atau nilai dari obyek atau kegiatan yang
memiliki variasi tertentu yang telah ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari
dan kemudian ditarik kesimpulannya.
1. Gagal Ginjal Kronis
Merupakan suatu kondisi dimana ginjal sudah tidak mampu mengangkut
sampah sisa metabolik twbuh berupa bahan yang biasanya dibuang
melalui urin dan menumpuk dalam cairan twbub akibat gangguan

ekskresi ginjal. Pada kasus ini untuk menentukan gagal ginjal kronis
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adalah berdasarkan rekam medis klien vang telah didiagnosis oleh
dokter.

Asuhan keperawatan klien dengan gagal ginjal kronis adalah asuhan
keperawatan komprehensif yang diberikan melalul metode proses
keperawatan  dan  pengkapan, penegakan masalah  keperawatan,
menentukan intervensi, melakukan intervensi, lalu evaluasi pada klien

yvang mempunyai diagnose medis gagal ginjal kronis.

D. Lokasi Dan Waktu Penelitian

Penelitian dilaksanakan di ruang Flamboyvan E RSUD dr. Kanujoso

Djatiwibowo Balikpapan Kalimantan Tunur, Waktu  penelitian  ini

dilaksanakan pada tanggal 22-25 Maret 2023,

E. Prosedur Penelitian

Prosedur penelitian ini dilaladkan melalai tahap sebagai berikut :
Peneliti telah lulus ujian proposal
Peneliti telah mendapatkan izin mengambil data di rumah sakit
Peneliti meminta izin ke kepala ruangan Flamboyvan E dan A
Peneliti meminta izin ke perawat jaga untuk mengambil kasus
Peneliti melakukan pengkajian ke klien sesuai kasus yang diambil
Peneliti melapor kepembimbing untuk konsultasi mengenai kasus yang
diperoleh
Setelah disetujui oleh pembimbing kemudian membuat kasus dari kedua

pasien
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F. Metode Dan Instrumeni Pengumpulan Data
Metode dan instrument pengumpulan data untuk penelitian ini adalah
sebagai berikut:
1. Teknik pengumpulan data
a. Wawancara
Wawancara merupakan tekoik pengumpulan data dengan
membert sejumlab pertanyaan yang berhubungan dengan penelitian
kepada narasumber yang sudah ditentukan, Tujuan wawancara ialah
untuk mendengarkan sebaga bentuk mformasi vang nantinya hasil
dari wawancara ini berupa identitas pasien, riwayat penyakit
keluarga dan saat ini hingga mendapatkan masalah utama pasien,
b. Observasi dan Pemeriksaan Fisik
Observasi adalah proses pengamatan dengan langsung
mengamari objek penelitian. Pemeriksaan fisik merupakan tindakan
berkelanjutan yang dapat mengidentifikast berbagai macam data
yang dibutuhkan perawat sebagai data dasar klien. Data secara
objektif vang didapat bisa melalui pengamatan (inspeksi), perabaan
{palpasi), ketuk (perkusi), dan pendengaran {auskultasi) pada
bagian tubuh tertentu vang dilakukan pemeriksaan untuk
mengetahui kelainan yang klien rasakan.
¢, Studi Dokumentasi
Studi dokumentasi merupakan suam teknik pengumpulan data

yvang digunakan dengan cara mempelajari dokumen yang ada untuk
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melihat data atau informasi yang berhubungan dengan kasus yang
saat ini diteliti. Dalam penelitian ini studi dokumentasi dilihat dari
hasil pemenksaan diagnostik dan data lain seperti pemeriksaan
radiologi dan pemeriksaan laboratorium
2. Instrumen pengumpulan data
Alat atau instrument pengumpulan data mengeunakan format
asuhan keperawatan medikal bedah sesuai ketentuan vang berlaku di

Poltckkes Kemenkes Kaltim.

(G. Keabsahan Data
Keabsahan data vang dilakukan peneliti  dimaksudkan untk
membuktikan kualitas darta atau informasi yang diperoleh dalam penelitian
sehimgea menghasitkan data dengan vahditas tnggi. Selam itu, keabsahan
data dilakukan dengan memperpanjang waktu pengamatan atau tindakan,
sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi data dalam
pengurnpulan data. Triangulasi diartikan sebagai teknik pengumpulan data
yang bersifat menggabungkan data dari berbagai teknik pengumpulan data
dan sumber data yang telah ada. Dalam penelitian menggunakan 3
triangulasi (Sugivono, 2015) vaitu
. Trangulasi sumber
Triangulasi sumber berarti untuk mendapatkan data dari sumber
vang berbeda-beda dengan teknik vyang sama. Misalnya melalui

observasi dan wawancara, peneliti bisa menggunakan observasi terlihat
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pada dokumen-dokumen klien atau rekam medis, dan pemeriksaan
penunjang yang dapat berupa fote atau gambar.

2. Triangulasi teknik

Triangulasi  teknik berarti  peneliti  menggunakan teknik

pengumpulan data vang berbeda-beda untuk mendapatkan data dan
sumber data yvang sama. Dalam penelitian kualitatil, peneliti dapat
menggunakan wawancara, observasi, dan pemenksaan fisik untuk
mengecek kebenaran.

3. Triangulasi wakma
Toangulasi waktu juga dapat mempengaruhi kreditibilitas data. Data
vang dikumpulkan dengan teknik wawancara di pagi hari saat
narasumber masih segar sehingga akan memungkinkan data yvang lebih

valid.

II. Analisa Data
Analisa data adalah proses mengolah data menjadi informasi baru vang
didapatkan dengan cara wawancara dan observasi. Analisa data dilakukan
pada saat peneliti berada di lahan penelitian. Nantinva data vang didapat
berupa data subjektif dan data objektif. Data subjektif adalah data yang
berasal dari pendapat pasicn, atau keluarganva. Sedangkan data objektif
adalah data vang didapat menggunakan indera dan dapat diamati serta

divkur.
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Proses Analisa data yang dilakukan dimaksudkan untuk kevalidan
data vang didapat sehingga nantinya akan memuodahkan peneliti dalam
proses penaikan diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan,
implementasi keperawatan dan evaluasi asuhan keperawatan vang telah

diberikan kepa dapasien.
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HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada bab imi akan di uraikan hasil pepelinan dan pembahasan mengenai hasil
pengamatan tentang data umum klien dan lentang gambaran lokasi dan hasil
penelitian adapun hasil penelitiannya diuraikan sebagai berikul:

A. Hasil Penelitian
1. Gambaran Lokasi Penelitian
Penelitian ini dilakukan di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan vang terletak di Jalan MT Harvono No. 656 Balikpapan. RSUD
dr. Kamijoso Djatiwibowo vang terletak di Jalan M.T. Harvono MNo. 656
Kelurahan Batu Ampar, Kecamatan Balikpapan Utara, Kota Balikpapan,
Kalmantan 'Timur,
Penelitian ini dilakukan di RSUD Dr. kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan yang terletak di jalan MT Haryono NO. 656 Balikpapan. RSUD
D, Kanujoso Djatwibowo ataw dahulu dikenal dengan Rumah Sakit Umum
Balikpapan ini dibuka sejak 12 september 1949, Fasilitas vang tersedia
antara lain: intalasi rawat jalan, intalasi farmasi. ruang rawat inap, fioterapi,
dan UGD.
Dalam penelitian ini peneliti menggunakan data dari kasus dari
praktek keperawatan medical bedah Il di ruang Flamboyan E dan A.
Ruangan Flambovan B adalah ruangan yvang dikhususkan merawat klien

laki-laki kasus bedah dan non bedah.
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Adapun batasan-batasan ruangan Flamboyan A berbatasan dengan
rungan Flambovan B dan Flambovan E waitu sebelah barat berbatasan
dengan ruang Karamunting, Flamboyan A terdiri dari 8 ruangan dengan 32
tempat tidur, tempat tidur klien yang menjadi | ruangan 4 tempat tidur, 1
ruangan tindakan, tvang makan dan ruang perawat sedangkan ruang
Flambovan E herhatasan pada pada ruanean Flamboyan A dan Flamboyan
C. Ruang Flamboyan E terdini dan 32 tempat tidur, dalam | rungan terdapat
4 tempat tidur, 1 ruang tindakan, 1 ruang perawat.

2. Data Asuhan Keperawatan

a. Pengkajian

1) Anamnesis

Tabel 4.1

Hasil Anamnesis Klien 1 Dan 2 Gagal Ginjal Kronis Di RSUD
Dr.kanujoso Djatiwibowe Balikpapan Tahun 2023,

Data anamcsis Klien 1 Klien 2
Nama Ny.D Ny. P
Teniis kelamin Perempuoan Perempuam
Ulnnr 25 Talum 55 Talwn
Status perkawinan Belum Menikah Menikah
Pekerjaan - -
Apama Tslam Islam
Pendidikin terakhir | 51 5D
Alrmal T Alfalah Noe2 JI. Spckarmo Halta No. |16
Dingnosa medis CKD on HD dan Anemig | CKD on HD, Anemia dan
renal HT wrgensi
Momor Regisier EES S MExxxx
MRS/ Tgl 200 Margt 2023722 21 Maret 2023/ 22 Marct
pengkajian Maret 2023 2023

Feeluhan utama

Sesak, badan kurang
enak, mual, muntah

Myeri ulu hati, sesak,
badan kurang e¢nak dan
lemah

Kehithan penyakil
sekarang

Pads 6 bulin yang lal,
sehelurmnya  menealami
fekanan  darah  tinggi
sctalah  ilu mengatanu
CKED, pada bulan yang
samd juga sehelumnya di

pasang _double lument |

Talum 2018, sebelunmy:
mengalam: ekanan darah

tinggi selalah it
mengalann CKD,  pada
bulan  wvang  sama juga
schelumiya di pasang

double tument setalah it di
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scialab itu di pasang | pasang cimino, khien di
ciming, klien di bawa ke | bawa ke UGD  dengan
UGD  dengan  keluban | keluan  nvert olu hadd,
pada saar datang sesak, | sesak, lemah, dan
badan  kurang  cnak, | pengakajizn PORST klien
lermah,  sesak,  mual, | mengatakan nyeri di wlo
muntah  pada saal | hali, rasamya seperti Lerirs,
dirumah, dan pengakajian | skala vang  di rasakan
PORST klicn | adalah =10 adalah G,
mengatakan  tdak  ada | Irchuenst  rus  menerus,
nverd, qualitas nveri tidak | rasa nveri  pada saal
adu,  penyebarun  tidak | bergerak.
acda, tidak ada keparahan
dun waktn ovenitidak ada.

Riwayal penyvakil Klicn mengatakan | Klien mengalakan

dahulu mengalami penyakit [ mengalami penyakil
Hipcricnsi Hiperlensi

Riwayal penvakil Klicn mengatakan | Klien mengatakan keluargs

kelnarga kelparga  ada  wang | adavang memiliki penyvakit
mermiliki penvakil | Hipertensi bapak
Hipertensi | klien

Psikososizl Klien dapar | Klien dapat berkomumikasi

berkomumikasi  dengan
PETAWAT TRAUPNN  OTALE
lain  sanual  baik  dan
lancar  serta  menjawab
pertanyain ving diajukan
oleh perawst. Orang vang
paling  dekat  dengan
Klizn adalah  kakakova.
Ekspresi Klien terhadap
penvakitova vailu lidak
ada masalah,

Klizn mengagkan
interaksi  dengan  orang
tain baik dan lidak ada
masalah.  Reaksi  sam
inlcraksi  dengan Klicn
kooperatil dan Lcdak ada
gangeuan konsep dir,

dengan  perawdl  mAwpun
orang lain sangat baik dan
lancar  serta  menjawab
pertanyaan vange diajukan
oleh perawal, Oriang vang
paling dekat dengan Klien
adalah suaminya. Ekspresi
Klien terhadap penvakitnys
wailu fdak ads masalah,
Elien mengatakan infgraksi
dengan erung lain baik dan
lidak ada masalah, Reaksi
saar mleraksi dengan Klien
kooperatil dan tidak ada
gangguan konsep dir.

Personal Hygine
dan kebaasaan

Saar i rumah  Klien
merniliki kebiasaan
mandi selamyak 2 kali
schari, sikal gigi
schimyak 2 kali schar,
Menalong kuku
seminggy sckali. Selams

di romah  szkin  klign
mengarakan diseka
menpeunzkan handuk

dan menvikar 2x seharn
dan menpganti baju pada
pagt harl

Samt di mumah Klien
memiliki kebiasaan mandi
schanyak 2 kali sehari, dan
sikal gigi schanvak 2 kali
schari, memotong  kuka
seminggu sckali,

Selama di rumah sakit Klien

mengaiakan diseka
en g nakan handuk
Sullll  SUMIIIYH dan

menyvikar gigi 2% sehari dan
menggant baju padd pagt
dan sore hari,
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Spiritual Sehelum  sakii  klien | Schelum sakii klicn sering
sering uniuk  beribadab | unluk  beribadah selama
sclama sakil klien tidak | sakit klien tidak beribadah.
beribadah,

Berdasarkan tabel 4.1 ditemukan data dari identitas pasien.
Pada klien 1 bemama Ny. D berusia 25 tahun, berjenis perempuan,
masuk rumah sakit pada tanggal 20 Maret 2023 dan dilakukan
pengkajian pada tanggal 22 Maret 2023 dengan diagnosa medis
{ ronic Kidney Disease (CKD) on Hemodialisa (HD), Animea renal.
Sedangkan pada klien 2 bernama Ny. P berusia 58 tahun. berjenis
kelamin perempuan, masuk rumah sakit pada tanggal 21 Maret 2023
dan dilakukan pengkajian yvaitu pada tanggal 22 Marel 2023 dengan
diagnosa medi CKD on HD, Anemia dan HT urgensi

Pada pengkajian riwayat kesehatan pada klien 1 keluhan utama
vaitu ditemukan klien mengatakan sesak, badan kurang enak, mual
dan muntah dan kurang tidur. Sedangkan pada klien 2 keluhan utama
ditemukan klien mengatakan Nyeri ulu hati, sesak. badan kurang
enak dan lemah. Pada riwavat penvakit sekarang ditemukan data
klien 1 klien di bawa ke UGD dengan keluhan pada saat datang sesak._
badan kurang enak. lemah, sesak, mual, muntah pada saat dirumah
dan pengakajian PORST klien mengatakan udak ada nyeni, qualitas
nyeri tidak ada, penyebaran tidak ada, tidak ada keparahan dan waktu
nyeritidak ada. Sedangkan pada klien 2 didapatkan data dari riwayat
penyakit sekarang yaitu klien di bawa ke UGD dengan keluan nyeri

ulu hari, sesak, lemah, dan pengakajian PQRST klien mengatakan
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nyeri di ulu hati, rasanya seperti teriris, skala yang di rasakan adalah

1-10 adalah 6, frekuensi trus menerus, rasa nyen pada saat bergerak.

Pada pengkapan riwaval penyakil dahulu ditemukan data

klien 1 klien mengatakan mengalami penvakit hipertensi dan klien 2

mengatakan klien mengatakan mengalamm penvakit hipertensi. Pada

riwayat penyakil keluarga klien 1 klien mengatakan keluarga ada

yang memilik penvakit hipertensi dari Ibu klien dan klien 2

mengatakan keluarga ada vang memiliki penyakit Hipertensi bapak.

2) Pemeriksaan hisik

Tahel 4. 2

Hasil Pemeriksaan Fisik Klien 1 dan 2 dengan Gagal Ginjal
Kronis di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo

Balikpapan Tahun 2023.

MNo. Pemeriksaan Klien 1 Klien 2
1. Keadaun Umnum | Seduny Sedang
2 Kesadaran Lompos menlis Compas mentis
GCS B4 M6 VS GCS :E4 MG VS
3. Tanda - tanda TD 17041 20 mmahy TD @ [83/100 mamhg
Vital Madi . TO0x/menit Madi ; 110x/menil
Sphu: 36°C Suhu 367 C
RR ;23 menil R ; 24ximenin
Spln - 99 % Splz: bo a4
4. Eenyamanan Klicn tidak menzalami | klien mengatakan nyeri
et nyeri di ulu hati, rasanya
scperti leritis, skala
wang di rasakan adalah
1= 10 sdalah &,
frckuensi 1rus menerus,
rasa myeri pada saal
bergerak,
A Stalus Wilai skor ; 20 Milai shor ; 9
Fungsional! Kategor Kategori
Altivitas Dan kelergantungan; keterganiungan; sedang
Mobilitas Barthel | mandiri
Indekes
6, Pemeriksaan Beniuk kepaln  Klien | Bentuk  kepala  Klien
Kepala bulal, tdak ditemukan | oval, tidak ditenskcan
i Rambu adanyva penonjolin pada | adanva penonjolan pada
fulang  kepala Pasien, | lulang kepala  Pasicn,
kuliv  kepala  bersih, | kulit  kepala  bersil,
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penyvebaran rambui
merata, wartdg  hitam
Jidak bercabang.

penycharan rambui
[ HIHN Tt
hitam,tidakbercabang,

b, Mag

ada  cdoma,

Mata  lengkap  dan
simelris kanan dan kiri
lidak ada
pembengkakan  pada
kelopak  mata, sclera
putil, konjungliva
ancmig, pulpebra tidak
lornga
jernib, reflek +, pupil
isokor

Mata lengkap dam
simelris kanan dan Kiri
lidak ada
pembengkakan  pada
kelopak  muata, sclera
patih, konjungiiva
ancmid, palpebra idak
ada  edema,  kornea

jermih, rellek +, pupil

1s0koT

c. Hidung

Tidak ada  pernafisan
cuping  hidung, posisi
scphum nast di lengah,
flidak ada scorel atau
sumbatan pada lubang
hidung, ketajamian
penciuman normal, dan
tidal ada kelainan

Tidak ada permafasan
cuping hidung, posisi
soplum nasi di tengah,
tidak ada secret atan
sumbatan pada lubang
hidung, ketajaman
pencinman normal, dan
tidak nda kelainan

d.  Rongga
tmulut

& Tr.‘liugu

Bihir  pucar,  lidah
berwarma mwerah muoda,
mukoss lembab, tonsil

| lidak menmibesar.

Telinea simelris Knnan
dan kiri, nkran sedang,
kandlis telinga  bersih
kanan dan kar, tidak
ada benda asing dan
bersih - pada  Inbang
Iclinga,

Bibir  pucar,  lidah
berwarna merah moda,
mmkosa lembab. tonsil
Lidak membesar.
Telines simetris kanan
dan kirl, nkuran sedang,
kanalis lelinga  bersih
kanan dan kin, tidak
ada benda asing  dan
bersith pada Iubung
lelinga,

Pemeriksaan
leher

Tidak ada lesi jarmgan
parul, Lidak ada
pembengkakan kelenjar
trgidd,  Tidak  1eraba
adanvi massa di arca
leher, lidak ada leraba

Tidak ada lesi jarmgan
[ ful, lidak ada
pembengkakan kelenjar
tirpid, Tidak 1eraba
adimyva massa di ares
leher, tidak ada icraba

pembesiran kelenjur | pembesarim kelenjar
tirgid, lidak ada teraba | tirpid, tidak ada craba
pombesaran  kelenjar | pembesatan kelenjar
limle limfe

Pemeriksaan Ada sesak, tdak ada | Ada sesak, tidak ada

Thoral: Sistem batuk.  Benluk  dada | bawk.  Benduk  dada

Pernifasan simetris,  pola nafs | simemris,  pols mafis
normal. [tekuensi | normal. frckucnsi
Daximemit, tdak  ada | 24x'menit, tidak  ada
pernalasan cuping | pernafasan Cuping

hidung, tdak ada o
banme  nalas,  Vocal
premitus teraba  sama
kanan dan ko saat
Klien mengucap mijuh-
tujub, Ada alat bantu
nafas  Nasal  Camul

hidung, tdak ada oot
bantu  nafas.  Yocal
premitus  teraba  sama
kanan dan  kini saal
Klien mengucap mjuh-
tujub. Ads alul bantu
nafas  Masal  Canul
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dengan Flow 3 Ipm,

Tidak Lerdapal
krepitasi.
Batas  parn hepar

normal 1ICS ke 4 suara
perkusi sonor  Suara
nafns  vesikuler, suara
ucapan jelas, tidak ada
s tiifas ambahan

dengan Flow 3 lpm,
Tidak terdapal
krepitast,
Batas  paru hepar
normal [C5 ke 4 suam
petkusi  sonor Suara
milas  vesikuler, suara
ucapan jelas, tidak ada
suara malas mbaham

Pemeriksaan
Jantung, Sistem
Fardiovaskuler

Tidak ady nyeri dada,
CRT  kyrang  dari 2
detik, ujung jari tidak
tabuh.

lems  cordis  tidak
tampak, iclus  cordis
feraba di TCS WV linga
nmudclavikularis ki,
hasic janmng terletak di
IS I sternalis kapan
dam ICS 11 sternalis
hirl,  suara perkusi
redup, pingEang
jantung terletak di ICS
Ul sampai W sternalis
kenan  suara perkusi
redup, apcks  jantung
terletak di ICS W
mudelavikuluris Kiri
smara porkusi credup.
Buniyi Jantung 1
lerdengar lup dan bumyi
jantung 11 ferdengar
dup. Tidak ada

Tidak ada nyer dada,
CRT lghih dari 3 detik,
g jari tidak b,
Ictus  cordis tidak
tampak,  ics cordis
tcraba di ICS WV linca
midelavikularis ki,
basic janiung lerlctak di
ICS 11 sternalis kanan
dun 1CS Ul sternalis
kiri, smarn  perkusi
reilup, piuggang
janmmg terletak di 1CS
I sompai Vosternalis
kanan  sumara  perkus:
redup, apeks janmng
tecletakk di ICSE W
midelaviknlaris kiri
suara  perkusi  redup.
Bunyi  jantumg |
terdengar lup dan bunyi
jantumg T erdengar
dup. Tidak ada

Pomeriksaan
Ststem
Pencernaan Dan
Status Muirist

Abdonien

BB 73 ke

TB ; 163 ¢cm

MT : 26, 8 (kalegori:
obesitas),  Terjadinga
petotunan beral badan
0% dalam 6 bulan
trakhir vaitu dari BE 83
menjadi BB T3
Eliminast  dan  diet;
Klien BAB Ix schan.
jenis diel lunak, ralsu
makan menurun dengan
frekuensi  I1x . porsi
makan tdak habis,

Benmik abdomen datar,
lidak ada

benjolon/masa,  tidak
ddd bavangan  vena,
peristaltic usus 5%

/menit palpasi abdomen
leraba lunak, tidak ada

BB 40 kg

TB: 150 cm

IMT @ 177 (katepori
kurus), Elien sclima 6
bualan lidak ada
penuriman bert badan.
Eliminasi  dan  dict
Klicn BAB |x schiri,
jemis diet funak, nafsu
makan  baik  demgan
frekuensi  3x  schari,
porsi makan habis.

Bentik abdomen datar,
Lidhuk ada

benjolan'masa,  tidak
ada  bavangan  vena,
peristaltic  usus 5%

/menit palpasi abdemen
teraba lunak, Gdak ada
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pembesaran hepar,
lidak lerdapal  mveri
lepas pada Mce, Berey,
SuaAta abdomen
tympani, tdak ada
asiigs

pembesaran hepar,
lidak  terdapal  myeri
lcpas pada Mc Bemey,
SUAr abdomen
tympani, tdak  ada
asiles

11.

SisLam
Persvaralun

Status mMemaort panjang.
perhatiam dapal
mengulang, hahasa
baik. dapal beroricnbisi
pada orang, empal dan

wakiu, ada keluhin
pusing,
istirghar  tidur B-10
jamdhari,

Pada pemeriksaan saral
kramial, nervus T Klien
dupat membedakan
bau, pervus [ Klien

dapar melihat  dan
inetnbacs Ll
memakial kacamiata,

nervus 111 Klien dapat
menggzerakkan bola
mata  kebawih  dan
kesamping, nervos 1Y
pupil  mengecil  sanat
diramesang caliava,
netvus Vo KHen dapal
merasakan SENEAs
hatlus dan tagam, nervas
VI Khen  mampi
melihat  benda  (arpa
menoleh, nervas W
Klign hisa senvam dan
meniup kelopak mata
dengan 1ahanan, nervas
VIT  Klhien  dapin
mendengar pesckan
jari, mervus X wvula
berada  ditengah dan
simetris,  nmervns X
Klien dapst menelan,
nervus XTI Klien  bisa
mekwim lahaman pada
pipi  dan balm, dan
nervus X1 Klien dapat
menggzeraklan lidah

Pada pemeriksan
refleks fisiologis
ditemukan adanya
ecerakan  flcksi pada
tangan  koman  dan
funpan kiri sl
dilgkukan pemeriksaan

Stalus memon panjang,
perhatian dapal
mengulang, balasa
baik, dapat berorientasi
pada erang, wwmpal dan

wakty,  ddak  ada
keluhan pusing,
istirahat  tidur  ®-10
jarmdhari,

Pada pemeriksaan saral
kranmial, nervus 1 Klicn
dapat mizmbedikan
baw, mervus H Klien

dapar melilar  dan
(membaci Lanpa
memekn leacamata,

pervos L Klien dapar
mengperakican bl
mata  kebawah  dan
kesamping, nervuas 1V
pupil  mengecil  saat
dirgnysan cahava,
nervus ¥V Khen dapal
merasakan SCNsas1
halus dan lajam, nervus
VI Elien  mampu
melibal  benda  lanpa
menolel, nervas VI
Klien hisa senyum dan
memuep kelopak mats
dengan ahanan, nerves

VIIT  Klien  dapat
mendengar gesckan

jari, nervas TX uvula
berada ditengah dan
simerris, nerus X
Klien dapal menelan,
nerves X1 Klien bisa
melawan lahanan pada
pipi dan  bahu, dan
nervas X1 Klien dapat
menggerakkan  lidah.
Pada pemeriksann
refleks fisiologis
ditemunkan adanya
perakan  flekst  pada
tangan  kanan  dan
[RIEIAHNE kiri saal
dilakukan pemeriksaan
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reflcks  bhisep  dan
ditemukan adanya
gorakan  chksicnst  saal
dilakukan pemeriksaan

rellcks  (risep.  Pada
pemeriksaan refleks
patella ditermukan

adanya gerakan tungkai
ke depun padi kaki
kanan dan kaki kird,
Pada pemeriksain
refleks patologis berupa
refleks habinsky
ditermukan adanva
perakan Meksi pada jar
~ jari

reflcks  bisep  dam
ditemiukin adanya
perakan  chkstensi saal
dilakukan pemeriksaan

refleks  wiscp.  Pada
pemeriksaan  relleks
putells ditcmukan

adanya perakan tungkat
ke depim pada kaki
kanan dan kaki kari,
Pada pemeriksaan
refleks patologis beripa
refleks babinsky
ditemukan adanya
perakan Neksi pada jari
- jari,

13.

Sistom
Perkemihan

Sistem
Wuskmlokelztal
Dian Integnmen

Bersih, nokiurta

berkemih. Produksi
urine £ SO0 mlhari,
wiarna kuning jemih

| e Bau Khas,

Pervernban sendi bebas,
otot simetris kanan dan
Pada pemeriksaan
fangan  kanan, tangan
kin dan kaki Fanan,
kaki kil didapatkan
kelouztan otot 5,

5 5

3
Penilaian cdema lidak
ady edema ekstremitas
dan tidak ada pitting
ederm.

Ly

Tadak terdapat
peradangan  dan  roam
pada kulit.

Tatal nilai pada
pomilaian risiko
decubitos  adalah 21

(kategori : low risk)

| Tiduk ada 'ﬁré:r;u‘t:-ll:su.m.u

pads  kelenjar  rtirpid,
lidak Leerdupal
pembesaran pada

kelenjur  getah bening

bapian  lcher.  Tidak
terdopar  hipoglikemia
dzn hiperglikemia.

Tidak terdapar rowayi
luka  sebelumnyva  dan
fidak terdapal tiwayal

| ampukasi sebelumnya,

E:’Esih, okl s
berkemih. Produks:
uring = 400 mil/hars,
warm knning jernih
dun bau Klias,
Pergerakan sendi bebas,
oot simetris kanan dan
Kiri.

Pada pemeriksaan
faligan  Kanan, fangan
ki dan kaki kapano,
kaki  Kiri  didapatkan

kekuatan otot 5.

3 3

4 4
Penilaian edema tidak
ada edema ekstremitas
dan tidak ada putting
edera.

Tidak terdapat
peradangan dan  muam
pada kulic

Total milai pada
penilsian nisiko
decubitus  adalah 21

(kntegor ; low eisk)
Tidak ada pembesaran
pada  kelenjar  firoid,
Liddak terdapal
pembesaran pada
Eelenjar getalh bening
bagian leher. Tidak
terdapat  hipoglikemia
dan hiperglikemia.
Tidak terdapat riwayi
luka sebeluminya  dan
tidak terdapat riwayat
ampulasi sebelummnya,
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15, | Seksualitas Dan | Tidak  ada  benjelan | Tidak ada  benjolan
Reproduksi pada payudara pada pavudara
Tidak ada kelainan pada | Tidak  ada  kelainan
prosiat pada prostat
16, | Keamanan Total penilaian risiko Tolal penilaian risiko
Lingkungan Klien jauh dengan Elicn jatuh dengan
skala morse adalah 35 | skala morse adalah 60
vkatcgor: sedang) {kategori: resiko)

Berdasarkan table 4.2 ditermukan data dan pemeriksaan fisik pada
permeriksaan status fungsional! akilivitas terdapal kesamaan pada klien |
dan 2, vaitu mengalami ketergantungan sedang. Pada pemenksaan mata
terdapat di 2 klien konngtiva anemia dan di pemenksaan kardiovaskuler
Caprifary Kefill Lime (CRT) lebih dari 2 detik.

Berdasarkan table 4.2 ditemukan dala dan kenyamanan/nyen
terpadat klien | tidak mengalami nyeri sedang klien 2 mengalami
nyeri vaitu klien mengatakan nveni di ulu hati, rasanva seperti teriris,
skala yang di rasakan adalah 1-10 adalah 6, frekuensi trus menerus,
rasa nyeri pada saat bergerak. Pada pemeriksaan sistem pencernaan
dan status nutrist ditemukan klien | mengalami penurunan berat
badan dalam 6 bulan trakhir sedang klien 2 Klien selama 6 bulan

tidak ada penurunan berat badan.

3) Pemeriksaan Penunjang

Tabel 4. 3
Hasil Pemeriksaan Penunjang Klien dengan Gagal Ginjal
Kronis di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo
Balikpapan Tahun 2023

Pemeriksain
penunjang Klien 1 Klien 2
Laboratormm | Pada tanggal 20 Maret Pada tanggal 21 Marer 2023
2023 Pukul ; 0800
Pulaul : 19.02 Hematolog lenglkap

Hemalologi lengkap Hemaoglobin - L 8.8 g4l
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Hemoglobin ¢ L 6.7 g/dl (11.0-16.5)
(11.0—16.5) Leukosil : 6,87 10°3/ul
Leukosit ; 7,31 1 3mL (4. 00=10 (1)
(4.00-1 000 Eritrasit : L 2.72 1 {(F3ul
Erimgsit ; L 2,71 10°3/mL (4. 205409
4. 201-5 4 Hematokrit : 1. 2.62 %
Hemztokrit L 198 % (37.0-47.00
(3704700 Trombosic ! 183 gidl.
Trombosil : L 13] g/'dl (1504510
{ 1504511}
Hompen Tidak ada R Thoras
ER Mormal Sinus Ryihin Mormal Sinus Rythm
USG Tidak ada Tidak ada
Lain-lain ; Anligen (-] Antipen (-1

Berdasarkan tabel 4.3 ditemukan data pada klien 1 dan klien 2

dilakukan pemeriksaan penunjang berupa pemeriksaan laboratorium

dan permenkssan EKG. Pada khien 1 pemenksaan laboratorium

terdapat hasil vang menunjukkan Hemoglobin 6.7 g/dl dan

pemeriksaan laboratorium pada klien 2 menunjukkan Hemoglobin

8.8 g/dl, lalu pada pemeriksaan EKG klien 1 dan 2 ditemukan hasil

Normal Sinus Rhvthm.

4) Penatalaksanaan

Tabel 4, 4

Hasil Penatalaksanaan Terapi Klien dengan Gagal Ginjal
Kronis di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Tahun 2023,

Klien 1

Klien 2

Pada tangzal 21 Marer 2023
= Dmeprazol x40 mg (anpul)
- Amlodipine 1310 myg (o)
- Calcimol Ix]

- As folat 1x]

- Cairaninfis RL

Pada tangzal 22 marer 2023

Furosemide 3x40 mg (ampul}
Anrmlodipine 1x10 myg {oral)
Omeprazol x40 mg (ampul)
Candesartan 1=x16 mg (oral)
Ketorolax 3x20 mg (ampul)
Calcitriol 1x1

As folar 1x1

Milrokal 2x2 5 mp




Berdasarkan tabel 44 ditemukan data penatalaksanan terap
pemberian obat pada klien | yaitu Omeprazol, Amlodipine, Calcitriol,
As folat. Sedangkan terapi pemberian obat pada klien 2 waito
Furosemide, Amlodipine, Omeprazol, Candesartan, Kelorolax,
Calcitriol, As folat, Nitrokaf
Data fokus

Tabel 4. 5

Data Fokus Klien dengan (Gagal Ginjal Kronis Di RSUD
dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023,

Klien 1 Klien 2
Data subjekiil Data subjekitil;
- Klign menpamakan sesak - Pasicn
- Khen mengeluh vdak nalsa Mengatakan nyeri
makan P nyerd timbul pada saat
- Klicn mual jika makan bergerak

= Klien mengatakan jika oakan
tidk burbis

Diara Ohjektif:

- Dwspnea

- Penggunaam oot banm
pernalasan

- Fase ekspirasi meningkar

- Pola nalas abromal

= KU : Sedang, kesadaran
COMmpes mentis

- Aloral teraba dinmin

- Wama kulil pucat

- Turzon kulit

= CRT: =3detik

= T 1707120 mmhg

Wadi @ 100xmenil

Subw : 36° C

-  RR :23x/menit

SpOz Caa

Klien tampak tidak

menghabiskan makanan

- Pergrunan berat badan dari 83
Kz menjadi 73 kg

= IMT : 26,8

- HB:a7

L}, nyeri seperti (erinis

R : overt di wlu hati

S :skala i

T :remis menenis

Elien tampak meringeis

Klien mengatakan sesak

Elien mensatakan badan terasa
lemas

Elien mersspkon ldak nvaman
setelah beraktifitas
Tumpak Eelelahan
melakukan aktivitas

Sail

Driata Objektir:

Klicn tampak merngis
Elign tampak pelisah
Drvspnea

Fuse ckspirasi menimpekat
Pengeunasn etol baniu
pernalasan

Pala nafas abnormal
Sp02 99 %

BR @ 2dx/menil

KLU Sedang, kesndaran compos
menkis

Akral teraba dingin
Warna kulil pucat

Turgo kulit

CRT: =3delik

Frekuensi nadi meningkat



73

- Madi o1 10x' menit

- TD: 183110 mmHg
= Sghu: 36°C

- RR:24x/menit

- HB; &5

6) Analisa

Data

Tahel 4. 6

Analisa Data Keperawatan Klien 1 dan 2 dengan Gagal Ginjal
Kronis di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
Tahun 2023,

Na. |

L¥aia

| Etiologi

| Masalah keperawatan

Klien

135:

- Klien mengatakan
sesak

D

- Dwspica

- Penggunazn olol
baniu pernalasan

- Fase ckspirasi
migiingkal

- Pola nafas abroal

- 5p02:99%

- RE: 23xmicnil

Hipoventilast

Pola nafas ndak efeknf
(D 000F)

D5: -

Do

- KLU Sedang.
kesadzran eompos
mentis

= Akral teraba dingin

- Warna kualir pmear

- Turgon kulit

- CRET; =3detik

- TD: 17120
muthg

- Madi: 100%/menit

- Sulw:3ie"C

- RE :23%/ menit

- SpO2:99%

= HB: 67

Penurumim
konscoirasi
hemaoglobin

Perfusi perifer lidak
elckii D009

- RKlien  mengelub
fidale nafsn makan

- Klien  muoal  jika
makan

- Klien mengatakan
jiks mekan tdak
hahis

D

Ketidakmampu
il menceris
makanan

Defisit pmtrisi (D000 49)
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- Klien tampak tidak
menghabiskan
makanan

- Pepurunan berat
badzn dar 53 Kg
menjadi 73 kg

- IMT :20¢ &

Klicn

bk

DSs:

- Pasien
Mengatakan overi
P e timbl
pada saal berperak
) myer sepert
leriris
B - nyeri di wlu hatd
5 tskala 6
T ilerus
MENEns

- Klien rampak
LB S

- Klien rampak
pelisah

= Frekuensi nadi
meningkat

= Madi; 10w memt

- T30
mirnhie

- Buhu:3e®C

- Bp2cuu g

- RR: 24ximenit

Agen pencedera
Msiclopis

Bvert akul (DOOGTT)

= Elign tampak
mieringis

- Klien mengatakan
sesak

- Dhspnca

= Fasc ekspirasi
meningkat

- Peogeunian olol
banilu pernalasan

- Pola mafas
abmormal

- BpD2:99%

- RR:24x/menit

Himbatan
upaya napas

Polanafas ndak efekild
(D.0003)

D3 -

Doy

- CRT: =3detik

- Akral reraba dingin
- Warna kulit pucat
- Turgon kulit

Penuruman
konsentrasi
hemoplobin

Perfusi perifer tidak
efeletif { D009
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i

KL Sedang,
kesadaran compos
menlis

TD: 1831 [0
numHg

Madi @1 10x/ menit
Suhu : 36°C

RE: 243 menil
HB: 8 &

D&:

Doy

Klign  mengzatakan
badan terasa lemas
Klien  mengstakan
sesak

klicn  mgraszkan
lidalk Tyanian
sclelah berakiiliias

Tampak  kelelalin
saat melakukan
aklivilas

P 1837010
mmbiy

Madi ;1 His/menit
Suhu - 36°C
RR:Z24x ment
Sp0i2 - 90

Kelidakseimban |
gan antarg
suplai dan
kebutuban
oksigen

Intoleransi aktivitas
(T3 0H0)

b. Diangosa Keperawaian

Tabel 4,7
Diagnosa Keperawatan Klien 1 dan 2 dengan Gagal Ginjal Kronis
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowe Balikpapan Tahun 2023,

Klien 1 Klien 2

Hari/tanggal Diagnosa Hari/tanggal Diagnosa

ditemukan keperawatan Mitemukan Keperawatan

2200320123 Pola nafis tidak 22/03/2023 Myeri alont herhubungan
elfickiil dengan agen  pencedera
berhubun gan [isiologis (DLOOTT)
dengan sindrom
hiporeentilasi

| (D.0005)

22032023 Perfusi perifer tidak | 2203,/2023 Polu el tdak efekiil
Efektif bertmbungan dengan
berhubungan humbatan upava napas
dengan pemirunan (Dauos)
konsenirasi
hemoglobin,

(.00

22/03/2023 Deefiisit nutrisi 22403,2023 Perfusi perifer ridak

berhubungan Efcktif berhubungan
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dengan
ketidakimanmpian
MENCCma makanan
(D019

dengan penurunan
konsenirasi
AT

hemaglobin.

22/03,/2023 Tnloleranst akiiviis
berhubungan dengan
ketdaksgimbangan anlara
suplal dan kebuluhan oksigen
(TDOHH09)

¢, Intervensi Keperawatan
Tahel 4. 8

Intervensi Klien 1 dan 2 dengan Gagal Ginjal Kronis di RSUD
dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023.

meningkal

MariTanggal Diagnosa Tujuan dan Tntervensi
keperawatan kriteria hasil
Klien 1
22032023 Pola npafis  ndak | Setelah Manajemen Jalan
efekiif bud sindrom | dilakukan Mafas (TLO10OT1)
hipoventilasi tindakan Observasi
(D000 keperawalan 1.1 Monilor pola nalss
selama 158 jam 1.2 Monitor bunyi
ditwirapkan pola miafas tamnbithan
opalas (LOL004} | 1.3 Monidor spuluim
dapal membaik Terapuetik
dengan Krilgria 1.4 Posisikan SCMmi=
Hausil fowler atau fowler
1. Dispnca 1.5 Berikan  oksigen,
menurn jika perlu
2, Penggumnaan Edukasi
otol bantu nalas L6 Anjurkan  asupan
LUCEILLILN cairan 2000 mlhar,
3. Frelmensi jika perln
iafhs membaik 1.7 Ajarkan tenik bamk
4. Venrilasi efektif
sermenil Kulaborasi
membaik 1.5 Kolaborasi
pemberian
bronkedilator,
ekspetarin,
mukolitik jika
periu
22032023 Perfusi perifer ridak | Setelah L. 02079 perawatan
Efektil bod | dilakukan sirkulasi (L. 02079)
PETIITInD tindakan Observasi
Eonsenirasi keperawatan 2.1 Perlaku sirkulasi
hemoglobin. selama 1x 8 jam perifer {mis, madi
(D 00) diharapkan perifer, edema,
perfusi perifer pengisizan, kapiler,
(L0200 1) dapa warna, subu, ankle

brachial index)
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dengan Kriteria
Hasil !

1. Deryul nadi
perifer
meningkal

2. Sensasi
meningksl

3. Warna kulit
Pucil meenurun

22 identifikasi faktor
resiko gangguan
sirkulasi { mis,
Dighetes. perokok,
arang lua hipertensi
dan kadar kolesirol
linggi)

23 Monitor panans,
kemerahan, nveri

4. Pengisian ataw bengkak pada
kapiler membaik eksiermits
5. Alkral Terapeutik
membaik 2.4 Hindari
6. Turgor kulit peneukurin
membaik tekanan darah
rendah pada
ekrrimitas dengan
keterbatasan
perfusi
2.5 Lakukan
pencegahan infeks:
2.6 Lakukan perawatan
kbl dun kb
Edukasi
27 anjurkan
menghindari
penpeinaan obal
penyakil beta
28 Ajarkan program
diel unluk
memperbaiki
sirkulasi ( mis.
Rendah lemak
jenuh, minyvak tkan
e i)
22032023 Defiisit nutrisi b.d | Sciclah Munejemen Nuirisi
katiclakmanmpuan difakukan (L.03119)
mencerma makanam | Hndakan Obervasi
(0075) keperawatan 30 Idemifikast alergd
selama 1% 8 jam dan inteleransi
diharapkan mikanan
status Nutrisi 3.2 [dentifikasi
(L. 0303003 kebutuhan kalori
dapat membaik dan jenis nutrisi
dengan Kriteria 3.3 Monitor asupan
Hasil ; makanan
L. Porsimakan | 3.4 Mooilor berat
yang di badan
habiskan Terapeutik
miembeik 35 Lakukan oral
2. Kekuatan hygine sebelum
otol menclan muakan, jika perln
meningkat 3.6 Fasilitasi
3. Perasaun meneniukan

cepar
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Klien2
22H3 2023

Nyeri akut b.d agen

penceders fisiologis
(D.0077)

kenvang
IHETIrun
4. Frckucnsi
miakan
micrnbaik
5. Nalsu
miakian
membaik
Setelah
dilakukan
tindakin
keperawatan
selama 158 jum
diharapkan
tingkat nyeri
(UHGG) dapat
mennrn dengan
Kriteria Hasil
. Eeluhan
nyeri
THETILrLT
2 Meringis
TTETINCLT
3. Gelisah
TETIrLT

3.7

pedoman diet (mis
Piramida makanan)
Berikan makanzn
lingei kalori dan
linggi protcin

Edukasi

iR

39

Ajarkan diet yang
di program
Ajarkan posisi
chuduk, jika perlu

Kilaborasi
3.10 Kolaborasi dengan

ahli gizi untak
menentukan jumlab
kalaborasi dan
jenis muricn yang
dibmituhken, jiks
perlu

‘Manejemen nyeri

(1.DH23K)
Observasi

11

Identifikasi lnkasi,
Karakeeristik,
durasi. frelmensi,
kualitas, infensitas
mverl

Identifikasi skala
IVErl

Tdenlifikas: Gkior
yang memperberal
dan memperingam
nyeri

Terapeutik

1.4

1.5

Berikan ieknik
nonlatmakalog
unlitk
MENPurang rasa
nyer Kontrol
lingkungan vang
memperberial rasa
nyeri

Fasilitasi istiralun
dan lidur

Edulasi

1.6

Ajarkan 1eknik
nonfarmakologis
unluk
mengurangi rasa
nveri Kolaborasi

Kolaborasi

1.7

kolaborasi
pemberian
analgerik, jika
perlu
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230344023 Pola nalps udak | Seiclnh Maunajemen Jalan
efektil b.d | dilakukan Mafas (L.O1011)
hipoventilasi tindakan Observasi
{20005 ) keperawatan 2.1 Monilor pola nalas

sclama 1x jam 2.2 Monitor bauyi
diharapkan pola mafas tambahan
napas (LO1004) | 2.3 Monilor spulum
dapat membaik Terapuctik
dengan Krileria 24 Posisikan scmi-
Hasil | fowler atau fowler
1. Dvspnea 2.5 Berikan oksigen,
IMEenurin jika perlu
2. Pemapasan Edulkasi
cuping 2.6 anjurkan AsUpn
mienurun cairan 2000 mi/hari,
3. Frckucnsi jika perlu
LIPS 2.7 Ajurkan tenik hamk
mernbaik elektil
Kolaborasi
2.5 Rolaborasi
pemberian
bronkodilator,
chspetoran.
nikolitik, jika
perln.

220032023 Perfust perifer Sctclah Perawatan sirkulasi (T
tiduk efektifb.d dilakukan 02i79)

Penuruman lindukin Observasi

konsenirisi keperawatin 3.1 Periksa sitkulasi

hemoglobin sclama 1x 8 jam periler (mis, Nadi

(OO0 diharapkan periler, edema,
perfusi perifer pengisian kapiler,
{L.02011) dapal warna, sub, ankle
meningkal brachial index)

dengan Kriteria
Hasil ;

. Akral
miernhaik
2. Warna kulit
pucat
mecnurim
3. Pengisian
kapiler
imermbaik

3.2 Idemifikasi akior
restko gangguan
sithulasi { mis.
Digbetes, perokok,
arang tud hiperiensi
dim kadar kolestrol
tinggi)

3.3 Monitor panans,
kemerahan, nveri
atau benpkak pada
chstermitis

Terapeuntik

34 Lakukan
pencegahan infeksi

3.5 Luakukun perawatan
kalba dan kukas

Edulkasi

3.6 Ajarkan program
diet untuk
miemperbaiki
sirkulasi ( mis.




3]

Rendah lemak
jenuh. minyak ikan

tnleransi
alitivitas
(L.0S047) dapat
meningkat
dengan Kriteria
Hasil ;

I, Warna kulit

omcga 3)
2H0R23 Intoleransi akiivitas | Seiclah Manajemen cnergi
b dilakukan (LUS17H)
ketidakseimbangan | tindakan Ohservasi
antara suplai dan keperawatan 4.1 Monitor kelelahan
kebulvhan oksigen | sclama 1x 8 jam fsik dan cmosional
(000 diharapkan 4.2 Monior pola dan

jarm Lidur

4.3 Monitor lokasi dan
ketidaknyaimanan
selama melakukan
akrivitas

Terapeutik

4.4 Fasilitast duduk di

membaik sisi lempal tidur,
2. Keluhan ik ridak dapar
lelah berpindaly utan
Menm herjalan
3. Perasaau 4.5 Anjurkan
lemah melakukan
e akrivitus secary
4. Saturasi bertahap
aksigen 4.6 Ajarkan strategi
membaik koping untuk
5. Frekuensi menguringi
nupaAs kelelahan
miernbaik Kolaborasi
4.7 Kolaborasi dengan
ahli gizi tentang
cara meninghkalkan
asupan makana
d. Implementasi Keperawatan
Tabel 4.9

Implementasi keperawatan Klien 1 dan 2 dengan Gagal Ginjal
Kronis di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
Tahun 2023,

Hari/Tanggalijam |  Tindakan keperawatan Evaluasi
pelalisanaan
Klien 1
Hari 1 1L Memonitor pola nafas = Klien lampak scsak
22.08.20023
14.00 2.1 Perilaki sirkulasi | = Madi: 100kxmenit
perifer  (mis,  madi Crt kurang dari 2 detik
perifer, edema, Tampak pucat
pengisisan, kapiler, Tidak ada spuium
wamd, subn,  ankle
Brachial index)
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honitor panas,
kemerabian, fyeri alau
benghak pada
ckstermilas

Memonitor sputum

Tidak ada kemgrahan,
lidak nyeri dan
bengkak pada tangan
atau kaki

Tidak ada spuium

1.4 Memposisikan  semi- Posisi semi fowler
fowlher
16,15 1.5 Memberikan  oksigen, Terpasang oksigen
jika perlu msil kannl 3 [pm
Spo2 ;99 %
B : 23x/menit
3.3 Mengidemifikasi alergi Tidak ada clergi
dun irtoleransi makanan
tukaan
Makanan wmpak ndak
18,240 3.4 Memonitor asupan habis
makansn
2.1 Melakulan pencepahan Menerapkan teknik
infaksi mencrci Tngm
2.2 Melakukan perawatan Melakukan perawatan
kaki dan kuku kaki | minggu 2 kali
Hari 2 Visile Keperawialan
23.03.2023 Klicn mengatakan
LENE sesnk berkurang

Klicn mengalakan
lidak ada kemerahan,
tidatk myeri dan
benpkak pada tanpan
atzn kaki

K lign mengatakan
nalsn makan
membaik

Klien menggunakan
alat olol bantu
permalasan

Posisi semi fowler
o sedany, kesaduran
COMPOS Mentis
Akral teraba dingin
Klien menghabiskan
minkanannya

TE : 1od/ L mmhbg
Madi @ 100/ menit
Suhu : 36, 1°C

RE ; 22% menit




Sp2 o v,
A: Diangnosa 12,3 lerasi
schagian
P lanjutkan intervensi

i4. 20 .1 Memonitor pala nafas | - sesak lampak menurun
1.4 Memposisikan  semi- | = posisi semi fowler
fowlher
2.3 Perilaku sirkielasi - TD: 160100 punhg
perifer (mis, nudi Madi @ 100x/'menit
perifer, edema, Subu : 36,0°C
pengisisan, kapiler, Rt : 22x/ menit
wima, suhu, ankle Sp02 99 %
brachial index)
15.00) 2.1 Monitor patas, = Tidak ada kemeraban,
kemerahan, nvert atan tidak nyeri dan
Benekak pada bengkak pada tangan
clstermitas atan kaki
Lé Membernkan  oksigen, | - Terpang oksigen nasal
jiku peria kanul 3 lpm
17.50 1.2 Memonitor spuhim - Tidak ada spumm
2.2 Moengidentifikasi alergi | - Tidak ada alergi
dan inoleransi makanan
miakatim
Hari 3 Visile Keperawialan 8
2403, 2023 - Klien mengatakan
08,15 sesak sudah Lidak ada

= Klico mengalakan
lidak ada kemerabhan,
tidatk myeri dan
benpkak pada tanpan
atan kaki

= Klicn mengaltakan
nalsu makiana
membaik

- Klien lidak
menggunakan alat oot
bantu pernalasan

- Posist semi foowler

- K bank. kesadaran
COMPOS MEntis

- Klien menghabiskan
makanannya

- T IS5 10 mmhg
Madh - 100/ mentt
Suhu  36°C
BIL : 22 mecmit
Spl2 99 %
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A: Diangnosa 1,23 lcrasi
P: Hentikan intervensi

17,15 1.1 memonitor pola nalas - Tidak ada sesak
21 melakukan pemeriksaan | - MNadi 0 100x/menit
sirkulssi perifer (mis, Cri kurang dari 2 detik
nadi  perifer.  edema, Tampak pucai
pengisisan,
kapiler, warna, suhu,
ankle brachial index)
2.2 Monitor [ans,
kemerahan, oyeri ataw | - Tidak ada kemerahan,
bengkak pada Iidak nyeri dan
clstenmilas benghkak puada (angan
atam beaked
1.2 Memonitor spuliimn
= Tidak ada sputam
1.3 Memposisikan  semi-
fowler atan fowler = Posisi semi folwer
L4 Membernkan  oksigen, | - Klien tidak
jiku peria mengemmakan oksigen
3.1 Mengidenrifilasi alerz
dan intelenusi = Tidak menmeliks alergt
miakanan
2.1 mengideniifikasi Tkwor
resiko gangpuan - TD; 135110 mmhg
sirkulasi § mis. - Nadi: 100fmenil
Diabelcs, perokok, - Suhu:36°C
arang a hiperens dan | - RE 230 menil
kadar kolestrol inggty | - Sp02 99 %
3.5 Memonitor asupan
miakanan = Makan klien habis
Klien 2
Hari 1 1.1 Mengdentifikasi lokasi, | = P :oyeni timbual pada
22032023 karakteristik, durasi. saal bergerak
08,00 Frekuensi, kualitas, () - rasanva sepert
miensilas nven leniris
R: klicn mengalakan
mvieri di ulu hati,
8§ : skala yang di
rasakon klien 1-10
adalah 6
T : frekuensi ters
MENerus
049,310 2.1 Memonitor pola nafas | - Tampak sesak
1.2 Mengidentifikasi skala | - Skala 6

nyeri
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12.00 1.3 Mengidentifikasi fkior Pada saal bergerak
wa ng memperberal dan
MEMPEringan nyeri
2.2 Memposisikan sermi- Posisi semi lolwer
fowler alun fowler
2.2 Memeriksa sitkulast TD : F83 110 mumhg
periler (mis, nadi Madi ; 110x/menit
periler, edema, Suli  36% ¢
pengisisan, kapiler, Spo2 09 %
warma, suhu, ankle Rr : 24x/menit
brachial index)
13, 50 1.1 Memonitor kelelahan Pada saat melakukan
fistk dan emiosion:l akrifitas
Hari 2 Visite Keperawatan
235/2023 P pveri timbul pada
{800 saaf bergerak

() rasunva sepert
teriris

R Klien mengatakian
nveri di ulu hati,

50 skala yang di
rasakan klien 1-140
adalah 5

T : frekuensi terus
MCTICTIS

kK lign mengalakan
sesak menurum
Keluarga klicn
mengalakan masih
membaniu akiivilas
Elien memahami
tcknik menguragi rasa

et

Gielisah menurun
Penggumaan olol baniu
permafasan

Posisi seml fowler
K seding, kesadaran
COMmpos metilis

Akral 1eraba dingin
Warna kmlir pucar
Membernkan tekuik
nonfarmakologi untik
MENSUTANLL Fsa nyeri
Td ; 183:110 mmhg
Madi @ 110x/menit
Suhu ; 36% ¢

Spol ;99 %

Br - 24xw/menil




85

09,15

[ {130

[2.00

13.30

1.4

13

4.4

il

Mengdeniifikasi lokasi,
karakierisik, durasi,
Frekuensi, kualitis,
intensilas nvert

Memberilan teknik
i farmskoelog untuk
MENZUTANE] TS LYeri

Memonitor pola nafis

Menpidentifikas: skala
nyeri

Mengidanrifilasi fakror
wanp memmperberal dan
TMCTPerngan nyen

Momberikan lcknik
nonfarmakologi uniuk
ENgurangl fa8a nyer

Memposigikan semi-
fovwler atan fowler

Memeriksa sirkulasi
periler (mis, nadi
perifer. edema,
pengisisan, kapiler,
warna, suhu, ankle
brachial index)

Memonitor panas,
kemerahan, nyert atin
bengkak puda

clsternutas

Memasiliast duduk di
sisl tempat fidur, jika
tidak dapat berpindah
atan berjalan

hderonitor kalelalan
[isik dan cnmosion:)

A Digngnosa 1,234
Leralasi sehagian
P lanjutkan intervensi

- P oven tmbul pada
saal bergerak
Q) : rasunya sepert
leriris
B Klien mengatakian
nvert di uly hati,
S skata yang di
rasukan klien 1-10
adalah 3
T : frekuenst terus
MENETrus

- Mengajarkan teknik
nalas dalam votuk
MEengurang nyeri

- Tampak sesak

- Skalsb

- Pada saar bergerak

- Mengajarkan eknik
nafas dalam umiuk
MENEUrAN e fyer

= Posisi semi olwer

- Td: [R310 mnhg
Madi ; 100/ menil
Suhu: 36° ¢
Spol @ 94 %

Ror @ 2dx/menit

= Tidak ada bengkak

= Terdapat kursi di
dekat bed pasien

= Pada saat melakukan
aktifitas
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Hari 3
24.03.2023
i, (W

0900

Wisite Keperawaian

19 Mengdeniifikasi lokasi,

karakieristik, durasi,
Frekuensi, kualitas,
intensitas nvert

2.5 Memonitor pala nalas

1.3 Mengidentifikasi skala
nyeri

8

- P:noyeri timbul pada
saal berzerak
0 rasanya seperti
Icriris
R: Klien mengatakan
nveri di wlu biti,
5 skala yang di
rasikan klien [-10
adalah 5
T : frekuensi terus
menens

- Klien mengatakan
sesak menurun

- Keluarea klign
mengaiakan masih
membantu akrivitas

- Gelisah menumn

- Pepggunaan ofol banio
permafisan

- Posisi semi fowler

- Ku:sedang. kesadaran
COMPOS MEentis

- Akral teraba dingin

- Wamna laaliv puacar

- T 170110 punhy
Wadi @ Famenil
Suhu ; 36,65 ¢
Spold 1 29 %
Rr - 23x/menil

Ar Thangnosa 1,234

leralasi sehagian

P lanjutkan intervensi

= Poooveri timbul pada
il bergerak
) ; rasanya seperli
Leriris
R: Klien mengatakan
nveri di whi hari,
5 : skala vane di
rasakan klien 1-140
adzilah 5
T ; freknensi ferms
MIEnerus

- Sesak menurun

- Skala s

= Pada saar bergerak
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1.4 Mengidentifikasi fakior
wing memperberal dan
MCEperingan nyer

2.6 Memposisikan scmi-

Posisi sermi folwer

| 3.4 fovwder atau Towler T PO TID mmibhg
Madi ; 99/ menil
2.5 Memeriksa sirkulasi Suhu 36,67 ¢
perifer (mis, nadi Spo2 ;99 %
periler, edema, Br; 23x/menit
pengisisan, kapiler,
warmni, suhw, ankle
brachial index)
Tidak adu bengkak
26 Memonitor panas,
kemerahan, nvert aiau
benglak pada
ehstennilag
Ferdapat kursi di
4.5 Membasilitasi duduk di dekit bed pasien
sisi temipat tidur, jika
tidak dapur berpindah
stan berjalan
Pada saar melakukan
1.2 Memonitor kelelahan aktifitas
fisik dan emosion:l
Hari 4 Visite Keperiwatan
25 032024 Elien mengatakan
DE.00 nveri sudah tidak ada
Klign mengalakan
sudah lidak sesak
Klien tampak tidak
eclisah
Folign lidak
mengeunakm alu
baio permalasan
TD 160110 mumhg
Madi ; %9x menit
Suhu - 36,07 ¢
Spol ;09 %
RR: 23x/menit
A masalah tertasi
I5.00 1.5 Mengdenifikasi lokasi, Tidak ada nveri

fkearakreristilk, durasi,
Frekuensi, kualitas,
Infensitas nvert

27 Memonitor pola nafas

1.6 Mengidentifikasi skala

nyeri

Tidak nda sesak

Tidakn ada skala nveri
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15,30

[ 61,000

il

32

4.4

Mengidentifkasi fakior
vang memperberal dan
MCEperingan nyer

Memposisikan scmi-
forwler atau fowler

Memeriksa sirkulasi
perifer (mis, nadi
periler, edems,
pengisisan, kapiler,
warma, suhy, ankle
brachial index)

Memonilor panas,
kemerahan, nyeri atm
bengkak pada
ehslenmilas

Meinlasilitasi duduk di
sisi temipat tidur, jika
tidak dapur berpindah
atan barjalan

Memonitor Kelelaban
fistk dan emosion:]

Klien mengatakan
pada berperak sudah
tidak ada nyen

Posist semi folwer

T : Ty 10 numhyg
Wadi ; #9xnendl
Suhi ;366" ¢

Spol ;09

BB 23%/menit

Tidak ada bengkak

Terdapat kursi di
dekat bed pasien

Klien mengzatakan
nidak lelah

e. Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.10

Evaluasi Keperawatan Klien 1 Dan 2 Dengan Gagal Ginjal Kronis
Di RSUD Dr, Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2023,

22032023

{10005

8
Pola nafas ridak efeknif | -
bud sindrony hipowentitasi | O

- B

-

nyeri

Hari / Miagnosa keperawatan Evaluasi (SOAFP)
Tanggal
Klien 1
Hari 1 Dx |

Elien mengatakan sesak

Dispnea meningkat

- Penggonsan ool bantu naflss culkup
meninglkat
Frekuensi nofas cukup memburok

: masalah belum teratasi

: Eamjutkan intervensi

1 Mengdentifikasi lokasi,
karakienstik, durasi, Frekuensi,
kualitas, intensilas meri

1.2 Mengidentifikasi skala nyerd

1.3 Mengidentilikasi Takior yang

memperberit dan memperingan
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1.4 Memberikan tcknik nonfarmakologi
unituk
Mengurangi rasa nyeri komirol
lingkungan vang memperberal rasa
nycri

1.5 Memfasilitas: istirabai dan tidur

Hari 1
22032023

Dx 2

Perlusi perifer dduk
Efckiil bd penyrunan
konsenirasi hemoglobin,
(D O

L6 Melakokan kolaborasi pemberian
anglaetik, jika perln

5

- Klien  mengatkan  lidak  ada
kemerahan, tidak nyeri dan bengkak
pads tangan artau kaki

0:

- Warna kulit pocat cukup meningkar
= Pengisian kapiler membaik

- Akral meningka

A masalah belum teratasi

P : lanjutian intervensi

2.1 Penlaku sitkolast periler (s, nadi
perifer, edemi, pengisisan, kapiler,
warnd, sub, sukle brachial index)
Identifikasi faktor resiko gangEuan
sirkulusi ( mis, Diabetes, perokok,
arang tuz hipertensi dan kadar
kolesmol finggi)

Monitor panas. kemerahan, nveri
atan hengkak pada eksrermitas
Melskukan pencesiahan infeksi
Melakukan perswalan kaki dan kuku

Hari |
22032023

Huri 2
23.03,2023

D 3

Dreliisil nulrisi
ketidakminmpuin
TCHCCrng makanan
{200 %)

nd

Dx

Pola nalas tidak elekiil
b.d sindrom hipoventilasi
(D000

- Klign mengalakan lidak ada alergi
- Klien mengatakan lidak ingin makian
karcna merasa mual jika makan

= Frekuensi makan cukup memburuk

- Maalsu makan cukup memburuk

A - masalah belum tertasi

P languthkan sntervensi

3.1 mengidentifikasi alergi dan
intoleransi makanan

-2 miemnomnilor asupan miakinan

Klien mengatakan sesak berkurang

Dispoea cukup menurun

- Penggunaan otot bantu nafas cokup
ITHETHIINLN

- Frekuensi nafas cukup membaik

A masalah leratusi sebagian

P - lanjutkan intervensi

1.1 Menpdentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, Frelkuensi,
kualitas, intensitas nveri

1.2 Mengidentifikasi skala nyerd
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1.3 Mengidentifikasi fakior yvang

1.4

memperberal dan memperingan
nyert

Memberikan teknik nonfarmakologi
untuk

Mengurangi rasa nyeri konirol
linghkungan vang memperberal rasa
nyeri

B 1.5 Membasilitasi istrahal dan lidur
Huri 2 Dx2 81
23,03, 2023 | Periusi perifor tidak = Klign  megngaakan  lidak  ada
Efekiif b.d pemiruman kemerabian, Udak nveri dan benpgkak
konsentrasi hemoglobin. pads tangan atan kaki
CERRILLEY 0
= Warna kulit pucal cukup menurun
- Pengisian kapiler membaik
- Akral cukup membaik
A masalah behim reratasi

P : lanjutkan intervensi

2

22

| Perilakm sirkulasi perifer (mis, nadi
periler, edemy, pengisisan, Kapiler,
warna, subm, ankle brachial mdex)
Hentifikast Ofuktor resiko gangguan
sirkulasi  nus. Diabetes, perokok,
arang i hipertensi dan kadar

kolestrol tingen)
2.3 Monitor panas, kemearahan, nyeri
atau benpkak pada ekstermitas
24 Melakokan pencegahan infcksi
Hari 2 D 3 B3
23032023 | Dxlisil (il risi bd | - Klien mengatakan tidak ada alergi
ketidakminmpuin Klien mengatakan lidak ingin makan
MGHCCrng makanan karcna merasa mual jika makan
(0019 O:
= Frekuensi makan cukup memburuk
- Mal=u makan cukup memburak
A - masalah belum tertasi
P languthkan intervens
3.1 mengidentifikast alergi dan
inoleransi makanan
—— — 3.2 memonitor asupan makinan
Huri 3 Dx 5
24032023 | Pola nalas vidak elekiil | - Klien mengatakan lidak sesak
b.d sindrom hipoventilasi | O
D, 0005) = Dispoca menurun
- Pemggunaan olol bantu nafas
ITHETRLART
- Frekuensi nafas membaik
A - masalab leratasi
P : hentikan intervensi
Hari 3 Dx 2 57
24.03.2023 | Perfusi perifer liduk - Rlien  mengatakon  ldak  ada
Efzktif b.d penurunan kemerahan, ndak nyeri dan bengkak

konsenirasi hemoglobin,
{3

pada tongan dlau kaki
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Warna kulil pucat menurun
Pengisian kapiler membaik
Akral membaik

c masalah teratasi
- hentikan intervensi

Hpr 3
24.0%.2023

[ 3

D fisit futiisi
ketidaekmampuan
MENCErng makanan
(D009

b.d

Imj}l

<

Elien menigatakan lidak ada alergi
Klien  mengalakan pola makan
membaik

Elien mengalakan menghabiskan
makanannya

Frekuensi makan membatk
Maafsn makan membaik

: masalah leriast
- hentikan inlervensi

Hari 3
24032023

Dx 4

Gangguan pola tidur b.d
hambatan lingkungan
{DL0055)

Im-u:p_l

D I

Klien mengatakan badan lidak lemes
Klien mengikatakan ticur nvenyak

kelthan sulit ridur membantk
Kelulian serine terjaga cukup
membaik

Eeetuhan istirabat tidak cukup
membxik

¢ masalal terasi

P - hentikan intervens:

Klien 2

Hari |
22.03.2023

Dx 1

Nyveri akut
pencedera
(D.007T)

bd  azen
fisiolopis

(4 B

P nveri timbul pada saat bergerak
() ; rasanva sepertl terris

R: klien mengalakan nyen di ulu
hari,

50 skaly yung di rasakan klien 1-10
adalah 6

T : rekuensi terus menerus

Meringis meninghkat
Gelisah meingkal
Ectuhan nveri meningkat

A masalah belum reratasi
P : fanjutkan intervensi

1.1

[ N

1.4
1.5

Mengdentifikasi lokasi,
karakieristik, durasi, Frekuensi,
kualitas, intensitas mveri
Mengidentilikasi skala nyeri
Mengidentifikasi fakior yang
memperberal dan memperingan
nyeri

Memfasilitasi 1stirabat dan tddur
Melakukan kolaborasi pemberian
analgetik. jika perlu

Huri 1
22032023

Dx2

Klien mengatakan sesak saat
berperak




Pola nafas vdak efckil

bd  hambatan  upaya
napas {LL0005)

O

- Dyspnea cukup meningkal

= Pernapasan cuping tidak ada

- Frekuensi napas cukup meningkal

A - masalah belum teratasi

P o lanjutkan intervensi

2.1 Memonilor pols nalis

2.2 Memonitor bunyi mafas tambahan

253 Memonilor spulum

24 Memposisikan semi-lowler alan
fowler

2.5 Memberikan oksigen, jika perlu

Hari 1 D= 3 g
22032023 | Perfusi perifer tdak - Klien  mengatakan  tidak  ada
cleliil b.d Penurunan kemerahan, tidak ada bengkak pada
komsentrasi hemoglobin langan atau kaki
(D000 -

- Akral membaik cokup membunik

- Warns kolil pucat meninekat

= Pengisian kapiler cukup meningkat

A imasalal belum teratasi

P - banuthan intervens

3.1 Memeriksy sirkulasi perifer (mis,
nadi perifer, edents, pengisisan,
kapiler, warna, suhn, ankle brachial
index)

3.2 Mengidenrifikasi fakror resiko
panpiudn sirkulasi ( mis. Diabetes,
perokok, otang tua hiperiensi dan
kadar kolestrol tinggt)

3.3 Memenilor panas, kemerahan, nyeri
atai bengkak pada cksicrmiias

34 Melakukan pencegahan infeksi

3.5 Melakukan perawatan kaki dan kuku

Hari | Dx 4 5
22032025 | Intoleransi aklivitas b.d - Khen  mengatakan  sespk saal
ketidakseimbangan mchikikan akilitas
anlara suglal dan 0
kebutudum oksigen - Warna kulit membaruk
{3 R0 = Egluhan lelah meninpkat

- Perasaan lemah meningkal

- Frekmensi nopas cukup meningkat

At masalah belum teratas

I* : lanjulkan inlervensi

4.1 Memonitor kelelahan fisik dan
emosiongal

4.2 Memonitor pola dan jam tidur

4.3 Moenilor lokasi dan
ketidaknvanuman selama melakukan
akrivifus

4.4 Memfasilitasi duduk di sisi tempat
ticur, jika tidak dapat berpindah atau
berjalan

4.5 Menganjurkan melakukan aktivitas
sccara bertahap
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Hari 2
23.03.2023

D |

Nyeri akul bod agen
peneedera lisiologis
(0077

5

- P! nyeri limbuol pada sam bergerak
() ; rasanys seperti leriris
B klen mengatakan nyer di ulu
hati,
5 skala vang di rasakan klign [-11)
adalah 5
T ¢ Trekuensi 1grus menerys

= Merngiz cukup menrun

- Gelisah cukup menurn

- Keluhan nyeri enkup menomn

A smasalah teratasi sebagian

P ; lanjutkan imtervensi

1.2 Mengdentifikasi lokasi,
karakicnisiik, durasi, Frekucnsi,
lslitas, intensitis nveri

1.3 Memberikan teknik ponfarmakologi
untuk
Menguragi rasa nyeri kontrol
linghkungan yiung memperberat rasy
nyveri

1.4 Mengidenrifikasi skals nyeri

1.5 Mengidentifikas: faktor yang
memperharar dan memperingin
nverl

.6 Memlusilitas istirabal dan tidur

Hari 2
23032023

Dx 2

Pola nalas lidak clekiif
b.d humbalan opava
napas {D,0005)

= Klien mengalakan scsak saal
berperak

- Dwsprea cukup menutun

= Pemapasan cuping tidak ada

- Frekuensi napas cukup membaik

A : masalah belum reratasi schagiim

P o langutkan iniervensi

2.1 Memonitor pols nafis

2.2 Memonilor bunyi malas tambahan

2.3 Memonilor sputurm

24 Memposisikan scmi-fowler atan
fowler

2.5 Memberikan oksigen, jika periu

Hari 2
23032023

[ 3

Perfusi perifer tidak
eleldil bd Penumiman
komsenirasi hemoglobin
(D000

8.

- Klien mengatakan  fidak  ada
kemerahan, tidak ada bengkak pada
tangan ara koki

O

- Akral membaik cukup membaik

- Warna kulil pucal cukup murun
Pengisian kapiler cukup membaik

A masalah perfusi perifer tidak efekifl

teratasi schagian

P : lanjutkan intervensi
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Huari 2
23.03.2023

Hari 3
24 032023

D 4

Intolerans: alkctivitas b.d
ketidakseimbangan
anlars suplai dan
kebutuhan oksigen
(D000

| Dx1

Myeri aku bod agen
peneedera [isiologis
(L0077

3l

32

33

34

5:

0

Memeriksa sickulnsi perifer {mis,
nadi petifer, edema, pengisisan,
kapiler, warna, suhuw, ankle brachial
index)

Mengidentifikasi fakior resiko
pangeuan sirkulasi { mis, Diabeles,
perokok, orang tu hiperiensi dan
kadar kolesirol tinggl)

Memonilor panas, kemerahan, nyeri
atau bengkak pada ckstermitas

Melakukan pencegahan infeksi

Klien mengatakan  sesak  saat
melakukan akrifitas

Woarna kulil cukup membaik
Keluhan lelab cukup menurum
Peraszan lemeth cukup meminin
Frekuensi napas cukup membaik

A masalah terafasi sebaginn
P : lanjutkan interyvens

4.1
4.2
43

44

4.5

[T

0:

Memomitor kelelahan fisik dan
emoesional

Memonitor pols dan jam tidur
Maonitor lokasi dan
ketidaknvamanan sclama melakukan
akrivitas

Memfasilitasi duduk di sisi tempat
lidur, jika ridak dapat berpindah atau
berjalan

Menganjurkan melakukan akiivitas

_seeara beriahap

P onverd timbul pada saan bergerak
() ; rasanyva scporti eriris

R Klign mengalakan nyeri di uly
hati,

S skala yang di rasakan klien 1-14)
adalah 3

T : Irgkucnst Wwrus mengrus

Meringis cokup menumn
Gelisah cukup menarun
Ketuhan pyeri cukup menunin

A :masalah teratasi schagian
P lanjutkan intervensi

1.7

1.8

Mengdentifikasi lokasi,
karuktensik, durasi, Frekuenst,
kualieas, infensitas nveri
Memberikan teknik nonfarmakologi
untuk

Mengurang rasa nyeri kontrol
linglkungzan yang memperberat rasa
nyvari
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1.9 Mengideniifikasi skaln nyeri
L I0Mengidentifikasi fakior yang
memperberal dan memperingan

nver
Memlasilitasi istirahat dan tidur
Hprd 3 Dx 2 5
24032023 | Pola nalas Lidak efeknf - Klien mengatakan sesak saat
b.d hambalan upaya berperak
napas (TLO005) 0

- Dwspriea cukup menirun

- Permapasan cuping tidak ada

- Frekuensi napas cukup membaik

Az masalah belom teratasi sebagian

P lanjutkan inrervensi

2.6 Memonilor pola nalas

2.7 Memonilor bona malas tambahan

28 Memonilor sputim

2.9 Memposisilem semi-fowler atm
fooler

Memberikan oksigen. jika perin

Hiri 3 Dx 3 5
24032023 | Perfusi penfer ndak - Klien  mengatahon Gdak ada
efeletif bod Pepumman kemerahan, tidak ada bengkak pada
konsenirasi kemoglobin e atsu Kaki
{ DO 0:

- Akral membaik cukup mermbaik

- Warna kolit poucat cukup mumn
Pengisinn kipiler cukup menthaik

A migsalah perfusi perifer tidak efekof

leratasi sehagian

P lanjutkan intgryensi

3.5 Memeriksa sirkulasi perifer {mis.
nadi perifer, edema, pengisisan,
kapiler. warna. suhuw. ankie brachial
index)

3.6 Mengidentifkasi lakior resiko
sangguan sitkulasi | mis, Diabetes,
perokok, orang tua hiperiensi dan
kadar kolestrol tinggi)

3.7 Memonitor panas, kemerahan, nyeri
at bengkak puda ekstermitas

3.8 Melakukan pencegahan infels:

Hari 3 Dx 4 5:
24.03.202% | Imoleransi aktivitasbd | - Klhien  mengatakan sesak sanl

ketidzkseimbangan
antara suplat dan
kebutuhan oksigen
{T.0005)

melakukan akiililas
O:
- Warna kulit cukup membaik
- Keluhan lelah cukup memirun
- Perassan lemab cukup menwnm
= Frekuensi napas cukup membaik
A masalad eratasi sehagion
P lamjutkan inrervens
1.1 Memonitor kelelahan Gsik dan
emaostonal
1.2 Memonitor pola dan jam tidur
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13

1.4

Montor lokasi dan

katidak nvarmanan selama melakokan
aktivitas

Memfasilitasi duduk di sisi tempal
liclur, jika tidak dapat berpindah atau
berjalan

1.5 Menganjurkan melakokan aktivits
secara beriahap
Hari 4 x| 51
25032023 | Nyeri akud b.d agen - Klien mengalakan dak nyerd
peneedery flisioloois £
(D077 - Meringis mununin
- Gelisah memimn
- Keluhan nyveri menuarii
A : masalah lcratasi
P - hentikan inlervensi
Hari 4 D 2 8z
23032023 | Pola nafs tdak clfekil [ - Klien mengaiakan lidak scsak
bd  hambaran  oupaya | O
napas (DLO005) - Dwsponea menurun
- Permapasan cuping ridak ada
- Frekuensi uapas membaik
A masalah belam pola nafas teratis
o - P : hentikan intervensi
Hari 4 Dx 3 51
25032023 | Perfusi perifer  tidak | - Klien  mengamkan  tidak  oada
efeltiil bd  Pemrunan kemerahan, tidak ada bengkak pada
konsentrzsi  hemoglobin tangan atan kki
A D00y O:
= Akral membuak membaik
- Warma kulit pucal murum
Pengisian kapiler membaik
A miasalah perfist penifer lidak efekifl
leratasi
P - hentikan imtervensi
Hari 4 Dx 4 83
25032023 | lmoleransi aktivitas bd [ - Klien mengatakan (idak scsak sam
ketidaksenmbangan miclakukan aktifitas
antara suplai dan O
kebutulian oksigen - Warna kalit membaik
(D = Keluhan lelah menunm
- Perasaan lemah menuarun
- Samrasi oksigen meningkat
- Frekoensi napas membaik
A masalah imroleranst aktifitas eratast
P : hentikan intervensi

B. Pembahasan

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas tentang adanvya

kesesuaian maupun kesenjangan antara teori dan hasil asuhan keperawatan pada
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klien | dan 2 dengan kasus gagal ginjal kronis vang telah dilakukan sejak
tangeal 22 s/d 25 Maret 2023 di Fuang Flamboyan E dan A RSUD dr Kanujoso
Djatiwibowo  Balikpapan. Kegatan vang dilakukan meliputi penghkajian,
diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan
evaluasi keperawaltan,

Berdasarkan dari hasil pengkajian pada klien 1 dan klien 2 ditemukan
beberapa perbedaan vaitu klien 1 berusia 25 tahun dank klien 2 berusia tahun
5% dengan jends kelamin klien 1 dan klien 2 prempuan.

Berilut ini akan diuraikan pelaksanaan Asuhan keperawatan pada klien
dengan gagal ginjal kronis di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan
sesuai tap fase dalam proses keperawatan wyaitu meliputi: pengkajian,
menegakkan diagnose keperawatan, membuat perencanaan, pelaksanaan, dan
evaluast,

1. Pengkajian
Pengkajian adalah tahap awal dan proses keperawatan dan merupakan
upava untuk pengumpulan data secara lengkap dan sistematis mulai dan
pengumpulan data, identitas dan evaluasi status kesehatan kbien (Menurut

Nuranf Huda, 2016}).

Pengkajian pada klien 1 dan 2 dilakukan pada hari kamis, 22 Maret

2023, Klien | berusia 25 tahun dan klien 2 berusia 58 tahun, terdapat

keluhan klien 1, sesak, badan kurang enak, mual muntah dan klien 2 vaitu

nyeri ulu hati, sesak, badan kurang enak, lemah . Hal ini sesuai dengan teori

Smeltzer & Bare (2015) Ginjal juga mengalami penurunan dalam
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memproduksi hormon eritopoetin dimana tugas dari hormone tersebut vaitu
untuk merangsang sumsum tulang belakang dalam memproduksi sel darah
merah, Hal ini mengakibatkan produksi sel darah merah yang mengandung
hemoglobin menurun sehingga klien mengalami anemia. Sel darah merah
Juga berfungs1 dalam mengedarkan supla oksigen dan nutnisi ke seluruh
tubuh, maka ketika sel darah merah mengalami penurunan, tubuh tidak
mendapatkan oksigen dan nutrisi yang cukup sehingga tubuh menjadi
lemas, tidak bertenaga, dan sesak.

Menurut peneliti klien | dan klien 2 memiliki kesamaan keluhan vaitu
lemas terjadi karena hormon eritopoetin mengalami penurunan yang
mengakibatkan rangsangan untuk memproduksi sel darah merah menurun
dan mengakibatkan hemoglobin rendah dan lemah, dimana keluhan
tersebul merupakan teor1 Harmlah (2020},

Pada riwayat penyakit sekarang ditemukan data klien 1 klien di bawa ke
UGD dengan keluhan pada saat datang sesak, badan kurang enak, lemah,
sesak, mual, muntah. Sedangkan pada klien 2 didapatkan data dari riwayat
penyakit selkarang vaim klien di bawa ke UGD dengan keluan nyeri ulu
hari, sesak. lemah, dan pengakajian PORST klien mengatakan nyeri di ulu
hati, rasanya seperti teriris, skala yang di rasakan adalah 1-10 adalah 6,
frekuensi trus menerus, rasa nyeri pada saat bergerak, Menurut teon
Smeltzer & Bare (2013) minjal juga mengalami  penurunan  dalam
memproduksi hormon ertopoetin dimana tugas dari hormone tersebut yaitu

untuk merangsang sumsum tulang belakang dalam memproduks: sel darah
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merah. Hal im mengakibatlkan produksi sel darah merah vang menganduny
hemoglobin menurun sehingga khien mengalami anerma, Sel darah merah juga
berfungsi dalam mengedarkan suplai oksigen dan nutrisi ke seluruh tubuh,
maka ketika zel darah merah mengalami penurunan, twhuh odak mendapatkan
pksizen dan nutrisi vang cukup sehingga wbuh menjadi lemas, tdak bertenaga,
dan sesalk,

Menurut peneliti klien | dan 2 mengalami kesamaan keluhan penyakit
sekarang vaitu lemah. Kondisi lemah klien dikarenakan berkurangnya
produksi sel darah merah pada sumsum tulang belakang vang diakibatkan
ginjal mengalami produksi hormon entropoietin menurut Syarifuddin (2016).

Pada pemeriksaan riwavat penvakit keluarga klien 1 mengatakan ibu
mengalami hipertensi dan klien 2 mengatakan bapak mengalami hipertensi,
hal ini sesnal dengan teort vang dikemubkakan Kalangi, Umboh, & Pateda,
{2015) Remaja dengan riwavat keluarga hipertensi mempunyai risiko lebih
tingg untuk mendenta hipertensi dibandingkan dengan remaja dengan
keluarga tanpa hipertensi. Studi oleh Simgh, sekitar 30-60% vanasi pada
tekanan darah di berbagzar mndividu disebablkan oleh efal faktor genetik. Anak
vang mempunval riwavat kewurunan hipertensi pada kedua orangtuanya
mempunyal risiko 40-60 % hipertensi ketika beranjak dewasa. Studi oleh
Mivao dan Furusho menemukan jika kedua orangtua penderita hipertensi,
maka insidensi hipertensi pada anak meningkat 4 sampai 15 kali dibandingkan
dengan anak yang kedua orangtuanya normotensif dan menurut Eva & Sn,
{2015) mdividu dengan hipertensi beresiko 3.7 kali lebih besar untuk

terjadinva GGK dibandingkan vang tdak hipertensi. Hubungan antara GGK
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dan hipertensi adalah sikhik, penyakit mnjal dapat menyebabkan tekanan darah
natk dan sebaliknya hipertensi dalam waktu lama dapat menyebabkan
sangeuan ginjal,

Menurut penelitt pada pemerilsaan riwayat penyalat dahulu penyvakit
eagal ginjal kronis pada klien 1 dan 2 disebabkan oleh hipetensi. Hipertensi
menvebabkan artenol aferen gimal terluka sebingga terjadi penurunan
filtrasi glomerulus. Hipertensi membuat beban jantung semakin meningkat
sehingga merusak pembuluh darab ginjal (Harmilah, 2020).

Pada pemeriksaan psikososial klien | dan 2 tidak mengalami gangguan
psikososial, klien 1 dan 2 dapat berkomunikasi dengan baik keperawat,
elspresi klien terhadap masalah penvakitmya tidak ada masalah dan khen
berinteraksi dengan orang lain baik dan tidak ada masalah.

Diangnosa keperawatan

Masalah keperawatan atau diagnosa keperawatan merupakan suatu
penilaian klinis mengenai respon klien terhadap masalah kesehatan atau
proses kehidupan yvang dialaminya baik vang berlangsung akrual maupun
potensial.  Diagnosis  keperawatan  bertujuan  untuk  mengdentifikas
respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi vang
berkaitan dengan kesehatan (PPNI, 2017). Berdasarkan hal tersebut penelit
dalam kasus asuban keperawatan pada klien dengan gagal ginjal kronis
menegakkan masalah keperawatan berdasarkan dari pengkajian vang
didapatkan.

Menurut Brunner & Sudrat (2013) terdapat 9 diagnosa keperawatan

vang sering ditegakkan pada klien gagal ginjal kronis yaim : Gangguan
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pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-pertusi,
perubahan  membran  alveoluskapiler, Perfusi perifer tidak efektf
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hb, Defisit nutrisi b.d
kurangnya asupan makanan, Hipervolemia bd gangguan mekanisme
regulasi, kelebihan asupan caman, kelebihan asupan natmum, Intolerans
aktivitas b.d ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen,
Mveri akut b.d agen pencedera fisiologis, Gangguan integntas
kulitjaringan b.d kelebihan volume cairan, sindrom uremia, nausca b.d
gangouan biokimiawi dan resiko penurunan curah jantmung d.d perubahan
preload.
Diagnosa lceperawatan pada klien | dan klien 2 vang sesunai dengan teort
Brunner & Sudrat (200 3) antara lain:
a. Perfusi perifer tidak efekrif
Penurunan  sirkulasi  darah  pada  level kapiler vyang dapat
menggangzu  metabolisme twbuh (PPNI,  2017).  Penyakit
kardiovaskuler menyebabkan penurunan perfusi darah ke ginjal
sehingga terjadi vasokontriksi vang dapat menekan glomerulus.
(Alsara, et al.. 2018).
Pada klien 1 diagnosa perfusi perifer tidak efektif berhubungan
dengan penurunan kosentrasi hemoglobin, Saat pengkajian tidak
didapatkan data subjekaf dan data objektif didapatkan yaitu pengisian

kapiler 2 detik Kesadaraan Umum (KU} : sedang, hb: 6.7 kesadaran



compos mentis, akral teraba dingin, warna kulit pucat, TD ; 170/120
mmhyg nadi ;. 100xmenit. subu : 36° C, BR ; 23x/ memit, SpO2 : 99 %,

Pada klien 2 diagnosa perfusi perifer tidak efektif berhubungan
dengan penuwrunan kosentrasi hemoglobin. Saat pengkajian tdak
didapatkan data subjektln dan data objektiT yang didapatkan yaito
pengisian kapiler lebih dari 3 detik, KU : Sedang, hb; 8.8 kesadaran
compos mentis, akral teraba dingin, wama kulit pucat. turgor kulit

menurun, TD : 183/110mmhg, nadi : 90x/menit, suhu : 36°C | Sp0D: .

9%, RR : 24x/menit.

Penegakan diagnosa ditegakkan berdasarkan pada data mayor minor
dimana pada data tersebut harus memenuhi validasi validasi penegakan
diagnosis pada SDKI yaitu sekitar 80-100 %. Dimana dalam hal ini
penulis didapatkan data pada khen sudab menunjang untuk diangkat
diagnosa ini antara lain: data mavor (pengisian kapiler lebih dari 3 detik,
nadi perifer menurun atau tidak teraba, akral teraba dingin, wama kulit
pucat, turgon kulit menurun) dan data minor {(edema, penyembuhan luka
lambat, indeks ankle-brahial <0,90, bruit feromoral).

Menurut Kurniawan (2017}, adanya kekurangan hb atau anemia
adalah dimana sel darah merah mengalami penurunan  dalam
mengedarkan suplai oksigen dan nutrisi ke area kapiler perifer schingga
tubuh tidak mendapatkan oksigen dan nutrisi yang adekuat dan tubuh
menjadi  lemas, ntdak bertenaga, mudah lelah, pusing, pucat

mengakibatkan masalah perfusi perifer tidak efektif.
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Menurut asumsi peneliti klien 1 dan klien 2 memiliki kesamaan
keluhan waitu lemas terjadi karena hormon eritopoetin mengalami
penurunan yang mengakibatkan rangsangan untuk memproduksi sel
darah merah menurun dan mengakibatkan hemoglobin rendah dan
lemah.

b. TIntoleransi Aktivitas
Intoleransi Aktivitas adalah ketidakcukupan energi untuk
melakukan aktivitas schari-hari. Pada klien 2 diagnosa intoleransi
aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dan
kebutuhan oksigen dengan data subjektf mengeluh lelah dan data

objektif klien tampak frekuensi jantung meningkat lebih dari 20%

dari kondisi isitrahat.

Penegakan diagnosa ditegakkan berdusarkan  pada  data
mayor minor dimana pada data tersebut harus memenuhi validasi
penegakan diagnosis pada SDKI (Standar Diagnosis Keperawatan
Indonesia) yaitu sekitar 80-100 %. Pada klien dengan masalaah
keperawatan intoleransi aktivitas dimana didapatkan data pada
klien sudah menunjang untuk penegakkan diagnosa dibuktikan
dengan data mavor (mengeluh lelah, frekuensi jantung meningkat
20% dari kondisi istirahat) dan data minor (dispnea saat/setelah
aktivitas, merasa tidak nyaman, merasa lemah, gambaran ekg

menunjukkan sinus takikardi),
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Menurut Nurarif & Kusuma (2015) GGK menyebabkan
sekresi hormon entropoitin menurun sehingga produksi hemoglobin
menurun lalu oksigen didalam darah menurun sehingga suplai
oksigen menurun terjadilah masalah intolerans: aktivitas. Menurut
asumsi  penelin intoleransi  aktivilas  disebabkan oleh  anemia,
intoleransi aktivitas digambarkan ketika klien beraktivitas seperti
berjalan klien merasakan kelelahan dan nafas cepat.

Nveri akut

Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang
berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional. dengan
onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat
vang berlangsung kurang dar 3 bulan.

Pada khen 2 dugnosa nyen akul berhubumgin dengan
pencedera fisiologis dengan data subjektif klien mengeluh nyeri P:
nyeri timbul pada saat bergerak, (: nyeri seperti teriris, R: mengeluh
nyeri di ulu hati, S: skala yang di rasakan dari 1-10 adalah 6, T:
frelcuensi terus menerus dan data objektit klien tampak meringis dan
gelisah, tanda-tanda vital: 170/120 mmhg, nadi: 1 10x/menit.

Penegakan diagnosa ditegakkan berdasarkan pada data
mayor minor dimana pada data tersebut harus memenuhi validasi
penegakan diagnosa pada SDKI yaitu sekit 80-100 . pada klien
dengan masalah Kkeperawatan perubahan kontraktilas sudah

menunjang untuk menegakkan diangnosa ini antar lain dibuktikan
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dengan data minor (nyeri} dan data minor (gelisah, meringis,
tekanan darah meningeleat).

Menurut Brunner & sudart (2013) GGK menyebabkan
cardiac output menurun sehingga suplai O: menurun, metabolisme
anaerob,  menyebabkan  asam  laknat  memingkat  sehingga
menvebabkan fartigue, nveri sendi terjadilah nveri akut. Menurut
asumsi  penehtt  berasumsi  bahwa nven akut dikarena
ketidakseimbangan elektrolit di dalam tubuh juga bisa menycbabkan
kadar kalsium yang rendah dan kekacauan kandungan fostor dalam
darah. Akibatnva, penderita gagal ginjal juga bisa merasakan kram

otot pada bagian tertentu di tubuh.

. Defizit nutrisi

Defisit nutrisn adalah Asupan nutns hdak cukup untuk
memenuhi kebutuhan metabolisme.

Pada klien 1 diagnosa defisit nutrsi berhubungan dengan
ketidak mampuan mencerna makanan, dengan data subjekuf nafsu
makan menurun dan objektif erat badan menurun minimal 10% di
bawah rentang ideal.

Penegakan diagnosa ditegakkan berdasarkan pada data
mayor minor dimana pada data tersebut harus memenuhi validasi
penegakan diagnosis pada SDKI yaitu sekitar 80-100 %. Dimana
dalam hal ini penulis didapatkan data pada kben sudah menunjang

untuk diangkat diagnosa ini antara lain : data mavor (berat badan
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menurun minimal 10% di bawah rentang ideal) dan data minor
{(bising usus hiperreaktif, otot pengunyah lemah. oto menelan lemah,
membrane mukosa pucat, sariawan, serum albumin turun, rambut
rontok berlebihan, diare).

Menurul teort Brunmer & sudart (2013) GGK menyebabkan
sekresi  protein  terganegn  sehingga  menyebabkan  gangouan
kesetmbangan asam basah. sehingga produksi asam lambung
meningkat menyebabkan gastritis menjadi muoal, muntah schingga
terjadinya defisit nutrisi.

Menurut asumsi peneliti penvebab defisit nutrisi pada klien
| vaitu ketidakmampuan untuk menelan atau mencerna makanan
akibat uremia atau efek samping medikasi: kehilangan peptida dan
asam arming, Tanda dan gejala defisit nuinsi pada khien gagal gingal
kronik wvaitu nafsu makan menurun (anoreksia) mual, muntah,
perdarahan gastrointestinal, distensi abdomen berat badan minimal
10 %% di bawah rentang ideal (PPNI, 2016)

Diagnosa keperawatan pada klien | dan klien 2 vang terdapat
kesenjangan dengan teori (Brunner&Sudrat. 201 3) antara lain:

a. Pola nafas tidak efektif
Pola nafas tidak efektif adalah inspirasi dan/atau ckspirasi yang
tidak memberikan ventilasi adekuat.
Pada klien | diagnosa pola nafas tidak efektif berhubungan

dengan sindrom hipoventilasi, dengan data objektif penggunaan otot
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bantu pernapasan dan pola nafas abnormal, dan data subjektif klien
menvatakan dispnea. Pada klien 2 diagnosa pola nafas tidak efektif
berhubungan dengan sindrom hipoventilasi, dengan data objekuif
penggunaan otot bantu pernapasan dan pola nafas abnormal, dan data
subjektil klien menvatakan dyspnea.

Penegakan diagnosa ditegakkan berdasarkan pada data mayor minor
dimana pada data tersebut harus memenuhi validasi penegakan
diagnosis pada SDEIT vyaitu sckitar 80-100 %, Dimana dalam hal ini
penulis didapatkan data pada klien sudah menunjang untuk diangkat
diagnosa ini antara lain : data mayor (dispneafase ekspirasi
memanjang, adanya otot bant nafas, pola nafas abnormal) dan data
minor (ortopnea, pemafasan cuping hidung).

Menurut teori Nasta, ef ef, (2022) Sesak nafas sermg kah
ditemukan pada penderita Gagal Ginjal Kronik (GGK). Salah satu
faktor pencetus terjadinya sesak nafas adalah hipertensi. Hipertensi
yang tidak ierkontrol akan menyebabkan arteri di sekitar gimnjal
menyempit, melemah, dan mengeras. Kerusakan pada arteri ini akan
menghambat darah yang diperlukan oleh jaringan sehingga
menyebabkan nefron tidak bisa menerima oksigen dan nutrisi vang
dibutuhkan. Jika ginjal terganggu, maka proses pembentukan scl darah
merah di sumsum tulang juga akan ikut terganggu yang dapat
menyvebabkan jumlah oksigen vang bisa dihantarkan ke seluruh tubuh

ikut berkurang, sehingga penderita GGK tidak bisa bernafas secara
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normal dan mengalami sesak nafas, dan masalah utama yang sering
terjadi.

Menurut asumsi peneliti sesak nafas terjadi pada penderita gagal
ginjal kronik disebabkan oleh pemafasannya vang kussmaul, serta
terjadinya penurunan produkst unne kemudian lenadi penurunan
retensi urine sehingga menyebabkan tekanan pada vena pulmonalis
dan terjadi tekanan kapiler paru sehingga klien tersebut mengalami
Sesak Nafas.

3. Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan merupakan segala bentuk terapi yang
dikerjakan ole perawat yvang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian
klinis untuk mencapa peningkatan, pencegahan dan pemulihan
kesehatan klien individu, keluarga, dan komunitas (PPN, 2017).

Tahap ketiga dari proses keperawatan adalah perencanaan,
perencanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan klien 2 disusun setelah
semua data vang terkumpul selesai dianalisis dan diprioritaskan. Langkah-
fangkah dalam perencanaan keperawatan im terdini dan: menegakkan
diagnosa  keperawatan, menentukan sasaran dan tujuan, menentukan
kriteria dan evaluasi, menyusun intervensi dan tindakan keperawatan.

Intervensi keperawatan pada klien | dan 2 dengan masalah pola
nafas tidak efektit berhubungan dengan sindrom hipoventilasi, setelah
dilakukan tindakan keperawatan diharapkan pola nafas dapat membaik
dengan kriteria hasil dispnea menurun, penggunaan otot bantu nafas

menurun, frekuensi nafas membail dan venulasi semenit membaik,
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dengan intervensi menejemen jalan nafas monitor pola nafas, monitor
bunyi nafas tambahan, moniter sputum, posisikan semi-fowler atau
fowler, berikan oksigen, ajarkan tenik batuk efektif, monitor frekuensi,
irama, kedalaman dan upava nafas, monitor pola nafas, monitor saturasi
pksigen, dokumentasi hasil pemantavan, jelaskan tujuan dan prosedure
pemantauan. Menurut Kanine (2022) penatalaksanaan pola napas tidak
efektif salah satunya adalah tindakan head up. Tindakan head dapat
membantu memperbaiki pola pernafasan, dimana diperoleh rata rata
peningkatan samrasi oksigen 1% setelah dilakukan head up. Posisi semi
fowler 45 dapat meningkatkan saturasi oksigen dengan rata-rata 6 poin
dan menurunkan respirasi rate dengan rata-rata 10 poin.

Pada klien 1 dan 2 dengan masalah perfusi perifer tidak efektif
berhubungan dengan penurunan  konsentrasi  hemoglobin,  setelah
dilakukan tindakan keperawatan diharapkan perfusi perifer dapat
meningkat dengan kriteria hasil denyut nadi perifer meningkat. sensasi
meningkat, wama kulit pucat menurun, pengisian kapiler membaik,
akral membaik, dan turgor kulit membaik, dengan intervensi perawatan
sitkulasi periksa sirkulasi perifer, identifikasi faktor resiko gangguan
sitkulasi, monitor panas, kemerahan, nveri atau bengkak pada
ckstremitas, melakukan pencegahan infeksi, melakukan perawatan kaki
dan kuku. menganjurkan berhenti merokok, informasikan tanda dan

gejala darurat yang harus dilaporkan, monitor perubahan kulit, hindari
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pemakaian benda-benda yang berlebihan suhunya, anjurkan memalai
sepatu lembut dan bertumit rendah.

Pada klien 1 dengan masalah defisit nuirisi berhubungan dengan
ketidak mampuan mencema makanan setelah dilakukan tindakan
keperawatan diharapkan status nutrnisi dapat membaik dengan kriteria
hasil keluhan porsi makan vang dihabiskan membaik, kekuatan otot
menelan meningkat, perasaan cepat kenyang menurun, frekuensi makan
membaik, natsu makan membaik, dengan intervensi manejemen nutrisi
identifikasi alergi dan intoleransi makanan, identifikasi kebutuhan
kalori dan jenis nutrisi, monitor asupan makanan, monitor berat badan,
lakukan oral hygine sebelum makan, jika perlu, fasilitasi menentukan
pedoman diet (mis. piramida makanan), berikan makanan tinggi kalori
dan tmgen protein, agarkan diel vang di program, ajarkan posist duduk,
jika perlu. Menurut Harmila (2020) secara umum vang harus dilakukan
pada klien gagal ginjal adalah memberlakukan dan mengawasi secara
ketat diet tinggi kalori dan rendah protein, natrium, kalium dengan
pemberian suplemen vitamin tambahan dan membatasi asupan cairan
untuk mengontrol kadar elektrolit yvang tidak seimbang dalam tubuh
maka perlu diperlukan tindakan dialvsis.

Pada klien 2 dengan masalah nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisiologis setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan
tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil : keluhan nyeri menurun,

meringis menurun, gelisah menurun, tekanan darah membaik, pola
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napas membaik dengan intervensi manajemen nyeri identitikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan mtesitas nyern, identifikasi
skala nyeri, identifikasi factor yang memperberat dan memperingan
nyeri, berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyen,
kontrol  lingkungan yang memperberat nven, ajarkan tekmik non
farmakologi (nafas dalam), pemberian analgetik.

Pada klien 2 dengan masalah Intoleransi aktivitas
berhubungan  dengan  ketidakseimbangan  antara  suplai  dan
kebutuhan oksigen setelah dilakukan tindakan keperawatan
dibarapkan toleransi aktivitas meningkat dengan kriteria hasil
kemudahan melakukan aktivitas sehari-hari meningkat, keluhan
lelah menurun, dispnea saat beraktivitas menurun, saturasi oksigen
membaik, frekuenst nafas membak, perasaan lemah menurun,
tekanan darah membaik dengan intervensi terapi  aktivitas
identifikasi defisit tingkat aktivitas, terapeutik: Libatkan keluarga
dalam aktivitas, edukasi: ajarkan cara melakukan aktivitas sehari-
hari, anjurkan keluarga untuk memberi penguatan positif dalam
aktivitas.

4. Implementasi keperawatan
Implementasi keperawatan merupakan scbuah fase dimana perawat
melaksanakan rencana atau intervensi wang sudah dilaksanakan
sebelumnya. Berdasarkan terminologi SIKI, implementas: terdiri atas

melakukan dan mendokumentasikan vang merupakan tindakan khusus



vang digunakan unuk melaksanakan intervensi (Tim Pokja S1K1 DPP
PPNL 2018).

Implementast dilakukan sesuai dengan intervensi yang dibuat dan
disesuaikan dengan masalah keperawatan yvang ditemukan pada pasien.
Intervensi yvang Udak di implementasikan pada klien 1 yailu pada
diagnosa pola nafas tidak efektif berhubungan denean sindrom
hipovolemia ajarkan teknik batuk efektif dikarenakan klien tidak ada
sputum atau hal vang mengganggu di saluran pernapasan, pada diagnosa
perfusi perifer tidak efelctif berhubungan dengan penurunan konsentrasi
hemoglobin lakukan perawatan kaki dan kuku dikarenakan kuku rutin
dipotong dan kaki klien rutin dibersihkan, defisit nutrisi berhubungan
dengan ketidak mampuan mencema makanan identifikasi alergi
dikarenakan khen tdak memihki alergi makanan, dan diagnosa
gangguan pola tidur.

Intervensi yang tidak di implementasikan pada klien 2 yaitu pada
diagnosa pola nafas tidak efektif berhubungan dengan  sindrom
hipovolemia ajarkan teknik batuk efektif dikarenakan klien tidak ada
sputuin atau hal yang mengganggu di saluran pernapasan. perfusi perifer
tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin
lakukan perawatan kaki dan kuku dikarenakan klien rutin memotong
kuku dan perawatan kaki,

Berdasarkan perencanaan vyang disusun oleh penelin melakukan

tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah pola nafas tudak efekul



pada klien 1 dan 2. Tindakan vang dilakukan yvartu memposisikan senm-
fowler atau fowler, Menurut penelitian (Prastika. 2018) Standart prosedur
operasional (SPO) menyebutkan bahwa saat menjalani terapi nebulizer
klien dapat di posisikan pada posisi fowler atau semifowler, pada posisi
fowler akan menghilangkan tekanan pada dialragma vang memungkinkan
pertukaran volume lehih besar sehingga melancarkan jalan napas dan obat
yang di hirup akan masuk maksimal. Sedangkan untuk posisi semifowler,
posisi tersebut akan terjadi penarikan gava gravitasi bumi sehingga paru
bebas untuk berkespirasi dan obat yang terhirup dapat masuk maksimal
kesaluran pemapasan.

Berdasarkan perencanaan vang disusun oleh peneliti melakukan
tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah perfusi perifer tidak
etektit’ pada klien | dan 2. Tindakan vang dilakukan yaitu melakukan
pencegahan infeksi dengan mengajarkan klien cuct tangan dengan baik
dan benar.

Menurut World Heafth Organizadion (2015) menjaga kondisi
tangan tetap bersih dan mengangkal mikroorganisme yang ada di tangan
sehingga dapat mencegah terjadinya infeksi silang (oross infection).
Tindakan membersihkan tangan vyang bertujuan untuk menghilangkan
kotoran, organik material, atau mikroorganisme yang menempel pada
tangan.

Berdasarkan perencanaan vang disusun oleh peneliti melakukan
tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah intoleranst aktivitas pada

klien 2. Tindakan vang dilakukan mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh
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yang mengakibatkan kelelahan, Menurut Smeltzer & Bare, (2015) Ginjal
Juga mengalam penurunan dalam memproduksi hormon entopoetin dimana
wgas darn hormone tersebut yaiu untuk merangsang sumsum tulang
belakang dalam memproduks sel darah merah. Hal imi mengakibatkan
produksi sel darah merah vang mengandung hemoglobin menurun sehingga
klien mengalami anemia, Sel darah merah juga berfungsi dalam
mengedarkan suplai oksigen dan nutrisi ke seluruh tubuh, maka ketika sel
darah merah mengalami penurunan, tubuh tidak mendapatkan oksigen dan
nutrisi vang cukup sehingga tubuh menjadi lemas, tidak bertenaga, dan
sesalk.
5. Ewvaluasi keperawalan
Evaluasi keperawatan adalah kegiatan yang terus menerus dilakukan
untuk menentukan apakah rencana keperawatan efektitf dan bagaimana
rencana keperawatan dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan
rencana keperawatan (Manurung, 2015).
Hasil evaluasi keperawatan pada klien gagal ginjal kronis pada klien
1 dan 3 diagnosa yvang muncul terdapat 3 teratast yaitu pola nafas ndak
efektif berhubungan dengan sindrom hipoventilasi di tandai klien
mengatakan mengeluh sesak tidak ada, perfusi perifer tidak efektif
berbungan dengan konsentrasi hemoglobin di tandai dengan klien sudah
tidak tampak pucat tidak ada, akral membaik, defisit nutrisi berbungan
dengan mencema makanan ditandai dengan klien mengatakan

mengahabisi makanannya.



Hasil evaluasi keperawatan pada klien Gagal Ginjal Kronis pada
klien 2 dari 4 diagnosa vang muncul terdapat 4 teratasi yaitu nyen aku
berhubungan dengan agen pencedera fisiologis klien mengatakan tidak
nyeri, pola nafas tidak efektif berhubungan dengan hambatan jalan
upaya nafas ditandan dengan klien mengatakan tdak ada sesak, perfus
perifer tidak efektif’ berhubungan dengan konsentarsi hemoglobin
ditandai dengan akral membaik, warna kulit tidak pucat, pengisian
kapiler kurang 2 detik. intoleransi aktifitas berhungan dengan antara
suplai dan kebutuhan oksigen ditandai dengan keluhan lelah tidak ada,

perasaan lelah menurun.



BABY

KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan hasi] penelitian penerapan asuhan keperawatan pada khen | dan khen
2 pada klien gagal ginjal kronis di Ruangan Flambovan E dan A di RSUD dr, Kanujoso
Djatiwibowoe Kalimantan Timur peneliti dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:
A, Kesimpulan
|. Pengkajian
Pada pengkajian klien | dan 2 dimana pengkapan im difokuskan
pada asuhan keperawatan pada klien dengan gagal ginjal kronis. Pengkajian
pada klien 1 umur 25 tahun dilakulkan pada tanggal 22 Maret 2023 dan pada
klien 2 umur 38 tahun dilakukan pada 22 Maret 2023, Berdasarkan dari hasil
pengkajian pada klien 1 dengan diagnosa medis ckd on hd dan Anemia
renal, dan klien 2 dengan diagnosa medis ckd on hd, Anemia dan HT
urgensi. Pada kedua klien memiliki keluhan yang berbeda klien 1 dengan
sesak, badan kurang enak, mual, muntah dan sulit tidur dan klien 2 dengan
keluhan nyeri ulu hati, sesak, badan kurang enak dan lemah.
2. Diagnosa Keperawatan
Menurut teori yang dikemukakan penelin pada bab sebelumnya
diagnosa keperawatan yang biasanya muncul pada klien Gagal Ginjal Kronis
sebanyak 9 digenosa. Namun pada klien | penehti hanya menemukan 3
diagnosa vang sama dengan teor. Sedangkan pada klien 2 peneliti hanya

menemulkan 2 diagnosa vang sesuai dengan teori.
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3. Intervensi
Intervensi yang digunakan dalam kasus pada kedua klien disusun
berdasarkan prioritas masalah dengan teori yang ada, Intervensi setiap diagnosa
dapat sesual dengan kebutuhan klien dan memperhatikan kondisi klien serta
kesangoupan keluarea dalam kejasama. Intervensi vang dilakukan oleh penelin
yaitu intervensi yang dilakukan secara mandinn maupun kolaborasi,
4. Pelaksanaan Tindakan
Pelaksanaan tindakan pada kasus ini dilaksanakan sesuai dengan
intervensi vang sudah di buat namun ada beberapa intervensi yang tidak
dilakukan, sesuai dengan kebutuhan kedua klien dengan gagal ginjal kronik.
5. Evaluasi Keperawatan
Akhir dan proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan
keperawatan vang di berikan. Evaluasi vang dilakukan oleh pensliti pada klien
I dan 2 selama 3 hari oleh peneliti dan dibuat dalam benmk SOAP. Respon
klien dalam pelaksanaan asuban keperawatan baik, klien cukup kooperatif
dalam pelaksanaan setiap tindakan keperawatan, Hasil evaluas vang dilakukan
oleh penelit pada klien | dan 2 menumukan bahwa masalah vang dialamm pada
kedua klien teratas:.
B. Saran
I. Bagi penelitian
Hasil peneliian ini diharapkan dapat memingkatkan kemampuan,
keterampilan dan pengalaman serta menambah wawasan penelin sendin dalam

melakukan penelinan ilmiah khususnyva dalam pemberian asuhan keperawatan



pada klien Gagal Ginjal Kronis sesual dengan buku SDKI, SIKI dan SLKI
secara profesional dan komprehensif,
2, Bagi rumah sakit
Hasil penelitian ini diharapkan perawat melakukan kerjasama yang
baik antar perawat di rumah sakit serta memperhatikan keselamatan klien
dalam melaksanakan asuhan keperawatan klien Gagal Ginjal Kronis sesuai
SDKI, SIKI dan SLKI, dan memberikan asuhan secara profesional dan
komprehensif.
3. Bagi perkembangan ilmu keperawatan
Hasil penelitian ini diharapkan apar selalu menambah wawasan dan
memperdalam ilmu pengetahuan dalam bidang keperawatan khususnya dalam
pelaksanaan pelavanan asuhan keperawatan pada klien Gagal Ginjal Kromis di

rumah salat.
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