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ABSTRAK


ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. L DENGAN GANGGUAN SISTEM PERKEMIHAN: GAGAL GINJAL KRONIK DI RUANG ANYELIR RSUD BAYU ASIH PURWAKARTA

Oleh:

Elva Aprilia, NIM KHG A 19013

Penyakit Ginjal Kronis merupakan penyakit kronik yang bersifat irreversible dan memerlukan pengobatan dengan rawat jalan dalam jangka waktu yang lama. Gagal ginjal kronik merupakan suatu penyakit yang menyebabkan fungsi organ ginjal mengalami penurunan hingga akhirnya tidak melakukan fungsinya dengan biak. Gagal Ginjal kronik dapat menimbulkan berbagai permasalahan terhadap pemenuhan kebutuhan dasar manusia salah satunya adalah kebutuhan oksigenasi. Pasien dengan penyakit ginjal mengalami tanda dan gejala seperti sesak napas, napsu makan menurun terhambatnya intoleransi aktivitas dan sebagainya. Tujuan dari pembuatan karya tulis ini adalah untuk mendapatkan pengalaman yang nyata dalam memberikan asuhan keperawatan terhadap Ny. L Dengan Gangguan Sistem Perkemihan: Gagal ginjal kronik Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. Maslah yang ditemukan pada Ny. L adalah Pola napas tidak efektif, defisit nutrisi, intoleransi aktivitas, hypervolemia dan ansietas. Tindakan yang dilakukan sesuai dengan kebutuhan klien seperti memonitor napas, bunyi napas tambahan, Menganjurkan asupan makanan dan cairan tercukupi, menganjurkan Gerakan aktif/pasif dan menganjurkan latihan teknik relaksasi. Hasil evaluasi yang dilakukan ada 1 diagnosa keperawatan yang belum teratasi yaitu hypervolemia dan 4 masalah keperawatan sudah teratasi yaitu Pola napas tidak efektif, defisit nutrisi, intoleransi aktivitas dan ansietas.
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[bookmark: _Toc109585821][bookmark: _Toc109585920]PENDAHULUAN
A. [bookmark: _Toc109585822][bookmark: _Toc109585921]Latar Belakang 
Sistem perkemihan atau sistem urineria adalah suatu sistem tubuh yang merupakan tempat terjadinya proses penyaringan darah sehingga darah terbebas dari zat-zat yang tidak digunakan lagi oleh tubuh. Selain itu, pada sistem ini juga dapat terjadi proses penyerapan zat-zat yang masih digunakan lagi oleh tubuh kemudian akan menjadi larut dalam air dan dikeluarkan berupa urin (Prabowo dan Pranata, 2014).
 Penyakit ginjal merupakan salah satu kelainan yang mengenai organ ginjal yang timbul akibat berbagai faktor, misalnya infeksi, tumor, kelainan bawaan, penyakit metabolik atau degeneratif dan lain-lain. Kelainan tersebut dapat mempengaruhi struktur dan fungsi ginjal dengan tingkat keparahan yang berbeda-beda dengan salah satu contohnya yaitu pasien mungkin akan merasa nyeri, mengalami gangguan berkemih dan terkadang pasien yang mengalami penyakit ginjal tidak merasakan gejala sama sekali. Namun pada
keadaan paling buruk pasien dapat terancam nyawanya jika tidak menjalani hemodialisis (cuci darah) secara berkala atau melakukan transplantasi ginjal untuk menggantikan organ ginjalnya yang telah rusak parah (Aisara dkk., 2018).
	  Penyakit ginjal kronik ialah penyakit yang kondisi pasiennya terus menuruninga kerusakan ginjal berlanjut, oleh karena itu diperlukan penanganan pengganti ginjal rutin (Riqi & Nurwidayanti, 2019). Gagal ginjal kronik membutuhkan pengobtan yang bisa mengambil alih fungsi ginjalnya, salah satunya yaitu hemodialisa. Hemodialia pengobatan yang sangat banyak digunakan oleh penderita gagal ginjal di Indonesia. Penderita yang menjalani hemodialisa akan mengalami perasaan takut, stress dan tidak siap menerima keadaannya (Muzaenah & Makiyah, 2018).
	  Hasil Riskesdes 2018, prevelensi penyakit ginjal kronis di jawa barat sebanyak 3,8% dengan prevelensi terendah sebesar 1,8% dan tertinggi 6,4%, sedangkan hasil Riskesdes 2013, sebesar 0,2% dengan prevelensi terendah sebesar 1% dan tertinggi 4% (Kemenkes RI, 2018). Hasil dari Riskesdes tahun 2013 juga membuktikan bahwa jumlah meningkat sesuai dengan bertambahnya umur. Pevelensi pada laki-laki 0,3% lebih tiggi darippda perempuan 0,2 dan jumlah lebih tinggi di masyarakat pedesaan 0,3%, non-sekolah 0,4%wirasuasta/petani/nelayan/pekerja 0,3%. Indeks kepemiikan menengah terendah serta terendah adalah 0,3. Seangkan provinsi dengan angka kejadian tertinggi adalah Sulawesi Tengah sebesar 0,5% disusul Aceh, Gorontalo dan Sulawesi Utara sebesar 0,4% (Kemenkes RI, 2018). Jadi dapat disimpulkan bahwa prevelensi gagal ginjal kronis pada than 2013 sampai 2018 mengalami kenaikan yaitu dari 0,2% menjadi 3,8%.
Penyakit ginjal merupakan salah satu penyakit kronik yang paling banyak menyerang warga dunia. Siapapun dapat terserang penyakit ginjal, tanpa memandang usia ataupun ras. Salah satunya adalah gagal ginjal kronik yaitu terjadinya kerusakan ginjal secara perlahan-lahan dalam waktu lebih tiga bulan atau bahkan sampai lebih bertahun-tahun dan juga merupakan akibat terminal destruksi jaringan dan kehilangan fungsi ginjal yang berlangsung berangsur-angsur. Keadaan ini dapat pula terjadi karena penyakit progresif cepat disertai awalan mendadak yang menghancurkan nefron dan menyebabkan kerusakan ginjal yang irreversible (Kowalak, Welsh dan Mayer, 2017).
Masalah keperawatan yang didapat pada klien gagal ginjal kronis ditinjau dari gangguan kebutuhan dasar yaitu, kebutuhan oksigenasi, keutuhan cairan dan kebutuhan nutrisi. Keadaan gagal ginjal kronis mengakibatkan penurunan fungsi ginjal, dalam hal ginjal akan mengeluarkan sisa-sisa metabolisme tubuh yang mana salah satunya adalah urin. Pada klien gagal ginjal kronis cenderung ditemukan mudah lemas, pucat, cepat lelah beraktivitas dan energi berkurang. 
Berdasarkan uraian diatas makan penulis tertarik untuk membuat karya tulis ilmiah dengan judul ‘‘Asuhan Keperawatan Pada Ny. L Dengan Gangguan Sistem Perkemihan: Gagal Ginjal Kronik Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta’’.
B. [bookmark: _Toc109585823][bookmark: _Toc109585922]Tujuan
1. [bookmark: _Toc109585824][bookmark: _Toc109585923]Tujuan Umum 
Mampu melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada Ny. L dengan gangguan sistem perkemihan: Gagal Ginjal Kronik di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. 
[bookmark: _Toc109585825][bookmark: _Toc109585924]2. Tujuan Khusus 
1. Penulis mampu melaksanakan pengkajian keperawatan pada Ny. L dengan Gangguan Sistem Perkemihan: Gagal Ginjal Kronis di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
2. Penulis mampu melakukan Analisa data dan merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien gagal kronik.
3. Penulis mampu melakukan rencana asuhan keperawatan sesuai dengan diagnosa keperawatan.
4. Penulis mampu melaksanakan implementasi asuhan keperawatan dan tujuan yang diharapkan.
5. Penulis mampu mengevaluasi hasil asuhan keperawatan dengan tujuan yang diharapkan.
C. [bookmark: _Toc109585826][bookmark: _Toc109585925]Metode Penelitian
Metode yang digunakan dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini adalah studi kasus yaitu pemberian asuhan keperawatan secara langsung yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi. 
1. [bookmark: _Toc109585827][bookmark: _Toc109585926]Observasi partisipasi 
Merupakan teknik pengumpulan data dengan melakukan pengamatan tentang kondisi dan perkembangan kesehatan pasien gagal ginjal kronik selama dirawat di rumah sakit dengan menggunakan penglihatan dan alat indra melalui pembauan, sentuhan dan pendengaran.
2. [bookmark: _Toc109585828][bookmark: _Toc109585927]Wawancara 
Wawancara adalah menanyakan atau membuat tanya jawab yang berkaitan dengan masalah yang dihadapi oleh klien, biasa juga disebut anmnesia.
3. [bookmark: _Toc109585829][bookmark: _Toc109585928]Pemeriksaan fisik 
Melakukan pemeriksaan fisik pada pasien untuk melakukan status kesehatan pasien. Pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan berbagai cara diantaraya adalah inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi. 
4. [bookmark: _Toc109585830][bookmark: _Toc109585929]Studi dokumentasi 
Memperoleh data yang digunakan dari kasus klien dan laporan dari tenaga kesehatan melalui catatan dokumentsi asuhan keperawatan yang telah dilakukan diruangan.
5. [bookmark: _Toc109585831][bookmark: _Toc109585930]Studi kepustakaan
Pengumpulan data yang mempelajari beberapa buku dan jurnal untuk mendapatakan keterangan dan data dasar yang berubungan dengan masalah kesehatan pasien.
6. [bookmark: _Toc109585832][bookmark: _Toc109585931]Partisipasi aktif
Penulis melakukan secara langsung asuhan keperawatan kepada pasien dengan menggunakan proses keperawatan yang meliputi pengkajian, perencanaan, implementasi dan evaluasi.
D. [bookmark: _Toc109585833][bookmark: _Toc109585932]Sistematika Penulisan
Untuk mendapatkan gambaran yang jelas mengenai penyusunan karya tulis ilmiah ini, maka penulis menggunakan sistematika penulisan yang terdiri dari IV BAB yaitu:
BAB I Pendahuluan yang terdiri dari latar belakang, tujuan penulisan, metode penulisan dan sistematika penulisan. 
BAB II Tinjauan Teori membahas tentang konsep dasar gagal ginjal kronik yang meliputi definisi, anatomi fisiologi, etiologi, patofisiologi, manifestasi klinis, pemeriksaan diagnosik, penatalaksanaan medis, komplikasi dan faktor resiko. Selain itu juga mengemukakan tentang konsep dasar asuhan keperawatan pada pasien gagal ginjal kronis yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi.
BAB III Tinjauan Kasus mengemukakan kasus pada Ny. L dengan gangguan sistem perkemihan sehubungan dengan gagal ginjal kronik dan pembahasan terhadap antara teori dan kenyataan di lapangan dan proses keperawatan.
BAB IV Kesimpulan mengemukakan kesimpulan dan rekomendasi dari seluruh kegiatan asuhan keperawatan. 
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[bookmark: _Toc109350034][bookmark: _Toc109350305][bookmark: _Toc109585834][bookmark: _Toc109585933]BAB II
[bookmark: _Toc109585835][bookmark: _Toc109585934]TINJAUAN TEORITIS
A. [bookmark: _Toc109585836][bookmark: _Toc109585935]Konsep Dasar Gagal Ginjal Kronik
1. [bookmark: _Toc109585837][bookmark: _Toc109585936]Definisi
Gagal ginjal kronik merupakan suatu proses patofisiologi dengan etiologi yang beragam yaitu dapat mengakibatkan penurunan fungsi ginjal yang progresif dan pada umumnya berakhir dengan gagal ginjal. Gagal ginjal merupakan penyakit yang terjadi pada ginjal sehingga ginjal akan kehilangan kemampuan untuk mempertahankan volume dan komposisi cairan tubuh dalam keadaan asupan makanan normal. Gagal ginjal biasanya dibagi menjadi dua kategori yaitu kronik dan akut. Gagal ginjal kronik merupakan gagal ginjal yang progresif dan lambat pada setiap nefron (biasanya berlangsung beberapa tahun dan tidak reversibel) dan gagal ginjal akut biasanya berkaitan dengan penyakit krisis yang dapat berkembang cepat dalam hitungan beberapa hari hingga minggu biasanya reversibel bila pasien dapat bertahan dari penyakit krisisnya (Suitra, Nurarif dan Kusuma, 2015).


Gagal ginjal kronik merupakan suatu penyakit yang menyebabakan fungsi organ ginjal mengalami penurunan hingga akhirnya tidak melakukan fungsinya dengan baik. Sebagai organ 
8

utama dengan tugas mengatur kadar air, kerusakan ginjal secara otomatis berdampak pada gangguan keseimbangan edema, edema merupakan tanda dan gejala yang umum pada kelebihan volume cairan (Anggraini, 2016).
Gagal ginjal kronik merupakan penyakit yang menahun dan bersifat progresif, dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan metabolisme atau keseimbangan cairan dan elektrolit dapat menyebabkan uremia. Gagal ginjal kronis terjadi apabila Laju Filtrasi Glomelurus (LFG) kurang dari 60 ml/menit. Selama tiga bulan atau lebih. Berbagai faktor yang mempengaruhi kecepatan kerusakan serta penurunam fungsi ginjal dapat berasal dari genetic, perilaku, lingkungan maupun proses degenerative (Prongsibidang, 2016).
[bookmark: _Hlk109496178]Gagal ginjal kronis atau penyakit renal tahap akhir merupakan gangguan fungsi renal yang progresif dan irreversible dimana kemapuan tubuh gagal mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan dan elektrolit yang menyebabkan uremia (Simatupang, 2019).
Berdasarkan uraian diatas maka dapat disimpulkan bahwa penyakit gagal ginjal kronik adalah kerusakan yang terjadi pada ginjal yang bersifat irreversibel dimana fungsi ginjal tidak optimal dan diperlukan terapi yang membantu kinerja ginjal serta dalam beberapa kondisi diperlukan transplatansi ginjal.
2. [bookmark: _Toc109585838][bookmark: _Toc109585937]Etiologi
[bookmark: _Toc109585839]Angka kejadian gagal ginjal meningkat setiap tahunnya, baik di Indonesia maupun di dunia. Data di Indonesia, penyebab gagal ginjal kronik terbanyak adalah batu saluran kencing, nefrofati diabetic, nefrosklerosis hipertensi dan ginjal polikistik (Irwan, 2016). Selain itu penyebab gagal ginjal juga dipengaruhi oleh faktor gaya hidup yaitu merokok, mengkonsumsi minuman suplemen berenergi dan mengonsumsi kopi (Prandari, 2013).
	Penyebab gagal ginjal diantaranya:
a. Stenosis arteria renalis/ penyempitan arteri ginjal
b. Emboli (kedua ginjal)/ gumpalan darah atau gelembung gas tersangkut dalam pembuluh darah dan menyebabkan penyumbatan vaskuler.
c. Diabetes melitus
d. Hipertensi
e. Peradangan ginjal
f. Peradangan tubulus
g. Protein abnormal yang menupuk dalam organ
h. Kanker ginjal 
i. Systemic lupus erythematosus / SLE
j. Obstruksi saluran kemih
3. [bookmark: _Toc109585840][bookmark: _Toc109585938]Patofisiologi
Patofisiologi penyakit ginjal kronis pada awalnya tergantung pada penyakit yang mendasarinya, tapi dalam perkembangan selanjutnya proses yang terjadi kurang lebih sama. Pengurangan masa ginjal mengakibatkan hifertrofi struktural dan fungsional nefron yang masih tersisa sebaga iupaya kompensasi yang di perartai oleh molekul vasoaktif seperti sitoki dan growh factors. Hal ini mengakibatkan terjadinya hiperfiltrasi, yang diikuti oleh peingkatan kapiler dan aliran darah glomelurus, Proses adaptasi ini berupa akloresis nefron yang masih tersisa. Proses ini akhirnya diikuti dengan fungsi nefron yang progresif, walaupun penyakit dasarnya sudah tidak aktif lagi. Adanya peningkatan aksis reninagiostensin aldosteron intrarental ikut memberikan kontribusi terhadap terjadinya hiperfiltrasi, sklorosis dan progrisifitas tersebut. (Kowalak, 2017).
Pada stadium paling dini penyakit ginjal kronis, terjadi kehilangan daya cadang ginjal (renal reserve) pada keadaan dimana basal LGF (Laju Filtrasi Glomelurus) masih normal atau lebih meningkat. Kemudian secara perlahan tapi pasti, akan terjadi penurunan fungsi nefron yang progresif yang ditandai dengan peningkatan kadar urea dan kratinin serum. Sampai pada LFG sebesar 60% pasien masih belum merasakn keluhan (asimtomatik), tapi sudah terjadi peningkatan kadar urea dan kreatinin serum. Sampai pada LFG sebesar 30% mulai terjadi keluhan pada pasien seperti, badan lemah, mual napsu makan kurang dan penurunan berat badan. Pasien juga mudah terkena infeksi seperti infeksi saluran kemih, infeksi saluran napas, saluran cerna dan akan gangguan keseimbangan cairan seperti hypovolemia atau hypervolemia. (Brunner and Suddart, 2013). 
4. [bookmark: _Toc109585841][bookmark: _Toc109585939]Komplikasi
Komplikasi yang dapat timbul pada gagal ginjal kronis (Smeltzer, 2013).
a. Pada gagal ginjal kronis terjadi beban volume ketidakseimbangan elektrolit, asidosis metabolik (kondisi yang terjadi jetika kadar asam didalam tubuh sangat tinggi ditandai dengan beberapa gejala, misalnya napas pendek, linglung atau sakit kepala).
b. Hipertensi didalam ginjal terdapat hormone renin yang mengatur tekanan darah jika ginjal bermasalah maka tekanan drah dapat meningkat, anemia osteodistropi (kelainan tulang pada GGK akibat gangguan absorpsi kalsium), hiperkalemia, ensefalopati uremik (gangguan otak akibat penurunan laju filtrasi ginjal yang ditandai sulit konsentrasi dan gangguan fungsi kognitif) dan pruiritis (gatal) adalah komplikasi yang sering terjadi.
c. Penurunan pembentukan eritro protein dapat menyebabkan sindrom anemia dan penyakit kardiovaskuler.
d. Dapat terjadi gagal jantung kongestif.
e. Tanpa pengobatan dapat terjadi koma dan kematian.
5. [bookmark: _Toc109585842][bookmark: _Toc109585940]Klasifikasi
[bookmark: _Hlk109496326][bookmark: _Hlk109496594]Gagal ginjal dibagi menjadi 3 stadium, antara lain:
a. Stadium I, dinamkan penurunan cadangan ginjal.
Selama stadium ini kreatinin serum yaitu molekul limbah kimia hasil metabolisme otot dan kadar BUN atau Blood Urea Nitrogen normal, dan penderita asimtomatik tau pasien tidak merasakan gejala penyakit. Gangguan funfgsi ginjal hanya dapat diketahui dengan tes pemekatan kemih.
b. Stadium II, dinamakan infufisien ginjal:
1) Pada stadium ini dimana lebih dari 75% jaringa yang berfungsi telah rusak.
2) GFR besarnya 25% dari normal
3) Kadar BUN dan kreatinin serum mulai meningkat dari normal.
4) Gejala-gejala nocturia atau sering berkemih dimalam hari sampai 700 ml biasanya akibat dari kegagalan pemekatan mulai timbul
c. Stadium III, dinamakan gagal ginjal stadium akhir:
1)  Sekitar 90% dari masa nefron saja telah hancur rusak, atau hanya sekitar 200.000 nefron saja yang masih utuh
2) Nilai GFR hanya 10% dari keadaan normal
3) Kreatinin serum dan BUN atau Blood Urea Nitrogen akan meningkat dengan mencolak.
4) Gejala-gejala yang timbul karena ginjal tidak sanggup lagi mempertahankan homeostosis cairan dan elektrolit dalam tubuh (Suharyanto, 2013).
[bookmark: _Toc109585843][bookmark: _Toc109585941]Tabel 2.1 Klasifikasi Gagal Ginjal Kronk
	Derajat
	Penjelasan
	LFG
(ml, min/1,73m3)

	1
	Keruskan ginjal dengan LFG normal atau meningkat
	≥ 90

	2
	Keruskan ginjal dengan LFG menurun atau ringan
	60-89

	3
	Keruskan ginjal dengan LFG menurun atau sedang 15-29
	30-59

	4
	Keruskan ginjal dengan LFG menurun atau berat
	15-29

	5
	Gagal ginjal
	<15















[bookmark: _Toc109585844][bookmark: _Toc109585942]Pathway Gagal Ginjal Kronik
Obstruksi saluran kemih

			Zat toksik   	
Vaskuler 
Infeksi


	Reaksi antigen 
antibody

 Retensi urin
Arterioskerosis

Akumulasi di ginjal

GPR turun
Suplai darah ginjal turun

Gangguan fungsi renal


GGK  


Tekanan kafiler naik         koping individu
Produksi hb
Sindrom uremia

Ansietas
Vol. intertitial meningkat
Asidosis
Pruiritis

	Gangguan integritas kulit
Oksihemoglobin menurun
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Gangguan pertukaran gas
Gangguan pertukaran gas
Pola nafas tidak efektif
Mual muntah
Defisit nutrisi
Intoleransi aktivitas
Asam laktat mengkat

Hipervolemia
Nyeri akut
Nyeri sendi
Anaerob
Suplai O2 kasar turun
Perfusi perifer tidak efektif
Edema paru
Edema 



6. [bookmark: _Toc109585845][bookmark: _Toc109585943]Manifestasi Klinis
[bookmark: _Hlk109496454]Tanda dan gejala klinis pada gagal ginjal kronis dikarenakan gangguan yang bersifat sistematik. Ginjal sebagai organ koordinasi dalam peran sirkulasi memiliki fungsi yang banyak (organ multifungsion), sehingga kerusakan kronis secara fisiologis ginjal akan mengakibatkan gangguan keseimbangan sirkulasi dan vosomotor. Berikut ini adalah tanda dan gejala yang ditunjukan oleh gagal ginjal kronis (Prabowo dan Pranata, 2014).
a. Ginjal dan gastrointestinal
Sebagai akibat dari hiponatremi maka timbul hipotensi mulut kering, penurunan turgor kulit, kelemahan dan mual. Kemudian terjadi penurunan kesadaran (somnolen) dan nyeri kepala yang hebat. Dampak dari peningkatan kalium adalah peningkatan iritabilitas otot dan akhirnya otot mengalami kelemahan. Kelebihan cairan yang tidak berkompensasi akan mengakibatkan asidosis metabolik. Tanda paling khas adalah terjadi penurunan output dengan sidimensi yang tinggi.
b. Kardiovaskuler
Biasanya terjadi hipertensi, aritmia, uremik pericarditis, efusi pericardinal (kemungkinan bisa terjadi tamponade jantung), gagal jantung, edema periorboital dan edema perifer. 
c. Resfiratory sistem
Terjadi edema pulmonal, nyeri pleura, sputum yang kental dan sesak nafas. 
d. Gastrointestinal
Biasanya menunjukan adanya inflamasi dan ulserasi pada mukosa lambung karena stomatis, ulserasi serta pendarahan gusi dan kemudian juga disertai parotis esophagitis, gastritis, lesi pada usus halus/besar dan colitis. Kejadian sekunder biasanya mengikuti anoreksia. 
e. Integumen
Kuning pucat, kekuning-kuningan, kecoklatan dan kering. Selain itu juga menunjukan adanya purpura dan timbulnya urea pada tubuh.
f. Neurologi
Biasanya ditunjukan dengan adanya neuropathy perifer, nyeri gatal pada lengan dan kaki. Selain itu juga ada terjadinya kram pada otot dan reflek kedutan. Daya memori menurun, apatis, rasa ngantuk meningkat, iritabilitas, pusing, koma dan kejang. 
g. Endokrin
Bisa terjadi infertilitas dan penurunan libido, gangguan sirkulasi meningkat pada wanita, impoten, penurunan sekresi sperma, peningkatan sekresi aldosterone dan kerusakan metabolisme karbohidrat. 
h. Hemstopatiec
Terjadi anemia, penurunan waktu hidup sel darah merah, dampak dari dialysis. Biasanya masalah yang serius pada pasien sistem hematologi ditunjungan dengan adanya pendarahan. 
i. Muakuloskeletal
Nyeri pada sendi, faktur patologis dan klasifikasi (otak, mata, dan gusi).
7. [bookmark: _Toc109585846][bookmark: _Toc109585944]Pemeriksaan Diagnostik
a. Urin
1) Volume: Biasanya kurang dari 400 ml/24 jam (origuria)/anuria.
2) Warna: Secara abnormal urin keruh, mungkin pus, bakteri, lemak, partikel koloid, posfat lunak, sedimen kotor, kecoklatan menunjukan adanya darah, Hb myoglobin dan forfirin.
3) Berat jenis: 1,051 (menetap pada 1.010 menunjukan kerusakan ginjal berat).
4) Osmolalitas: <350 Moms/kg menunjukan kerusakan mubular dan rasio urin/sering 1:1.
5) Kliren kreatinin: agak menurun.
6) Natrium: >ME/% karena ginjal tidak mampu mereabsorbsi natrium. 
7) Protein: Derajat tinggi proteinuria (3–4+) secara bulat, menunjukan kerusakan glomelurus jika SDM dan fegmen juga ada. Ph, kekeruhan, glukosa, SDP dan SDM.
b. Pemeriksaan Darah
1) BUN: Urea adalah produksi akhir dari hasil metabolisme protein, peningkatan BUN dapat merupakan indikasi dehidrasi, kegagalan prerenal atau gagal ginjal.
2) Kreatinin: Produksi metabolisme otot dari pemecahan kreatinin otot dan kreatinin posfat. Bila 50% nefron rusak maka kadar kreatinin meningkat.
3) Elektrolit: Natrium, kalsium, dan phosfat
4) Hematologi: Hb, trombosit, Ht dan leukosit
c. Sistouretrogram berkemih 
Menunjukan ukuran kandung kemih, refluks kedalam ureter, retensi.
d. Ultreasonografi ginjal
Menunjukan ukuran kandung kemih dan adanya massa, krista, obstruksi pada saluran perkemihan bagian atas.
e. Biopsi ginjal
Dilakukan secara endoskopi untuk menentukan sel jaringan untuk diagnosis histologis.
f. Endoskopi ginjal nefrokopi
Dilakukan untuk menentukan pelvis ginjal, keluar batu, hematuria dan pengangkatan tumor selektif.
g. EKG
Kemungkinan abnormal menunjukan ketidak seimbangan elektrolit dan asam basa, aritmia, hipertrofi, ventikel dan tanda-tanda pericarditis (Ariyanti, dkk., 2017).


8. [bookmark: _Toc109585847][bookmark: _Toc109585945]Penatalaksanaan medis
Pengkajian klinik menentukan jenis penyakit ginjal, adanya penyakit penyerta, derajat penurunan fungsi ginjal, komplikasi akibat penurunan fungsi ginjal, faktor resiko untuk penurunan fungsi ginjal. Pengelolaan dapar meliputi:
a) Terapi penyakit ginjal
b) Pengobatan penyakit penyerta
c) Penghambatan penurunan fungsi ginjal
d) Pencegahan dan pengobatan komplikasi dan penurunan fungsi ginjal
e) Terapi pengganti ginjal dengan dialisis atau transplasi jika timbul gejala dan tanda uremia (Amir Huda Nurarif, 2015).
9. [bookmark: _Toc109585848][bookmark: _Toc109585946]Dampak penyakit gagal ginjal kronis bagi penderita 
Penyakit ginjal kronis dapat memengaruhi hampir setiap bagian dari tubuh. Dampak potensial mungkin termasuk menurut (Prabowo & Pranata 2014):
a. Retensi cairan yang dapat menyebabkan pembengkakan di lengan dan di kaki, tekanan darah tinggi atau cairan diparu-paru (edema paru).
b. Peningkatan kadar potassium dalam darah secara tiba-tiba (hiperkalemia) yang dapat merusak kemampuan jantung untuk berfungsi dan dapat mengancam jiwa.
c. Penyakit jantung dan pembuluh darah (kardiovaskuler).
d. Tulang lemah dan peningkatan resiko patah tulang.
e. Anemia
f. Dorongan seksual menurun, disfungsi ereksi atau berkurangnya kesuburan.
g. Kerusakan system saraf pusat, yang dapat menyebabkan kesulitan berkonsentrasi, perubahan kepribadian atau kejang.
h. Menurunya respon imun yang membuat lebih rentan terhadap infeksi.
i. Perikarditis, peradangan selaput seperti sakura yang menyelubungi jantung (pericardium).
j. Komplikasi kehamilan yang membawa resiko pada ibu dan janin yang sedang berkembang. 
k. Kerusakan permanen pada ginjal (penyakit ginjal stadium akhir), akhirnya memerlukan dialisis atau transplatasi ginjal untuk bertahan hidup. 
10. [bookmark: _Toc109585849][bookmark: _Toc109585947]Dampak penyakit gagal ginjal kronik terhadap kebutuhan dasar manusia (Prabowo & Pranata 2014).
a) Kebutuhan oksigenasi
Pada klien gagal ginjal kronis cenderung ditemukan adanya pernafasan yang cepat dan dangkal (kusmaul), irama nafas yang tidak teratur, frekuensi nafas yang meningkat diatas normal, adanya retraksi interkostalis dan epigastrium.

b) Kebutuhan cairan 
Pada gagal ginjal kronis terjadi penurunan laju filtrasi glomerulus (LFG) berpengaruh pada retensi cairan dan natrium. Retensi cairan dan natrium tidak terkontrol dikarenakan ginjal tidak mampu untuk menginsentrasikan atau mengencerkan urin secara normal pada penyakit ginjal tahap akhir.
c) Kebutuhan nutrisi
Penyakit pada ginjal kronis system pencernaan cenderung ditemukan adanya anoreksia, vomitus yang berhubungan dengan metabolisme protein didalam usus. Keadaan gagal ginjal kronis mengakibatkan penurunan fungsi ginjal dalam mengeluarkan sisa-sisa metabolisme tubuh yang salah satunya adalah urea. Pada klien gagal ginjal kronis cenderung ditemukan mudah lemas, konjungtiva pucat, cepat lelah beraktivitas dan energi berkurang. 

B. [bookmark: _Toc109585850][bookmark: _Toc109585948]Konsep Asuhan Keperawatan	
Proses keperawatan adalah seperangkat tindakan yang dilakukan untuk menentukan rencana melalui asuhan keperawatan pada klien dan keluarga. Dalam proses keperawatan perlu terlebih dahulu menjalani hubungan saling percaya dengan klien dan keluarga dalam melaksanakan tindakan dapat dilakukan besama-sama atau keluarga dapat ikut aktif dalam mengatasi masalah secara mandiri. Tahap-tahap dalam asuhan keperawatan ada 5 tahapan, yaitu sebagai berikut: 


1. [bookmark: _Toc109585851][bookmark: _Toc109585949]Pengkajian
Pengkajian adalah upaya mengumpulkan data secara lengkap dan sistematis untuk dikaji dan di analisis sehingga masalah kesehatan dan keperawatan yang dihadapi pasien baik fisik, mental, sosial maupun spiritual dapat ditentukan. (Dermawan, 2012)
a. Pengumpulan data
1) Identitas klien
		Meliputi nama, usia, jenis kelamin, Pendidikan, status perkawinan, suku/bangsa, agama, tanggal masuk rumah sakit, tanggal poengkajian, nomor rekam medis, diagnosis medis dan alamat.
2) Riwayat Kesehatan klien
a) Keluhan utama 
Pada pasien gagal ginjal keluhan biasanya badan terasa lemah, mual, muntah dan terdapat edema, urin output yang menurun sampai pada anuria, penurunan kesadaran karena komplikasi pada system sirkulasi ventilasi, anoreksin, mual dan muntah. Kondisi ini dipicu oleh karena penumpukan (akumulasi) zat sisa metabolisme/toksin dalam tubuh karena ginjal mengalami kegagalan filtrasi.



b) Riwayat kesehatan sekarang
Pada pasien gagal ginjal kronis biasanya terjadi penurunan urin output, penurunan kesadaran, perubahan pola nafas karena dari komplikasi gangguan sistem viltrasi. 
c) Riwayat kesehatan dahulu
Kaji riwayat penyakit, payah jantung, gangguan obat berlebih khususnya untuk obat yang bersifat nefrotoksisk. Selain itu ada beberapa penyakit yang langsung menyebabkan gagal ginjal yaitu diabetes melitus, hipertensi dan bau saluran kemih.
d) Riwayat kesehatan keluarga
Biasanya adanya penyakit turunan Diabetes Melitus (DM).
3) Pemeriksaan fisik
a) Keadaan umum dan tanda-tanda
 Keadaan umum dan tanda-tanda vital biasanya keadaan umum klien tampak lemah, terlihat meringis dan biasanya didapat dengan tekanan darah tinggi dan RR meningkat, suhu panas dan nadi karotis teraba kuat.
b) Sistem pernafasaan
Adanya bau urea pada bau nafas, jika terjadi komplikasi asidsis maka kondisi pernapasan akan semakin cepat. 
c) Sistem hematologi 
Biasanya terjadi peningkatan darah tinggi, akral dingin, gangguan irama jantung dan dan gangguan sirkulasi lainnya.
d) Sistem kardiovaskuler 
Tekanan darah tinggi diatas ambang kewajaran akan mempengaruhi volume vaskuler.
e) Sistem pencernaan 
Pada pasien gagal ginjal kronik ditandai dengan warna urine dan gejala penurunan frekuensi urin (gagal ginjal tahap lanjut). 
f) Sistem perkemihan 
Pada pasien gangguan ginjal kronis kegagalan fungsi ginjal secara kompleks (filtrasi, sekresi, reabsorpsi dan ekresi), maka manifestasi yang paling menonjol adalah penurunan urin output kurang dari 400 ml/hari bahkan sampai anuria (tidak ada urin output).
g) Sistem persyarafan 
Pada pasien gagal ginjal kronik biasanya gitemukan dengan gangguan status, mental kejang fasikulasi otot, rambut tipis, kuku rapuh dan tipis dengan gejala sakit kepala, penglihatan kabur, kram otot/kejang dan kelemahan khususnya ekstermitas bawah.
h) Sistem musculoskeletal 
Ditandai dengan adanya perfusi otot dan penurunan aktifitas fisik gejalanya lemas dan muda capat. 
i) Sistem endokrin
Pada pasien gagal ginjal kronik biasanya ditandai dengan gangguan seksual penumpukan (libido, fertilitas dan ereksi menurun pada laki-laki) Sereksi insulin, metabolisme vitamin D.
j) Sistem integument
Biasanya ditandai dengan kulit berwarna pucat akibat anemia, gatal dengan akskoriasi akibat toksin uremik. 
4) Pola psikososial
Biasanya terdapat perubahan pada status emosionalnya, perubahan tingkah laku, kesulitan menurunkan kondisi, klien dengan gangguan gagal ginjal biasanya sering kali merasa cemas dengan keadaannya, klien dan keluarga selalu bertanya tentang penyakit yang dideritanya.
5) Data spiritual
Klien dengan gagal ginjal kronik ini selalu berdoa dan mendekatkan diri kepada Allah SWT.


6) Akitvitas sehari-hari
Biasanya pada pasien gagal ginjal kronis terjadi kelelahan ekstrim, kelemahan, mekanisme. Kaji adanya kelemahan otot, kehilangan tonus dan biasanya terjadi penurunan rentan gerak
7) Pola nutrisi 
Kaji adakah pantangan dalam makan, kaji peningkatan berat badan (edema), penurunan berat badan (malnutrisi) kaji adakah rasa mual, muntah, anoreksia, nyeri ulu hari.
8) Pola eliminasi
Kaji ada penurunan frekuensi urine, oliguria, anuria, abdomen, kembung. Kaji adanya konsipasi atau diare. Kaji adanya perubahan warna urine atau tidak. 
9) Pola aktivitas
Biasanya pada pasien gagal ginjal kronis terjadi kelelahan ekstrim, kelemahan, malaise, Kaji adanya kelemahan otot, kehilangan tonus dan biasanya terjadi penurunan rentang gerak.
10) Pola istirahat tidur
Biasanya pada pasien gagal ginjal ginjal kronis mengalami gangguan pola tidur (insomnia / gelisah / somnolen / gelisah) gelisah karena adanya nyeri panggul, sakit kepala dan kram otot kaki.


11) Data penunjang
Labolatorium darah: BUN/kreatinin meningkat 10 mg/diduga tahap akhir, HT menurun kurang 7-8 grsm/dl, SDM menurun GDA Ph < 7,2. Natrium serum rendah, kalium meningkat, magnesium meningkat, kalsium menurun dan protein menurun.
12) Theraphy
Dilakukan diaisis, transpalasi ginjal jika diagnosa telah ditegakan, beri obat-obatan dan analgetik.
b. [bookmark: _Toc109585852][bookmark: _Toc109585950]Analisa data
Analisa data adalah kemampuan meningkatkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep, teori dan prinsif yang relevan untuk membuat kesimpulan dan memutuskan masalah dan keperawatan klien.
[bookmark: _Toc109350319][bookmark: _Toc109585853][bookmark: _Toc109585951]Tabel 2.2 Analisa Data
	No
	Symptom
	Etiologi
	Problem

	1.
	Ds:
-Biasanya ada keluhan sesak nafas
Do:
-Klien tampak sesak
-pernafasan cuping hidung
- Warna kulit pucat
- Sakit kepala saat bangun, sianosis

	GGK

Retensi Na

Tekanan kapiler naik

Volume interitial meningkat

Edema paru

Gangguan pertukaran 
Gas


	Gangguan pertukaran gas

	2.
	Ds:
-Biasanya ada keluhan sesak napas
Do:
-Klien tampak sesak
-Pernafasan cuping hidung
-Penggunaan otot bantu pernapasan
-Fase ekspirasi memanjang 
	GGK 

Penurunan fungsi ekstensi 

Sindrom uremia

Hiperventilasi

Pola napas tidak efektif
	Pola napas tidak efektif

	3.
	Ds:
-Biasanya ada keluhan bengkak
Do:
-Ada edema
-Gangguan tekanan darah
-Gelisah
-Penambahan berat badan dalam waktu singkat
	GGK 

Aliran darah ginjal menurun

RRA turun

Retensi Na

Hipervolemia

	Hipervolemia


	4.
	Ds:
-Biasanya klien mengeluh lemas
DO:
-Edema 
-Nyeri ekstermitas
-Perubahan fungsi motoric
-Karakteristik warna kulit

	GGK

Sekresi eritroprotein menurun

Produksi hb menurun

Oksihemoglobin menurun

Perfusi perifer tidak edektif
	Perfusi perifer tidak edektif

	5.
	Ds:
-Biasanya mengeluh nyeri
Do:
-Meringis
-Memegang area nyeri
-Skala nyeri
Ekspresi wajah nyeri
	GGK 

Sekresi eritropotein menurun

Produksi hb menurun

oksihemoglobin menurun

Suplai O2 di jaringan menurun

Asam laktat meningkat 

Nyeri sendi

Nyeri akut
	Nyeri akut

	6.
	Ds:
-Biasanya ada keluhan gatal-gatal 
Do:
-Kerusakan lapisan kulit
-gangguan permukaan kulit
-Invasi struktur tubuh
	GGK

Penurunan fungsi ektresi ginjal

Sindrom uremia

Pruritus

Gangguan integritas kulit
	Gangguan integritas kulit


	7.
	Ds: 
-Biasanya ada keluhan tidak bisa menyelesaikan aktivitas sehari-hari
Do:
-Aktivitas klien eseha dibantu
-Kurang beraktivitas
-Keletihan
	GGK 

Sekresi eritroprotein menurun

Produksi hb turun

Oksihemoglobin

Suplai O2 kasar menurun

Intoleransi aktivitas
	Intoleransi aktivitas


	8.
	Ds:
-Biasanya klien mengeluh mual muntah
Do:
-Klien tampak lemas
-Nafsu makan klien menurun
-Porsi makan tidak habis
	GGK

Penurunan fungsi eksresi ginjal

Sindrom uremia

Asidosis

Mual muntah

Defisit nutrisi
	Defisit nutrisi

	9.
	Ds: 
-Biasanya ada kekhawatiran
Do:
-Pasien tampak bingung 
-Klien tampak gelisah
-Klien tampak sulit tidur
-Klien tampak tegang
	GGK

Perubahan status Kesehatan

Koping individu

Ansietas
	Ansietas



2. [bookmark: _Toc109585854][bookmark: _Toc109585952]Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan adalah tahap kedua dalam proses keperawatan. Diagnosa keperawatan juga merupakan penilaian klinis terhadap kondisi individu, keluarga atau komunitas baik yang bersifat actual, resiko atau masih merupakan gejala. Penilaian ini didasarkan pada hasil Analisa data pengkajian dengan cara berfikir kritis. Masalah yang mungkin timbul pada pasien gagal ginjal kronik secara teotitis. (PPNI, 2017).
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-verfusi.
2. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
3. Hiverpolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi, kelebihan asupan cairan, kelebihan asupan natrium.
4. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hb.
5. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis.
6. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan kelebihan volume cairan dan sindrom uremia
7. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan anatara suplai dan kebutuhan oksigen
8. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan.
9. Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
3. [bookmark: _Toc109585855][bookmark: _Toc109585953]Intervensi keperawatan
 Tahap intervensi memberikan kesempatan kepada perawat, klien, keluarga dan orang terdekat untuk merumuskan rencana Tindakan yang bertujuan untuk mengatasi masalah-masalah klien. Dalam intervensi terdapat empat komponen tahap perencanaan, yaitu membuat prioritas urutan diagnosakeperawatan, membuat kriteria hasil, menulis intruksi keperawatan dan menulis rencana asuhan keperawatan.
[bookmark: _Toc109350322][bookmark: _Toc109585856][bookmark: _Toc109585954]Tabel 2.3 Intervensi keperawatan
a. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-perfusi perubahan membran alveolus-kapiler D.0003.
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan pertukaran gas membaik 
Ekspektasi: meningkat 
Kriteria hasil
· Tingkat kesadaran menurun
· Tanda-tanda vital dalam batas normal
· Tidak terdapat otot bantu napas
· Memelihara kebersihan paru dan bebas dari tanda-tanda distress pernapasan

	Observasi:
1. Monitor saturasi oksigen
2. Monitor pola napas 
3. Aulkultasi bunyi napas


Teurapeutik:
1. Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien
2. Bersihkan secret pada mulut dan hidung jika perlu
Edukasi:
1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
2. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu
	Observasi:
1. Mengetahui adanya peningkatan oksigen 
2. Memaksimalkan ventilasi
3. Mengetahui bunyi napas tambahan
Terapeutik:
1. Mengetahui perubahan respirasi
2. Membersihkan jalan napas
Edukasi:
1. Meningkatkan pengetahuan klien dan keluarga
2. Memberitahukan kondisi yang di alami klien




b. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin D.0009
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan perfusi perifer meningakat. 
Kriteria hasil:
· Denyut nadi perifer meningkat
· Warna kulit pucat meningkat
· Kelemahan otot menurun
· Pengisian kapiler membaik
· Turgor kulit membaik

	Observasi:
1. Monitor panas, kemerahan nyeri atau bengkak
2. Monitor perubahan kulit 

Terapeutik:
1. Hindari pemasangan infus atau pengambilan darah didaerah keterbatasan perfusi 
2. Hindari pengkuran tekanan darah pada ekstermitas dengan keterbatasan perfusi
3. Lakukan pencegahan infeksi
Edukasi:
1. Anjurkan minum obat pengontrol tekanan darah secara teratur
	Observasi:
1. Mengetahui perkembangan nyeri dan bengkak
2. Mengetahui perubahan kulit
Terapetik:
1. Menghindari penginpusan ulang
2. Menghindari pengukuran darah aman
3. Menghindar terjadinya infeksi





Edukasi:
1. Mencegah terjadinya darah tinggi



b. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan D.0019
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional 

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan pemenuhan kebutuhan nutrisi pasien tercukupi
Kriteria hasil
· Porsi makanan yang dimakan meningkat
· Frekuensi makan membaik
· Nfsu makan membaik
· Kekuatan otot membaik
	Observasi:
1. Identifikasi status nutrisi
2. Monitor asupan makanan
3. Monitor berat badan

Kolaborasi:
· Kolaborasi dengan ahli gizi menentukan jumlah dan jenis nutrisi yang dibutuhkan, jika perlu

Promosi Berat Badan:
Observasi:
1. Monitor adanya mual dan muntah
Edukasi:
1.Jelaskan peningkatan asupan kalori yang dibjtuhkan
	Observasi:
1. Menentukan intervensi selanjutnya
2. Menilai asupan mkanan yang diberikan
3. Penurunan BB menunjukan kebutuhan nutrisi yang adekuat
Kolaborasi:
1. Meningkatkan keseimbangan nutrisi yang adekuat
Promosi Berat Badan:
Observasi: 
1. Mual dan muntah menambah pemasukan
Edukasi:
1. Meningkatkan pengetahan dan meningkatkan motivasi klien



c. Hipermvolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi D.0022
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan hypervolemia meningkat
Kriteria hasil
· Asupan cairan meningkat
· Haluran urine meningkat
· Edema menurun
· Tekanan darah membaik  
· Turgor kulit membaik
	Observasi:
1. Periksa tanda dan gejala hipervolemia
2. Identifikasi penyebab hypervolemia 
3. Monitor intake dan output cairan
4. Monitor kecepatan infus



Terapeutik:
1. Batasi asupan cairan dan garam
Edukasi:
1. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan cairan
Kolaborasi:
1. Kolaborasi pemberian diuretic
	Observasi:
1. Menghindri terjadinya hypervolemia
2. Mengetahui penyebab hipervolema
3. Menghitung jumailah cairan yang masuk dan yang keluar
4. Mengindari terjadinya input cairan 
Terapeutik:
1. Menghindari input cairan berlebih
Edukasi:
1. Meningkatkan pemahaman kepada klien 
Kolaborasi:
1. Mengurangi terjadinya hipervolemia


		
d. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan D.0056
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan intoleransi aktivitas meningkat 
Kriteria hasil:
· Keluhan gelisah menurun 
· Saturasi oksigen dalam rentan normal (96%-100%)
· Frekuensi nadi dalam rentang normal (60-100 kali/menit)
· Dipsneu saat beraktivitas dan setelah beraktifitas menurun (16-20 kali/menit)
	Observasi:
1. Monitor kelelahan fisik dan emosional
2. Monitor pola dan jam tidur
Terapeutik
1. Batasi aktivitas
2. Libatkan keluarga dalam melakukan aktifitas, jika perlu 
Edukasi:
1. Ajarkan keluarga untuk memberikan penguatan positif

	Observasi:
1. Mengurangi kelelahan fisik pada klien
2. Meningkatkan pola istirahat cukup
Terapeutik:
1. Mengurangi kekelahan
2. Meningkatkan kekuatan kepada klien
Edukasi:
1. Memberikan pengaruh otivasi positif kepada klien






e. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis D.0077
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setelah dilakukan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan nyeri menurun
Kriteria hasil
· Keluhan nyeri menurun
· Meringis menurun
· Gelisah menurun
· Kesulitan tidur menurun
· Ketegangan otot menurun  
· Frekuensi nadi membaik
· Pola napas membaik
· Tekanan darah membaik

	Observasi:
1. Identifikasi skala nyeri 
2. Identfikasi respon nyeri non verbal
3. Indentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
4. Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik:
1. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
2. Fasilitasi istirahat tidur
Edukasi:
1. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
2. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 
	Observasi:
1. Mengetahui peningkatan nyeri
2. Mengetahui terjadinya nyeri
3. Mengetahui pengaruh nyeri terjadi
4. Mengetahui efek dari penggunaan analgetik




Terapeutik:
1. Mengurangi terjadinya nyeri
2. Mencegah terjadinya nyeri
Edukasi:
1. Meningkatkan faktor nyeri
2. Mengurangi nyeri











f. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan kelebihan volume cairan, sindrom uremia D.0129
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan integritas kulit dapat terjaga
Kriteria Hasil:
· Integritas kulit yang baik bisa dipertahankan
· Perfusi jaringan baik
·  Mampu melindungi kulit dan mempertahankan kelembaban kulit
	Observasi:
1. Monitor karakteristik luka
2. Identifikasi penyebab ganguan interitas kulit (perubahan sirkulasi, nutrisi, kelembaban)
Terapeutik:
1. Ubah posisi tiap 2 jam jika tira baring
Edukasi:
1. Anjurkan prosedur perawatan luka secara mandiri
2. Jelaskan tandadan gejalanfeksi
	Observasi:
1. Mengetahui tanda infeksi pada luka
2. Untuk menentukan intervensi yang akan dilakukan

Terapeutik:
1. Menghindari resiko dekbitus
Edukasi:
1. Perawatan luka dengan baik dirumah
2. Meningkatkan pengetahuan pasien




g. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas D.0005
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan pola napas membaik dengan kriteria hasil:
· Ventilasi meningkat
· Tekanan ekspirasi meningkat
· Dipsneu menurun
· Penggunaan otot bantu menurun
· Pernapasan cuping hidung menurun
	Observasi:
1. Monitor pola napas
2. Monitor bunyi napas
Terapeutik:
1. Posisikan semi fowler atau fowler
2. Berikan oksigen nasal kanul 3lpm
	Observasi:
1. Memaksimalkan ventilasi
2. Mengurangi suara napas tambahan
Terapeutik:
1. Mengurangi sesak 
2. Untuk menentukan intervensi selanjutnya





i. Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan D.0080
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	Setela dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan ansietas menurun 
Kriteria Hasil:
· Verbalisasi khawatir akibat kondisi hang dihadapi menurun
· Perilaku gelisah menurun
· Perilaku tegang menurun
· Tekanan darah menurun
· Pola tidur membaik
	Observasi
1. Identifikasi saat tingkat ansitas meningkat 
2. Monitor tanda-tanda ansietas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
Terapeutik:
1. Pahami situasi yang membuat ansietas
Edukasi:
1. Jelaskan prosedur termasuk sensasi yang dialami 
2. Informasikan secara faktual mengenai diagnose, pengobatan dan prognosis
3. Latihan kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
	Observasi:
1. Mengetahui penyebab asietas
2. Mengurangi Terjadinya ansitas
Terapeutik:
1. Mencegah ansietas terjadi
Edukasi:
1. Mningkatkan pemahaman kepada klien
2. Meningkatkan pengetahuan kepada klien
3. Menghindari terjadinya ansietas








1. [bookmark: _Toc109585857][bookmark: _Toc109585955]Implementasi 
Implementasi adalah tahap keempat dari proses keperawatan. Tahap ini muncul juga hidup perencanaan dibuat diaplokasikan pada klien. Tindakan yang dilakukan mungkin sama, mungkin juga berbeda dengan urutan yang telah dibuat pada perencanaan. Aplikasi yang dilakukan pada klien akan berbeda, disesuaikan dengan kondisi klien saat itu dan kebutuhan yang saat itu klien butuhkan yang paling dirasakan oleh klien (Doenges dkk, 2019).
2. [bookmark: _Toc109585858][bookmark: _Toc109585956]Evaluasi
Evaluasi adalah tahap kelima dari proses keperawatan. Pada tahap ini membandingkan hasil Tindakan yang telah dilakukan dengan kriteria hasil yang sudah ditetapkan serta dan apakah masalah yang terjadi sudah teratasi seluruhnya atau bahkan belum teratasi semuanya. (Prabowo & Pranata, 2014).       
[bookmark: _Toc109350325][bookmark: _Toc109585859][bookmark: _Toc109585957]BAB III
[bookmark: _Toc109585860][bookmark: _Toc109585958]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. [bookmark: _Toc109585861][bookmark: _Toc109585959]Tinjauan Kasus 
1. [bookmark: _Toc109585862][bookmark: _Toc109585960]Pengkajian
1) Pengumpulan data
1) Identitas Klien dan penanggung jawab
Nama		: Ny. L
Umur 		: 55 Thn
Jenis kelamin 	: Perempuan
Agama 	: Islam
Pekerjaan 	: Ibu Rumah Tangga
Alamat 	: Babakan subang, Kecamatan Purwakarta
Pendidikan 	: SMP 
Suku bangsa 	: Indonesia 
Tgl masuk RS 	: 06 Juni 2022
Tgl pengkajian	: 07 Juni 2022
No RM 	: 00.38.53.69
2) Identitas penanggung jawab 
Nama 		: Tn. I 
Umur 		: 30 Thn
Jenis kelamin 	: Laki-laki
Pekerjaan 	: Buruh tani

Alamat		: Babakan subang, Kecamatan Purwakarta
39

Pendidikan	: SMA
Agama 	: Islam
Hub dengan klien	: Anak
2) Riwayat kesehatan 
a) Keluhan utama 
Pasien mengeluh sesak napas
b) Riwayat Kesehatan sekarang
Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 08 Juni 2022 pada pukul 09:00 WIB, pasien mengatakan kurang lebih satu hari sebelum masuk rumah sakit pasien merasa sesak, sesak dirasa bertambah saat pasien berbaring dan dirasa berkurang saat pasien duduk, pasien mengatakan sudah 6 bulan terakhir terkena penyakit ginjal, pasien mengeluh mual dan badan lemas. Pasien terlihat cemas, terdapat bengkak di kedua kaki dan klien mengatakan aktivitas dibantu keluarga. 
c) Riwayat Kesehatan dahulu
       Pasien pernah dirawat di rumah sakit 2 bulan yang lalu dengan Riwayat CKD. Pasien memiiki Riwayat penggunan obat amlodipin, pasien tidak memiliki Riwayat alergi dan operasi. 
d) Riwayat kesehatan keluarga
Dari orangtua (mama) memiliki penyakit Diabetes Melitus dan sudah meninggal.


3) Pemeriksaan fisik
a) Keadaan umum
Kesadaran: Compos mentis
Penampilan umum: klien nampak lemas, lemah dan cemas.
b) Tanda-tanda vital
Tekanan darah: 150/90 mmhg
Suhu: 36,5 oC
Nadi: 96x/menit
Respirasi: 28x/menit
BB sebelum sakit 50 kg
BB sesudah sakit 46 kg
c) Sistem perkemihan
Kebersihan genetalia bersih, kencing sedikit (oliguria) berkemih dengan kateter hari ke-1 produksi urin/hari ± 600 ml, tidak ada pembesaran kandung kemih, tidak ada nyeri tekan pada kandung kemih. 
d) Balance Cairan
Hari ke 1: Output: 782,75 ml, Input: 1.140 ml
e) Sistem kardiovaskuler
Konjungtiva anemis, Tidak ada keluhan nyeri dada, inspeksi: tidak terlihat adanya pulsasi iktus kardis, CRT< 2 detik dan tidak ada sianois, 	Plapasi: Icus Kardis teraba di ICS 5 dan akral hangat.
f) Sistem pernafasan 
Pada saat di inpeksi pergerakan dada simetris, bentuk dada datar sebelah kiri dan kanan, resfirasi 28x/menit. Terdapat pernafasan cuping hidung, terpasang oksigen Nasal kanul 3lpm dan klien nampak pucat. 
g) Sistem pengindraan
(1) Sistem penglihatan
Pada saat di inpeksi bentuk mata kanan dan kiri simetris, konjungtiva anemis, skrela putih, reaksi pupil bulat dan simetris, fungsi penglihatan baik terbukti klien dapat membaca papan nama dalam jarak kurang lebih 30 cm, fungsi pergerakan mata baik terbukti dengan mata dapat di gerakan kesegala arah. 
(2) Sistem perdengaaran
Pada saat di inpeksi telinga kanan dan kiri simetris, terlihat ada serumen, fungsi perdengaran baik terbukti dengan klien dapat menjawab pertanyaan dari perawat maupun tim medis lainnya.
(3) Sistem pengecapan
Pada saat di inspeksi mukosa bibir tampak bersih tampak sedikit kering, kebersihan mulut dan gigi bersih, fungsi pengecapan baik terbukti klien dapat membedakan rasa pahit dari kopi dan manis dari gula, lidah tampak putih.
(4) Sistem penciuman 
Pada saat di inspeksi antara lubang hidung kanan dan kiri simetris, inflamasi normal (merah muda dan lembab) fungsi penciuman baik terbukti dengan klien mengetahui bau kayu putih dan sabun.
(5) Sistem perabaan
Pada saat di inspeksi warna kulit gelap dan terdapat kemerahan, kering terdapat memar ditangan kanan, menurut penuturan klien kulit kadang terasa gatal.
h) Sistem endokrin
Tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid, tidak terdapat benjolan di leher, gula darah sewaktu 86 mg/dl. 
i) Sistem pencernaan status nutrisi
Pada saat di inspeksi bentuk perut cembung perut tampak cembung tidak terdapat nyeri tekan, tidak ada bising usus, kebersihan mulut dan gigi bersih.
j) Sistem musculoskeletal 
Pada saat inspeksi tangan kanan dan kiri simetris dan dapat digerakan jesegala arah. Kekuatan otot 5,5, 4,4,
k) Sistem integument
Pada saat di inspeksi warna kulit gelap cenderung kering, terdaoat kemerahan, terdapat memar (hematum) ditangan kanan, menurut penuturan klien kadang terasa gatal-gatal dikaki. Pasien Nampak edema di ektermitas bawah. 
4) Aspek psikologis
Pasien Nampak tidak nyaman dengan keadaan sekarang, pasien ingin cepat sembuh, ingin pulang dan ingin aktivitas seperti biasanya.
5) Aspek sosial dan spritual
a) Aspek sosial
Pada saat pengkajian pasien dapat berinteraksi dengan baik dan dapat berkomunikasi baik dengan keluarga, perawat maupun tim medis lainnya. 
b) Aspek spiritual
Pasien beragama islam, meski dalam keadaan sakit pasien selalu sholat tepat waktu dan berdoa untuk kesembuhannya. 
5. Aktivitas sehari-hari
[bookmark: _Toc109350329][bookmark: _Toc109585863][bookmark: _Toc109585961]Tabel 3.1 Aktivitas sehari-hari
	No
	Jenis aktivitas
	Ketika dirumah 
	Ketika dirumah sakit

	1
	Pola makanan
a. Makan
Frekuensi
Jenis
Porsi 
Cara
b. Minum
Jenis
Jumlah
Cara
	

3 x/ hari
Nasi,sayur,daging
1 porsi
Mandiri

Air mineral, sods
7-8 gelas/hari
Mandiri
	

2-3 x/hari
Bubur, telur
½ porsi
Dibantu

Air mineral
2-3 gelas/ hari
Mandiri

	2
	Pola eliminasi
a. BAB
Frekuensi
Warna
Bau
Cara
Konsistensi
b. BAK
Frekuensi
Warna
Bau
Cara
	

1-2 x/hari
 Khas feses
Khas feses
Mandiri
Padat

7 x/hari
Khas urine
Khas urine
Mandiri
	

1 x/hari
Khas feses
Khas feses
Dibantu
Lembek

6 x/hari
Khas urine
Khas urine
Dibantu

	3
	Pola istrirahat
a. Tidur siang
Lama 
Kualitas
b. Tidur malam
Lama 
Kualitas
	

2-3 jam/hari
Kurang nyenyak

8 jam
Nyenyak
	

1-2 jam/hari
Nyenyak

5 jam
Kurang nyenyak

	4
	Personal hygiene
a. Mandi
Frekuensi
Cara
b. Gosok gigi
Frekuensi
Cara
c. Ganti baju
Frekuensi 
Cara
	

2 x/hari
Mandiri

2 x/hari
Mandiri

2 x/hari
Mandiri
	

1 x/hari
Dibantu

1 x/hari
Mandiri

1 x/hari
Dibantu



6. Pemeriksaan penunjang
[bookmark: _Toc109350330][bookmark: _Toc109585864][bookmark: _Toc109585962]Tabel 3.2 pemeriksaan penunjang
	No
	Nama test
	Hasil
	Unit
	Nilai normal

	1
2
3
4
5
	Hemoglobin
Hematokrit
Leukosit
Trombosit
Eritrosit
Kimia klinik
Ureum
Kreatinin

	7,7
22
6,7
241,000
4,7

91
8,6
	gr/dl
%
/mm3
/mm3
Jura/mm3

Mg/dl
Mg/dl
	12,0-16,0
35-47
4,000-10,000
150,000-450,000
4.0-5.0

15-30
0.5-1,3




7. Terapi medis
[bookmark: _Toc109350331][bookmark: _Toc109585865][bookmark: _Toc109585963]Tabel 3.3 Terapi medis
	No
	Obat yang di beri
	Frekuensi
	Keterangan

	1
2
3
4
	Furosemid
Ranitidin
Amlodipin 
Infus NaCl
	3 x 8 mg
2 x1 mg
2 x 10 mg
16 tpm
	IV
IV
Oral
IV


2. [bookmark: _Toc109585866][bookmark: _Toc109585964]Analisa data
[bookmark: _Toc109350333][bookmark: _Toc109585867][bookmark: _Toc109585965]Tabel 3.4 Analisa data
	No
	Syptom
	Etiologi
	Problem

	1.
	Ds: 
2. Pasien mengatakan napasnya sesak
3. Pasien mengatakan napasnya terengah-engah
Do:
4. Terdapat pernapasan cuping 
hidung
5. Terdapat penggunaan otot bantu pernafasan
6. Pola napas cepat 
RR: 28x/menit
	GGK

Penurunan fungsi eksresi ginjal

Sindrom uremia

Asidosis

Hiperventilasi


Pola napas tidak efektif
	Pola napas tidak efektif

	2.
	Ds:
7. Pasien mengatakan kedua kaki bengkak
8. Pasien mengatakan napas sesak
Do:
9. Edema pada kedua kaki
10. Kadar hemoglobin 7,7 mg/dL dan hematokrit 22%
11. Oliguria 
RR: 28/menit
	GGK

Tekanan kapiler naik

Vol. intertitial meningkat

Edema

Hipervolemia
	Hipervolemia

	3.
	Ds:
12. Pasien mengatakan mudah lelah
Do: 
13. Pasien terlihat lemas
14. Aktivitas pasien dibantu keluarga 
15. Pasien hanya berbaring ditempat tidur
Rentan gerak terbatas
	GGK

Sekresi eritroprotein menurun

Produksi hb menurun

Oksiemoglobin menurun

Suplai O2 menurun

Anaerob

Asam laknat meningkat

Nyeri sendi

Intoleransi aktivitas

	Intoleransi aktivitas


	4.
	Ds:
16. Paisen mengatakan cepat merasa kenyang
17. Pasien mengatakan badan terasa lemas
Do: 
18. Pasien mual Ketika memasukan makanan
19. Pasien hanya mengabiskan ½ porsi makan
20. Napsu makan menurun
21. Mengalami penurunan BB
22. Pasien terlihat kurus
23. Mukosa bibir kering
	GGK

Penurunan fungsi

Eksresi ginjal

Sindrom uremia

Asidosis

Mual muntah

Defisit nutrisi

	Defisit nutrisi


	5.
	Ds: 
24. Pasien mengatakan khawatir dengan akibat penyakitnya
Do:
25. Klien tampak bingung 
26. Klien tampak gelisah
27. Klien tampak sulit tidur
Klien tampak tegang
	GGK

Perubahan status Kesehatan

Koping individu

Ansietas
	Ansietas



3. [bookmark: _Toc109585868][bookmark: _Toc109585966]Diagnosa keperawatan 
a. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan sesak napas/hiperventilasi, yang di tandai dengan: 
Ds:
1) Pasien mengatakan napasnya sesak
2) Pasien mengatakan napasnya terengah-engah
Do:
1) Terdapat pernapasan cuping hidung
2) Terdapat penggunaat otot bantu pernapasan
3) Tepasang oksigen nasal kanul 3lpm
4) Pola napas cepat 
5) RR: 28x/menit
6) Terdengar suara ronkhi
b. Hipervolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi yang di tandai dengan:
Ds:
1) Pasien mengatakan kedua kaki bengkak
2) Pasien mengatakan napas sesak
Do:
1) Edema pada kedua kaki
2) Kadar hemoglobin 77 mg/dL dan hematokrit 22%
3) Oliguria (Kencing sedikit)
4) RR: 28/menit
c. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan yang di tandai dengan:
Ds: 
1) Paisen mengatakan mudah lelah
2) Pasien mengatakan aktivitas dibantu keluarga
Do: 
1) Pasien terlihat lemas
2) Aktivitas pasien dibantu keluarga.
3) Pasien hanya berbaring ditempat tidur
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan, yang di tandai dengan:
Ds:
1) Pasien mengatakan cepat merasa kenyang
2) Pasien mengatakan badan terasa lemas
Do: 
1) Pasien mual
2) Pasien hanya mengabiskan ½ porsi makan
3) Napsu makan menurun
4) Pasien terlihat kurus
5) Mukosa bibir kering
6) Pasien mual ketika memasukan makanan
7) Mengalami penurunan BB
e. Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan yang di tandai dengan:
Ds: 
1) Pasien mengatakan khawatair terhadap akibat dari penyakitnya
Do:
1) Klien tampak bingung 
2) Klien tampak gelisah
3) Klien tampak sulit tidur
4) Klien tampak tegang
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4. [bookmark: _Toc109585869][bookmark: _Toc109585967]Intervensi keperawatan
Tabel 3.5 Intervensi Keperawatan
	No
	Dianosa keperawatan
	Perencanaan
	Implementasi
	Rasional         
	Evaluasi
	Paraf

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	
	
	
	

	1.
	Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas, yang di tandai dengan: 
Ds:
-Pasien mengatakan napasnya sesak
-Pasien mengatakan napasnya terengah-engah
Do:
-Terdapat pernapasan cuping hidung
-Terdapat bantu otot pernafasan
-Terpasang oksigen nasal kanul 3lpm
-Pola napas cepat 
-RR: 28x/menit
-Terdengar suara ronkhi

	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan pola napas membaik, dengan kriteria hasil: 
1. Sesak berkurang 
2. Tidak ada pernapasan cuping hidung
3. Tidak ada otot bantu pernapasan
4. Resfirasi normal
5. Suara napas normal 

	1.   Monitor pola napas dan bunyi napas tambahan.
2. Posisikan semi fowler atau fowler.  B
3. Berikan penjelasan kepada pasien dan keluarga tentang posisi fowler saat sesak dirasa
4. Berikan minum air hangat
	09 Juni 2022
08:00-15:00
1. Memonitor pola napas dan bunyi napas tambahan
2. Memposisikan dengan posisi semi fowler
3. Memberikan penjelasan kepada pasien dan keluarga tentang posisi fowler saat sesak dirasa
4. Memberikan minum air hangat
	

1. Memaksimalkan ventilasi napas
2. Mengurasi ssak yang dirasa klien
3. Meningatkan pengetahuan kepada klien dan keluarga
4. Memberikan
	S: Pasien mengatakan sesak berkurang
O:
1.Terdapat cuping hidung
2. Irama napas cepat
3. RR: 26x/menit
4. TD: 140/90 mmhg
4. S: 36,1 oC
5. N: 80x/menit
A:
Masalah teratasi sebagian
P: 
Lanjutkan intervensi
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ELVA A


	2.
	Hipervolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi yang ditandai dengan:
Ds:
-Pasien mengatakan kedua kaki bengkak
-Pasien mengatakan napas sesak
Do:
-terpasang cateter
-Edema pada kedua kaki +1
-Kadar hemoglobin 8.0 mg/dL dan hematokrit 28,2%
-Oligurua
	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam maka hypervolemia meningkat dengan kriteria hasil:
1. Asupan cairan meningkat
2. Pengeluaran urin meningkat
3. Edema menurun
4. Turgor kulit membaik
5. Tekanan darah normal 120/80
	1. Monitor tanda dan gejala hypervolemia
2. Identifikasi penyebab h ipervolemi
3. Monitor intake dan output cairan
4. Monitor jumlah dan warna urine
5. Batasi asupan cairan dan garam

	1. Memonitor tanda dan gejala hypervolemia
2. Mengidentifikasi penyebab hypervolemia
3. Memonitor intake dan output cairan
4. Memonitor jumlah dan warna urine
5. Membatasi asupan cairan dan garam

	1. Mngetahui adanya peningkatan hipervolemia
2. Menentukan intervensi selanjutnya
3. Mencegah terjadinya input dan output berlebihan
4. Mencegah terjadinya output berlebihan
	S: Pasien mengatakan sesak berkurang
O:
1. RR: 23 x/menit
2. Bengkak mulai berkurang
3. Input ± 10 jam:200ml
4. Output ± 8 jam: 200
A:
Masalah belum teratasi
P: Lanjutkan intervensi
	[image: ]
ELVA A

	3.
	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan yang ditandai dengan:
Ds: 
-Pasien mengatakan cepat lelah setelah beraktivitas
Do:
-Aktivitas pasien tampak dibantu keluarga 
-Pasien tampak lemah
-Pasien terlihat berbaring ditempat tidur
-Rentan gerak terbatasi 
	Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan intoleransi aktivitas meningkat dengan kriteria hasil:
1. Keluhan lelah menurun 
2. Dipsnea setelah beraktivitas menurun
3. Perasaan lemah menurun
4. Frekuensi napas membaik

	1.   Monitor kelelahan fisik dan emosional
2.  Anjurkan melakukan aktivitas 
3. Anjurkan keluarga untuk memberikan penguatan positif
	1. Memonitor keletihan fisik dan emosional
2. Menganjurkan melakukan aktivitas terbatas
3. Menganjurkan keluarga untuk memberikan penguatan positif
	1. Mengurangi keletihan 
2. Mengurangi lemas pada klien
3. Memotivasi klien mendapatkan pengaruh positif
	S: Pasien mengatakan rasa lelah berkurang
O: Aktivitas pasien masih dibantu keluarga
A: Masalah teratasi sebagin
P: Lanjutkan intervensi
	[image: ]
ELVA A

	4.
	Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan yang ditandai dengan:
Ds:
-Pasien mengatakan napsu makan berkurang
-Pasien mengatakan cepat merasa kenyang
Do:
-Pasien terlihat lemas
-Pasien hanya menghabiskan ½ porsi makan
-Pasien terlihat kurus
-Mukosa bibir kering
-Pasien mual Ketika memasukan makanan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan asupan nutrisi terpenuhi dengan kriteria hasil:
1. Napsu makan meningkat
2. Porsi makan yang dihabiskan meningkat 
3. Membran mukosa membaik
4. Mual menurun
	1. Monitor asupan makanan 
2. Berikan makanan tinggi kalori dan protein
3. Monitor BB
4. Lakukan hygiene sebelum makan
5. Anjurkan posisi duduk jika mampu

	1. Memonitor asupan makanan 
2. Memberikan makanan tinggi kalori dan protein 
3. Memonitor BB
4. Melakukan hygiene sebelum makan
5. Menganjurkan posisi duduk jika mampu
	1. Menentukan intervensi selanjutnya
2. Mengetahui terjadinya penurunan BB
3. Menjaga kebersihan 
4. Menghindari terjadinya tersedak 
	S: 
1. Pasien mengatakan napsu makan meningkat
2. Pasien mengatakan mual menurun
O: Pasien mengabisakan ¼ porsi
A: Masalah teratasi Sebagian
P: Lanjutkan intervensi
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	5.
	Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan yang di tandai dengan:
Ds: 
-Pasien mengatakan khawatir dengan akibat penyakitnya
Do:
-Klien tampak bingung 
-Klien tampak gelisah
-Klien tampak sulit tidur
-Klien tampak tegang
	Setela dilakukan Tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan ansietas menurun dengan kriteria hasil:
1.  Khawatir menurun
2. Perilaku bingung menurun
3. Gelisah menurun
4. Pola tidur membaik
5. Tegang menurun
	1. Identifikasi saat tingkat ansitas berubah
2. Identifikaksi kemampuan mengambil keputusan     
3. Monitor tanda- tanda ansirtas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
4. Jelaskan prosedur termasuk sensasi yang dialami 
5. Informasikan secara faktual mengenai diagnosa, pengobatan dan prognosis
6. Anjurkan keluarga untuk menemani klien
7. Anjurkan mengunkapkan perasaan

	1. Mengidentifikasi saat tingkat ansitas berubah    
2. Memonitor tanda- tanda ansietas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
3. Menginformasikan secara faktual mengenai diagnosa, pengobatan dan prognosis
4. Menganjurkan keluarga untuk menemani klien
5. Menganjurkan mengunkapkan perasaan

	1. Mengetahui terjadinya ansietas
2. Mengetahui pengaruh ansieas
3. Meningkatkan pemahaman kepada klien
4. Meningkatkan pengaruh positif untuk klien
5. Mengetahui perasaan yang dialami klien
	S: Pasien mengatakan cemas berkurang
O:
1. Pasien melakukan Teknik napas dalam
2. Pasien tidak terlihat gelisah
3. Pasien terlihat rileks
4. TD: 120/85 mmhg
5. RR: 23x/menit 6. S: 36,00C
7. N: 85x/menit
A: Masalah teratasi Sebagian
P: Lanjutkan intervensi
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5. [bookmark: _Toc109585871][bookmark: _Toc109585969]Catatan perkembangan
[bookmark: _Toc109350338][bookmark: _Toc109585872][bookmark: _Toc109585970]Tabel 3.6 Evaluasi keperawatan
	Tangal
	Diagnosa
	Evaluasi
	Paraf

	10 Juni 2022
08:00-14:00 WIB
	Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
	S: Pasien mengatakan sudah tidak sesak
O:
1.  Pola napas klien normal
2. RR: 20x/menit
3. TD: 120/85 mmhg
4. S: 36,0 oC
5. N: 85x/menit
A: Pola napas tidak efektif
P: 
1.   Monitor pola napas dan bunyi napas tambahan.
2. Posisikan semi fowler atau fowler. 
3. Berikan penjelasan kepada pasien dan keluarga tentang posisi fowler saat sesak dirasa
4. Berikan minum air hangat
I:
1. Memonitor pola napas dan bunyi napas tambahan
2. Memposisikan dengan posisi semi fowler
3. Memberikan penjelasan kepada pasien dan keluarga tentang posisi fowler saat sesak dirasa
4. Memberikan minum air hangat
E: Masalah teratasi
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	Hipervolemi berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi
	S:
1.  Pasien mengatakan kedua kaki masih bengkak
2. Pasien mengatakan sesak sudah berkurang
3. Pasien mengatakan jumlah urin yang keluar banyak dari hari sebelumnya
O: 
1. Input ±8 jam: 200 ml
2. Output ±8 jam: 250 ml
3. Edema pada kedua kaki 
4. TD:120/85 mmhg
5. RR: 20x/menitc
6. S: 36,0 0C
7. N: 85x/menit
A: Hipervolemia
P:
1. Monitor tanda dan gejala hypervolemia
2. Identifikasi penyebab h ipervolemia
3. Monitor intake dan output cairan
4. Monitor jumlah dan warna urine
5. Batasi asupan cairan dan garam
I:
1. Memonitor tanda dan gejala hypervolemia
2. Mengidentifikasi penyebab hypervolemia
3. Memonitor intake dan output cairan
4. Memonitor jumlah dan warna urine
5. Mematasi asupan cairan dan garam
E: Masalah belum teratasi
R: Lanjutkan intervensi
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	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan
	S: Pasien mengatakan rasa lemah berkurang
O: Aktivitas sudah sudah tidak dibantu keluarga
A: Intoleransi Aktivitas
P: 
1. Monitor kelelahan fisik dan emosional
2. Lakukan latihan gerak aktif/pasif
3.  Anjurkan melakukn
aktivitas 
4. Anjurkan keluarga untuk memberikan penguatan positif
I:
1. Memonitor kelelahan fisik dan emosional
2. Melakukan Latihan gerak aktif/pasif
3. Menganjurkan melakukan aktivitas 
4. Menganjurkan keluarga untuk memberikan penguatan positif
E: Masalah teratasi
R: Hentikan intervensi
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	Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan
	S: 
1. Pasien mengatakan napsu makan meningkat
2. Pasien mengatakan mual tidak ada
O:
1. Pasien menghabiskan satu porsi makan
2. Pasien tampak baik dari sebelumnya
A: Defisit nutrisi 
P: 
1. Monitor asupan makanan 
2. Berikan makanan tinggi kalori dan protein
3. Lakukan hygiene sebelum makan
4. Anjurkan posisi duduk jika mampu
I:
1. Memonitor asupan makanan 
2. Memberikan makanan tinggi kalori dan protein
3. Melakukan hygiene sebelum makan
4. Menganjurkan posisi duduk jika mampu
E: Masalah teratasi
R: Hentikan intervensi
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	Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
	S:
Pasien mengatakan cemas berkurang:
O:
1. Pasien melakukan Teknik napas dalam
2. Pasien tidak terlihat gelisah
3. Pasien terlihat rileks
4. TD: 120/85 mmh
5. RR: 23x/menit
6. S: 36,00C
7. N: 85x/menit
A: Ansietas
P:
1. Identifikasi saat tingkat ansitas berubah
2. Identifikaksi kemampuan mengambil keputusan     
3. Monitor tanda- tanda ansirtas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
4. Jelaskan prosedur termasuk sensasi yang dialami 
5. Informasikan secara faktual mengenai diagnosa, pengobatan dan prognosis
6. Latihan kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
7. Latihan Teknik relaksasi
I:
1. Mengientifikasi saat tingkat ansietas berubah
2 Mengidentifikaksi kemampuan mengambil keputusan
3 Memonitor tanda- tanda ansirtas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
4. Menjelaskan prosedur termasuk sensasi yang dialami 
5. Menginformasikanesecara faktual mengenai diagnosa, pengobatan dan prognosis
6. Melatihan kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
7. Melatihan Teknik relaksasi
E: Masalah teratasi
R: Hentikan intervensi
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B. [bookmark: _Toc109585873][bookmark: _Toc109585971]Pembahasan
Pada bab ini penulis telah menguraikan permasalahan mengenai tinjauan teoritis laporan kasus penelitian. Dalam pembahasan ini penulis mencoba membandingkan antara tujuan teoitis dengan laporan kasus pada klien Ny. L dengan gagal ginjal kronik di ruang anyelir RSUD Bayu Asih Purwakata pada tangga 8 juni sampai 10 juni. Pembahasan ini mengikuti tahap-tahap peroses prawatan mulai dari pengkajian, diagnose, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan.
1. [bookmark: _Toc109585874][bookmark: _Toc109585972]Pengkajian 
Pengkajian adalah upaya mengumpilkan data secara sitematis sehingga masalah Kesehatan dan keperawatan dapat ditentukan. Pada kasus gagal ginjal kronik denan hemodialisa perawat dalam melakukan pengkajian dituntut harus teliti dan komprehensif, sehingga muda dalam menegakan diagnose. Salah satu yang harus di perhatikan pada pasien gagal ginjal kronik dengan hemodialisa yaitu penkajian pada intake dan output cairan, edema, mual/muntah dan kelemahan.
2. [bookmark: _Toc109585875][bookmark: _Toc109585973]Diagnosa keperawatan
Setelah dilakukan pengkajian kemungkinan diagnosa yang akan muncul pada pasien dengan penyakit ginjal kronik (PPNI, 2017).
a) Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-verfusi
b) Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan konsentrasi hb.
c) Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan.
d)  Hiverpolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi, keebihan asupan cairan, kelebihan asupan natrium.
e) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan
f) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis.
g) Gangguan integritas kulit berhubungan dengan kelebihan volume cairan, sindrom uremiama
h) Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
Adapun masalah yang ditemukan oleh penulis dalam pengkajian terhadap Ny. L dalam gagal ginjal kronik adalah:
1. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
2. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan.
3.  Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan
Sedangkan masalah yang tidak ditemukan dilapangan tetapi terdapat di tinjauan teoritis diantaranya
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi-verfusi, perubahan membrane alveolus-kapiler.
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis.
3. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan kelebihan volume cairan, sindrom uremiama.
4. Hipervolemia berhubungan dengan mekanisme regulasi
5. Perfusi perifer berhubungan dengan penurunan konsentrasi hb
3. [bookmark: _Toc109585876][bookmark: _Toc109585974]Perencanaan 
Pada tahap ini penulis menyusun rencana tindakan masalah yang dihadapi klien berdasarkan kondisi, respon dan manifestasi klinis yang muncul pada Ny. L, faktor yang mendukung dalam kelancaran penyusunan rencana keperawatan ini yaitu sumber pusatka, kerjasama klien dengan keluarga serta dukungan dari perawat ruangan, saran dan bimbingan dari pembingbing.
4. [bookmark: _Toc109585877][bookmark: _Toc109585975]Implementasi
Pada tahap ini penulis berusaha melaksanakan asuhan keperawatan dengan rencana yang telah dibuat dan ditetapkan sesuai situasi, kondisi, serta saran dan prasarana yang tersedia di ruangan. Dalam mengaplikasikan serta rencana Tindakan diperlukan pengetahuan dan keterampilan dalam melakukan Tindakan serta tidak lepas dari kolaborasi yang baik dengan klien, keluarga, perawat dan tim Kesehatan lainnya.
5. [bookmark: _Toc109585878][bookmark: _Toc109585976]Evaluasi
Tahap ini merupakan tahap akhir dari proses keperawatan, penulis mampu mengevaluasi hasil tindakan keperawatan dari 3 diagnosa keperawatan yang ada terhadap klien Ny, L berhubungan dengan gagal ginjal kronik, seluruhnya diagnosa keperawatan telah teratasi dengan baik.
Setelah melakukan asuhan keperawatan pada Ny, L selama 2 hari tanggal 08 Juni 2022 sampai 09 Juni 2022, penulis secara langsung melakukan evaluasi terhadap perkembangan klien. Adapun hasil dari evaluasi yang dilakukan setiap hari dilihat sebagai berikut:
Masalah yang dapat diatasi ada 3 diagnosa
1. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
2. Defisit nutrisi berhubungan dengan kurangnya asupan makanan.
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan keletihan
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4. Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan


[bookmark: _Toc109350345][bookmark: _Toc109585879][bookmark: _Toc109585977]BAB IV
[bookmark: _Toc109585880][bookmark: _Toc109585978]KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. [bookmark: _Toc109585881][bookmark: _Toc109585979]KESIMPULAN
Setelah melakukan asuhan keperawatan pada Ny. L dengan gangguan system perkemihan: gagal ginjal kronik di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta pada tanggal 07 Juni 2022 sampai 09 Juni 2022, penulis dapat menarik kesimpulan sebagai berikut: 
1. Pengkajian
Pengkajian adalah upaya pengumpulan data secara lengkap dan sistematis untuk dikaji dan dianalisis sehingga masalah Kesehatan dan keperawatan dapat ditentukan. Pengkajian pada pasien dengan penyakit ginjal kronik didapatkan adanya masalah pernapasan, defisit nutrisi, intoleransi aktivitas, hypervolemia dan ansietas.
2. Diagnosa keperawatan 


Sepeerti yang dikemukakan beberapa ahli di bab sebelumnya yaitu terdapat 9 diagnosa keperawatan pada pasien gagal ginjal yaitu Gangguan pertukaran gas, Perfusi perifer tidak efektif, defisit nutrisi, Hipervolemia, Intolerasi aktivitas, nyeri akut, Gangguan integritas kulit, pola napas tidak efektif dan ansietas. Namun pada hasil Analisa data terdapat kesenjangan antara teori dengan yang nyatanya, pada hasil pengkajian yang telah dilakukan terhadap Ny. L ditemukan 5 diagnosa keperawata
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dengan masalah yang sesuai dengan teori yaitu pola napas tidak efektif, defisit nutrisi, intoleransi aktivitas, hypervolemia dan ansietas.
3. Intervensi keperawatan
Intervensi yang digunakan dalam kasus disesuaikan dengan masalah keperawatan yang ditegakan berdasarkan kriteria dan tanda gejala mayor, minor dan kondisi klien saat ini.
4. Implementasi keperawatan 
Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai intervensi yang telah direncanakan berdasarkan teori yang ada dan sesuai dengan kebutuhan pasien dengan penyakit ginjal kronik.
5. Evaluasi
Akhir dari proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan keperawatan yang di berikan. Pada evaluasi yang penulis lakukan dengan 5 masalah keperawatan yaitu pola napas tidak efektif, defisit nutrisi, intoleransi aktivitas, hypervolemia dan ansietas, ada 4 masalah keperawatan yang teratasi dan 1 masalah tidak teratasi yaitu hypervolemia. Pasien sudah tidak merasakan sesak napas lagi deangan RR: 20x/menit, pola makan baik dengan napsu makan yang meningkat, dapat beraktivitas Kembali sedikit demi sedikit dan sudah tidak merasakan cemas. 
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B. [bookmark: _Toc109585882][bookmark: _Toc109585980]REKOMENDASI
1. Bagi RSUD Bayu Asih Purwakarta
	Bagi RS penulis merekomendasikan untuk selalu meningkatkan pelatihan-pelatihan mampu meningkatkan pendidikan. Semoga adanya mahasiswa/i yang melakukan praktik keperwatan di RSUD Bayu Asih Purwakarta dapat membantu perawat disana dan Kesehatan klien dapat meningkat.
2. Bagi institut Pendidikan
	Untuk meningkatkan dan melengkapi literatur atau buku-buku sumber terbaru, khususnya yang berkaitan dengan teori-teori materi asuhan keperawatan.
3. Bagi klien
	Diharapkan studi kasus ini dapat membuat klien paham tentang proses perjalanan penyait gagal ginjal kronik seingga klien bisa menjaga pola hidup sehat dengan mengontrol asupan yang dimakan dan minum serta rutin berolahraga dan mengikuti anjuran dari dokter
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