KARYA ILMIAH AKHIR
ASUHAN KEPERAWATAN Tn.P DENGAN DIAGNOSIS MEDIS CHRONIC KIDNEY DISEASE (CKD) GRADE V 
DI RUANG C2 RSPAL dr. Ramelan  
SURABAYA
[image: image109.jpg]



Oleh :

ROFINA LUSIA JAWA ITO, S.Kep
NIM. 1930078
PROGRAM STUDI PROFESI NERS
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN HANG TUAH

SURABAYA

2020
KARYA ILMIAH AKHIR
ASUHAN KEPERAWATAN Tn.P DENGAN DIAGNOSIS MEDIS CHRONIC KIDNEY DISEASE (CKD) GRADE V 
DI RUANG C2 RSPAL dr. Ramelan  

SURABAYA
Karya Ilmiah Akhir ini diajukan sebagai satu syarat

untuk memperoleh gelar Ners (Ns)
[image: image2.png]



Oleh :

ROFINA LUSIA JAWA ITO, S.Kep
NIM. 1930078
PROGRAM STUDI PROFESI NERS
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN HANG TUAH

SURABAYA
2020

SURAT PERNYATAAN KEASLIAN LAPORAN
Saya bertanda tangan dibawah ini dengan sebenarnya menyatakan bahwa Karya Ilmiah akhir ini saya susun tanpa melakukan plagiat sesuai dengan peraturan yang berlaku di STIKES Hang Tuah Surabaya. Berdasarkan pengetahuan dan keyakinan punulis, semua sumber baik yang dikutip maupun dirujuk, saya nyatakan dengan benar. Bila ditemukan plagiasi, maka saya akan bertanggung jawab sepenuhnya menerima sanksi yang dijatuhkan oleh STIKES Hang Tuah Surabaya.

	Surabaya, 24 Juli 2020

Penulis
	

	[image: image3.jpg]£2203HvI3ay  §

e N Bl A B e W g e Y s G s, WP . i —

)Lk

-




Rofina Lusia Jawa Ito, S.Kep

NIM. 1930078


HALAMAN PERSETUJUAN
Setelah kami periksa dan amati, selaku pembimbing mahasiswa :

Nama 

: Rofina Lusia Jawa Ito, S.Kep
NIM

: 1930078
Program Studi : Pendidikan Profesi Ners
Judul

: Asuhan Keperawatan Tn. P dengan Diagnosa Medis Chronic Kidney Disese  (CKD) Grade V di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya

Serta perbaikan-perbaikan sepenuhnya, maka kami menganggap dan dapat menyetujui bahwa Karya Ilmiah ini diajukan dalam sidang guna memenuhi sebagai persyaratan untuk memperoleh gelar:
NERS (Ns)
Surabaya, 24 Juli 2020

	Pembimbing

	[image: image4.jpg]



Christina Yuliastuti, S.Kep.,Ns.,M.Kep

NIP.03017


Ditetapkan di 
: STIKES Hang Tuah Surabaya

Tanggal
: 24 Juli 2020
HALAMAN PENGESAHAN
Karya Ilmiah dari :
Nama 

: Rofina Lusia Jawa Ito, S.Kep
NIM

: 1930078
Program Studi : Pendidikan Profesi Ners
Judul

: Asuhan Keperawatan Tn. P dengan Diagnosa Medis Chronic Kidney Disese  (CKD) Grade V di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya

Telah dipertahankan dihadapan dewan penguji Karya Ilmiah akhir di Stikes Hang Tuah Surabaya, dan dinyatakan dapat diterima sebagai salah satu syarat untuk memperoleh gelar “NERS (Ns.)” pada program studi Pendidikan Profesi Ners
STIKES Hang Tuah Surabaya.
	Penguji 1:
	Christina Yuliastuti, S.Kep.,Ns.,M.Kep
                     NIP.03017
	[image: image5.jpg]



[image: image1.png]





	Penguji 2:
	Imroatul Farida, S.Kep.,Ns.,M.Kep
                     NIP.03028
	[image: image6.jpg]



[image: image106.png]




	

	[image: image7.jpg]Mengetahui,
STIKES Hang Tuah Surabaya

Ka Prodi Pendidikan Profesi Ners

Ve

Ns. Nuh Huda, M.Kep., Sp.Kep.MB.
NIP. 03020






Ditetapkan di 
:  STIKES Hang Tuah Surabaya

Tanggal
:  24 Juli 2019
KATA PENGANTAR
Puji syukur kehadirat Tuhan yang telah melimpahkan rahmat dan berkat-Nya pada penulis, sehingga penulis dapat menyelesaikan Karya Ilmiah akhir ini sesuai dengan waktu yang telah ditentukan. Karya Ilmiah akhir ini disusun sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan program Pendidikan Profesi Ners.


Penulis menyadari bahwa keberhasilan dan kelancaran Karya Ilmiah akhir ini bukan hanya karena kemampuan penulis saja, tetapi banyak bantuan dari berbagai pihak yang telah dengan ikhlas membantu penulis demi terselesaikannya penulisan, oleh karena itu pada kesempatan ini penulis menyampaikan terima kasih dan penghargaan yang sebesar-besarnya kepada:
1. Ibu Wiwiek Liestyaningrum, S.Kp.,M.Kep selaku Ketua Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan HangTuah Surabaya yang telah memberikan kesempatan dan fasilitas kepada peneliti untuk mengikuti dan menyelesaikan pendidikan profesi ners di STIKES Hang Tuah Surabaya.
2. Puket 1, Puket 2, Puket 3 STIKES Hang Tuah Surabaya yang telah memberikan kesempatan dan fasilitas kepada peneliti untuk mengikuti dan menyelesaikan pendidikan profesi ners di STIKES Hang Tuah Surabaya.
3. Bapak Ns. Nuh Huda, M.Kep., Sp.Kep.MB., selaku Kepala Program Studi Pendidikan Profesi Ners yang selalu memberikan dorongan penuh dengan wawasan dalam upaya meningkatkan kualitas sumber daya manusia.

4. Ibu Imroatul Farida, S.Kep.,Ns.,M.Kep selaku Penguji, terima kasih atas saran, kritik dan bimbingan demi kesempurnaan penyusunan Karya Ilmiah ilmiah ini.
5. Ibu Christina Yuliastuti, S.Kep.,Ns.,M.Kep selaku Pembimbing yang penuh kesabaran dan penuh perhatian memberikan saran, kritik dan bimbingan demi kesempurnaan penyusunan Karya Ilmiah ilmiah ini.

6. Seluruh staf dan karyawan STIKES Hang Tuah Surabaya yang telah memberikan bantuan dalam kelancaran proses belajar di perkuliahan.

7. Teman-teman sealmamater Profesi Ners A10 di STIKES Hang Tuah Surabaya yang selalu bersama-sama dan menemani dalam pembuatan Karya Ilmiah ini.

8. Semua pihak yang tidak dapat penulis sebutkan satu persatu, terima kasih atas bantuannya. Penulis hanya bisa berdo’a semoga Allah SWT membalas amal baik semua pihak yang telah membantu dalam proses penyelesaian Karya Ilmiah Ilmiah ini.

Selanjutnya penulis menyadari bahwa Karya Ilmiah Akhir ini masih banyak kekurangan dan masih jauh dari kesempurnaan. Maka saran dan kritik yang konstruktif senantiasa penulis harapkan. Akhirnya penulis berharap, semoga Karya Ilmiah Akhir ini dapat memberikan manfaat bagi siapa saja yang membaca terutama Civitas STIKES Hang Tuah Surabaya

Surabaya, 24 Juli 2020
Penulis 
DAFTAR ISI

iKARYA ILMIAH AKHIR


iiSURAT PERNYATAAN KEASLIAN LAPORAN


iiiHALAMAN PERSETUJUAN


ivHALAMAN PENGESAHAN


vKATA PENGANTAR


viiDAFTAR ISI


ixDAFTAR TABEL


xDAFTAR GAMBAR


xiDAFTAR LAMPIRAN


xiiDAFTAR SINGKATAN


13BAB 1 PENDAHULUAN


131.1
Latar Belakang


181.2
Rumusan Masalah


181.3
Tujuan Penulisan


181.3.1
Tujuan Umum


181.3.2
Tujuan Khusus


191.4
Manfaat Karya Ilmiah


191.4.1
Akademis


191.4.2
Dari segi praktisi


201.5
Metode Penulisan


201.5.1
Metode


201.5.2
Tenik Pengumpulan Data


211.5.3
Sumber Data


211.6
Sistematika Penulisan


23BAB 2 TINJAUAN PUSTAKA


232.1.
Konsep Gagal Ginjal Kronik (GGK)


262.1.2
Fisiologi ginjal


312.1.3
Defenisi Gagal Ginjal Kronik (GGK)


322.1.4
Klasifikasi Gagal Ginjal Kronik (GGK)


352.1.5
Etiologi Gagal Ginjal Kronik (GGK)


382.1.6
Faktor Resiko


392.1.7
Patofisiologi Gagal Ginjal Kronik


402.1.8
Manifestasi Klinis Gagal Ginjal Kronik


432.1.9
Penatalaksanaan Gagal Ginjal Kronik


512.1.10Komplikasi Gagal Ginjal Kronik


522.1.11Pemeriksaan Penunjang Gagal Ginjal Kronik ( Muttaqin, 2011)


542.2.
Konsep Asuhan Keperawatan pada CKD


542.2.1.
Pengkajian Keperawatan


592.2.2.
Diagnosa Keperawatan


602.2.3.
Perencanaan Keperawatan


662.2.4.
Pelaksanaan Keperawatan


672.2.5.
Evaluasi Keperawatan


682.3.
Kerangka Masalah


70BAB 3 TINJAUAN KASUS


703.1
Pengkajian Keperawatan


703.1.1
Data Dasar


703.1.2
Riwayat Kesehatan


733.1.3
Pemeriksaan Fisik dan Pola Fungsi Kesehatan


793.1.4
Data Penunjang


813.1.5
Terapi Medis atau Penatalaksanaan


823.2
Diagnosis Keperawatan


823.2.1
Analisis Data


843.2.2
Prioritas Masalah


853.3
Intervensi Keperawatan


903.4
Implementasi dan Evaluasi


103BAB 4 PEMBAHASAN


1034.1.
Pengkajian Keperawatan


1034.2.
Diagnosa Keperawatan


1114.3.
Perencanaan Keperawatan


1184.4.
Implementasi Keperawatan


1254.5.
Evaluasi Keperawatan


129BAB 5 PENUTUP


1295.1
Simpulan


1305.2
Saran


130DAFTAR PUSTAKA


134Lampiran 



DAFTAR TABEL
60Tabel 2.1 Perncanaan Keperawatan Pola Nafas Tidak Efektif


62Tabel 2.2 Intervensi masalah resiko penurunan curah jantung


63Tabel 2.3 Intervensi masalah keperawatan Hipervolemi


64Tabel 2.4 Intervensi masalah keperawatan kerusakan integritas kulit


65Tabel 2.5 Intervensi masalah keperawatan deficit nutrisi


66Tabel 2.6 Intervensi masalah keperawatan intoleransi aktifitas


79Tabel 3.1 Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tn. P di ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 14 September 2019 – 16 September 2019


82Tabel 3.2 Analisa Data Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 16 September 2019


84Tabel 3.3 Prioritas Masalah Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 16 September 2019


85Tabel 3.4 Intervensi Keperawatan  Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 16 September 2019


90Tabel 3.5
Implementasi dan Evaluasi Hari ke 1 Tn. P di Ruang C2 tanggal 16 September 2019


93Tabel 3.6
Implementasi dan Evaluasi hari ke 2 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 17 September 2019


95Tabel 3.7
Implementasi dan Evaluasi hari ke 3 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 18 September 2019


97Tabel 3.8
Implementasi dan Evaluasi hari ke 4 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 19 September 2019


100Tabel 3.9
Implementasi dan Evaluasi hari ke 5 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 20 September 2019




DAFTAR GAMBAR
11Gambar 2.1 Anatomi ginjal makroskopis


12Gambar 2.2 Anatomi ginjal mikroskopis


59Gambar 3.1 Genogram



DAFTAR LAMPIRAN
134Lampiran 1 Pengukuran TTV


140Lampiran 2 Penghitungan Balance Cairan


144Lampiran 3 Pelaksanaan BGA


149Lampiran 4 Pemberian Oksigen dengan Nasal Kanul dan Masker


161Lampiran 5 Monitoring Tanda & Tingkat Kesadaran


165Lampiran 6 Pemeriksaan darah lengkap & Analisa Hasil




DAFTAR SINGKATAN
SINGKATAN

Al (OH)3
: Aluminium Hidroksida 

AGD

: Analisis Gas Darah

ATP 

: Adenosin Trifosfat 

AV 

: Atrioventricular 

B1

: Breath/ Pernapasan 

B2

: Blood/ Sirkulas

B3

: Brain/Persarafan 

B4

: Bladder/ Perkemihan 

B5

: Bowel/ Pencernaan

B6

: Bone/ Muskuloskeletal 

BAB

: Buang Air Besar 

BAK

: Buang Air Kecil 

CaCO3 
: Kalsium Karbonat

CBC 

: Complete Blood Count 

CKD 

: Chronic Kidney Disease 

CRT

: Capillary Refill Time

DM

: Diabetes Melitus

EPO 

: Eritropoitin

GCS

: Glasgow Coma Scale 

GGK 

: Gagal Ginjal Kronik 

H2CO2 
: asam karbonat 

Hb 

: Haemoglobin

Hct 

: Haematocrite

HD 

: Hemodialisa

KEMENKES RI: Kementrian Kesehatan Republik Indonesia 

KIA

: Karya Ilmiah Akhir

NGT

: Nasogastric Tube

Ns

: Ners

RS

: Rumah Sakit

SDKI

: Standara Diagnosis Keperawatan Indonesia 

SIKI

: Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

SLKI

: Standar Luaran Keperawatan Indonesia 

SPO

: Standar Prosedur Operasional

Tn 

: Tuan

WHO

: World Health Organization

BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Chronic Kidney Disease (CKD) atau gagal ginjal kronis adalah destruksi struktur ginjal yang progresif dan terus-menerus. Gagal ginjal kronis dapat timbul dari hampir semua penyakit, pada individu yang rentan, nefropati analgesik, destruksi papila ginjal yang terkait dengan pemakaian harian obat-obat analgesik selama bertahun-tahun dapat menyebabkan gagal ginjal kronis. Apa pun sebabnya, terjadi perburukan fungsi ginjal secara progresif yang ditandai dengan penurunan GFR yang progresif (Corwin, 2009). Pada pasien GGK dimulai pada fase awal gangguan keseimbangan cairan, penanganan garam serta penimbunan zat-zat sisa masih bervariasi dan bergantung pada bagian ginjal yang sakit (Muttaqin, 2011). GGK mengakibatkan banyak masalah pada semua sistem pada tubuh tetapi tidak sama pada setiap pasien yaitu meliputi gangguan pada sistem respirasi, kardiovaskular, gaststrointestinal, eliminasi, neuromuskular, cairan dan elektrolit, keseimbangan asam-basa, endokrin, dan hematologi (Nursalam, 2006). Kerusakan ginjal ini mengakibatkan masalah pada kemampuan dan kekuatan tubuh yang menyebabkan aktivitas kerja terganggu, tubuh jadi mudah lelah dan lemas sehingga kualitas hidup pasien menurun (Alfian, R., Susanto, Y., & Khadizah, 2017). Hal tersebut dapat mengakibatkan kegagalan ginjal secara progresif sehingga ginjal gagal menjalankan fungsinya dalam proses filtrasi, reabsorbsi, sekresi dan menyesuaikan kepekatan atau jumlah bahan-bahan yang terkandung dalam darah. Penyakit gagal ginjal kronik menimbulkan berbagai kondisi patologi klinis pada tubuh. Salah satu kondisi patologis yang umum terjadi karena penyakit ini yaitu terjadi edema paru yang disebabkan kombinasi penumpukan cairan (karena kenaikan tekanan intravaskuler atau penurunan intraaskuler) pada alveoli sehingga terjadi gangguan pertukaran gas secara progresif yang mengakibatkan hipoksia yang dapat mengancam jiwa (Pradesya, 2015).
World Health Organization (WHO) menyebutkan bahwa penyakit ginjal mewakili sekitar 65% dari semua diabetes dan lebih dari sebagian besar adalah kanker. Diantara 2,3 sampai 7,1 juta orang dengan penyakit ginjal tahap akhir meninggal sebelum waktunya karena kurangnya akses ke pelayanan kesehatan yang mempunyai tempat untuk dialisis dan transplantasi, dengan sebagian besar kematian ini terjadi di negara-negara dimana infrastruktur dan sumber daya yang tidak memadai dan pembayaran bencana diperlukan. Secara keseluruhan diperkirakan bahwa antara 5 dan 10 juta orang meninggal sebelum waktunya karena penyakit ginjal (WHO, 2018). Angka kejadian gagal ginjal kronis di Indonesia 3,8%, di daerah Jawa Timur 3% (Riskesdas, 2018)
Penyebab gagal ginjal kronik yang dari tahun ke tahun semakin meningkat dapat disebabkan oleh kemampuan filter dari glomelurus menurun dan dapat juga disebabkan oleh keadaan klinis dari ginjal sendiri dan dari luar ginjal (Muttaqin, Arif & Sari, 2011). Penyebab yang berasal dari ginjal seperti batu ginjal dan dari luar ginjal seperti penyakit diabetes melitus, hipertensi, kolesterol tinggi, tuberculosis, sifilis, malaria, hepatitis, obat-obatan, dan kehilangan banyak cairan yang mendadak seperti pada luka bakar (Muttaqin, Arif & Sari, 2011)
Tanda dan gejala penyakit gagal ginjal kronik yaitu perubahan tekanan darah, oedem pada ekstremitas, menurunnya perfusi jaringan, asites pada abdomen, CRT >3 detik, konjungtiva anemis, nyeri pada punggung bawah, hipoalbunemia, hipoksia, ikterus pada kulit (Smetzer & Bare, 2013). Penyakit gagal ginjal kronik menyebabkan gangguan reabsorbsi dan hiponatremia yang mengakibatkan menurunnya volume vaskuler sehingga muncul masalah keperawatan ketidakefektifan perfusi jaringan perifer (Smeltzer, 2013). Penurunan fungsi ginjal juga menyebabkan anemia, perikarditis, hiperkalemia, Diabetes Mellitus, Hipertensi, oedem paru (Lemone, Pisscila, Burke,Karen M.,&Bauldof, 2016)
Masalah keperawatan yang sering timbul pada gagal ginjal kronik cukup kompleks, yang meliputi : kelebihan volume cairan, perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh, kecemasan, penurunan cardiac output, gangguan mobilitas fisik, konstipasi/diare, risiko tinggi injuri perdarahan, perubahan proses pikir dan kurang pengetahuan. Pada saat dirawat di rumah sakit tugas perawat melakukan intervensi keperawatan dengan mengkaji secara konprehensif sirkulasi perifer (nadi, perifer, edema, capillary refil). Monitor adanya daerah tertentu yang hanya peka terhadap rasa panas / rasa dingin / benda tajam / tumpul, monitor status cairan masuk dan keluar, monitor suhu, warna dan kelembaban kulit, evaluasi nadi perifer dan edema, mengubah posisi klien minimal setiap 2 jam sekali untuk menjaga sirkulasi darah, dorong latihan ROM selama bedrest, dan biasanya berkolaborasi dengan tim medis lain (Gloria M. Bulechec, 2016). Pada pengobatan setelah dirawat di rumah sakit adalah dengan cara latihan fisik tertentu dan rutin melakukan Hemodialisa (Gloria et al, 2016).
Asuhan Keperawatan pada klien yang menderita gagal ginjal kronik meliputi langkah-langkah sebagai berikut : pengkajian pada klien dengan Gagal Ginjal Kronik, mengidentifikasi masalah keperawatan yang terjadi pada klien Gagal Ginjal Kronik berdasarkan data-data yang diperoleh dilakukan perencanaan keperawatan dalam mengelolah klien Gagal Ginjal kronik melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan diagnosa yang ada, mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada klien Gagal Ginjal Kronik dan mendokumentasikan semua asuhan keperawatan pada klien dengan GGK (NANDA, 2015)
Permasalahan yang timbul pada pasien gagal ginjal kronik membutuhkan, peran perawat, diantaranya sebagai pelaksana, pendidik, pengelola, peneliti, advocate. Sebagai pelaksana, perawat berperan dalam memberikan asuhan keperawatan secara professional dan komprehensif yang meliputi : mempertahankan pola nafas yang efektif, mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit, meningkatkan asupan nutrisi yang adekuat, meningkatkan aktivitas yang dapat ditoleransi dan mencegah injuri. Peran perawat dalam memberikan dukungan serta asuhan keperawatan pada masalah hipoksia yang disebabkan oleh peumpukkan cairan di alveoli (edema paru) yang dapat menyebabkan sesak nafas dengan masalah gangguan pertukaran gas yaitu dengan mengajarkan latihan nafas dalam ( Bulecheck, 2015). Terapi lain yang dapat diajarkan pada penderita gagal ginjal kronik yang mengalami sesak nafas akibat hipoksia antar lain batuk efektif dan fisioterapi dada. Latihan nafas dalam bertujuan untuk mencapai ventilasi yang lebih terkontrol dan efisien serta mengurangi udara yang terperangkap serta mengurangi kerja bernafas. Latihan nafas dalam dapat dilakukan dengan menarik nafas pelan-pelan melalui mulut  dengan posisi bersiul, purse lips breathing dilakukan dengan atau tanpa kontraksi otot abdomen selama eksiprasi dan tidak ada udara yang keluar melalui hidung, drngan purse lips breathing akan terjadi peningkatan tekanan pada rongga mulut, kemudian tekanan ini akan diteruskan melalui cabang-cabang bronkus sehingga dapat mencegah air trapping dan kolaps saluran nafas kecil pada waktu ekspirasi. Sebagai pendidik perawat memberikan pendidikan kesehatan, khususnya tentang penyakit gagal ginjal kronik serta menjaga asupan cairan, diit, tidak merokok, periksa tekanan darah secara rutin. Perawat sebagai pengelola, yaitu perawat harus membuat perencanaan asuhan keperawatan dan bekerja sama dengan tenaga kesehatan lainnya sehingga program pengobatan dan perawatan dapat berjalan dengan baik. Peran perawar sebagai peneliti adalah menerapkan hasil penelitian di bidang keperawatan untuk meningkatkan mutu asuhan keperawatan. Peran perawat sebagai advocate adalah membela hak klien selama perawatan, seperti hak klien untuk mengetahui rasional penatalaksanaan medis, pemeriksaan penujang, dan sebagainya (Gloria M. Bulechec, 2016)
Asuhan keperawatan adalah bagaimana cara perawat memenuhi kebutuhan dasar manusia untuk pasien sehingga komunikasi terapeutik menjadi poin penting dalam pelaksanaannya. Berdasarkan latar belakang dan data diatas, maka diperlukan untuk melakukan asuhan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruang C2  RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.2 Rumusan Masalah

“Bagaimanakah asuhan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruang C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya?”

1.3 Tujuan Penulisan

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di ruang C2  RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengkaji Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruang C2 RPSAL Dr. Ramelan Surabaya.
2. Merumuskan diagnosis keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruang C2 RPSAL Dr. Ramelan Surabaya.
3. Merencanakan tindakan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruangan C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruangan C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
5. Mengevaluasi Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruangan C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa CKD Grade V di ruangan C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.4 Manfaat Karya Ilmiah
Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberikan manfaat :
1.4.1 Akademis

Hasil studi kasus ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruang C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.4.2 Dari segi praktisi

Tugas akhir ini dapat bermanfaat bagi :

1. Bagi Pelayanan Keperawatan di Rumah Sakit

Hasil studi kasus ini, dapat menjadi masukan  bagi pelayanan dirumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan CKD Grade V

2. Bagi Penulis

Hasil penulisan ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi penulisan berikutnya, yang akan melakukan studi kasus pada asuhan keperawatan pada pasien CKD Grade V dengan baik.

3. Bagi Profesi Kesehatan

Hasil Karya Ilmiah ilmiah ini dapat sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien asuhan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosa medis CKD Grade V di Ruang C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.5 Metode Penulisan

1.5.1 Metode

Penulisan karya ilmiah ini menggunakan metode deskriptif. Metode deskriptif adalah metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah – langkah pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

1.5.2 Tenik Pengumpulan Data

1. Wawancara

Data diambil/diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun dengan tim kesehatan lain.
2. Observasi

Data diperoleh melalui observasi lebih mendalam pada klien
3. Pemeriksaan 

Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan diagnosis keperawatan dan penanganan maupun pelaksanaan asuhan keperawatan selanjutnya.

1.5.3 Sumber Data

1. Data Primer

Data yang diperoleh dari pasien.

2. Data Sekunder

Data sekunder diperoleh dari keluarga atau orang terdekat dengan pasien catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan catatan dari tim kesehatan yang lain.

3. Studi Kepustakaan

Studi kepustakaan dengan mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul Karya Ilmiah dan masalah yang dibahas.

1.6 Sistematika Penulisan

Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam memahami dan mempelajari studi kasus ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian, yaitu :
1. Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan pembimbing, pengesahan,motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi.
2. Bagian inti , terdiri dari lima bab, yang masing – masing bab terdiri dari subbab berikut ini.
a. Bab 1 : Pendahuluan, latar belakang masalah, rumusan masalah, tujuan, manfaat penelitian , sistematika penulisan studi kasus

b. Bab 2 :Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medisdan asuhan keperawtan klien dengan diagnosa Gagal Ginjal Kronik sertakerangka masalah

c. Bab 3 : Tinjauan kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian diagnose, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi
d. Bab 4 : Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada dilapangan
e. Bab 5 : Penutup , berisi tentang simpulan dan saran
3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustakan dan lampiran
BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA
Dalam bab ini akan diuraikan secara teoritis, meliputi : 1) Konsep Chronic Kidney Disease (CKD) atau Gagal Ginjal Kronik (GGK), 2) Konsep Asuhan Keperawatan Tumor Otak.
2.1. Konsep Gagal Ginjal Kronik (GGK)

2.1.1 Anatomi Ginjal
Ginjal merupakan organ berbentuk seperti kacang yang terletak di kedua sisi kolumna vertebralis. Letak ginjal kanan sedikit lebih rendah dibandingkan ginjal kiri karena adanya lobules hepatis dekstra yang menekan ginjal (Verdiansah, 2016)


Berat ginjal manusia masing-masing ±150 gram dengan panjang ginjal pada orang dewasa sekitar 12-13 cm. Jika terdapat perbedaan panjang dari kedua ginjal lebih dari 1.5 cm atau terdapat perubahan bentuk maka hal tersebut mengindikasikan manifestasi penyakit ginjal. Setiap ginjal terbungkus oleh selaput tipis yang disebut kapsula fibrosa.Korteks renalis terdapat di bagian luar yang berwarna cokelat gelap dan medula renalis di bagian dalam berwarna cokelat lebih terang.Bagian medula berbentuk kerucut disebut pelvis renalis, yang akan terhubung dengan ureter sehingga urin yang terbentuk dapat lewat menuju vesika urinaria(Verdiansah, 2016). Pada medula terdapat sekumpulan baji segitiga yang disebut piramid yang diselingi oleh korteks yang disebut kolumna Bertini. Piramid tersebut tersusun dari segmen-segmen tubulus dan duktus pengumpul  nefron. Papila (apeks) dari setiap piramid membentuk duktus papilaris Bellini dan setiap duktus papilaris masuk kedalam suatu perluasan ujung pelvis ginjal yang berbentuk seperti cawan yang disebut kaliks mayor yang bercabang menjadi beberapa kaliks minor sehingga membentuk pelvis ginjal. Terdapat beberapa struktur yang masuk atau keluar ginjal melalui hilus yaitu arteri dan vena renalis, saraf, pembuluh limfatik dan ureter. Arteri dan vena renalis berfungsi untuk memperdarahi ginjal. Darah yang memperdarahi ginjal setiap menitnya mencapai 1.200 cc. Sifat khusus aliran darah ginjal yaitu autoregulasi. Selain itu, saraf-saraf yang terdapat pada ginjal dapat menyebabkan vasokonstriksi dalam keadaan darurat dan mengalihkan darah dari ginjal ke jantung, otak atau otot rangka dengan mengorbankan ginjal (Verdiansah, 2016)`
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Gambar 2.1 Anatomi ginjal makroskopis
Struktur mikroskopik ginjal yaitu nefron. Nefron merupakan unit kerja fungsional ginjal. Setiap ginjal memiliki sekitar 1 juta nefron. Setiap nefron terdiri dari kapsula Bowman, glomerulus, tubulus proksimal, ansa Henle , tubulus distal dan tubulus kolektivus. Glomerulus merupakan unit kapiler yang disusun dari tubulus membentuk kapsula Bowman.Setiap glomerulus mempunyai pembuluh darah arteriola aferen yang membawa darah masuk glomerulus dan pembuluh darah arteriola eferen yang membawa darah keluar glomerulus.Pembuluh darah arteriola eferen bercabang menjadi kapiler peritubulus yang memperdarahi tubulus. Di sekeliling tubulus ginjal tersebut terdapat pembuluh kapiler, yaitu arteriola yang membawa darah dari dan menuju glomerulus, serta kapiler peritubulus yang memperdarahi jaringan ginjal(Verdiansah, 2016).

Terdapat dua tipe nefron pada ginjal yaitu; nefron korteks dengan ansa Henle yang pendek, yng hanya mampu mereabsorpsi secara isoosmotik dan nefron jukstamedularis dengan ansa Henle yang panjang (yang masuk ke dalam medula) yang bertanggung jawab terhadap multipliksi aliran balik dan pembentukan urin pekat (Price, 2006)
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Gambar 2.2 Anatomi ginjal mikroskopis
2.1.2 Fisiologi ginjal
Fungsi utama ginjal yaitu mengatur keseimbangan cairan tubuh, elektrolit, dan asam-basa dengan cara filtrasi darah, reabsorpsi selektif air, elektrolit dan non-elektrolit, serta mengekskresi kelebihannya sebagai urine. Fungsi ginjal kedua yaitu mengeluarkan produk sisa metabolisme (ureum, kreatinin dan asam urat) dan zat kimia asing. Selain fungsi regulasi dan ekskresi, ginjal juga mensekresi renin (berperan penting dalam pengaturan tekanan darah), kalsitonin yaitu bentuk aktif vitamin D (berfungsi mengatur kalsium), serta eritropoietin (penting dalam sintesis eritrosit) (Price, 2006). Fungsi-fungsi tersebut dijelaskan sebagai berikut:
1. Fungsi Pengaturan Keseimbangan Cairan Tubuh
Peran ginjal dalam menjaga keseimbangan air tubuh diregulasi oleh ADH (Anti-diuretik Hormon). ADH akan bereaksi pada perubahan osmolalitas dan volume cairan intravaskuler. Peningkatan osmolalitas plasma atau penurunan volume cairan intravaskuler menstimulasi sekresi ADH oleh hipotalamus posterior, selanjutnya ADH akan meningkatkan permeabilitas tubulus kontortus distalis dan duktus kolektivus, sehingga reabsorpsi meningkat dan urin menjadi lebih pekat. Pada keadaan haus, ADH akan disekresikan untuk meningkatkan reabsorpsi air. Pada keadaan dehidrasi, tubulus ginjal akan memaksimalkan reabsorpsi air sehingga dihasilkan sedikit urin dan sangat pekat dengan osmolalitas mencapai 1200 mOsmol/L. Pada keadaancairan berlebihan akan dihasilkan banyak urin dan encer dengan osmolalitas menurun sampai dengan 50 mOsmol/L.
2. Fungsi Filtrasi dan Reabsorpsi
Ginjal melaksanakan fungsi utamanya dengan proses ultrafiltrasi glomerulus, reabsorpsi selektif dan sekresi air serta zat-zat yang disaring sepanjang tubulus dan mengeksresikan kelebihannya dalam urine. Pada proses ultrafiltrasi glomerulus ukuran molekular, jumlah ion dan jumlah protein negatif menjadi penentu lintasan filtrasi di glomerulus. Hal tersebut menyebabkan sebagian besar protein, sel-sel darah, albumin dan protein negatif lainnya akan tertahan.Setiap hari ginjal memproduksi sisa metabolisme tubuh bersifat asam seperti asam karbonat, asam laktat, keton, dan lainnya harus diekskresikan. Hal tersebut merupakan mekanisme ginjal dalam mengatur keseimbangan asam basa melalui pengaturan ion bikarbonat, dan pembuangan sisa metabolisme yang bersifat asam.
3. Fungsi Pengaturan Tekanan Darah
Menurut Barret et al (2012)ginjal meregulasi tekanan darah melalui keseimbangan Na+ dan air. Melalui peran makula densa dan juxtaglomerular, penurunn konsentrasi natrium di duktus kolektivus dan penurunn tekanan drah akan merangsang terbentuknya renin. Renin merupakan suatu protease yang dibentuk di sel juxtaglomerular yang bekerja memecah angiotensin dalam sirkulasi menjadi angiotensin I yang kemudian dirubah oleh ACE (angiotensin cenverting enzyme) menjadi angiotensin II. Angiotensin II merupakan vasokonstriktor kuat yang menyebabkan vasokonstriksi arteriol dan bekerja pada korteks adrenal meningkatkan produksi aldosterone. Aldosterone menyebabkan retensi natrium dan air sehingga menyebabkan peningkatan cairan intravaskular.
Ginjal mengendalikan tekanan darah dengan cara: 1) Jika tekanan darah meningkat, ginjal akan menambah pengeluaran garam dan air, yang akan menyebabkan berkurangnya volume darah dan mengembalikan tekanan darah ke normal;2) Jika tekanan darah menurun, ginjal akan mengurangi pembuangan garam dan air, sehingga volume darah bertambah dan tekanan darah kembali normal; dan 3) Ginjal juga bisa meningkatkan tekanan darah dengan menghasilkan enzim yang disebut renin, yang memicu pembentukan hormon angiotensin, yang selanjutnya akan memicu pelepasan hormon aldosteron(Loho.I.K.A.Rambert.G.I.Wowor.M.F., 2016)
4. Fungsi dalam Metabolisme Kalsium
Barret et al (2012) menjelaskan bahwa ginjal berperan penting dalam menjaga keseimbangan Ca2+ dan fosfat. Ginjal merupakan tempat 1a-hidroksilasi atau 24-hidroksilasi dari 25-hidroksikol-kalsiferol, metabolit D3 oleh liver. Hasil dari hidroksilasi yaitu kalsitriol (1,25-dihidroksi vitamin D), bentuk aktif dari vitamin D, dimana meningkatkan absorpsi Ca2+ dari saluran cerna. Selain itu, ginjal merupakan site of action dari hormon paratiroid (PTH), dimana menyebabkan retensi Ca2+ dan pengeluaran fosfat ke urin.
5. Fungsi dalam Eritropoietis
Ginjal berperan dalam memproduksi hormon eritropoietin yang menstimulasi produksi sel darah di sumsum tulang dan pematangan sel darah merah. Produksi eritropoietin dipicu oleh level oksigenasi darah yang dimonitor oleh ginjal.
Price dan Wilson (2006) mengungkapkan secara singkat fungsi utama ginjal dibedakan menjadi dua yaitu fungsi ekskresi dan fungsi nonekskresi. Fungsi eksresi ginjal dicapai dengan cara:
1. Mempertahankan osmolalitas plasma sekitar 285 mOsmol dengan mengubah-ubah ekskresi air
2. Mmepertahankan volume cairan ekstrasel dan tekanan darah dengan mengubah-ubah ekskresi Na+
3. Mempertahankan konsentrasi plasma masing-masing elektrolit dalam rentang normal
4. Mempertahankan pH plasma sekitar 7,4 dengan mengeluarkan kelebihan H+ dan membentuk kembali HCO3-
5. Mengekskresikan produk akhir nitrogen (Non-Protein Nitrogen Compound) dari sisa metabolisme protein, asam nukleat dan asam amino. Tiga zat hasil ekskresinya yaitu urea, kreatinin, dan asam urat.
6. Sebagai ekskretori untuk sebagian besar obat
Sedangkan fungsi nonekskresi ginjal yaitu mensintesis dan mengaktifkan hormon:
1. Renin, yang berperan dalam pengaturan tekanan darah

2. Eritropoietin, berperan dalam merangsng produksi sel darah merah oleh sumsum tulang
3. 1,25-dihiroksivitamin D3: hidroksilasi akhir vitamin D3 menjadi bentuk paling kuat
4. Prostaglandin, sebagai vasodilator, bekerja secara lokal, dan melindungi dari kerusakan iskemik ginjal
5. Degradasi hormon polipeptida
6. Insulin, glukagon, parathormon, prolaktin, hormon pertumbuhan, ADH, dan hormon gastrointestinal (gastrin, polipeptida intestinal vasoaktif).
Selain fungsi-fungsi ginjal diatas, ginjal juga berperan dalam proses pembentukan urine dalam rangka mempertahankan homeostatis tubuh. Pada orang dewasa sehat, ±1200 ml darah, atau 25% cardiac output mengalir ke kedua ginjal. Pada keadaan tertentu aliran darah ke ginjal dapat meningkat hingga 30% dan menurun hingga 12% dari cardiac output. Kapiler glomeruli memiliki dinding dengan bentuk berlubang-lubang, yang memungkinkan terjadinya filtrasi cairan dalam jumlah besar (± 180 L/hari). Molekul yang berukuran kecil (air, elektroloit, dan sisa metabolisme tubuh, di antaranya kreatinin dan ureum) akan difiltrasidari darah, sedangkan molekul berukuran lebih besar (protein dan seldarah merah) tetap tertahan di dalam darah. Oleh karena itu komposisi cairan filtrat yang berada di kapsul Bowman, mirip dengan yang ada di dalam plasma, hanya saja cairan ini tidak mengandung protein dan sel darah. 
Volume cairan yang difiltrasi oleh glomerulus setiap satuan waktudisebut sebagai rerata filtrasi glomerulus atau glomerular filtration (GFR). Selanjutnya, cairan filtrat akan direabsorbsi dan beberapa elektrolit akan mengalami sekresi di tubulus ginjal, yang kemudian menghasilkan urine yang akan disalurkan melalui duktus kolegentes. Cairan urine tersbut disalurkan ke dalam sistem kalises hingga pelvis ginjal (Basuki, 2011)
2.1.3 Defenisi Gagal Ginjal Kronik (GGK)
Gagal Ginjal Kronik (GGK)adalah kegagalan fungsi ginjal untuk mempertahankan metabolisme serta keseimbangan cairan dan elektrolit akibat destruksi struktur ginjal yang progresif dengan manifestasi penumpukan sisa metabolit (toksik uremik) di dalam darah. Gagal ginjal terjadi ketika ginjal tidak mampu mengangkut sampah metabolik tubuh atau melakukan fungsi regulasinya. Suatu bahan yang biasanya dieliminasi di urin menumpuk dalam cairan tubuh akibat gangguan ekskresi renal dan menyebabkan gangguan fungsi endokrin dan metabolik, cairan, elektrolit serta asam-basa (Muttaqin, 2011).
1. Pasien menderita CKD apabila terdapat salah satu kriteria dibawah ini:
2. Kerusakan ginjal ≥ 3 bulan, yang didefinisikan sebagai abnormalitas struktur atau fungsi ginjal dengan atau tanpa penurunan Glomerular Filtration Rate (GFR)/ Laju filtrasi glomerolus (LFG), yang bermanifestasi sebagai satu atau lebih gejala:

a. Abnormalitas komposisi urin
b. Abnormalitas pemeriksaan pencitraan
c. Abnormalitas biopsi ginjal
3. GFR < 60 mL/menit/1,73 m2 selama ≥ 3 bulan dengan atau tanpa gejala kerusakan ginjal lain yang telah disebutkan.(The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative  (K/DOQI)  of the National Kidney Foundation  (NKF), 2006).
3.1.4 Klasifikasi Gagal Ginjal Kronik (GGK)
KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) merekomendasikan pembagian CKD berdasarkan stadium dari tingkat penurunan LFG (Laju Filtrasi Glomerolus) dengan melihat kadar kreatinin. Kreatinin adalah produk sisa yang berasal dari aktivitas otot yang seharusnya disaring dari dalam darah oleh ginjal yang sehat.
1. Stadium 1, dengan GFR normal (> 90 ml/min)
Pada stadium 1, biasanya belum merasakan gejala yang mengindikasikan adanya kerusakan pada ginjalnya. Hal ini disebabkan ginjal tetap berfungsi secara normal meskipun tidak lagi dalam kondisi 100 %, sehingga banyak penderita yang tidak mengetahui kondisi ginjalnya dalam stadium ini.

2. Stadium 2, dengan penurunan GFR ringan (60 s/d 89 ml/min)
Pada stadium 2 juga dapat tidak merasakan gejala yang aneh karena ginjal tetap dapat berfungsi dengan baik.

3. Stadium 3, dengan penurunan GFR moderat ( 30 s/d 59 ml/min )
Pada tingkat ini akumulasi sisa – sisa metabolisme akan menumpuk dalam darah yang disebut uremia. Gejala- gejala juga terkadang mulai dirasakan seperti :

a. Fatique : rasa lemah/lelah yang biasanya diakibatkan oleh anemia.
b. Kelebihan cairan:  Hal ini membuat penderita akan mengalami pembengkakan sekitar kaki bagian bawah, seputar wajah atau tangan. Penderita juga dapat mengalami sesak nafas akibat teralu banyak cairan yang berada dalam tubuh.
c. Perubahan pada urin : urin yang keluar dapat berbusa yang menandakan adanya kandungan protein di urin. Selain itu warna urin juga mengalami perubahan menjadi coklat, orannye tua, atau merah apabila bercampurdengan darah. Kuantitas urin bisa bertambah atau berkurang dan terkadang penderita sering trbangun untuk buang air kecil di tengah malam.
d. Rasa sakit pada ginjal. Rasa sakit sekitar pinggang tempat ginjal berada dan dapat dialami oleh sebagian penderita yang mempunyai masalah ginjal seperti  polikistik dan infeksi.
e. Sulit tidur : Sebagian penderita akan mengalami kesulitan untuk tidur disebabkan munculnya rasa gatal, kram ataupun restless legs.
4. Stadium 4, dengan penurunan GFR parah ( 15 s.d 29 ml/min)
Apabila seseorang berada pada stadium ini maka sangat mungkin dalam waktu dekat diharuskan menjalani terapi pengganti ginjal/dialisis atau melakukan transplantasi. Kondisi dimana terjadi penumpukan racun dalam darah atau uremia biasanya  muncul pada stadium ini.
Gejala yang mungkin dirasakan pada stadium 4 adalah:

a. Fatique, kelebihan cairan, perubahan pada urin, sakit pada ginjal, sulit tidur
b. Nausea : muntah atau rasa ingin muntah.
c. Perubahan cita rasa makanan : dapat terjadi bahwa makanan yang dikonsumsi tidak terasa seperti biasanya.
d. Bau mulut uremic : ureum yang menumpuk dalam darah dapat dideteksi melalui bau pernafasan yang tidak enak.
5. Stadium 5, penyakit ginjal stadium akhir/ terminal (<15 ml/min)
Pada level ini ginjal kehilangan hampir seluruh kemampuannya untuk bekerja secara optimal. Untuk itu diperlukan suatu terapi pengganti ginjal (dialisis) atau transplantasi agar penderita dapat bertahan hidup.
Gejala yang dapat timbul pada stadium 5 antara  lain :

a. Kehilangan napsu makan
b. Nausea.
c. Sakit kepala.
d. Merasa lelah.
e. Tidak mampu berkonsentrasi.
f. Gatal – gatal.
g. Urin tidak keluar atau hanya sedikit sekali.
h. Bengkak, terutama di seputar wajah, mata dan pergelangan kaki.
i. Keram otot
j. Perubahan warna kulit
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Untuk menilai GFR (Glomerular Filtration Rate) dapat menggunakan rumus Kockcroft-Gault :

LFG ((ml/mnt/ 1,73m2) =  (140 – umur) X berat badan *)


 72 X kreatinin plasma (mg/dl)

*) pada perempuan dikalikan 0,85

Kerusakan ginjal yang progresif dapat menyebabkan:

a. Peningkatan tekanan darah aibat overload cairan dan produksi hormon vasoaktif (hipertensi, edem paru dan gagal jantung kongestif)
b. Gejala uremia (letargis, perikarditis hingga ensefalopati)
c. Akumulasi kalium dengan gejala malaise hingga keadaan fatal yaitu aritmia.
d. Gejala anemia akibat sintesis eritropoietin yang menurun
e. Hiperfosfatemia dan hipokalsemia (akibat defisiensi vitamin D3)
f. Asidosis metabolik akibat penumpuan sulfat, fosfat, dan asam urat
3.1.5 Etiologi Gagal Ginjal Kronik (GGK)

Penyebab Chronic Kidney Disease (CKD)menurut Price (1992) antara lain:
1. Infeksi 
Hal ini dapat disebabkan oleh beberapa jenis bakteri seperti  E.Coli yang berasal dari kontaminasi tinja pada traktus urinarius bakteri. Bakteri ini mencapai ginjal melalui aliran darah atau lebih sering secara ascenden dan traktus urinarius bawah lewat ureter ke ginjal sehingga dapat menimbulkan kerusakan irreversibel ginjal yang disebut pielonefritis.
Pielonefritisadalah inflamasi infeksius yang mengenai parenkim danpelvis ginjal. Infeksi ini bermula dari ISK bawah, kemudian sampai ke ginjal. Pielonefritis kronik merusak jaringan ginjal secara permanen karena inflamasiyang berulang dan terbentuknya jaringan parut yang meluas. Prosesberkembangnya CKD dari infeksi ginjal yang berlangsung berulang selamabeberapa tahun. Pada pielonefritis kronik, tanda yang terus menerus munculadalah bakteriuria sampai pada ketika jaringan ginjal sudah mengalamipemarutan (scar) yang berat dan atrofi sehingga pasien mengalami insufisiensiginjal yang ditandai dengan hipertensi, BUN (Blood Urea Nitrogen) meningkatdan klirens kreatinin menurun (Baradero, 2008).
2. Penyakit peradangan misalnya glomerulonefritis.
Glomerulonefritisakut adalah peradangan glomerulus secara mendadakpada kedua ginjal. Peradangan akut glomerulus terjadi akibat pengendapankompleks antigen antibodi di kapiler-kapiler glomerulus (Muttaqin & Sari, 2011).Glomerulonefritis akut yang paling lazim adalah yang akibat infeksi streptokokus(Baradero, 2009).
Glomerulonefritis kronik mungkin mempunyai awitan sebagaiglomerulonefritis akut atau mungkin menunjukkan reaksi antigen-antibodi tipeyang lebih ringan yang tidak terdeteksi. Setelah reaksi ini terjadi berulang, ukuranginjal berkurang sedikitnya seperlima dari ukuran normalnya dan mengandungmengandung jaringan fibrosa dalam jumlah yang banyak. Dengan berkembangnyaglomerulonefritis kronik, gejala-gejala dan tanda-tanda serta insufisiensi ginjaldan GGK terjadi. Akibatnya adalah kerusakan hebat glomerulus yangmenyebabkan Penyakit Ginjal Tahap Akhir (PGTA). Pada umumnya sekitar 20%glomerulonefritis berkembang menjadi gagal ginjal (Boughman & Hackley,2005).
3. Penyakit vaskuler hipertensif misalnya nefrosklerosis benigna, nefrosklerosis maligna, stenosis arteria renalis.
Berbagai jenis lesi vesikuler dapat menyebabkan iskemik ginjal dan kematian jaringan ginjal. Lesi yang paling sering adalah aterosklerosis pada arteri renalis yang besar, dengan konstriksi skleratik progresif paa pembuluh darah. Hiperplasia fibromuskular pada satu atau lebih arteri besar yang juga menimbulkan sumbatan pembuluh darah. Nefrosklerosis yaitu suatu kondisi yang disebabkan oleh hipertensi yang lama tidak diobati, dikarekteristikkan oleh penebalan, hilangnya elastisitas sistem, pembuluh darah ginjal mengakibatkan penurunan aliran darah dan akhirnya gagal ginjal.
4. Gangguan jaringan penyambung misalnya lupus eritematosus sistemik, poliarteritis nodosa,sklerosis sistemik progresif.
5. Gangguan kongenital dan herediter misalnya penyakit ginjal polikistik,asidosis tubulus ginjal.
Penyakit ginjal polikistik berupa ekspansi progresif kista-kistaberisi cairan menyebabkan ginjal sangat membesar dan sering menyebabkan gagalginjal (Salant & Patel, 2013).
6. Penyakit metabolik misalnya Diabetes Melitus, ,gout,hiperparatiroidisme, dan amiloidosis.
DM menyebabkan mobilisasi lemak meningkat sehingga terjadi penebalan membran kapiler dan di ginjal dan berlanjut dengan disfungsi endotel sehingga terjadi nefropati amiloidosis yang disebabkan endapan zat-zat proteinemia abnomal pada dinding pembuluh darah secara serius merusak membran glomerulus.
7. Gangguan tubulus primer misalnya Nefropati toksik karena penyalahgunaan analgesikdan nefropati timbale.
Nefropati obstruktif misalnya saluran kemih bagian atas: kalkuli neoplasma, fibrosis netroperitoneal. Saluran kemih bagian bawah: hipertropi prostat, striktur uretra, anomali kongenital pada leher kandung kemih dan uretra.
8. Penyakit ginjal obstruktif 
Obstruksi saluran kemih dapat terjadi di bagian mana saja pada sistemsaluran kemih, mulai dari kaliks ginjal sampai meatus (Baradero, 2009). Penyebab obstruksi salurahkemih bawah tumor kandung kemih, striktur uretra, batu, hipertrofi prostat benigna, penyebab obstruksi ureter (batu, trauma, nefroptosis, pembesarankelenjar limfa, limfosarkoma, penyakit hodgkin, anomali kongenital), penyebabobstrusi ginjal (batu, ptosis, penyakit ginjal polikistik, kehamilan).Tanda dangejala tergantung pada lokasi dan beratnya obstrusi. Obstruksi yang tidak ditanganiakan berakhir dengan gagal ginjal (Baradero, M., Dayrit, M. W., & Siswadi, 2009)
3.1.6 Faktor Resiko
Faktor risiko CKD menurut Kidney Disease Outcome Quality Initiative Guidelines (2007) adalah sebgai berikut:
1. Faktor kerentanan
Usia lanjut, pendidikan dan pendapatan rendah, status ras atau etnik dan riwayat keluarga yang menderita penyakit ginjal kronik
2. Faktor permulaan
Diabetes melitus, hipertensi, infeksi saluran kemih, dan batu saluran kemih. Penyakit-penyakit inilah yang nantinya akan mengawali terjadinya penyakit ginjal kronik.
3. Faktor progresif
Merupakan faktor yang dapat memperparah kerusakan ginjal yang dihubungkan dengan tingkat penurunan fungsi ginjal. Contohnya yaitu hipertensi, perokok dan proteinuria
3.1.7 Patofisiologi Gagal Ginjal Kronik
Pada umumnya gagal ginjal terjadi karena kerusakan progresif akibat tekanan tinggi pada kapiler-kapiler glomerulus, darah akan mengalir ke unit-unit fungsionalginjal, neuron akan terganggu, dan dapat berlanjut menjadi dan  kematian. Dengan rusaknya membran glomerulus, protein akan keluar  bersamaan dengan urin, sehingga tekanan osmotik koloid plasma berkurang. Hal ini menyebabkan edema yang sering di jumpai pada hipertensi kronik. Peningkatan tekanan darah hingga melebihi ambang batas normal (hipertensi) dapat menyebabkan gangguan fungsi ginjal dan munculnya penyakit ginjal. Hipertensi dapat menyebakan pembuluh darah pada ginjal mengerut sehingga aliran zat-zat makanan menuju ginjal teganggu dan mengakibatkan kerusakan sel-sel ginjal. Jika hal ini terjadi secara terus-menerus maka sel-sel ginjal tidak akan berfungsi lagi(Loho.I.K.A.Rambert.G.I.Wowor.M.F., 2016). Ketika  terjadi  kegagalan  ginjal  sebagian  nefron  (termasuk  glomerulus dan  tubulus)  diduga  utuh  sedangkan  yang  lain  rusak  (hipotesa  nefron utuh). Nefron-nefron yang utuh mengalami hipertrofi dan memproduksi volume  filtrasi  yang  meningkat  disertai  reabsorpsi  walaupun  dalam keadaan  penurunan  GFR  /daya  saring.  Metode  adaptif  ini memungkinkan  ginjal  untuk  berfungsi  sampai  ¾  dari  nefron–nefron rusak.  Beban  bahan  yang  harus  dilarut  menjadi  lebih  besar  daripada yang  bisa  direabsorpsi  berakibat  diuresis  osmotik  disertai  poliuri dan haus. Selanjutnya karena jumlah nefron yang rusak bertambah banyak oliguri timbul disertai retensi produk sisa. Titik dimana timbulnya gejala-gejala pada pasien menjadi lebih jelas dan muncul gejala-gejalakhas kegagalan ginjal bila kira-kira fungsi ginjal telah hilang 80%–90%.  Pada  tingkat  ini   nilai  kreatinin clearance turun sampai 15 ml/menit atau lebih rendah itu. Fungsi renal menurun, produk akhir metabolisme protein (yang normalnya diekskresikan ke dalam urin) tertimbun dalam darah. Terjadi  uremia  dan  mempengaruhi  setiap  sistem tubuh. Semakin banyak timbunan produk sampah maka gejala akan  semakin berat. Banyak gejala uremia membaik setelah dialisis. (Brunner & Suddarth, 2002)
3.1.8 Manifestasi Klinis Gagal Ginjal Kronik
Menurut Smeltzer (2008), keparahan tanda dan gejala bergantung pada bagian dan tingkat kerusakan ginjal, kondisi lain yang mendasari dan usia pasien.
1. Sistem integument
Gejala pada kulit sering menyebabkan gangguan fisik dan psikologis, seperti kulit menjadi pucat dan adanya pigmentasi urokrom. Kulit yang kering dan bersisik terjadi akibat atropinya kelenjar minyak, menyebabkan gangguan penguapan sehingga terjadi penumpukan kristal urea di kulit. Akibatnya kulit menjadi terasa gatal (pruritus). kuku dan rambut juga menjadi kering dan pecah-pecah sehingga mudah rusak dan patah. Perubahan pada kuku tersebut merupakan ciri khas kehilangan protein kronik.
2. Sistem kardiovaskuler
Hipertensi bisa terjadi akibat retensi cairan dan sodium. Hal tersebut terjadi akibat CKD menyebabkan aliran darah ke ginjal menurun, sehingga mengaktivasi apparatus juxtaglomerular untuk memproduksi enzim rennin yang menstimulasi angiotensin I dan II serta menyebabkan vasokonstriksi perifer. Angiotensin II merangsang produksi aldosteron dan korteks adreanl, meningkatkan reabsorbsi sodium dan ginjal sehingga akhirnya meningkatkan cairan intersitiil dan sodium dalam ginjal sehingga akhirnya meningkatkan cairan intersitiil dan sodium dalam darah. Manifestasi lain yang dapat ditemukan adalah gagal jantung kongestif dan perikarditis (akibat iritasi pada lapisan pericardial oleh toksin uremik). 
3. Sistem respirasi 
Gejala yang sering dtemukan adalah edemapulmoner dan pneumonia yang sering menyertai gagal jantung akibat retensi cairan yang berlebihan. Gejala lainnya adalah pernafasan kussmaul dan nafas berbau uremik.
4. Sistem gastrointestinal gejala yang sering terjadi adalah anoreksia, mual, muntah, kelaianan periodontal dan ulserasi pada saluran gastrointestinal. Perdarahan saluran cerna juga bisa terjadi dan akan menjadi berbahaya pada pasien dengan kelainan pembekuan darah.

5. Sistem sirkulasi dan imun
Pasien gagal ginjal kronis sering mengalami anemia dengan kadar Hb < 6 g/dL atau hematokrit < 25-30%. Bagi pasien yang menjalani hemodialisis, hematokrit berkisar antara 39-45%. Anemia terjadi sebagai akibat dari produksi eritropoetin yang tidak adekuat, memendeknya usia sel darah merah, defisiensi nutrisi (seperti zat besi, asam folat dan vitamin B12) atau kehilangan nutrisi selama hemodialisa dan kecenderungan untuk mengalami perdarahan akibat status uremik pasien, terutama dari saluran gastrointestinal. Selain sering mengalami anemia, pasien gagal ginjal tahap akhir juga rentan terhadap infeksi akibat adanya defisiensi immunoglobulin.
6. Sistem saraf
Retensi produk sampah dalam darah dan ketidakseimbangan elektrolit menurunkan kemampuan neurotransmisi dalam berbagai oragan yang bisa berlanjut kepada gangguan sistem saraf perifer yang menyebabkan burning pain, restless leg syndrome, spasme otot dan kram. 
7. Sistem reproduksi
Perubahan esterogen, progesteron dan testosteron menyebabkan tidak teraturnya atau berhentinya menstruasi. Pada kaum pria bisa terjadi impotensi akibat perubahan psikologis dan fisik yangmenyebabkan atropi organ reproduksi dan kehilangan hasrat seksual.
8. Sistem musculoskeletal
Kelainan yang terjadi berupa penyakit tulang uremik yang sering disebut osteodistrofi renal, disebabkan karena perubahan kompleks kalsium, fosfat dan keseimbangan parathormon. yang ditandai dengan kram otot, kekuatan otot hilang, fraktur tulang.
9. Penglihatan
Pasien gagal ginjal kronik bisa mengalami iritasi mata atau sindrom mata merah akibat terjadinya deposit kalsium dalam konjunctiva. Konjunctiva juga bisa mengalami edema akibat rendahnya kadar albumin. 
10. Gangguan tidur
Pasien gagal ginjal tahap akhir sering mengalami uremia akibat penimbunan sampah metabolisme. Uremia mengakibatkan gangguan fungsi sistem saraf dan menyebabkan restless leg syndrome. Restless leg syndrome merupakan salah satu bentuk gangguan tidur dan penyebab insomnia pada pasien hemodialisis. Pasien gagal ginjal kronis yang menjalani hemodialisis sering mengalami gangguan tidur berupa kesulitan memulai tidur, kesulitan mempertahankan tidur dan bangun terlalu dini.
3.1.9 Penatalaksanaan Gagal Ginjal Kronik
Tujuan penatalaksanaanpada penyakit CKDadalah untuk mempertahankan fungsi ginjal dan homeostasis selama mungkin (Smeltzer & Barre, 2008). Penatalaksanaan gagal ginjal kronis dapat digolongkan menjadi dua yaitu:
1. Terapi konservatif
Pengobatan konservatif bertujuan untuk memanfaatkan faal ginjal yang masih ada, menghilangkan berbagai faktor pemberat, dan memperlambat progresivitas gagal ginjal sedini mungkin. Selain itu, pengobatan konservatif bertujuan untuk menghilangkan gejala yang mengganggu penderita, sehingga penderita dapat hidup secara normal. Yang termasuk pengobatan konservatif gagal ginjal kronis adalah:
a. Pengaturan diet protein, kalium, natrium dan cairan

1) Pembatasan protein
Pembatasan protein tidak hanya mengurangi kadar BUN, tetapi juga mengurangi asupan kalium dan fosfat serta mengurangi produksi ion hidrogen yang berasal dari protein. Pembatasan asupan protein telah terbukti menormalkan kembali kelainan ini dan memperlambat terjadinya gagal ginjal. Jumlah kebutuhan protein biasanya dilonggarkan sampai 60-80 g/hari, apabila penderita mendapatkan pengobatan dialisis teratur. 
2) Diet rendah kalium
Hiperkalemia biasanya merupakan masalah pada gagal ginjal lanjut. Asupan kalium dikurangi. Diet yang dianjurkan adalah 40-80 mEg/hari. Penggunaan makanan dan obat-obatan yang tinggi kaliumnya dapat menyebabkan hiperkalemia.
3) Diet rendah natrium 
Diet rendah natrium yang dianjurkan adalah 40-90 mEq/hari (1-2 g Na). Asupan natrium yang terlalu longgar dapat mengakibatkan retensi cairan, edema perifer, edema paru, hipertensi dan gagal jantung kongestif.
4) Pengaturan cairan
Cairan yang diminum penderita gagal ginjal tahap lanjut harus diawasi dengan seksama. Parameter yang tepat untuk diikuti selain data asupan dan pengelurana cairan yang dicatat dengan tepat adalah pengukuran berat badan harian. Asupan yang bebas dapat menyebabkan beban sirkulasi menjadi berlebihan dan edema. Sedangkan asupan yang terlalu rendah mengakibatkan dehidrasi, hipotensi dan gangguan fungsi ginjal. Aturan yang dipakai untuk menentukan banyaknya asupan cairan adalah jumlah urin yang dikeluarkan selama 24 jam terakhir + 500 ml (IWL). Asupan cairan membutuhkan regulasi yang hati-hati dalam gagal ginjal kronik, karena rasa haus pasien merupakan panduan yang tidak dapat diyakini mengenai keadaan hidrasi pasien (Wilson, 2006).
Berat badan di bawah berat badan ideal akan muncul gejala dehidrasi dan atau deplesi volume, misalnya hipotensi, kram, hipotensi postural dan pusing. Berat badan di atas berat badan idela akan muncul tanda dan gejala kelebihan cairan misalnya edema dan sesak nafas. Tanda seperti ini akan muncul bila kenaikan berat badan pasien lebih dari 2 kg. Akumulasi cairan yang dapat ditoleransi adalah 1-2 kg selama periode intradialitik.
Kepatuhan dalam pembatasan asupan cairan ini sering menjadi permasalahan. Terdapat banyak faktor yang mempengaruhi pasien dalam kepatuhan menjalani terapi, diantaranya adalah usia, jenis kelamin, pengetahuan dan demografi pasien. hal tersebut menjadi pertimbangan karena dapat berdampak pada keberhasilan program diit pada pasien hemodialisa. Selain itu, kepatuhan dalam menjalani program terapi dapat juga dipengaruhi oleh gaya hidup, aspek psikososial, support sistem dan kemauan.

Pada gagal ginjal parsial kronis, penumpukan cairan mungkin tidak terlaluberat, selama asupan garam dan cairan tidak berlebihan, sampai fungsi ginjal turun 30% dari normal atau lebih rendah lagi. Alasan untuk hal ini, seperti telah dijelaskan sebelumnya adalah bahwa nefron yang tersisa mengekskresikan garam dan air dalam jumlah lebih besar. Bahkan bila retensi cairan yang terjadi hanya sedikit, bersama dengan peningkatan renin dan angiotensin II yang biasanya terjadi pada penyakit ginjal sistemik, sering menyebabkan hipertensi berat pada gagal ginjal kronik (Price & Wilson, 2006).

Jika suplai air segera dibatasi setelah timbul gagal ginjal akut, kandungan cairan tubuh total mungkin hanya sedikit meningkat, jika asupan cairan tidak dibatasi dan pasien tetap minum sebagai responnya terhadap rasa haus, cairan tubuh akan segera meningkat. Pada pasien dengan fungsi ginjal yang begitu menurun sehingga memerlukan dialisis untuk mempertahankan hidupnya, hampir seluruhnya mengalami hipertensi. Pada kebanyakan pasien ini, penurunan asupan garam yang berlangsung berat atau pengeluaran cairan ekstraseluler melalui dialisis dapat mengendalikan hipertensi. Selebihnya pasien tetap mengalami hipertensi bahkan setelah natrium banyak dikeluarkan melalui dialisis. 
b. Terapi penggantian ginjal atau Renal Replacement Teraphy (RRT)

Terapi penggantian ginjal dilakukan pada seseorang yang mengidap penyakit gagal ginjal kronik atau ginjal tahap akhir, yang bertujuan untuk menghindari komplikasi dan memperpanjang umur pasien. Terapi pengganti ginjal dibagi menjadi dua, antara lain dialisis (hemodialisis dan peritoneal dialisis) dan transplantasi ginjal (Shahgholian, N., Ghafourifard, M., Rafieian, M., & Mortazavi, 2008)
1. Dialisis

Dialisis merupakan suatu proses yang digunakan untuk mengeluarkan cairan dan produk limbah dari dalam tubuh ketika ginjal tidak mampu melaksanakan fungsi tersebut. Tujuan dialisis adalah untuk mempertahankan kehidupan dan kesejahteraan pasien sampai fungsi ginjal pulih kembali. Dialisis dilakukan dalam penanganan pasien dengan edema yang tidak responsif terhadap terapi, koma hepatikum, hiperkalemia, hiperkalsemia, hipertensi dan uremia. Dialisis akut diperlukan bila terdapat kadar kalium yang tinggi dan meningkat, kelebihan muatan cairan atau edema pulmoner yang mengancam, asidosis yang meningkat, perikarditis dan konfusi yang berat. Dialisis kronis atau pemeliharaan dibutuhkan pada gagal ginjal kronis dalam keadaan berikut : (1) terjadi tanda dan gejala uremia yang mengenai seluruh sistem tubuh (mual muntah, anoreksia berat, letargi, dan konfusi mental) ; (2) kadar kalium serum yang meningkat ; (3) muatan cairan berlebih yang tidak responsif terhadap terapi diuretik serta pembatasan cairan ; dan (4) penurunan status kesehatan yang umum. Selain itu, terdengarnya suara gesekan perikardium (pericardial friction rub) merupakan hasil aukultasi yang merupakan indikasi yang mendesak untuk dilakukan dialisis untuk pasien gagal ginjal kronis (Brunner & Suddarth, 2002).

a) Hemodialisa

Hemodialisa adalah suatu proses terapi pengganti ginjal dengan menggunakan selaput membran semi permeabel (dialiser). Dialiser ini memiliki fungsi seperti nefron yang dapat mengeluarkan produk sisa metabolisme dan mengoreksi gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit pada pasien gagal ginjal (Black , J.M. & Hawks, 2014). Tujuan dilakukan  hemodialisa adalah untuk mengeluarkan zat-zat nitrogen yang toksik dari dalam darah dan mengeluarkan air yang berlebihan (Suharyanto dan Abdul, 2013) Tujuan hemodialisis yang lain yaitu mempertahankan keseimbangan cairan, elektrolit dan asam basa, mengembalikan beberapa manifestasi kegagalan ginjal yang irreversibel (Smeltzer & Bare, 2008; Black & Hawk, 2009). Walaupun hemodialisis dapat mencegah kematian namun demikian tidak menyembuhkan atau memulihkan penyakit ginjal, tidak mampu mengimbangi hilangnya aktivitas metabolik atau endokrin yang dilaksanakan oleh ginjal dan dampak dari gagal ginjal (Sulistyaningsih, 2019). Prinsip dari pelaksanaan hemodialisis adalah darah dikeluarkan dari tubuh melalui sebuah kateter arteri, kemudian masuk ke dalam sebuah mesin besar, di dalam mesin tersebut terdapat dua ruang yang dipisahkan oleh sebuah membran semipermeabel. Darah dimasukkan ke salah satu ruang, sedangkan ruang yang lain diisi oleh cairan perdialisis dan diantara keduanya akan terjadi difusi. Darah dikembalikan ke tubuh melalui sebuah pirau vena (Corwin, 2009)Indikasi pemberian hemodialisa pada sindrom uremia, terlihat pada laju GFR yang hanya tersisa sebesar 15% dari normal atau kurang dari 15 mL/mnt/1,73 m2. Kemudian dalam pemeriksaan laboratorium, ditandai dengan peningkatan kadar ureum hingga lebih dari 200 mg/dL, kreatinin serum > 6 mEq/L, pH < 7,1 dan ditambah dengan timbulnya gejala-gejala klinis yang nyata seiring dengan perburukan fungsi ginjal (Rahardjo dkk, 2006).Proses hemodialisis yang dilakukan dalam waktu cukup lama setiap 1 kali prosesnya (3-4 jam) dapat menyebabkan jumlah cairan dan penggantian solusi menjadi besar. Sebagai konsekuensinya, terjadi perubahan yang besar terhadap keseimbangan cairan dan elektrolit sehingga berkontribusi terhadapketidakseimbangan hemodinamik. Ketidakseimbangan ini dapat ditandai dengan hipotensi dan aritmia jantung.Hipotensi dapat terjadi selama dialisis ketika cairan dikeluarkan.Komplikasi jenis ini dialami sekitar 20- 50% pasien hemodialisis(Reeves, 2001)` Komplikasi terapi dialisis dapat mencakup hal- hal berikut :

(a) Emboli udara dapat terjadi jika udara memasuki sistem vaskuler pasien.

(b) Nyeri dada dapat terjadi karena PCO2  menurun bersamaan dengan terjadinya sirkulasi darah di luar tubuh.

(c) Pruritus terjadi ketika selama terapi dialisis produk akhir metabolisme meninggalkan kulit.

(d) Gangguan keseimbangan dialisis terjadi karena perpindahan cairan serebral dan muncul sebagai serangan kejang.

(e) Kram otot yang nyeri dapat terjadi ketika cairan dan elektrolit dengan cepat meninggalkan ruang ekstrasel.
(f) Mual dan muntah.
b) Dialisis peritoneal
Dialisis peritoneal dilakukan dengan cara menanamkan sampai 2 L larutan glukosa isotonik atau hipertonik dalam rongga peritoneal pasien melalui pemasangan kateter Silastic permanen. Terjadi ekuilibrium cairan, melalui membran peritoneal seluas 2 m2 dengan darah di kapiler peritoneum. Setelah beberapa jam cairan yang mengandung sisa buangan toksik ditarik keluar. Prosedur ini diulangi tiga atau empat kali sehari. Kelebihan cairan diambil oleh larutan hipertonik. Komplikasi utama adalah peritonitis, biasanya akibat Staphylococcus epidermidis atau S.aureus (Robinson J.M., 2013)
2. Transplantasi ginjal

Penatalaksanaan transplantasi atau cangkok ginjal sebenarnya adalah suatu terapi definitif yang paling tepat dan ideal untuk penatalaksanaan suatu keadaan gagal ginjal yang sangat berat. Prinsip dari pelaksanaan terapi cangkok ginjal ini adalah pencangkokan ginjal sehat ke dalam tunuh pasien. ginjal sehat tersebut bisa didapatkan dari donor manusia yang sehat dan masih hidup atau bisa juga dari donor yang baru saja meninggal. Permasalahan yang paling sering dihadapi dalam cangkok ginjal adalah adanya reaksi penolakan dari tubuh pasien sebagai resepien terhadap ginjal baru yang dicangkokkan ke dalam tubuhnya. Oleh karena itu, dalam pelaksanaannya harus dipilih ginjal yang paling cocok sehingga memberikan reaksi penolakan yang paling minimal. Setelah pelaksanaan transplantasipun, resepien juga masih harus minum obat imunosupresan seumur hidupnya untuk menekan reaksi penolakan oleh tubuhnya terhadap ginjal baru dalam tubuhnya (Aziz, M. F., Witjaksono, J., & Rasjidi, 2008)
3.1.10 Komplikasi Gagal Ginjal Kronik
Menurut (Price & Wilson, 2006), pada gagal ginjal progresif, terjadi beban volume, ketidakseimbangan elektrolit, asidosis metabolik, azotemia, dan uremia.Pada gagal ginjal stadium 5 (penyakit stadium akhir), terjadiazotemia dan uremia berat. Asidosis metabolik memburuk, yangsecara mencolok merangsang kecepatan pernapasan.Hipertensi, anemia, osteodistrofi, hiperkalemia, ensefalopati uremik, dan pruritus (gatal) adalah komplikasi yang sering terjadi.Penurunan pembentukan eritropoietin dapat menyebabkan sindrom anemia kardiorenal, suatu trias anemia yang lama, penyakitkardiovaskular, dan penyakit ginjal yang akhirnya menyebabkanpeningkatan morbiditas dan mortalitas.Dapat terjadi gagal jantung kongestif.Tanpa pengobatan terjadi koma dan kematian.
3.1.11 Pemeriksaan Penunjang Gagal Ginjal Kronik ( Muttaqin, 2011)

1. Urine
a. Volume : biasanya kurang dari 400 ml / 24 jam (oliguria) / anuria.
b. Warna : secara abnormal urine keruh, mungkin disebabkan oleh pus, bakteri, lemak, partikel koloid, fosfat lunak, sedimen kotor, kecoklatan menunjukkan adanya darah , Hb, mioglobulin, forfirin.
c. Berat jenis : < 1,051 (menetap pada 1.010 menunjukkan kerusakan ginjal berat).
d. Osmolalitas : < 350 Mosm /kg menunjukkan kerusakan mubular dan rasio urine / sering 1: 1.
e. Clearance kreatinin : mungkin agak menurun
f. Natrium : > 40 ME o /% karena ginjal tidak mampu mereabsorbsi natrium.
g. Protein : derajat tinggi proteinuria (3-4+) secara bulat, menunjukkan kerusakan glomerulus jika SDM dan fragmen juga ada.
h. PH, kekeruhan, glokuso, ketan, SDP dan SDM.
2. Darah
a. BUN
Urea adalah produksi akhir dari metabolism protein, peningkatan BUN dapat merupakan indikasi dehidrasi, kegagalan pre renal atau gagal ginjal.
b. Kreatinin
Produksi katabolisme otot dari pemecahan kreatinin otot dan kreatinin posfat. Bila 50 % nefron rusak maka kadar kreatinin meningkat.
c. Elektrolit
Natrium, kalium, calcium dan phosfat

d. Hematologi : Hb, thrombosit, Ht, dan leukosit

3. EKG : untuk mengetahui kemungkinan hipertropi ventrikel kiri dan kanan, tanda-tanda perikarditis, disritmia, gangguan elektrolit.
4. Pemeriksaan Radiologi

Berberapa pemeriksaan radiologi yang biasa digunanakan untuk mengetahui gangguan fungsi ginjal antara lain:
a. Flat-Plat radiografy/Radiographic 
Untuk mengetahui keadaan ginjal, ureter, dan vesika urinaria dengan mengidentifikasi bentuk, ukuran, posisi, dan klasifikasi dari ginjal. Pada gambaran ini akan terlihat bahwa ginjal mengecil yang mungkin disebabkan karena adanya proses infeksi.
b. Computer Tomograohy (CT) Scan 
Untuk melihat secara jelas struktur anatomi ginjal yang penggunaannya dengan memakai kontras atau tanpa kontras.
c. Intervenous Pyelography (IVP)
Untuk mengevaluasi keadaan fungsi ginjal dengan memakai kontras. IVP biasa digunakan pada kasus gangguan ginjal yang disebabkan oleh trauma, pembedahan, anomali kongental, kelainan prostat, calculi ginjal, abses / batu ginjal, serta obstruksi saluran kencing.
d. Aortorenal Angiography 
Untuk mengetahui sistem arteri, vena, dan kapiler pada ginjal dengan menggunakan kontras. Pemeriksaan ini biasanya dilakukan pada kasus renal arteri stenosis, aneurisma ginjal, arterovenous fistula, serta beberapa gangguan bentuk vaskuler.
e. Magnetic Resonance Imaging (MRI)
Untuk mengevaluasi kasus yang disebabkan oleh obstruksi neuropati, ARF, proses infeksi pada ginjal serta post transplantasi ginjal.

5. Biopsi Ginjal 
Untuk mendiagnosa kelainan ginjal dengan mengambil jaringan ginjal lalu dianalisa. Biasanya biopsi dilakukan pada kasus glomerulonepritis, neprotik sindom, penyakit ginjal bawaan, ARF, dan perencanaan transplantasi ginjal.
2.2. Konsep Asuhan Keperawatan pada CKD

2.2.1. Pengkajian

a. Data demografi
Penderita CKD dapat terjadi pada rentang usia 15-19 tahun (US Renal Data System, 2007). Menurut Center for Disease Control and Prevention (CDC, 2007), yaitu CKD dapat terjadi pada usia 20 tahun dan lebih. Tingkat insidensi dan prevalensi CKD secara umum lebih besar pada anak laki-laki dibanding anak perempuan. Untuk ras, tingkat insidensi ESRD (end Stage Renal Disease) pada anak-anak berkulit hitam di Amerika Utara adalah 2-3 kali lebih besar di bandingkan anak-anak berkulit putih, tanpa membedakan jenis kelamin. Demikian juga untuk penduduk asli Australia (Aborigin) dan Selandia Baru (Maori) lebih besar dibanding populasi lainnya. (North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies-NAPRTCS; Warady, et al, 2007).
Faktor pekerjaan dan lingkungan juga mempunyai peranan penting sebagai pemicu kejadian CKD, karena kebiasaan kerja dengan duduk / berdiri yang terlalu lama dan lingkungan yang tidak menyediakan cukup air minum / mengandungbanyak senyawa/ zat logam dan pola makan yang tidak sehat.
b. Keluhan utama
Keluhan utama yang didapat biasanya bervariasi, mulai dari urine output sedikit sampai tidak dapat BAK, gelisah sampai penurunan kesadaran, tidak selera makan (anorexia), mual muntah, mulut terasa kering, rasa lelah, nafas berbau ureum, dan pruritus.
c. Riwayat penyakit sekarang
Kaji penurunan urine output, penurunan kesadaran, perubahan pola nafas, kelemahan fisik, adanya perubahan kulit, adanya nafas berbau amonia, dan perubahan pemenuhan nutrisi. Kaji sudah kemana saja klien meminta pertolongan untuk mengatasi masalahnya dan mendapat pengobatan apa.
d. Riwayat penyakit dahulu
Kaji riwayat penyakit gagal ginjal akut, infeksi saluran kemih, payah jantung, penggunaan obat-obat nefrotoksik, BPH, dan prostatektomi. Kaji adanya riwayat penyakit batu saluran kemih, infeksi sistem perkemihan yang berulang, penyakit diabetis melitus, dan penyakit hipertensi pada masa sebelumnya yang menjadi predisposisi penyebab. Penting untuk dikaji mengenai riwayat pemakaian obat-obatan masa lalu dan adanya riwayat alergi terhadap jenis obat.
e. Riwayat penyakit keluarga
Kaji apakah ada anggota yang memiliki penyakit diabetes dan hipertensi.
f. Riwayat psikososial
Adanya perubahan fungsi struktur tubuh dan adanya tindakan dialisis akan menyebabkan penderita mengalami gangguan pada gambaran diri. Lamanya perawatan, banyaknya biaya perawatan dan pengobatan menyebabkan klien mengalami kecemasan, gangguan konsep diri, dan gangguan peran pada keluarga (self-esteem)
g. Keadaan  umum
Keaadaan umum klien lemah, dan terlihat sakit berat. Tingkat kesadaran menurun sesuai dengan tingkat uremia di mana dapat mempengaruhi sistem saraf pusat. Pada vital signs sering didapakan adanya perubahan: RR meningkat, BP mengalami perubahan dari hipertensi ringan samapi berat.
h. Pemeriksaan fisik
1) Breathing (B1)
Nafas klien berbau uremik (fetor uremic), adanya pernafasan Kussmaul.Gejala yang dapat terjadi antara lain: krekels, sputum kental dan liat, napas dangkal, pernapasan kussmaul, edema pulmoner karena cairan berlebih.
2) Blood (B2)
Pada kondisi uremia berat, didapatkan hasil auskultasi adanya friction rub sebagi tanda khas efusi perikardial. Adanya tanda dan gejala gagal jantung  kongestif, BP meningkat, akral dingin, CRT > 3 detik, palpitasi, nyeri dada, atau angina, dan sesak nafas, gangguan irama jantung, edema, penurunan perfusi perifer sekunder dari penurunan curah jantung akibat hiperkalemia, dan gangguan konduksi elektrikal otot ventrikel.Pada sistem hematologi sering didapatkan adanya anemia, lesi gastrointestinal uremik, penurunan usia sel darah merah, dan kehilangan darah, biasanya dari saluran GI, kecenderungan mengalami perdarahan sekunder dari trombositopenia.
3) Brain (B3)
Didapatkan penurunan tingkat kesadaran, disfungsi serebral, seperti perubahan proses pikir dan disorientasi. Klien sering didapatkan adanya kejang, adanya neuropati perifer, burning feet syndrome, restless leg syndrome, kram otot, dan nyeri otot.
4) Bladder (B4)
Penurunan urine output < 400 ml/hari sampai anuria, terjadi penurunan libido berat.
5) Bowel (B5)
Didapatkan adanya mual, dan muntah, anorexia dan diare sekunder dari bau mulut amonia, peradangan mukosa mulut, dan ulkus saluran cerna sehingga sering didapatkan penurunan intake nutrisi dari kebutuhan.
6) Bone (B6) dan Integumen
Didapatkan adanya nyeri panggul, sakit kepala, kram otot, nyeri kaki (memburuk saat malam hari), kulit gatal, demam (sepsis/dehidrasi), petekie, area ekimosis pada kulit, fraktur tulang, defosit fosfat kalsium, dan keterbatasan gerak sendi.
Didapatkan adanya kelemahan fisik secara umum sekunder dari anemia, dan penurunan perfusi perifer dari hipertensi.
i. Pemeriksaan Penunjang

(1) Laboratorium
(a) LED

Hasilnya meningkat karena adanya anemia dan hipoalbunemia. Anemia normositer normokrom, dan jumlah retikulosit yang rendah

(b) Ureum dan kreatinin:
Hasilnya meningkat

(c) Elektrolit imbalance: hiponatremia, hiperkalemia, hipokalsemia, hiperfosfatemia

(d) Phosphate alkaline:
Hasilnya meningkat karena gangguan metabolisme tulang, terutama isoenzime fosfatase lindi tulang

(e) Hipoalbunemia, hipokolesterolemia
(f) Hiperglikemia, hipertrigliserida
Karena adanya gangguan metabolisme (karbohidrat, lemak)
(g) Asidosis metabolik dengan kompensasi repiratorik.
pH, BE, HCO3, danPCO2 menurun, karena retensi asam-asam organik pada gagal ginjal.

(2) Foto polos abdomen (BOF)

(3) IVP (Intra Vena Pielografi)
(4) USG ginjal
(5) Renogram
(6) EKG
2.2.2. Diagnosa Keperawatan
Menurut SDKI, 2017. Diagnosakeperawatanyangmungkin muncul padaCKD adalahsebagai berikut:
1. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan penurunan pH pada cairan serebrospinal, perembesan cairan, kongesti paru efek sekunder perubahan membran kapiler alveoli dan retensi cairan interstisial dari edema paru dan respon asidosis metabolic.
2. Risiko penurunan curah jantung berhubungan dengan ketidakseimbangan cairan dan elektrolit, gangguan frekuensi, irama, konduksi jantung, akumulasi/penumpukan urea toksin, kalsifikasi jaringan lunak. 
3. Hipervolemia  berhubungan dengan penurunan volume urin, retensi cairan dan natrium, peningkatan aldosteron sekunder dari penurunan GFR.
4. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan gangguan status metabolik, sirkulasi (anemia, iskemik jaringan) dan sensasi (neuropati perifer), penurunan turgor kulit, penurunan aktivitas, akumulasi ureum dalam kulit.
5. Defisit nutrisi berhubungan dengan intake nutrisi yang tidak adekuat sekunder dari anoreksia, mual, muntah. 
6. Intoleran aktivitas berhubungan dengan keletihan, anemia, retensi produk sampah, prosedur dialisis. 
7. Disfungsi seksual berhubungan dengan penurunan libido, impotensia, amenorea. 
2.2.3. Perencanaan Keperawatan

Menurut SDKI,2017 terdapat perencanaan untuk tujuh diagnosa keperawatan pada klien dengan CKD yaitu sebagai berikut:
1. Diagnosa keperawatan: Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan penurunan pH pada cairan serebrospinal, perembesan cairan, kongesti paru efek sekunder perubahan membran kapiler alveoli dan retensi cairan interstisial dari edema paru dan respon asidosis metabolik.
Tujuan : Pola napas efektif 
Kriteria hasil : 
1) RR dalam batas normal (16-24x/menit) 
2) Jalan nafas paten, suara nafas vesikuler, pola nafas normal, irama nafas regular, tidak ada suara nafas tambahan.
Tabel 2.1 Perncanaan Keperawatan Pola Nafas Tidak Efektif

	Intervensi
	Rasional

	1. Monitoring respiratory rate dan status O2 tiap jam. 

2. Monitoring pola napas klien. 

3. Pertahankan jalan napas paten. 

4. Auskultasi suara napas tambahan tiap jam.

5. Monitoring/koreksi dan cek BGA ulang.

6. Jalankan O2 sesuai advis dokter. 

7. Jalankan terapi sesuai advis dokter, seperti:

a. Nabic 

b. Lasix 

c. Ceftriaxon 


	1. Monitoring tiap jam sangat penting untuk mengetahui perkembangan klien. 

2. Pola napas yang abnormal mengindikasikan adanya hiperventilasi atau hipoventilasi.

3. Jalan napas yang paten mengoptimalkan klien mendapatkan oksigen secara adekuat. 

4. Suara napas abnormal mengindikasikan bahwa paru-paru mengalami obstruksi.

5. Hasil BGA dapat memperlihatkan terjadinya asidosis maupun alkalosis.

6. Pemberian O2 dapat membantu mengurangi sesak dalam keadaan asidosis maupun alkalosis. 

a. Pemberian Nabic dapat menyeimbangakan asam basa yang terganggu. 

b. Pemberian Insulin dapat mengontrol defisiensi insulin

c. Pemberian Lasix dapat mencegah oedema dan mengurangi sesak.

d. Pemberian Ceftriaxon dapat mencegah terjadinya infeksi. 




2. Diagnosa Keperawatan Risiko penurunan curah jantung berhubungan dengan ketidakseimbangan cairan dan elektrolit, gangguan frekuensi, irama, konduksi jantung, akumulasi/penumpukan urea toksin, kalsifikasi jaringan lunak. 
Tujuan : Tidak terjadi penurunan curah jantung

Kriteria hasil :

1) Tekanan darah sistol antara 100 – 140 mmHg 

2) Diastol antara 70 – 90 mmHg 

3)  Frekuensi nadi antara 60 – 100 x/menit

4)  Nadi perifer kuat

5)  CRT (<2 detik) 

6) Hasil laboratorium normal dan keseimbangan elektrolit terkendali (sodium 135-145 mEq/l, potassium 3-6 mEq/l, bikarbonat >15 mEq/l, kalsium 2,12-2,62 mmol/l, fosfat 2,5-5,0 mg/dl) 
Tabel  2.2 Intervensi masalah resiko penurunan curah jantung

	Intervensi
	Rasional

	1 Monitor tekanan darah, nadi, catat bila ada perubahan tekanan darah akibat perubahan posisi Auskultasi suara jantung dan paru. 

2 Evaluasi adanya edema, perifer, kongesti vaskuler dan keluhan dispnoe. 

3 Observasi tingkat kemampuan klien beraktivitas dan batasi aktivitas berlebihan.

4 Beri tambahan O2 sesuai indikasi

5 Kolabirasi dalam 

a. Pemeriksaan Laboratorium (Na, K, BUN, SE, Kreatinin Klirens)

b. Pemeriksaan Foto Thorax

c. Pemberian obat-obatan anti hipertensi


	1. Adanya edema paru, kongesti vascular, dan keluhan dispnea menunjukan adanya renal failure

2. Hipertensi yang signifikan merupakan akibat dari gangguan rennin angiotensin dan aldosteron. Tetapi ortostatik hipotensi juga dapat terjadi akibat dari deficit intravaskuler fluid

3. Kelemahan dapat terjadi akibat dari tidak lancarnya sirkulasi darah dan beban jantung dipengaruhi oleh aktivitas berlebihan.
4. Meningkatkan sediaan oksigen pada miokard
a. Ketidaseimbangan dapat mengganggu kontraksi elektrikal dan fungsi jantung
b. Mengidentifikasi adanya gagal jantung dan klasifikasi jaringan lunak
c. Menurunkan tahanan vascular sistemik



3. Hipervolemia  berhubungan dengan penurunan volume urin, retensi cairan dan natrium, peningkatan aldosteron sekunder dari penurunan GFR
Tujuan : Berat tubuh ideal tanpa kelebihan cairan 

Kriteria hasil : 

1) Tidak ada penambahan BB dan edema
2) Tidak ada perubahan pola napas 
3) Hasil laboratorium dalam batas normal (albumin 3,5-5,0 g/dl)
4) Tidak ada perubahan status mental 
Tabel 2.3 Intervensi masalah keperawatan Hipervolemi

	No.
	Intervensi
	Rasional

	1.

2

3
	Observasi status nutrisi:

a. Timbang BBharian

b. Keseimbangan
masukan
dan haluaran

c. Observasi turgor kulit dan adanya edema

d. Distensi venaleher

e. TD, denyut nadi dan iramanadi

Batasi masukan cairan: Berikan cairan hanya cukup untuk menggantikan kehilangan selama fase oliguri-anuria (biasanya 400-500 ml/24jam).
Berikan sodium bikarbonat atau glukosa dan insulin.
	Observasi merupakan dasar dan data dasar berkelanjutan untuk memantau perubahan dan mengevaluasi intervensi. Mengukur BB setiap hari untuk
membentuk indeks keseimbangan cairan, perkirakan kehilangan BB 2,5-0,5 kg setiaphari.

Pembatasan cairan akan menentukan berat tubuh ideal, haluaran urin dan respon terhadap terapi. Nilai asupan cairan untuk menghindari kelebihan volume cairan dan dehidrasi.
Sodium bikarbonat atau glukosa dan insulin berguna untuk mengganti potasium ke dalam sel.

	4

5

6.

7

8.

9.
	Monitor serum dan konsentrasi elektrolit urin, pengeluaran dan BJ urin, ukur dan catat, penghisapan cairan lambung, feses, drainase luka dan penguapan (melalui keringat, kulit,pernapasan)

Observasi edema ektremitas, abdomen dan bola mata

Lakukan transfusi darah selama dialisis.
Monitor keseimbangan asam basa dan monitor gas darah arteri.

Berikan sodium bikarbonat untuk mengatasi gejala asidosis (defisit bikarbonat).
Kolaborasi dengan dokter dalam pemeriksaan albumin darah.
	Mengidentifikasi seberapa banyak kehilangan cairan dan nilai normal hasillaboratorium.

Indikasi dari kelebihan cairan karena retensi natrium.
Transfusi dilakukan untuk mengurangi kadar potasium dalam darah.

Asidosis metabolik dapat terjadi karena ketidakmampuan ginjal mengekresikan muatan asam yang berlebihan.
Sodium
bikarbonat menggantikan potasium ke dalamsel.
Penurunan
albumin
dapat memperparah terjadinya edema.


4. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan gangguan status metabolik, sirkulasi (anemia, iskemik jaringan) dan sensasi (neuropati perifer), penurunan turgor kulit, penurunan aktivitas, akumulasi ureum dalam kulit.
Tujuan
: Tidak terjadi kerusakan integritas kulit
Kriteriahasil
:

1) Kulit tidak lecet dan tidak gatal, warna kulit tidakikterik.
2) Klien mampu mendemonstrasikan cara untuk mencegah terjadi kerusakan integritaskulit
3) Hasil Laboratorium normal (urea 10-50 mg/dl, Kreatinin laki-laki 0,6-1,1 mg/dl dan perempuan 0,5-0,9mg/dl).
Tabel 2.4 Intervensi masalah keperawatan kerusakan integritas kulit
	No.
	Intervensi
	Rasional

	1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.
	Observasi kulit terhadap Perubahan Warna, turgor, perhatikan adanya kemerahan.
Observasi keadaan kulit terhadap kemerahan dan adanya eksoriasi.

Pantau masukan cairan dan hidrasi kulit, membran mukosa.

Ganti posisi tiap 2 jam sekali, beri bantalan pada tonjolan tulang, pelindung siku dan tumit.

Jaga keadaan kulit agar tetap kering dan bersih.

Anjurkan pada klien untuk menggunakan pakaian yang tipis dan kering yang menyerap keringat dan bebas keriput.
Anjurkan klien menggunakan kompres lembab dandingin.
Kolaborasi dalam pemberian foam dan tempat tidur angin.

Kolaborasi
dalam
pemeriksaan

laboratorium seperti ureum, kreatinin
	Menandakan area sirkulasi buruk, yang dapat menimbulkan dekubitus.

Sirkulasi darah yang kurang menyebabkan kulit mudah rusak dan memudahkan timbulnya dekubitus/ infeksi.
Deteksi adanya dehidrasi yang mempengaruhi integritas jaringan pada tingkat seluler.
Mengurangi/ menurunkan tekanan pada daerah yang edema, daerah yang perfusinya kurang baik untuk mengurangi/menurunkan iskemia jaringan.
Kulit yang basah terus menerus memicu terjadi iritasi yang mengarah terjadinya dikubitus.
Mencegah
iritasi
kulit dan meningkatkanevaporasi.

Menghilangkan ketidaknyamanan dan menurunkan resiko cedera.
Mencegah penekanan yang terlalu lama pada jaringan yang dapat membatasi perfusi seluler, sehingga dapat mengurangi iskemik jaringan.
Hasil
pemeriksaan merupakan

indikator
yang
tepat menentukan penyebab  dan mengatasimasalah.


5. Defisit nutrisi berhubungan dengan intake nutrisi yang tidak adekuat sekunder dari anoreksia, mual, muntah. 
Tujuan : Mempertahankan keseimbangan nutrisiadekuat

Kriteriahasil :

1) Berat Badan & Tinggi Badanideal
2) Klien mematuhidiet
3) Mual berkurang dan tidak adamuntah
Tabel 2.5 Intervensi masalah keperawatan deficit nutrisi
	No.
	Intervensi
	Rasional

	1.
2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
	Observasi status nutrisi dengan:

a. Perubahan beratbadan

b. Pengukuranantropometrik

c. Nilai lab (BUN, kreatinin,protein, elektrolit serum, transferin, kadar besi)

Observasi pola diet nutrisi klien :

a. Riwayatdiet
b. Makanankesukaan

c. Hitungkalori

Berikan makanan sedikit dan sering.
Anjurkan klien untuk mematuhi diet yang telah diprogramkan.

Tawarkan perawatan mulut, berikan permen karet atau penyegar mulut diantara waktu makan.

Timbang berat badan setiap seminggu sekali.

Jalankan advis dokter untuk pemberikan obat sesuai dengan indikasi; Nabic, Anti emetik dan anti hipertensi.

Kolaborasi: konsul dengan ahli gizi untuk pemberian diet tinggi kalori, rendah protein, rendah garam, rendah lemak (TKRPRG).
	Menyediakan data dasar untuk memantau perubahan dan mengevaluasi intervensi.
Pola diet mulai diperhitungkan untuk menyusun menu.

Meningkatkan asupan nutrisi yang adekuat.

Kepatuhan terhadap diet  dapat mencegah komplikasi terjadinya hipertensi yang lebih berat.

Menghindari membran mukosa mulut kering dan pecah.

Mengetahui perkembangan berat badan klien (berat badan merupakan salah satu indikasi untuk menentukan diet).

Nabic dapat mengatasi/memperbaiki asidosis. Anti emetik akan mencegah mual/muntah dan obat anti hipertensi akan mempercepat penurunan tekanan darah.

Pemberian diet yang sesuai dapat mempercepat penurunan tekanan darah dan mencegah komplikasi.


6. Intoleran aktivitas berhubungan dengan keletihan, anemia, retensi produk sampah, prosedur dialisis. 
Tujuan
: Berpartisipasi dalam aktivitas yang bisaditoleransi

Kriteriahasil
:

1) Klien dapat beraktivitas minimal maupunmaksimal
2) Tidak ada kelelahan dan kekakuansendi
3) Tidak ada cederaotot
Tabel 2.6 Intervensi masalah keperawatan intoleransi aktifitas
	No.
	Intervensi
	Rasional

	1.

2.

3.

4.
	Observasi faktor yang menimbulkan keletihan seperti anemia, ketidakseimbangan cairan dan elektrolit, retensi produk sampah dan depresi.
Tingkatkan kemandirian dalam perawatan diri yang dapat ditoleransi: bantu jika keletihan terjadi
Anjurkan untuk aktivitas alternatif sambil istirahat.

Anjurkan untuk beristirahat setelah dialysis
	Menyediakan informasi tentang indikasi tingkat keletihan.

Meningkatkan aktivitas ringan/sedang dan memperbaiki harga diri.

Memotivasi latihan dan aktivitas dalam batas-batas yang dapat ditoleransi dan istirahat yang adekuat.
Istirahat yang adekuat dianjurkan

setelah dialisis, yang bagi banyak klien melelahkan.


2.2.4. Pelaksanaan

Apabila tujuan, hasil, dan intervensi telah diidentifikasi, perawat siap untuk melakukan aktivitas pencatatan pada rencana perawatan klien. Dalam pengaplikasian rencana ke dalam tindakan dan penggunaan biaya secara efektif serta pemberian perawatan secara tepat waktu, perawat pertama kali mengidentifikasi prioritas untuk pemberian perawatan tersebut (Doenges, M., E., Mary, C. T., Mary, F. M., 2006:21).
2.2.5. Evaluasi

Menilai respon klien terhadap perawatan yang diberikan dan pencapaian hasil yang diharapkan (yang dikembangkan pada fase perencanaan dan didokumentasikan dalam rencana perawatan) merupakan tahap akhir dari proses keperawatan (Doengoes. M. E, Moorhouse. M. F, Geussler. A. C, 2006).
2.3. Kerangka Masalah ( Nanda NIC-NOC, 2015)


























BAB 3

TINJAUAN KASUS

Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan CKD maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 16 September 2019 sampai dengan 23 September 2019 dengan data pengkajian pada tanggal 16 September 2019 pukul 11.00 WIB di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya. Anamnesa di peroleh dari pasien, keluarga pasien dan file No.Register 54-4x-xx sebagai berikut:

3.1 Pengkajian Keperawatan

3.1.1 Data Dasar

Pasien adalah seorang pria bernama Tn“P” usia 47 tahun, bahasa yang sering digunakan adalah bahasa Jawa dan Indonesia, pasien adalah seorang pegawai swasta, pasien sudah menikah. Pasien tinggal di daerah Nganjuk, pasien beragama Islam. Penanggung jawab biaya rumah sakit pasien dengan menggunakan BPJS. Pasien MRS tanggal 14 September pukul 23.40 WIB dan dilakukan pengkajian tanggal 16 September 2020 pada pukul 11.00 WIB. 

3.1.2 Riwayat Kesehatan
1. Keluhan Utama

Keluhan utama saat masuk rumah sakit adalahTn.P mengeluh sesak napas
2. Riwayat Penyakit Sekarang

Pada tanggal 13 September 2019  pukul 20.00 WIB  pasien merasa lemas, kencing berwarna merah, nyeri perut sehingga di bawa ke UGD RSUD Nganjuk dan diperiksa karena keterbatasan alaat pasien lalu dirujuk ke IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya untuk mendapatkan pemeriksaan lebih lengkap lagi selanjutnya pada tanggal 14 September 2019 jam 23.40 Tn. P tiba di IGD RSPAL dr. Ramelan Surabaya. Hasil pengkajian di IGD didapatkan keluhan sesak napas, badan lemas, cepat capek, pusing dan kram otot, tidak napsu makan, mual dan susah tidur selama 1 minggu, keluhan dirasakan setiap hari dan terasa memberat dengan aktivitas ringan. Observasi TTV : GCS : 15, Composmentis, TD : 112/78 mmHg, N : 109 x/menit, P : 32 x/menit, S : 36,6 0c, Leukosit darah 27,39 103/µL, Ureum : 365 mg/dl, Kreatinin : 10,74 mg/dl. Pasien mendapat terapi : O2Nasal Kanul4 LPM, injeksi Furosemid40 mg/iv, OMZ 40 mg/iv, Metoclorperamide 10 mg/iv dan koreksi hiperkalemia 3 siklus (Ca Glukonas 1 gr, D 40% 500 cc, Short Acting Insulin 10 IU) dan pada tanggal 15 September 2019 jam 13.43 dipindahkan ke Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya. Tanggal 16 September 2019 pukul 11.00 WIB pengkajian dilakukan di ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabaya didapatkan tekanan darah 111/78 mmHg, nadi 102 x/menit, respirasi 28 x/menit, suhu 36,2oC, SpO2 98% dan GCS E4V5M6. Tn. P terpasang O2 Nasal Kanul 3 LPM dan plug pada tangan sebelah kanan. Pasien mengeluh sesak napas, badan lemas, cepat capek, pusing dankram otot, tidak napsu makan, mual dan susah tidur.

3. Riwayat Penyakit Dahulu

Tn.P merasakan gejala kencing sesak dan mengkonsumsi Batugin 3 x 1 tanpa diperiksa ke dokter dan gejala hilang sendiri sejak 5 tahun yang lalu. Pada bulan Juli 2019 kembali mengalami kencing sesak dan setelah konsumsibatugin selama 1 minggu tidak ada perubahan Tn. P memeriksakan diri ke Klinik RS. Bayangkara Nganjuk. Setelah diperiksa dan di rontgen didiagnosa Nephrolitiasis dan diobati namun tak membaik sehingga di rujuk ke RSUD Nganjuk Surabaya.  Pada akhir Agustus 2019 (pasien lupa tanggalnya) dilakukan Terapi Laser dan dirawat inap selama 3 hari. Seminggu kemudian setelah pulang dari RSUD Nganjuk Surabaya  pasien merasa badan lemas, gelisah dan tidak bisa tidur, tidak mau makan dan nyeri di perut sehingga MRS dan dirawat selama 5 hari dan dipulangkan. Seminggu kemudian muncul gejala yang sama bahkan sampai tidak bisa berdiri sendiri dan kembali MRS di RSUD Nganjuk dan mendapat pengobatan serta transfusi darah 4 bag dan kembali dipulangkan.
4. Riwayat Penyakit Keluarga

Saat pengkajian Tn. P mengatakan tidak ada anggota keluarganya yang pernah mengalami hipertensi, diabetes.
5. Riwayat Alergi

Pasien juga tidak memiliki alergi terhadap obat maupun makanan.

6. Genogram








Keterangan :


: Pasien


: Laki-laki / Perempuan


: Meninggal
- - - - - - - - - -
: Tinggal serumah
Gambar 3.1 Genogram

3.1.3 Pemeriksaan Fisik dan Pola Fungsi Kesehatan

1. Keadaan Umum

Tampak Lemah, Letargi, terbaring ditempat tidur dengan posisi semifowler 300. menunjukkan gejala restless leg syndrome (gerakan kaki yang tidak terkontrol). Kesadaran: GCS  E : 4, V : 5, M : 6  : 15. Tanda-tanda vital: Tekanan darah :111/78 mmHg, Suhu  : 36,2oC, Nadi : 102x/menit, RR :28 x/menit.Tinggi Lutut  : 49 cm, Tinggi badan estimasi : 162 cm, Berat Badan Estimasi : 47 kg, BBI : 59 Kg, LLA : 21 cm, % LILA  : 65,2 % (Status gizi kurang)
2. B1 Sistem Pernapasan ( Breathing)

Inspeksi : bentuk dada simetris, susunan ruas tulang belakang normal, irama nafas teratur, retraksi otot bantu nafas (+), alat bantu nafas: Nasal Kanul 3 lpm, nyeri dada (-), batuk (-), sputum (-), RR 28 x/menit

Palpasi: vocal fremitus tidak terkaji

Perkusi: terdengar suara sonor

Auskultasi: suara nafas tambahan: tidak ada
Masalah Keperawatan : Pola nafas tidak efektif
3. Sistem Kardiovaskuler (Blood)

Inspeksi : nyeri dada (-), sianosis (-), clubbing finger (-), JVP normal

Palpasi : ictus cordis tidak teraba, CRT <2detik, nyeri tekan (-)

Perkusi : terdengar suara redup/pekak, letak jantung masih dalam batas normal di ICS II sternalis dextra sinistra sampai dengan ICS V midclavicula sinistra

Auskultasi : suara jantung S1 S2 tunggal

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
4. B3 Sistem Persyarafan (Brain)

Inspeksi : Pada pemeriksaan fisik B3 (Brain) didapatkan hasil GCS pasien E4V5M6, letargi, bentuk kepala simetris, ada pusing, tidak terdapat hemiparesis, tampak lemah, pupil isokor, fungsi penglihatan jelas, reflek cahaya +/+. Telinga pasien tampak normal dan bersih, tidak terdapat gangguan dan pasien tidak menggunakan alat bantu dengar. Bentuk hidung pasien simetris, terdapat septum ditengah hidung, tidak terdapat polip dan tidak ada kelainan. Lidah pasien bersih, tidak ada kesulitan menelan dan berbicara. Pada nervus I (saraf olfaktorius) pasien tidak kesulitan mencium bau, nervus II (saraf optikus) pasien mengatakan penglihatan jelas, nervus III (saraf okulomotorius) pasien tidak kesusahan pada pergerakan bola mata dan pupil, nervus IV (saraf troklearis) pasien mampu menggerakkan bola mata ke atas dan ke bawah, nervus V (saraf trigeminus) pasien mampu mengunyah makanan, nervus VI (saraf abdusens) pasien mampu menggerakkan bola mata kearah lateral, nervus VII (saraf fasialis) pasien mampu menjulurkan lidah, nervus VIII (saraf vestibulokoklearis) pasien mampu mendengarkan dengan baik, nervus IX (saraf glosofaringeus) pasien tidak mengalami kesulitan menelan, nervus X (saraf vagus) pasien mampu menelan dengan baik, nervus XI (saraf aksesorius) pasien mampu mengangkat tangan dan kaki kiri, memutar / memfleksikan kepala, nervus XII (saraf hipoglosus) pasien tidak mengalami kesulitan berbicara.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

5. B4 Sistem Perkemihan (Bladder)

Pada pemeriksaan fisik B4 (Bladder) didapatkan hasil pemeriksaan eliminasi urin SMRS  frekuensi BAK 5-6 x/hari (± 1200 – 1500 cc) dan MRS frekuensi BAK  5 – 6 x/hari dengan jumlah ± 1000 - 1200 Cc/hari , warna kekuningan, jernih. Pasien menggunakan pempers. Tidak terdapat distensi kandung kemih dan nyeri tekan.

Masalah Keperawatan; Tidak ada masalah Keperawatan

6. B5 Sistem Pencernaan (Bowel)

Pada pemeriksaan fisik B5 (Bowel) didapatkan hasil Lidah dan gigi kotor, mukosa bibir pucat dan kering, napas bau uremik, menurut istri pasien gigi tidak pernah disikat saat masuk rumah sakit, tidak terdapat gigi palsu, tidak terdapat pembesaran kelenjat tiroid, pantangan tinggi protein dan tinggi natrium, tidak ada nafsu makan, terdapat mual, terasa seperti logam di lidah, makan 2 sdm pagi ini dan 2 buah biskuit regal, minum air putih 1.500 – 1800 cc /24 jam, jus buah 250 cc/24 jam, Diit rendah protein rendah garam (2065 kkal/hari). Bentuk abdomen normal, tidak terdapat kelainan abdomen, tidak ada hemoroid. Eliminasi alvi belum BAB 5 hari, Saat di rumah frekuensi BAB 1 x/hari.  Tidak terdapat nyeri tekan abdomen. BB 47 Kg, TB 162 Cm, BBI 59 Kg, LILA : 21 Cm, % LILA 65,2 % ( Status Gizi Kurang).

Masalah Keperawatan : Risiko Defisit Nutrisi

7. B6 Sistem Muskuloskeletal dan Integumen (Bone)
Pada pemeriksaan fisik B6 (Bone ) didapatkan hasil rambut pasien tidak rontok, tidak terdapat bekas luka operasi, warna kulit sawo matang, kuku bersih, turgor kulit elastis, ekstremitas atas: tangan kiri terpasang plug, Kram otot (+),tampak gerakan tak terkontrol, ekstremitas bawah : Kram otot, tampak gerakan tak terkontrol , Tidak ada edema, nyeri (-), akral hangat, kering dan merah.

Kekuatan otot : 
	4
	4

	4
	4


Masalah Keperawatan : Intoleransi Aktivitas

7. Pola Fungsi Kesehatan 

a. Pola Aktivitas – Latihan

Sebelum masuk rumah sakit pasien dapat melakukan secara mandiri. Saat masuk rumah sakit kebutuhan makan/minum, mandi, berpakaian, toileting, mobilisasi di tempat tidur, berjalan dibantu oleh keluarga (istri).

b. Pola Nutrisi Metabolik

Sebelum masuk rumah sakit diit pasien bebas, pola makan 3x/hari, porsi yang dihabiskan 1 porsi, pantangan tidak ada, komposisi menu nasi, sayur, daging, tempe, tahu, nafsu makan baik. Jenis minuman air putih, kopi, teh, minuman bersoda (Fanta, Cola). Frekuensi air putih jarang, kopi setiap hari, the sesekali, minuman bersoda 2 hari sekali. Air putih 8 gelas/hari (± 1200-1500 cc)

Saat Masuk Rumah Sakit : diit pasien remdah protein rendah garam, pola makan 3x/hari, porsi yang dihabiskan 2 sdm, pantangan tinggi protein tinggi natrium, komposisi menu 2065 kkal/hari, nafsu makan kurang. Jenis minuman air putih dan jus buah. Frekuensi air putih 6-8x/hari, jus buah sesekali. Air putih 8 gelas/hari (± 1500-1800 cc/24 jam), buah 250 cc/24 jam. Sukar menelan makanan padat.

c. Pola Tidur –Istirahat

Saat di rumah tidur siang 2-3 jam terasa nyaman dan tidur malam 8 jam.. Saat di rumah sakit tidak bisa tidur siang dan tidur malam 2-3 jam, pasien susah tidur, tidak nyaman dan tampak gelisah. 

d. Pola Kebersihan Diri

Saat di rumah pasien mandi 3x/hari, menggunakan sabun, gosok gigi 2 x/ hari menggunakan odol, memotong kuku 1x/minggu.

Saat di rumah sakit pasin mandi 1 kali/hari di seka dengan air hangat, tidak menggunakan sabun, belum keramas, belum sikat gigi sejak MRS, belum potong kuku.

e. Pola Toleransi-Koping Stres

Pengambilan keputusan dibantu oleh istri. Masalah utama terkait dengan perawatan di rumah sakit tidak ada. Yang bisa dilakukan apabila stress adalah cerita dngan istri dan dan anak. Harapan pasien ingin cepat pulang ke rumah serta kembali mencari nafkah. Perubahan yang dirasakan setelah sakit : badan lemas dan cepat capek, hanya bisa berbaring dan tergantung pada istri.

f. Konsep Diri 

Gambaran diri : klien mengatakan tidak ada bagian tubuh yang tidak disukai

Ideal diri : sebagai suami dan kepala keluarga dan menafkahi istri dan anak-anaknya

Harga diri: tidak terkaji

Peran : suami, kepala keluarga dan ayah dari 2 orang anak
Identitas diri : Tn. P, umur 47 tahun beralamat di Nganjuk sebagai kepala keluarga.

g. Pola Seksualitas 

Masalah dalam hubungan seksual selama sakit : Pasien dan istri tidak berhubungan badan sejak pasien sakit dan di laser pada bulan Agustus 2019. Upaya yang dilakukan pasangan saling memberikan motivasi dan dukungan agar tetap semangat menjalani pengobatan dan tidak berputus asa.

h. Persepsi Klien Terhadap Penyakit

Pasien mengatakan sakitnya karena pola hidup yang kurang baik serta cobaan dari Allah. Pasien ingin sembuh dan bisa melakukan aktivitas  seperti sebelumnya.
3.1.4 Data Penunjang

Tabel 3.1 Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tn. P di ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabayapada tanggal 14 September 2019 – 16 September 2019
	Tanggal
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai Normal

	14 September 2019 
	HEMATOLOGI
	
	

	
	Hemoglobin
	12,10 g/dL
	13,4-17,7

	
	Eritrosit
	5,81 103/µL
	4,0-5,5

	
	Leukosit
	27,39 103/µL
	4,3-10,3

	
	Hematokrit
	37,20 %
	40-47

	
	MCV
	64,00 Fl
	80-93

	
	MCH
	20,80 pg
	27-31

	
	MCHC
	34,7 g/dL
	32-36

	
	Neutrofil
	91,04 %
	51-67

	
	Limfosit
	2,8 %
	25-53

	
	Monosit
	5,3 %
	2-5

	
	Procalcitonin
	13,08
	< 0,5 Risiko rendah syok septic

> 2 Risiko terjadinya syok septic

	14 September 2019
	FAAL GINJAL
	
	

	
	Ureum
	365,00 mg/dL
	16,6-48,5

	
	Kreatinin 
	10,74 mg/dL
	< 1,2

	
	BUN
	154 mg/dl
	10-20

	14 September 2019
	ANALISA GAS DARAH
	
	

	
	Ph
	7,19
	7,35-7,45

	
	pCO2
	17,0 mmHg
	35-45

	
	pO2
	99,3 mmHg
	80-100

	
	Bikarbonat (HCO3)
	6,5 mmol/L
	21-28

	
	Kelebihan Basa (BE)
	-21,9 mmol/L
	(-3) – (+3)

	
	Hb
	13,1 g/Dl
	

	14 September 2019
	FAAL HATI
	
	

	
	Albumin
	3,82 g/dl
	3,5-5,5

	
	
	
	

	
	ELEKTROLIT 
	
	

	
	Kalsium (Ca)
	9,3 mg/dl
	7,6-11,0

	
	Phospor
	11,2 mg/dl
	2,7-4,5

	14 September 2019
	URINALISIS
	
	

	
	Kekeruhan
	Keruh
	

	
	pH
	6,5 
	4,5-8,0

	
	Protein
	+3
	Negatif

	
	Urobilinogen
	16 µmol
	< 17

	
	Nitrit
	+3
	Negatif

	
	Leukosit
	+3
	Negatif

	
	Darah 
	+3
	Negatif

	
	40x Eritrosit
	2219,4 LPB
	≤3

	
	40x Leukosit
	429,7 LPB
	≤ 5

	
	Bakteri
	160,3 X 103/mL
	≤23 X 103/Ml

	14 September 2019
	SERUM ELEKTROLIT
	
	

	
	Natrium (Na)
	128 mmol/L
	136-145

	
	Kalium (K)
	7,84 mmol/L
	3,5-5,0

	
	Klorida (Cl)
	109 mmol/L
	98-106 mmol/L

	14 September 2019
	Metabolisme Karbohidrat
	
	

	
	Gula darah
	36 mg/dl
	

	15 September 2019
	Metabolisme Karbohidrat
	
	

	
	Gula darah
	156 mg/dl
	

	16 September 2019
	SERUM ELEKTROLIT
	
	

	
	Natrium (Na)
	131 mmol/L
	136-145

	
	Kalium (K)
	5,73 mmol/L
	3,5-5,0

	
	Klorida (Cl)
	109 mmol/L
	98-106 mmol/L

	16 September 2019
	ANALISA GAS DARAH
	
	

	
	pH
	7,29
	7,35-7,45

	
	pCO2
	24,6 mmHg
	35-45

	
	pO2
	88,8 mmHg
	80-100

	
	Bikarbonat (HCO3)
	12,0 mmol/L
	21-28

	
	Kelebihan Basa (BE)
	-14,8 mmol/L
	(-3) – (+3)

	
	Hb
	11,8 g/dL
	

	16 September 2019
	Metabolisme Karbohidrat
	
	

	
	Gula darah (POCT)
	150 mg/dl
	


Hasil Pemeriksaan Penunjang tanggal 10 Agustus 2019, Jenis Pemeriksaan EKG, Hasil : Sinus Rhytm, T Tall V2- V6 (Hiperkalemi).

Hasil Pemeriksaan USG Abdomen tanggal 24 Agustus 2019. Hasil : Ren D/S : Bentuk dan ukuran kanan dan kiri normal. Batas cortex dan medula ginjal kanan/kiri  tegas. Sistem pelviocalyceal ginjal kanan/kiri menebal, kanan melebar. Tidak ada cyste, nodule, batu (+).
Kesimpulan :

1. Pemasangan DJ Stebt pada tractus urinarius sinistra

2. Hydronephrosis rend extra grade 2 causa post renal

3. Pyelonefritis Bilateral
3.1.5 Terapi Medis atau Penatalaksanaan

Terapi :

14 September 2019 (UGD)

Koreksi Hiperkalemi Siklus I – 01.40 
Koreksi Hiperkalemi Siklus II – 02.50
Koreksi Hiperkalemi Siklus III – 04.20
(Ca Glukonas 1 gr, D 40% 500 cc, Short Acting Insulin 10 IU)
15 September 2019 jam 15.00

HD Cito APHD 3 JAM
16 September 2019 ( Ruang C2)

O2 2-4 Liter/menit
Furosemide 3x40 mg/iv
Ciprofloxacin 2x200 mg/iv drip
Ceftriaxone 2x1 gr/iv
Lansoprazole 1 x 30 mg/iv
CaCO3 3 x 500 mg/oral
PCT 3X500 mg/oral
Nabic 3x1 tab/oral
Hemodialisa jika ada indikasi
Bedrest

Diit Rendah Protein Rendah Garam , Energi : 2065 kkal, protein : 44 gr, Lemak : 57 gr, Karbohidrat 342 gr, Garam < 2 gr/hari
3.2 Diagnosis Keperawatan

3.2.1 Analisis Data

Tabel 3.2 Analisa Data Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabayapada tanggal 16 September 2019
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah Keperawatan

	1.
	DS  : -

· Pasien keluhkan sesak napas

DO :

· KU/ tampak Lemah dan gelisah

· RR 28 x/ menit 

· SpO2 97% dengan bantuan O2 3 lpm

· Tekanan darah :111/78 mmHg

Suhu  : 36,2 oC

Nadi   : 102  x/menit               
RR     :28 x/menit
· Terlihat ada retraksi otot bantu nafas

· Tidak ada ronchi dan whezeeng

· Hasil Laboratorium BGA 16/09/19

pH : 7,29 (rendah)

pCO2 : 24,6 mmHg (rendah)

PO2     :  88,8 mmHg
HCO3 : 12,0 mmol/L (rendah)

BE     : -14,8 mmol/L

Kesimpulan : Asidosis Metabolik


	Ketidakseimbangan ventilasi perfusi
	Gangguan Pertukaran Gas

	2.
	DS  : -

DO :

· KU/Lemah, Tampak letargi, mual (+), napas bau uremik

· Nadi   : 102 x/menit (Takikardi)

· Tekanan darah :111/78 mmHg

· Hasil Laboratorium Faal Ginjal

Ureum : 365 mg/dL 

Kreatinin 10,74 mg/dL 

BUN : 154 mg/dl

Phosfor : 11,2 mg/dl

· Hematokrit 37,20 %

· Hasil Laboratorium SE 16/09/19

Natrium 131 mmol/L (rendah)

Kalium 5,73 mmol/L (tinggi)

Klorida 109 mmol/L (tinggi)

· GFR 5,65 ml/mnt (CKD stadium 5)

· EKG tanggal 10/08/19

· T Tall V2-V6 (Hiperkalemi)


	Disfungsi Ginjal
	Ketidakseimbangan elektrolit 

	3.
	Faktor Risiko SIRS :

· Suhu  > 38 oC atau < 36 ºC

· Denyut nadi > 90 x/menit 

· RR > 20 x/menit
· PaCO2 < 32 mmHg
· Hitung Leukosit > 12.000/mm3 atau > 10% sel immature.
· Procalcitonin : 13,08 ng/mL (Resiko terjadinya sepsis berat/syok septik)


	
	Risiko Syok

	4.
	Faktor Resiko : Ketidakmampuan menelan makanan

· Nafsu makan menurun

· Mual

· Muntah

· BB menurun minimal 10% dibawah rentang ideal

· Cepat kenyak setelah makan

· Serum albumin turun


	
	Resiko defisit nutrisi

	5.
	DS :

· Pasien keluhkan sesak napas memberat jika beraktivitas dan cepat capek, pusing saat duduk, badan lemas dan kram di otot

DO : 

· KU/ tampak Lemah, Letargi, terbaring ditempat tidur, 

· Napas terengah-engah saat mencoba berpindah tempat tidur

· Kekuatan  otot 

4

4

4

4

· Tekanan darah :111/78 mmHg

Nadi   : 102  x/menit               
RR     :28 x/menit

· Hb 11 gr/dL


	Ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen
	Intoleransi Aktifitas


3.2.2 Prioritas Masalah

Tabel 3.3 Prioritas Masalah Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabayapada tanggal 16 September 2019

	No. Dx
	Tanggal Muncul
	Diagnosa Keperawatan
	Tanggal Teratasi
	Tanda Tangan

	1.
	16 September 2019
	Gangguan Pertukaran Gas b.d Ketidakseimbangan ventilasi perfusi
	
	Rofina

	2.
	16 September 2019
	Ketidakseimbangan elektrolit b.d  disfungsi ginjal
	
	Rofina

	3.
	16 September 2019
	Risiko Syok 
	
	Rofina

	4.
	16 September 2019
	Risiko defisit nutrisi 
	
	Rofina

	5.
	16 September 2019
	Intoleransi Aktifitas b.d Ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen
	
	Rofina


3.3 Intervensi Keperawatan

Tabel 3.4 Intervensi Keperawatan  Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr. Ramelan Surabayapada tanggal 16 September 2019

	No
	Masalah Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
(Observasi , Mandiri, Edukasi,kolaborasi)

	Rasional

	1
	Gangguan Pertukaran Gas b.d Ketidakseimbangan ventilasi perfusi
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka pertukaran gas meningkat.

	Luaran Utama

Pertukaran Gas :

1. Dispnea menurun

2. Pusing menurun

3. Gelisah menurun

4. PCO2 membaik (35-45 mmHg)

5. PO2 membaik (80-100 mmHg)

6. pH arteri membaik ( 7,35-7,45)

7. Pola nafas membaik

Luaran Tambahan

Keseimbangan Asam Basa :

1. Frekuensi nafas membaik (16-20x/menit)

2. Kadar bikarbonat membaik (21-28 mmol/L)

3. Kadar Natrium membaik (136-145 mmol/L)

4. Kadar Klorida membaik (98-106 mmol/L
	Pemantauan Respirasi :

1. Monitor dan catat frekuensi, irama, kedalaman nafas, upaya napas dan penggunaan otot bantu nafas  setiap 4  jam
2. Monitor pola nafas ( bradipneu, takipneu, pernapasan kusmaul) setiap 4 jam
3. Monitor saturasi oksigen tiap  jam
4. Monitoring/koreksi dan cek AGD ulang
5. Informasikan kepada keluarga hasil pemantauan setiap hari
Manajemen Asam Basa :

1. Monitoring/koreksi dan cek ulang kadar serum elektrolit 3 hari
2. Monitor status neurologis (tingkat kesadaran) setiap 4 jam
3. Berikan Oksigen sesuai indikasi

4. Jalankan terapi sesuai advis dokter seperti Nabic, Lasix

	Pemantauan Respirasi :

1. Monitoring tiap 4 jam sangat penting untu memastikan efektivitas pernafasan sehingga upaya memperbaikinya dapat segera dilakukan.

2. Distres pernafasan dan perubahan pada tanda vital dapat terjadi sebagai akibat stress fisiologis.

3. Memantau kebutuhan oksigen di dalam darah

4. Hipoksemia menurunkan kemampuan untuk berpartisipasi dalam aktivitas tanpa dispnea berat.

5. Meningkatkan pengetahuan dan mengurangi kecemasan.

Manajemen Asam Basa :

1. Indikasi gangguan keseimbangan asam  basa

2. Evaluasi status kesadaran pasien untuk mentukan intervensi selanjutnya

3. Memaksimalkan sediaan oksigen untuk pertukaran gas.
4. Pemberian Nabic dapat menyeimbangkan asam basa yang terganggu

Pemberian Lasix untuk mencegahh oedema, mengurangi sesak nafas


	2
	Ketidakseimbangan elektrolit b.d disfungsi ginjal
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka keseimbangan elektrolit  meningkat.

	Luaran Utama

Keseimbangan elektrolit  : 

1. Serum natrium meningkat (136-145 mmol/L)

2. Serum Kalium menurun (3,5-5,0 mmpl/L)

3. Serum Klorida menurun (98-106 mmol/L)

4. Serum fosfor menurun (2,7-4,5 mg/dL)

5. Mual menurun

Luaran Tambahan

Manajemen Hiperkalemia


	Pemantauan  Elektrolit :

1. Monitoring/koreksi dan cek ulang  kadar elektrolit serum tiap 3 hari
2. Monitor mual dan muntah setiap 4 jam
3. Atur interval waktu pemantauan sesuai kondisi pasien

4. Jelaskan tujuan  dan prosedur pemantauan setiap melakukan tindakan
Manajemen Hiperkalemia

5. Pantau dan dokumentasikan intake dan output klien setiap jam hingga output lebi dari 30 ml/jam, kemudian setiap 2 hingga 4 jam.
6. Monitor Tanda-tanda vital (irama jantung , frekuensi jantung ) dan EKG setiap 4 jam
7. Berikan diet rendah kalium sesuai diit rumah sakit
8. Kolaborasi suplemen elektrolit : Furosemid  3 x 40 mg , Nabic 3x1 tab/oral, 

	Pemantauan Elektrolit

1. Perpindahan cairan ekstraseuler, pembatasan natrium/air dan fungsi ginjal semua mempengaruhi kadar natrium serum.

2. Mual dan muntah resiko mengalami kehilangan elektrolit

3. GDA dapat menunjukan asidosis metabolic

4. Menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit

5. Penurunan perfusi ginjal dapat menyebabkan penurunan haluaran urin dan pembentukan edema`

6. Mempengaruhi eksittabilitas jaringan jantung

7. Memudahkan penurunan kadar kalium dan mencegah kekambuhan hiperkalemi

8. Meningkatkan klirens ginjal dan ekskresi kalium.

	3
	Risiko Syok dibuktikan dengan SIRS
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka tingkat syok  meningkat

	Luaran Utama

Tingkat Syok :

1. Saturasi oksigen meningkat (95-100%)

2. Letargi menurun

3. Frekuensi Nadi membaik ( 60-100 x/menit)
4. Frekuensi nafas membaik (16-20 x/menit)
5. TD membaik (90/60-120/80 mmHg)
Luaran Tambahan

Tingkat Infeksi :

1. Kadar sel darah putih membaik (4,3-10,3 103/µL)

2. Nafsu makan meningkat

	Pencegahan Syok :

1. Monitor  status kardiopulmonalfrekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas, TA, MAP) setiap 4 jam
2. Monitor status oksigenasi oksimerti, dan AGD ulang.
3. Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen >94%.
4. Anjurkan melapor jika menemukan atau merasakan tanda dan gejala awal syok
5. Jalankan therapy sesuai advis dokter seperti Ceftriaxone dan Cefadroxil
Pencegahan  Infeksi :

1. Bersihkan lingkungan dan ganti peralatan perawatan pasien (linen, stik laken) setiap 2 hari sekali atau jika kotor.
2. Batasi jumlah pengunjung setiap jam kunjung
3. Ajarkan cara mencuci tangan dengan tepat pada pasien dan keluarga menggunakan cairan antiseptik sebelum atau setelah melakukan aktivitas dengan 6 teknik CTPS.
4. Pertahankan teknik aseptik saat tindakan invasif
5. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi

	Pencegahan Syok:

1. Hipotensi akan berkembang bersamaan dengan mikroorganisme menyerang aliran darah, menstimulasi pelepasan, atau aktivasi dari substansi hormonal maupun kimiawi yang umunya menghasilakn vasodilatasi perifer, penurunan vaskuler sistemik dan hipovolemi relative.

2. Hipoksemia dihubungkan dengan penurunan ventilasi/ perubahan pulmonal.

3. Memaksimalkan O2 .

4. Menetukan tindakan selanjutnya dan mencegah komplikasi

5. Pencegahan infeksi

Pencegahan Infeksi :
1. Mencegah masuknya bakteri, mengurangi risiko infeksi nososkomial

2. Melindungi pasien imunosupresi

3. Mengurangi risiko kemungkinan infeksi

4. Mengurangi kontaminasi silang

5. Asupan nutrisi yang baik dapat menghindari  infeksi.
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	Risiko defisit nutrisi b.d ketidakmampuan menelan makanan
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka status nutrisi membaik

	Luaran Utama

Status Nutrisi

1. BB normal dengan IMT

BB (Kg)

TB2 (Cm)

BBI : 59 Kg

2. Porsi makan yang dihabiskan meningkat

3. Nafsu makan membaik

4. Frekuensi makan membaik

Luaran Tambahan

Konseling Nutrisi


	Manajemen Nutrisi :

Status Nutrisi :

1. Monitor BB setiap minggu sekali
2. Identifikasi alergi atau intoleransi makanan
3. Berikan makanan secara menarik dan dalam keadaan hangat
4. Bantu pasien lakukan perawatan mulut sebelum makan
5. Berikan makanan sedikit dan sering
6. Kolaborasi : Lansoprazole 1 x 30 mg/iv
Konseling Nutrisi :

1. Kolaborasi : konsul dengan ahli gizi untuk pemberian diet tinggi kalori, rendah protein, rendah garam.

	Manajemen Nutrisi

Status Nutrisi

1. Mengetahui perkembangan berat badan klien (berat badan merupakan salah satu indikasi untuk menentukan diet)
2. Memberikan pasien tindakan kontrol dalam pembatasan diet 

3. Makanan yang menarik dan hangat  meningkatkan nafsu makan

4. Perawatan mulut menyejukan, meminyaki dan membantu menyegarkan rasa mulut.

5. Meningkatkan asupan nutrisi yang adekuat

6. Pemberian Lanzoprazole untuk menghambat produksi asam lambung.
Konseling Nutrisi

1. Pemberian diet yang sesuai dapat mencegah komplikasi.

	5
	Intoleransi Aktifitas b.d Ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka toleransi aktivitas meningkat

	Luaran Utama

Toleransi aktivitas

1. Saturasi oksigen meningkat (94-100%) 

2. Kemudahan dalam melakukan kegiatan sehari-hari meningkat

3. Keluhan lelah menurun

4. Dispnea saat aktivitas menurun

Luaran Tambahan 

Dukungan Ambulansi 

1. Menopang berat badan meningkat

2. Berjalan dengan langkah efektif meningkat


	Manjemen Energy :

1. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan seperti anemia, ketidakseimbangan cairan dan elektrolit
2. Tingkatkan kemandirian dalam perawatan diri yang dapat ditoleransi : bantu jika keletihan terjadi.
3. Anjurkan untuk aktivitas alternative sambil berisitirahat.
Dukungan Ambulasi :

1. Anjurkan untuk beristirahat setelah dialysis.
2. Fasilitasi aktivtas ambulasi dengan alat bantu
3. Ajarkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan misalnya berjalan dari tempat tidur ke kursi
4. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi

	Manajemen Energy 

1. Mengidentifikasi kebutuhan individual dan membantu pemilihan intervensi.

2. Meningkatkan istirahat dan kenyamanan pasien

3. Mencegah kelelahan yang berlebihan dan menyimpan energy untuk penyembuhan, regenerasi jaringan

`

Dukungan ambulasi

1. Istirahat yang adekuat dianjurkan setelah dialysis yang bagi banyak klien melelahkan.
2. Membantu pasien dalam meningkatkan ambulansi.

3. Mencegah kelelahan berlebihan dan menyimpan energy untuk peneyembuhan.

4. Keterlibatan keluarga dapat membantu peningkatan ambulansi


3.4 Implementasi dan Evaluasi

Tabel 3.5
Implementasi dan Evaluasi Hari ke 1 Tn. P di Ruang C2 tanggal 16 September 2019

	Hari/

Tgl
	Masalah Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi Formatif (SOAP)

	Senin,

16/9/19
	1,2,3,4,5

4

1,2,3,4,5

1,2,3

1

1,3

1,2,3

1,2

1,2

1

1,2,3

1,2.4

2

2

3

1,2,3,4,5

4

4

4

1,2,4

1,2,4

5


	07.00

07.10

07.20

07.25

07.30

07.35

07.40

08.00

08.10

08.30

08.35

09.00

09.30

09.35

11.00

12.00 

12.05

12.15

13.00

13.30

13.35

13.50
	Membina hubungan saling percaya  dengan mengucapkan salam & mendengarkan keluhan pasien

Menimbang BB (BB 47 Kg)
Mengkaji keluhan pasien

Mengobservasi TTV setiap 4 jam
Memonitor pergerakan dinding dada dan penggunaan otot bantu napas setiap jam
Memonitor pola napas setiap jam
Memonitor saturasi oksigen setiap jam
Menjelaskanan kepada keluarga tentang pentingnya pemeriksaan Serum elektrolit dan AGD

Mengambil darah vena dan arteri untuk pemeriksaan Serum Elekrolit dan AGD

Menjelaskan kepada keluarga tentang  penyebab dan mekanisme gangguan asam basa 

Memonitor pemberian oksigen 3 LPM
Memberikan posisi yang nyaman semi fowler

Mengkaji intake dan output

Menganjurkan keluarga batasi cairan intake peroral pasien sesuai jumlah urine output ± 2100 + IWL 500 = 2600 cc/24 jam, dikurangi infus ciprrofloksasin 300 cc/24 jam = 2300 cc
Mengajarkan cara mencuci tangan yang benar .
Mengobservasi  TTV tiap 4 jam
Menyajikan makanan dalam keadaan hangat dengan diit RPRG

Mengajarkan teknik nafas dalam jika timbul rasa mual.

Menganjurkan pasien konsumsi makanan tinggi kalori, rendah protein, rendah Na sesuai diet yang diberikan
Memberikan obat oral Nabic 1 tab/oral dan CaCO3 500 mg/oral
Memberikan therapy injeksi Furosemid 40 mg/iv

Memberikan therapy Lansoprazole 30 mg/iv

Menganjurkan pasien untuk istirahat dan tidur
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	Dx 1. Gangguan Pertukaran Gas

S : Pasien mengatakan masih terasa sesak 

O: 

· KU/lemah, letargi, tampak terpasang oksigen 3 LPM

· RR : 26 x/menit, irama teratur, pergerakan dinding dada simetris, terdapat  penggunan otot bantu napas, suara napas vesikuler, tidak ada suara napas tambahan. Pola napas : takipneu, Saturasi oksigen 99,4 %

· Hasil AGD 16/09/19 :

pH     : 7,29

pCO2 : 24,6 mmHg

PO2     :  88,8 mmHg
HCO3 : 12.0 mmol/L

BE     : -14,8 mmol/L
Hb   : 11,8 g/dl

A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Pemantauan respirasi 1,2,3 dilanjutkan dan Manjamen asam basa 2,3 dilanjutkan

Dx 2. Ketidakseimbangan elektrolit

S : Istri Pasien mengatakan sejak pagi tadi pasien sudah minum 700-800 cc air putih

O: 

· TD : 110/80 mmHg

S   : 36,2 0C

N : 105 x/menit

RR : 26 x/menit

· Intake air putih 700-800 cc+ furosemid 2 ml + lansiprazole 10 ml  + makanan ± 50cc/8 jam = 862 cc/8 jam

· Output : Urin 500 cc + IWL 500 cc = 1000 cc

· Hasil Laboratorium SE 16/09/19

Na : 131 mmol/L

Kalium 5,73 mmol/L

Klorida 109 mmol/L

A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi 2,3,5,6,7,8  dilanjutkan

Dx 3. Risiko Syok

 S : Istri Pasien mengatakan akan melakukan cuci tangan yang benar untuk menghindari tertularnya infeksi dan menjaga kebersihan tempat tidur, jika kotor melapor kepada perawat untuk mengganti linen

O: 

· Linen, stik linen dan sarung bantal bersih

· Istri pasien tampak mempraktekkan cara cuci tangan dengan benar

· Injeksi Lansoprazoledan Furosemid terlayani dengan teknik aseptik

· TD : 110/80 mmHg

S   : 36,2 0C

N : 105 x/menit, teratur dan kuat

RR : 26 x/menit

A: Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi  Pencegahan syok 1,3,5 dilanjutkan dan pencegahan infeksi1.2,3,4,5 dilanjutkan.
Dx 4. Risiko deficit nutrisi.

S : 

· Istri pasien mengatakan siang ini pasien bisa habiskan 4 sdm dari porsi yang diberi

· Istri pasien mengatakan akan mengikuti anjuran diit perawat saat pulang nanti

O: 

· BB : 47 Kg
· Intake diit RS : 4 sdm

· Mulut dan lidah bersih

· Mukosa bibir kering dan pucat

· Masih tampak enggan untuk makan

· Napas bau ureum

· Istri pasien dapat menyebutkan diet yang dianjurkna, manfaat, makanan dan minuman yang boleh dan yang dihindari serta porsi untuk pasien CKD

A:  Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Manajemen Nutrisi 1,2,3,4,5,6 dilanjutkan, konseling nutrisi 1,2,3 dilanjutkan.

Dx 5 Intoleransi Aktivitas

S : Istri pasien mengatakan suaminya mengeluh cepat lelah jika melakukan aktifitas. dan  malam masih susah tidur
O :

· KU : lemah, letargi

· Tidak dapat melakukan aktivitas secara mandiri, ADL dibantu istrinya

· Intake diit RS : 4 sdm

· Tampak gelisah

A : Tujuan tercapai sebaagian 

P : Intervensi manajemen energy 1,2,3,4 dilanjutkan dan Dukungan ambulansi 1,2,3,4 dilanjutkan 


Tabel 3.6
Implementasi dan Evaluasi hari ke 2 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 17 September 2019

	Hari/

Tgl
	Masalah Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi Formatif (SOAP)

	Selasa

17/9/19
	1,2,3,4,5

1,2,3,4,5

1,2,3

1

1

1,2,3

1,2

1,2

2
5
1,2,3,4,5

4

4

2,4

1,2

1,2,4

5
	07.00

07.20

07.25

07.30

07.35

07.40

08.10

08.30

08.35
09.30
11.00

12.00 

12.05

12.15

13.00

13.30

13.35


	Membina hubungan saling percaya  dengan mengucapkan salam & mendengarkan keluhan pasien
Mengkaji keluhan pasien

Mengobservasi TTV

Memonitor pergerakan dinding dada dan penggunaan otot bantu napas
Memonitor pola napas 
Memonitor saturasi oksigen
Memonitor pemberian oksigen 3 LPM
Memberikan posisi yang nyaman semi fowler

Mengkaji intake dan output

Memberikan transfuse darah 2 PRC

Mengobservasi  TTV

Menyajikan makanan dalam keadaan hangat dengan diit RPRG

Mengajarkan teknik nafas dalam jika timbul rasa mual.

Menganjurkan pasien konsumsi makanan tinggi kalori, rendah protein, rendah Na sesuai diet yang diberikan
Memberikan obat oral Nabic 1 tab/oral dan CaCO3 500 mg/oral
Memberikan therapy injeksi Furosemid 40 mg/iv

Memberikan therapy Lansoprazole 30 mg/iv

Menganjurkan pasien untuk istirahat dan tidur
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	Dx 1. Gangguan Pertukaran Gas

S : Pasien mengatakan masih terasa sesak memberat jika melakukan aktivitas 

O: 

· KU/lemah, letargi, tampak terpasang oksigen 3 LPM

· RR : 25 x/menit, irama teratur, pergerakan dinding dada simetris, terdapat  penggunan otot bantu napas, suara napas vesikuler, tidak ada suara napas tambahan. Pola napas : takipneu, Saturasi oksigen 98%
A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Pemantauan respirasi 1,2,3 dilanjutkan dan Manjamen asam basa 2,3 dilanjutkan

Dx 2. Ketidakseimbangan elektrolit

S : Istri Pasien mengatakan sejak pagi tadi pasien sudah minum 600-700 cc air putih

O: 

· TD : 120/70 mmHg

S   : 36,2 0C

N : 102 x/menit

RR : 25 x/menit

· Intake air putih 600-700 cc+ furosemid 2 ml + lansoprazole 10 ml + makanan ± 100cc/8 jam = 812 cc/8 jam

· Output : Urin 500 cc + IWL 500 cc = 1000 cc

A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi 2,3,5,6,7,8  dilanjutkan

Dx 3. Risiko Syok

 S : Istri Pasien mengatakan untuk membatasi keluarga pasien kunjung terlalu banyak

O: 

· Linen, stik linen dan sarung bantal bersih

· Injeksi Lansoprazoledan Furosemid terlayani dengan teknik aseptik

· TD : 120/70 mmHg

S   : 370C

N : 102x/menit, teratur dan kuat

RR : 25x/menit

A: Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi  Pencegahan syok 1,3,5 dilanjutkan dan pencegahan infeksi1.2,3,4,5 dilanjutkan.
Dx 4. Risiko deficit nutrisi.

S : 

· Istri pasien mengatakan siang ini pasien bisa habiskan 3 sdm dari porsi yang diberi

O: 

· Intake diit RS : 3 sdm

· Mulut dan lidah bersih

· Istri pasien dapat menyebutkan diet yang dianjurkna, manfaat, makanan dan minuman yang boleh dan yang dihindari serta porsi untuk pasien CKD

A:  Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Manajemen Nutrisi 1,2,3,4,5,6 dilanjutkan, konseling nutrisi 1,2,3 dilanjutkan.

Dx 5 Intoleransi Aktivitas

S : Istri pasien mengatakan suaminya mengeluh cepat lelah jika melakukan aktifitas. dan  malam masih susah tidur
O :

· KU : lemah, letargi

· Tidak dapat melakukan aktivitas secara mandiri, ADL dibantu istrinya

· Intake diit RS : 3sdm

· Tampak gelisah

A : Tujuan tercapai sebaagian 

P : Intervensi manajemen energy 1,2,3,4 dilanjutkan dan Dukungan ambulansi 1,2,3,4 dilanjutkan 


Tabel 3.7
Implementasi dan Evaluasi hari ke 3 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 18 September 2019

	Hari/

Tgl
	Masalah Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi Formatif (SOAP)

	Rabu

18/9/19
	1,2,3,4,5

1,2,3,4,5

1.2

1,2

1,2,4,5

1,2

1,2,5

2,4

1,2,3,4,5

1,2,3

4,5

3

4

4

1,2
	21.15

21.30

21.45

21.50

22.00

22.10

22.30

05.00

05.30

06.00

06.05
06.07
06.10

06.15

06.30

06.45

07.00


	Mengkaji keluhan pasien

Mengobservasi TTV

Memonitor pergerakan dinding dada dan penggunaan otot bantu napas
Memonitor pola napas 
Memonitor saturasi oksigen
Memonitor pemberian oksigen 2LPM
Memberikan posisi yang nyaman semi fowler

Mengkaji intake dan output

Mengobservasi  TTV

Memberi injeksi Ciprofloxacin 200 mg/iv drip

Memberikan injeksi Ceftriaxone 1 gr/iv

Memberikan injeksi furosemid 40 mg/iv

Membantu pasien oral hygiene

Membantu pasien merapikan tempat tidur dan menganti linen

Menyajikan makanan dalam keadaan hangat dengan diit RPRG

Mengajarkan teknik nafas dalam jika timbul rasa mual.

Memberikan obat oral Nabic 1 tab/oral dan CaCO3 500 mg/oral
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	Dx 1. Gangguan Pertukaran Gas

S : Pasien mengatakan masih sesak sudah sangat berkurang, sudah bisa duduk dan tidak pusing 

O: 

· KU/lemah, tampak terpasang oksigen 2 LPM

· RR : 24 x/menit, irama teratur, pergerakan dinding dada simetris, tidakmenggunan otot bantu napas, suara napas vesikuler, tidak ada suara napas tambahan. Pola napas : takipneu, Saturasi oksigen 99%
A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Pemantauan respirasi 1,2,3 dilanjutkan dan Manjamen asam basa 2,3 dilanjutkan

Dx 2. Ketidakseimbangan elektrolit

S : Istri Pasien mengatakan sejak malam tadi pasien sudah minum 450-500 cc air putih

O: 

· TD : 110/80 mmHg

S   : 36,80C

N : 104 x/menit

RR : 24 x/menit

· Intake air putih 500 cc+ furosemid 2 ml + lansoprazole 10 ml + ciprofloxacin 100 cc+ceftriaxone 5cc + makanan ± 100cc/8 jam = 717 cc/8 jam

· Output : Urin 500 cc + IWL 500 cc = 1000 cc

A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi 2,3,5,6,7,8  dilanjutkan

Dx 3. Risiko Syok

 S : Istri Pasien mengatakan sudah memahami akan mengikuti anjuran perawat untuk mengontrol infeksi

O: 

· Linen, stik linen dan sarung bantal bersih

· Injeksi Lansoprazoledan Furosemid,Ciprofoxacin dan Ceftriaxone terlayani dengan teknik aseptik

· TD : 110/80 mmHg

S   : 370C

N : 104x/menit, teratur dan kuat

RR : 24x/menit
Akral hangat, CRT < 2 detik.

A: Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi  Pencegahan syok 1,3,5 dilanjutkan dan pencegahan infeksi1.2,3,4,5 dilanjutkan.
Dx 4. Risiko defisit nutrisi.

S : 

· Istri pasien mengatakan pasien bisa habiskan 1/4 porsi yang diberi

O: 

· Intake diit RS : ¼ sdm

· Mulut dan lidah bersih

· Istri pasien dapat menyebutkan diet yang dianjurkna, manfaat, makanan dan minuman yang boleh dan yang dihindari serta porsi untuk pasien CKD

A:  Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Manajemen Nutrisi 1,2,3,4, dilanjutkan, konseling nutrisi 1,2,3 dilanjutkan.

Dx 5 Intoleransi Aktivitas

S : Istri pasien mengatakan suaminya lebih tenang dan dapat tidur
O :

· KU : lemah, tampak lebih tenang

· Tidak dapat melakukan aktivitas secara mandiri, ADL dibantu istrinya

· Intake diit RS : ¼ porsi

A : Tujuan tercapai sebaagian 

P : Intervensi manajemen energy 1,2,3,4 dilanjutkan dan Dukungan ambulansi 1,2,3,4 dilanjutkan 


Tabel 3.8
Implementasi dan Evaluasi hari ke 4 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 19 September 2019

	Hari/

Tgl
	Masalah Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi Formatif (SOAP)

	Kamis

19/9/19
	1,2,3,4,5

1,2,3,4,5

1.2

1,2

1,2,4,5

1,2

1,2,5

2,4

1,2,3,4,5

1,2,3

4,5

3

4

4

1,2
	21.15

21.30

21.45

21.50

22.00

22.10

22.30

05.00

05.30

06.00

06.05

06.10

06.15

06.30

06.35

06.45

07.00


	Mengkaji keluhan pasien

Mengobservasi TTV

Memonitor pergerakan dinding dada dan penggunaan otot bantu napas
Memonitor pola napas 
Memonitor saturasi oksigen
Memonitor pemberian oksigen 2LPM
Memberikan posisi yang nyaman semi fowler

Mengkaji intake dan output

Mengobservasi  TTV

Mengambi darah untuk pemeriksaan SE 

Menimbang BB

Memberi injeksi Ciprofloxacin 200 mg/iv drip

Memberikan injeksi Ceftriaxone 1 gr/iv

Memberikan injeksi furosemid 40 mg/iv

Membantu pasien oral hygiene

Membantu pasien merapikan tempat tidur dan menganti linen

Menyajikan makanan dalam keadaan hangat dengan diit RPRG

Memberikan obat oral Nabic 1 tab/oral dan CaCO3 500 mg/oral
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	Dx 1. Gangguan Pertukaran Gas

S : Pasien mengatakan sesak sudah berkurang, tidak pusing

O: 

· KU/membaik, tampak terpasang oksigen 2 LPM

· RR : 24 x/menit, irama teratur, pergerakan dinding dada simetris, tidakmenggunan otot bantu napas, suara napas vesikuler, tidak ada suara napas tambahan.Saturasi oksigen 99%
A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Pemantauan respirasi 1,2,3 dilanjutkan dan Manjamen asam basa 2,3 dilanjutkan

Dx 2. Ketidakseimbangan elektrolit

S : Istri Pasien mengatakan sejak malam tadi pasien sudah minum 600 cc air putih

O: 

· TD : 110/80 mmHg

S   : 36,80C

N : 104 x/menit

RR : 24 x/menit

· Intake air putih 600 cc+ furosemid 2 ml + lansoprazole 10 ml + ciprofloxacin 100 cc+ceftriaxone 5cc + makanan ± 100cc/8 jam = 817 cc/8 jam

· Output : Urin 400 cc + IWL 500 cc = 900 cc

A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi 2,3,5,6,7,8  dilanjutkan

Dx 3. Risiko Syok

 S : Istri Pasien mengatakan sudah memahami akan mengikuti anjuran perawat untuk mengontrol infeksi

O: 

· Linen, stik linen dan sarung bantal bersih

· Injeksi Lansoprazoledan Furosemid,Ciprofoxacin dan Ceftriaxone terlayani dengan teknik aseptik

· TD : 110/80 mmHg

S   : 370C

N : 104x/menit, teratur dan kuat

RR : 24x/menit
Akral hangat, CRT < 2 detik.

A: Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi  Pencegahan syok 1,3,5 dilanjutkan dan pencegahan infeksi1.2,3,4,5 dilanjutkan.
Dx 4. Risiko deficit nutrisi.

S : 

· Istri pasien mengatakan pasien bisa habiskan 1/2 porsi yang diberi

O: 
· BB 47 Kg

· Intake diit RS : ½ porsi
· Mulut dan lidah bersih

· Istri pasien dapat menyebutkan diet yang dianjurkna, manfaat, makanan dan minuman yang boleh dan yang dihindari serta porsi untuk pasien CKD

A:  Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi Manajemen Nutrisi 1,2,3,4, dilanjutkan, konseling nutrisi 1,2,3 dilanjutkan.

Dx 5 Intoleransi Aktivitas

S : Istri pasien mengatakan suaminya sudah bisa duduk tanpa pegangan
O :

· KU : membaik, tampak lebih tenang

· Tidak dapat melakukan aktivitas secara mandiri, ADL dibantu istrinya

· Intake diit RS : ¼ porsi

A : Tujuan tercapai sebaagian 

P : Intervensi manajemen energy 1,2,3,4 dilanjutkan dan Dukungan ambulansi 1,2,3,4 dilanjutkan 


Tabel 3.9
Implementasi dan Evaluasi hari ke 5 Tn. P di Ruang C2 RSPAL dr Ramelan Surabaya tanggal 20 September 2019

	Hari/

Tgl
	Masalah Keperawatan
	Waktu
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi Formatif (SOAP)

	Jumat

20/9/19
	1,2,3,4,5

1,2,3,4,5

1.2

1,2

1,2,4,5

1,2

1,2,5

2,4

1,2,3,4,5

1,2,3

4,5

3

4

4

1,2
	21.15

21.30

21.45

21.50

22.00

22.10

22.30

05.00

05.30

06.00

06.05

06.10

06.15

06.30

06.35

06.45

07.00


	Mengkaji keluhan pasien

Mengobservasi TTV

Memonitor pergerakan dinding dada dan penggunaan otot bantu napas
Memonitor pola napas 
Memonitor saturasi oksigen
Memonitor pemberian oksigen 2LPM
Memberikan posisi yang nyaman semi fowler

Mengkaji intake dan output

Mengobservasi  TTV

Mengambi darah untuk pemeriksaan SE dan Hb 

Menimbang BB

Memberi injeksi Ciprofloxacin 200 mg/iv drip

Memberikan injeksi Ceftriaxone 1 gr/iv

Memberikan injeksi furosemid 40 mg/iv

Membantu pasien oral hygiene

Membantu pasien merapikan tempat tidur dan menganti linen

Menyajikan makanan dalam keadaan hangat dengan diit RPRG

Memberikan obat oral Nabic 1 tab/oral dan CaCO3 500 mg/oral
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	Dx 1. Gangguan Pertukaran Gas

S : Pasien mengatakan sudah tidak sesak nafas

O: 

· KU/membaik, RR : 20 x/menit, irama teratur, pergerakan dinding dada simetris, tidak terdapat  penggunan otot bantu napas, suara napas vesikuler, tidak ada suara napas tambahan. Saturasi oksigen 98 %

A : Tujuan tercapai 

P : Intervensi distop.

Dx 2. Ketidakseimbangan elektrolit

S : Istri Pasien mengatakan sejak pagi tadi pasien sudah minum 600-700 cc air putih

O: 

· TD : 120/80 mmHg

S   : 36 0C

N : 100x/menit

RR : 20 x/menit

· Intake air putih 700+ciprofloxacin 100 cc+ceftriaxone 5cc + makanan ± 110cc/8 jam = 955 cc/8 jam

Output : Urin 500 cc + IWL 500 cc = 1000 cc/8 jam
· Hb : 13,9 gr/dL

· Ureum : 89 mg/dL, Kreatinin : 5,3 mg/dL, Natrium : 139 mmol/L
A : Tujuan tercapai sebagian

P : Intervensi 2,3,5,6,7,8  dilanjutkan

Dx 3. Risiko Syok

 S : Istri Pasien mengatakan sudah memahami akan mengikuti anjuran perawat untuk mengontrol infeksi

O: 

· Linen, stik linen dan sarung bantal bersih

· Injeksi Lansoprazoledan Furosemid,Ciprofoxacin dan Ceftriaxone terlayani dengan teknik aseptik

· TD : 120/80 mmHg

S   : 360C

N : 100x/menit, teratur dan kuat

RR : 20x/menit
Akral hangat, CRT < 2 detik.

A: Tujuan tercapai 

P : Intervensi  Pencegahan syok distop dan pencegahan infeksi1.2,3,4,5 dilanjutkan.
Dx 4. Risiko deficit nutrisi.

S : 

· Istri pasien mengatakan pasien bisa habiskan 1 porsi yang diberi

O: 
· Intake diit RS : 1 porsi
· Mulut dan lidah bersih

· Istri pasien dapat menyebutkan diet yang dianjurkna, manfaat, makanan dan minuman yang boleh dan yang dihindari serta porsi untuk pasien CKD

A:  Tujuan tercapai 

P : Intervensi Manajemen Nutrisi 3,4, dilanjutkan, konseling nutrisi 1,2,3 dilanjutkan.

Dx 5 Intoleransi Aktivitas

S : Istri pasien mengatakan suaminya sudah bisa ke kamar mandi dengan berjalan pelan
O :

· KU : membaik, tampak tenang

· Dapat melakukan aktivitas ke kamar mandi

· Intake diit RS : 1porsi

A : Tujuan tercapai sebaagian 

P : Intervensi manajemen energy 1,2,3,4 dilanjutkan dan Dukungan ambulansi 1,2,3,4 dilanjutkan 


BAB 4

PEMBAHASAN

Pada bab 4 akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan pada Tn. P dengan diagnosis CKD Grade V di ruang C2  RSPAL Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal 16 September 2019 sampai dengan 19 23 September 2019. Melalui pendekatan studi kasus untuk mendapatkan kesenjangan antara teori dan praktek di lapangan. Pembahasan terhadap pelaksanaan asuhan keperawatan dengan pendekatan proses keperawatan dari tahap pengkajian, diagnosis, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi.

4.1. Pengkajian Keperawatan
Pasien Tn. P mengalami asidosis metabolik  dan ventilasi mengkompensasi perubahan pH : 7,29 (rendah), pCO2 : 24,6 mmHg (rendah), PO2 : 88,8 mmHg, HCO3 : 12,0 mmol/L (rendah), BE : -14,8 mmol/L.  Menurut (Prabowo, E., & Pranata, 2014) Asidosis metabolik sebagai akibat ekskresi (H+) dan gangguan reabsorbsi bikarbonat. Hal ini menyebabkan peningkatan (H+) plasma dan penurunan pH. Peningkatan konsentrasi (H+) berperan pada reabsorpsi tulang dan menyebabkan perubahan fungsi saraf dan otot. Dengan meningkatnya konsentrasi ion hidrogen, sistem pernapasan akan terangsang. Terjadi takhipnue (peningkatan kecepatan pernapasan) sebagai usaha mengeluarkan kelebihan hydrogen sebagai karbondiaoksida.

Asidosis metabolik timbul akibat masuknya asam atau hilangnya basa berupa bikarbonat. Pada klien Tn. P mengalami asidosis metabolik dan perubahan pernapasan untuk mengkompensasi perubahan pH. Perubahan pH memicu kemoreseptor arteri dan meningkatkan laju ventilasi. Hal ini terlihat jelas pada gambaran klinis Tn. P yaitu terjadi peningkatan frekuensi pernapasan disebabkan oleh adanya kompensasi dari asidosis metabolik melalui pernapasan cepat. 

Efek CKD pada sistem pernafasan, seperti edema paru, disebabkan oleh overload cairan. Frekuensi pernafasan yang meningkat merupakan akibat upaya kompensasi paru untuk menjaga pH tetap normal dengan meningkatkan kecepatan dan kedalaman nafas untuk membuang CO2 melalui paru (Ignatavicius & Workmann, 2006). Pada edema paru jumlah cairan berlebihan di alveoli mengganggu difusi normal dari oksigen ke dalam aliran darah melalui dinding alveoli. Kondisi ini akan mengurangi kemampuan paru-paru untuk mengoksigenasi darah ( Smeltzer & bare, 2005).

Manifestasi klinis dari edema paru diantaranya adalah adanya ronkhi, whezing, saturasi menurun, tanda sianosis, penggunaan otot bantu nafas tambahan, pernafasan cuping hidung, adanya retraksi intercosta dan fosa supra klavikular, saat inspirasi  menunjukkan adanya tekanan intrapleural, peningkatan frekuensi napas, perkusi redup. Pengkajian Tn. P menunjukkan peningkatan frekuensi, pola nafas takipnea, tidak ada ronkhi di kedua lapang paru, tidak ada whezing, adanya otot bantu nafas, tidak sianosis dan saturasi monitor 97-100%. Peningkatan frekuensi pada Tn. P dapat disebabkan oleh adanya kompensasi dari asidosis metabolik melalui pernafasan cepat. Sehingga setelah pemberian Natrium Bicarbonat penafasan bertahap turun ( tanggal 20/9/2020 RR 20 x/menit). Pada awal masuk pasien masuk tanggal 14/9/2020 di UGD diberikan Furosemid, ditujukan untuk mengurangi sesak nafas karena edema paru. Namun pada kasus Tn. P ini frekuensi nafas masih meningkat selama 3 hari pengkajian. Hal ini menggambarkan bahwa peningkatan frekuensi nafas pada Tn. P kemungkinan disebabkan bukan karena edema paru. 

Hasil analisa diatas menunjukkan bahwa peningkatan frekuensi nafas disebabkan karena gangguan dari metabolisme asam basa sehingga intervensi dan implementasi difokukan untuk mengontrol keseimbangan asam basa.

4.2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan pada Tn. P menurut SDKI 2017, adalah sebagai berikut:
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi perfusi.
Data pengkajian yang diambil dari diagnosa tersebut adalah pasien keluhkan sesak napas dengan RR 26 x/menit. Hal ini dijelaskan bahwa Menurut Muttaqin (2011), hal ini dikarenakan kondisi patologis klinis yang umum terjadi karena edema paru yang disebabkan kombinasi penumpukan cairan karena kenaikan tekanan intravaskuler atau penurunan intravaskuler pada alveoli sehingga terjadi gangguan pertukaran gas secara progresif yang mengakibatkan hipoksia yang dapat mengancam jiwa. Pada edema paru jumlaih cairan yang berlebih di alveoli mengganggu difusi normal dan oksigen ke dalam aliran darah melalui dinding alveoli. Kondisi ini akan mengurangi kemampuan paru-paru untuk mengoksigenasi darah (Smeltzer & bare, 2005). Gangguan pertukaran gas adalah kelebihan atau kekurangan oksigenasi dan atau eliminasi karbondioksida pada membran alveolus-kapiler (SDKI, 2017). Hal ini didukung dengan hasil pH : 7,29 (rendah), pCO2 : 24,6 mmHg (rendah), PO2 : 88,8 mmHg, HCO3 : 12,0 mmol/L (rendah), BE : -14,8 mmol/L.  Prabowo, E., & Pranata (2014) menjelaskan, keluhan utama yang paling sering dirasakan oleh penderita Gagal Ginjal Kronik adalah sesak nafas, nafas tampak cepat dan dalam atau yang disebut pernafasan kussmaul. Hal tersebut dapat terjadi karena adanya penumpukan cairan di dalam jaringan paru atau dalam rongga dada. Selain disebabkan karena penumpukan cairan, sesak nafas juga disebabkan karena pH darah menurun akibat perubahan elektrolit serta hilangnya bikarbonat dalam darah.

Diagnosa ini menjadi prioritas yang pertama karena dari kelima diagnosa yang penulis angkat menurut teori Hierarki Kebutuhan Dasar Manusia Maslow kebutuhan oksigen dan pertukaran gas merupakan kebutuhan dasar dan besar bagi kelangsungan hidup (Mubarak, W.I & Chayatin, 2009).

Penulis beranggapan bahwa berdasarkan data-data diatas pada Tn. P gangguan pertugaran gas merupakan masalah yang aktual, jadi jika tidak segera ditangani akan terjadi hipoksia dan mempengaruhi suplai oksigen ke seluruh jaringan tubuh.. Berdasarkan hasil tersebut, penulis mengambil      diagnosis gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi perfusi.

2. Ketidakseimbangan elektrolit b.d Disfungsi Ginjal

Diagnosa ini didukung oleh tanda dan gejala pada klien yaitu Hasil Laboratorium Faal Ginjal : Ureum : 365 mg/dL , Kreatinin 10,74 mg/dL , BUN: 154 mg/dl, Phosfor: 11,2 mg/dl, Hematokrit: 37,20 %. Hasil Laboratorium EKG T Tall V2-V6 (Hiperkalemi). Menurut Sudoyo, (2014) gambaran laboratorium pada penyakit ginjal kronik meliputi penurunan fungsi ginjal berupa peningkatan kadar ureum dan kreatinin serum, dan penurunan LFG, penurunan kadar hemoglobin, hiperkalemia atau hipokalemia, asidosis metabolik. Dengan adanya hasil laboratorium tersebut menunjukkan bahwa adanya kerusakan nefron pada ginjal sehingga ginjal mengalami kegagalan dalam keseimbangan cairan dan elektrolit, yang menyebabkan penurunan pengeluaran sisa metabolisme. Potter Perry (2010) menjelaskan keseimbangan cairan, elektrolit, dan asam basa dalam tubuh berfungsi untuk mempertahankan kesehatan dan fungsi semua sistem tubuh. Keseimbangan ini dipertahankan melalui asupan dan keluaran cairan dan elektrolit, penyerapannya dalam tubuh, serta diatur melalui sistem perkemihan dan pernafasan. Tubuh mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit dalam variasi asupan dan keluaran.

Diagnosa ini menjadi prioritas yang kedua karena dari kelima diagnosa yang penulis angkat menurut teori Hierarki Kebutuhan Dasar Manusia Maslow kebutuhan cairan dan elektrolit merupakan kebutuhan mutlak dipenuhi setelah kebutuhan oksigen dan pertukaran gas (Mubarak & Cahyani, 2008 hal. 1). Volume cairan berlebih adalah kondisi ketidakseimbangan yang ditandai dengan kelebihan cairan dan natrium di ruang ekstrasel, masalah ini tidak langsung mengancam nyawa pada penderitanya namun harus segera ditangani agar tidak terjadi komplikasi yang bermakna (Mubarak & Cahyani, 2008 hal 77-78).

Penulis mengangkat diagnosa ini menjadi urutan kedua sebagai tindakan pencegahan terjadi ketidaseimbangan cairan dan elektrolit, karena sebagian besar proses metabolisme memerlukan dan dipengaruhi oleh elektrolit. Konsentrasi elektrolit yang tidak normal dapat menyebabkan gangguan. Pada pasien Gagal Ginjal Kronik terjadi retensi natrium, menyebabkan CES meningkat, tekanan kapiler meningkat, volume dalam darah meningkat dapat menyebabkan edema sehingga dapat terjadi kelebihan volume cairan. Berdasarkan hasil tersebut, penulis mengangkat masalah gangguan ketidakseimbangan elektrolit berhubungan dengan disfungsi ginjal.

3. Risiko Syok d.d Sindrome respon inflamasi sistemik (SIRS)

Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) atau Sindrom respon inflamasi sitemik adalah suatu keadaan peradangan non spesifik yang dapat ditemukan baik pada keadaan infeksi maupun non infeksi (Stepherd, 2014). Factor resiko yang mendasari terjadinya SIRS diantaranyaSuhu  > 38 oC atau < 36 ºC, denyut nadi > 90 x/menit , RR > 20 x/menit, PaCO2 < 32 mmHg, Hitung Leukosit > 12.000/mm3 atau > 10% sel immature, procalcitonin : 13,08 ng/mL (Resiko terjadinya sepsis berat/syok septik).

Ginjal merupakan organ dengan daya kompensasi tinggi. Jaringan ginjal sehat akan mengambil alih tugas dan pekerjaan jaringan ginjal yang sakit dengan mengkat perfusi darah ke ginjal dan flitrasi. Bila jaringan ginjal yang rusak mencapai 77-85%, maka daya kompensasi tidak lagi mencukupi sehingga timbul uremia yaitu penumpukan zat-zat yang tidak dapat dikeluarkan oleh ginjal yang sakit. Manifestasi uremia pada saluran pencernaan adalah mual, muntah, anoreksia, dan penurunan berat badan. Keadaan anoreksia, mudah lelah, dan penurunan asupan protein menyebabkan malnutrisi pada penderita. Penurunan asupan protein juga mempengaruhi kerapuhan kapiler dan mengakibatkan penurunan fungsi imun serta kesembuhan luka (Price dan William, 2012). Peningkatan kadar ureum juga menyebabkan gangguan pada fungsi leukosit sebagai agen yang berperan dalam sisitem imun. Pada klien terjadi penurunan kadar Limfosit, hal tersebut menempatkan klien pada risiko infeksi. Berdasarkan hasil tersebut, penulis mengambil Risiko syok dengan faktor resiko SIRS.

4. Risiko deficit nutrisi 

Diagnosa ini didukung oleh tanda dan gejala tidak nafsu makan, status gisi kurang, mual dan hasil albumin mengalami peningkatan, ureum meningkat, BB 47 Kg, TB 162 Cm, BBI 59 Kg, LILA : 21 Cm, % LILA 65,2 % ( Status Gizi Kurang).
Penurunan nafsu makan pada pasien gagal ginjal kronik salah satunya berkaitan dengan tingginya kadar ureum akibat tidak memadainya terapi hemodialisis yang dilakukan. Kadar ureum yang tinggi dalam darah menimbulkan perasaan mual dan muntah (Ganong, 2010). Mual/muntah merupakan gejala yang ditimbulkan akibat retensi toksinuremia dalam darah. Semakin banyak kadar ureum dalam darah semakin tinggi pula efek dalam menimbulkan mual/muntah (Smeltzer dan Bare,2010). Penurunan nafsu makan berimplikasi pada rendahnya asupan makanan`oleh karena itu pemantauan (monitoring) pemberian makan secara berkesinambungan untuk menilai proses penyembuhan dan status gizi pasien. Pemantauan tersebut mencakup antara lain perubahan diet, bentuk makanan, asupan makanan, toleransi terhadap makanan yang dberikan maul, muntah, hasil laboratorium untuk menghindari terjadinya deficit nutrisi pada pasien. Berdasarkan hal tersebut, penulis mengangkat masalah risiko deficit nutrisi.
5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen. 

Intoleransi aktivitas dibuktikan dengan adanya data berupa keluhan lemas dari klien dan berdasarkan observasi klien tampak lemah, bed rest dan pemenuhan ADL dibantu keluarga. Intoleransi aktifitas adalah ketidak cukupan energi psikologis atau fisiologis untuk melanjutkan atau menyelesaikan aktivitas kehidupan sehari-hari yang harus ada atau yang ingin dilakukan (Nanda, 2012. h. 315). Penurunan kadar Hb yang menyebabkan kondisi anemia pada klien menimbulkan manifestasi klinis berupa badan yang terasa lemas, kepala pusing, sehinggan membuat klien tidak mampu melakukan aktivitas untuk pemenuhan ADL. Ginjal yang sehat menghasilkan hormon eritropoietin. Ketika ginjal sakit atau rusak, mereka tidak cukup membuat eritropoietin. Akibatnya, sum-sum tulang membuat sel darah merah lebih sedikit, menyebabkan anemia. Ketika darah memiliki jumlah sel darah merah yag lebih sedikit, hal itu menghalangi tubuh dari oksigen yang dibutuhkan
Diagnosa diangkat karena menurut Hierarki Kebutuhan Dasar Manusia Maslow kebutuhan rasa aman dan nyaman merupakan kebutuhan yang kedua setelah kebutuhan fisiologis seperti: oksigenasi serta cairan dan elektrolit (Mubarak & Chayatin, 2008. h. 1). Berdasarkan hasil tersebut, penulis mengangkat diagnosa Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen.

4.3. Perencanaan Keperawatan
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Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi perfusi . Tujuan dilakukan intervensi keperawatan ini agar pertukaran gas meningkat dengan kriteria hasil hasil analisa gas darah dan serum elektrolit normal dan pasien tidak mengalami sesak. 

Rencana keperawatan yang dilakukan menurut SIKI 2017 pada Tn. P adalah Monitor dan catat frekuensi, irama, kedalaman nafas, upaya napas dan penggunaan otot bantu nafas setiap 4 jam. Tindakan monitoring pernafasan tiap 4 jam sangat penting untuk memastikan  efektivitas pernafasan sehingga upaya memperbaikinya dapat segera dilakukan. Suara napas abnormal mengindikasikan bahwa paru-paru mengalami obstruksi.   Monitoring saturasi oksigen tiap jam untuk memantau kebutuhan oksigen di dalam darah. Mempertahankan jalan napas yang paten dapat mengoptimalkan klien mendapatkan oksigen secara adekuat. Oksigen merupakan kebutuhan dasar manusia yang paling mendasar yang digunakan untuk kelangsungan metabolisme sel tubuh, mempertahankan hidup dan aktivitas berbagai organ dan sel tubuh (Andarmoyo, 2012). Hasil BGA dapat memperlihatkan terjadinya asidosis maupun alkalosis maka perlu dilakukan bertahap setelah terapi diberikan. Menurunnya saturasi Oksigen (PaO2) atau meningkatnya PCO2 menunjukan perlunya penanganan yang lebih adekuat dan perubahan therapy. Pemberian O2 dapat membantu mengurangi sesak dalam keadaan asidosis maupun alkalosis. Terapi oksigen adalah pemberian oksigen pada konsentrasi yang lebih yang tinggi dari udara bebas untuk mencegah terjadinya hipoksemia dan hipoksia yang akan mengakibatkan kematian sel ( Patria & Fairuz, 2012). Pemberian Nabic dapat menyeimbangakan asam basa yang terganggu. Natrium bikarbonat bekerja pada tubuh sebagai alkalizer sistemik. Dengan meningkatkan plasma bikarbonat pada darah, senyawa ini menyagga konsentrasi ion hidrogen berlebih sehingga meningkatkan pH darah. Natrium Bicarbonat adalah senyawa garam karbonat yang biasa digunakan untuk menurunkan kadar asam dalam tubuh, seperti kelebihan asam lambung, pH darah yang terlalu rendah (asidosis), dan mengontrol pH urin. Kemampuannya melepaskan ion bikarbonat membuatnya menjadi salah satu senyawa pengalkali atau menaikan pH yang baik.  Pemberian Lasix dapat mencegah oedema dan mengurangi sesak. Lasix  bekeja dengan cara membuang cairan berlebih di dalam tubuh . Lasix ( Furosemid) menghambat reabsorbsi natrium dan klorida di tubulus proximal dan distal, sama dengan di lengkung Henle dengan menghambat sistem co-transport natrium klorida.
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Ketidakseimbangan elektrolit berhubungan dengan disfungsi ginjal. Tujuan Setelah dilakukan intervensi keperawatan maka keseimbangan elektrolit  meningkat dengan kriteria hasil serum elektrolit dalam darah normal.

Rencana keperawatan yang dilakukan pada pasien Tn.P adalah monitor kadar elektrolit serum, monitor intake output dan dokumentasikan asupan dan haluaran klien setiap jam hingga haluaran lebih dari 30 ml/jam, kemudian setiap 2 hingga 4 jam, observasi TTV tiap 6 jam. Pemberian diet rendah kalium dan pemberian furosemid dan nabic.

Keseimbangan cairan dan elektrolit mencakup komposisi dan perpindahan berbagai cairan tubuh. Cairan tubuh adalah lautan yang terdiri dari air dan zat terlarut. Elektrolit adalah zat kimia yang menghasilkan partikel- partikel bermuatan listrik yang disebut ion jika berada didalam larutan. Keseimbangan cairan dan elektrolit menandakan cairan dan elektrolit tubuh total yang normal, demikian juga dengan distribusinyadalam seluruh bagian tubuh (Black & Hawk, 2009).

Pemantauan tekanan darah menjadi salah satu intervensi utama dalam penanganan klien dengan overload karena TD merupakan salah satu indikator adanya peningkatan volume cairan intravaskuler. Peningkatan volume cairan berlebih pada kompartemen intarvaskuler lebih lanjut akan menyebabkan perpindahan cairan dari dalam pembuluh darah menuju jaringan interstisial tubuh. Oleh sebab itu, intervensi pemantauan TD pada pasien GGK sangat penting untuk memperkirakan kemungkinan terjadinya overload pada pasien (Black & Hawk, 2009).

Keefektifan pembatasan jumlah cairan pada pasien GGK bergantung kepada beberapa hal, antara lain pengetahuan pasien terhadap jumlah cairan yang boleh diminum. Upaya untuk menciptakan pembatasan asupan cairan pada pasien GGK diantaranya dapat dilakukan melalui pemantauan intake output cairan per harinya, sehubungan dengan intake cairan pasien GGK bergantung pada jumlah urin 24 jam (Europe-an Society for Parenteral and Enteral Nutri-tion dalam Pasticci, Fantuzzi, Pegoraro, Mc Cann, Bedogni, 2012). Pemantauan dilakukan dengan cara mencatat jumlah cairan yang diminum dan jumlah urin setiap harinya pada chart/tabel (Shepherd, 2011).

Sehubungan dengan tindakan kolaborasi, intervensi keperawatan dalam menangani kelebihan cairan diantaranya adalah kolaborasi pembatasan intake cairan. Pada pasien GGK pembatasan cairan harus dilakukan untuk menyesuaikan asupan cairan dengan toleransi ginjal dalam regulasi (ekresi cairan), hal tersebut dikarenakan penurunan laju ekresi ginjal dalam membuang kelebihan cairan tubuh sehubungan dengan penurunan LFG. Pada pasien ginjal intake cairan yang direkomendasikan bergantung pada jumlah urin 24 jam, yaitu jumlah urin 24 jam sebelumnya ditambahkan 500-800 cc (IWL) (Europan Society for Par-enteral and Enteral Nutrition dalam Pasticci, Fantuzzi, Pegoraro, Mc Cann, Bedogni, 2012).

Tindakan pemantauan urin dapat melihat penurunan atau tidak adanya haluaran urin biasanya mengindikasikan perfusi renal yang buruk. Urin yang pekat dapat mengindikasikan fungsi ginjal yang buruk atau dehidrasi. Edema pada area tergantung dapat mengindikasikan kurangnya fungsi ginjal. Hasil BGA dapat memperlihatkan terjadinya asidosis maupun alkalosis. Nilai laboratorium merupakan indikasi kegagalan ginjal untuk mengeluarkan sisa metabolisme dan kemunduran fungsi sekretori ginjal, dan peningkatan kadar dapat mengindikasikan penurunan fungsi ginjal. Peningkatan dari nilai dasar dapat mengindikasikan kelebihan cairan akibat kurangnya fungsi ginjal. Dosis obat mungkin berkurang dan intervalnya menjadi lebih lama. Monitor respon terhadap pengobatan untuk menentukan efektivitas obat yang diberikan dan kemungkinan timbulnya efek samping obat. Pemberian diet rendah kalium, memudahkan penurunan kadar kalium dan mencegah kekambuhan hiperkalemi
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Risiko Syok. Tujuan dilakukan intervensi keperawatan agar tingkat syok  meningkatdengan kriteria hasil tidak terjadi syok dan kadar sel darah putih membaik.

Rencana tindakan yang dilakukan pada Tn P adalah pencegahan syok dengan Monitor status kardiopulmonal, frekuensi dan kekuatan nadi, frekuensi nafas, MAP). Hipotensi akan berkembang bersamaan dengan mikroorganisme menyerang aliran darah, menstimulasi pelepasan, atau aktivasi dari substansi hormonal maupun kimiawi yang umumnya menghasilkan vasodilatasi perifer, penurunan vaskuler sistemik dan hipovolemi relative. Monitor status oksigenasi oksimerti, nadi AGD berkaitan dengan hipoksemia yang dihubungkan dengan penurunan ventilasi/perubahan pulmonal. Pada keadaan hipoksemia, tubuh akan melakukan kompensasi dengan cara meningkatkan pernafasan, vasodilatasi pembulu darah, dan peningkatan nadi. Pemberan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen >94%. Penggunaan oksigen berkesinambungan (> 15 jam sehari) dapat meningkatkan harapan hidup bagi pasien-pasien yang mengalami kegagalan respirasi kronis, dan memperbaiki tekanan arteri pulmonari, polisitemia (hematokrit >55%), mekanik paru, dan status mental (Ikawati, 2016).  Pemberian antibiotik Ciprofloxacin dan Ceftriaxone sebagai therapy pencegahan infeksi. Ceftriaxone bekerja sebagai antimikroba adalah dengan menghambat sintesa dinding sel mikroba, yang dihambat ialah enzim transpeptidase tahap ketiga dalam rangkaian reaksi pembentukan dinding sel. Pada pencegahan infeksi dengan mengajarkan klien cuci tangan dengan tepat dan mempertahankan teknik aseptic saat melakukan tindakan invasive untuk mengurangi risiko kemungkinan infeksi. Pertahnkan teknik aseptic saat tindakan infasif untuk mengurangi kontaminasi silang. Pembersihan lingkungan dengan mengganti peralatan perawatan pasien (linen, stik laken) untuk mencegah masuknya bakteri, mengurangi risiko nosokomial.
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Risiko defisit nutrisi b.d ketidakmampuan menelan makanan. Tujuan : Setelah dilakukan intervensi keperawatan maka status nutrisi membaikdengan criteria hasil peningkatan BB, Nafsu makan meningkat, porsi makan diberikan sesuai diit dapat dihabiskan.

Rencana tindakan yang dilakukan pada Tn.P adalah Monitor BB dilakukan 1 minggu sekali untuk mengevaluasi perubahan BB. Berat badan merupukan ukuran antropometri yang terpenting dan paling sering digunakan. Berat badan mengrafikkan jumlah protein, lemak, air, dan mineral pada tulang. Sebagai indikator dalam penilaian status gizi, berat badan biasanya dinyatakan sebagai indeks dengan ukuran antropometri lain, misalnya berat badan menurut umur (BB/U) (Nandung, 2015).  Identifikasi alergi atau intoleransi makanan untuk memberikan pasien tindakan kontrol dalam pembatasan diet. Pengaturan diet yang sukar dipatuhi oleh pasien sehingga memberikan dampak terhadap status gizi dan kualitas hidup pasien (Nandung, 2015). Sajikan makanan secara menarik dan dalam keadaan hangat karena dengan makanan yang menarik dan hangat meningkatkan nafsu makan.  Bantu pasien lakukan perawatan mulut sebelum makan dengan menggosok gigi sebelum makan karena dengan perawatan mulut menyejukan, dan membantu menyegarkan rasa mulut.. Pemberian Lansoprazole dan CaCO3 diberikan untuk menghilangkan mual/muntah dan meningkatkan pemasukan oral. Intervensi gizi adalah rangkaian kegiatan yang terencana dalam melakukan tindakan kepada pasien untuk mengubah semua aspek yang berkaitan dengan gizi pada pasien agar didapatkan hasil yang optimal, intervensi meliputi penetapan tujuan, penetapan jenis diet, frekuensi makan, perhitungan, kebutuhan energi, bentuk makanan dan route. Monitoring adalah pengawasan terhadap perkembangan keadaan pasien serta penanganan pasien, sedangkan evaluasi proses penentuan seberapa jauh tujuan tercapai (Adisty,2012).
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Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen. Tujuannya toleransi aktivitas meningkat dengan kriteria hasil kemudahan dalam melakukan aktivitas, keluhan lelah menurun. Rencana tindakan yang dilakukan pada Tn.P adalah Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan. Penurunan kadar Hb yang menyebabkan kondisi anemia pada klien menimbulkan manifestasi klinis berupa badan yang terasa lemas, kepala pusing, sehinggan membuat klien tidak mampu melakukan aktivitas untuk pemenuhan ADL. Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus (cahaya, kunjungan) sebagai tindakan untuk meningkatkan istirahat dan kenyamanan pasien. Perbaikan tidur baik durasi maupun kualitasnya penting untuk dilakukan sebagai upaya mengkonservasi energy dan meningkatkan vitalitas pasien dengan penyakit kronis dengan luaran menurunkan tingkat kelelahan pasien. Intervensi tersebut dapat dikombinasi dengan manajemen nutrisi dengan pemilihan diet yang dapat meningkatkan kualitas tidur seperti peningkatan asupan protein sesaat sebelum jam tidur pasien. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap mencegah kelelahan yang berlebihan dan menyimpan energy untuk penyembuhan dan regenerasi jaringan. Menghindari kegiatan yang membutuhkan banyak energi dan oksigen. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi. Ambulasi sederhana yang dilakukan seperti berjalan dari tempat tidur ke kursi roda, berjalan sesuai toleransi dapat membantu kembali jaras saraf, meningkatkan respon propioseptif dan motorik.

4.4. Implementasi Keperawatan
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Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi perfusi dengan intervensi keperawatan terlaksana, namun secara umum keadaan klien belum membaik karena klien masih mengalami sesak nafas ini berkaitan dengan kondisi klien yang sulit untuk di sembuhkan, sehingga tujuan asuhan keperawatan tidak bisa terlaksana secara maksimal.

Tindakan yang sudah dilakukan pemberian posisi semi fowler adalah posisi setengah duduk (30-45˚) dimana bagian kepala tempat tidur lebih tinggi atau dinaikkan. Posisi ini untuk mempertahankan kenyamanan dan memaksimalkan fungsi pernafasan pasien. Pasien merasa nyaman dan membantu memperingan kesukaran bernafas dengan posisi setenga duduk. Selain itu, diberikan therapy oksigen (O2) yang merupakan salah satu dari terapi pernafasan dalam mempertahankan oksigenasi  jaringan yang adekuat. Nasal kanul merupakan alat terapi oksigen dengan sistem arus rendah yang digunakan bagi pasien yang membutuhkan konsentrasi oksigen rendah. Nasal kanul mengalirkan oksigen ke nasofaring dengan aliran 1-6 liter/menit dengan kandungan oksigen 24-44%. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 5 hari, terlihat pola nafas kembali efektif dengan hasil pasien mengalami perbaikan frekuensi nafas dalam rentang normal yaitu RR 20 x/menit, SpO2 99%, tidak ada penggunaan otot bantu nafas, pasien tidak menggunakan alat bantu oksigen dalam bernafas dan pola nafas reguler. Memberian terapi nabic pemberian secara peroral dan Furosemid pemberian dilakukan melalui selang infuse (bolus) dengan memasukan obat secara perlahan ke dalam vena dengan kecepatan 5 cc/menit. Tindakan yang sudah dilakukan berdasarkan rencana yang telah dibuat sebelumnya.
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Tindakan yang sudah dilakukan adalah memantau dan mendokumentasi warna urin, memantau intake dan output setiap 24 jam. Pemantauan status hidrasi pada pasien GGK meliputi pemantauan intake output cairan selama 24 jam dengan menggunakan chart intake output cairan untuk kemudian dilakukan penghitungan balance cairan (balance positif me- nunjukkan keadaan overload). Chart pemantauan intake output cairan klien, tidak hanya diisi oleh mahasiswa saja, namun juga diisi oleh klien. Hal tersebut bertujuan untuk melatih klien dalam memantau asupan dan haluaran cairan, sehingga pada saat pulang ke rumah klien sudah memiliki keterampilan berupa modifikasi perilaku khususnya dalam manajemen cairan. Keterampilan tersebut diharapkan dapat mencegah terjadinya overload cairan pada klien, mengingat jumlah asupan cairan klien bergantung kepada jumlah urin 24 jam. 

Tindakan kolaborasi pemberian Continous Renal Replacement Therapi (CRRT) atau Hemodialisa untuk membantu menggantikan fungsi ginjal dalam pembuangan sampah dari dalam tubuh. Berdasarkan Dialysis Outcomes Quality Initiative (DOQI), dialisis dilakukan pada penderita dengan GFR < 15 Ml/min/1.73 m2 yang menggambarkan bahwa fungsi ginjal hanya tersisa kurang dari 15% saja. Setelah dilakukan perawatan selama 5 hari, pasien mendapatkan terapi hemodialisa sebanyak 1x/minggu yaitu setiap hari rabu, didapatkan hasil yaitu terjadi penurunan kadar ureum dan kreatinin pada pasien pada hasil laboraturium kimia kliniknya. Hasilnya pada pasien I : ureum : 89 mg/dL, kreatinin : 5,3 mg/dL, natrium : 139 mmol/L, Menurut penelitian Makmur & Tassa (2015) hemodialisis membantu terjadinya penurunan ureum dan kreatinin akan tetapi tidak semua kembali ke nilai normal dengan kata lain tetap terjadi penurunan tetapi kadarnya masih cukup tinggi (melebihi kadar normal). Menurut Saryono (2013) bahwa sering kali kadar ureum dan kreatinin berubah – ubah melewati kadar normal akibat pasien yang melakukan diit yang tidak sesuai dengan kondisinya. Maka dari itu, Saryono menyimpulkan bahwa kepatuhan pada diet sehari – hari yang memegang peranan penting dalam pengaturan kadar ureum dan kreatinin di dalam tubuh. Pada diagnosa gangguan ketidakseimbangan elektrolit berhubungan dengan disfungsi ginjal didapatkan hasil teratasi pada pasien, hal ini ditandai dengan : tidak ada edema, tidak ada bunyi nafas tambahan, pasien mampu memahami pentingnya membatasi asupan cairan dan garam, serta mampu mengukur dan mencatat asupan makan dan haluaran urin secara mandiri, balans cairan negatif dengan bantuan diuretik, terjadi penurunan kadar ureum dan kreatinin kedua pasien pada hasil laboraturium kimia kliniknya. Pada pukul 13.00 memberikan therapy nabic 3 x 500 mg/oral dan furosemid 40 mg/intravena. Tindakan yang sudah dilakukan berdasarkan rencana yang telah dibuat sebelumnya.
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Risiko syok yang dilakukan pada Tn P sudah ditangan dengan baik dengan pemberian antibiotik Ciproflokxacin 200 mg/intravena dan memberikan injeksi Ceftriaxone 1 gram/intravena pada pukul 07.00 dan pukul 19.00 pemberian dilakukan melalui selang infuse (bolus) dengan memasukan obat secara perlahan ke dalam vena dengan kecepatan 5 cc/menit. Tindakan pencegahan infeksi yang dilakukan membersihkan lingkungan dan ganti peralatan perawatan pasien (linen, stik laken) jika kotor atau tiap 2 hari pada pukul 06.00 WIB. Membatasi jumlah pengunjung setiap jam kunjung pukul 16.00. Mengajarkan cara mencuci tangan dengan tepat pada pasien dan keluarga dengan menggunakan teknik 6 langkah mencuci tangan dan menggunakan sabun di air mengalir setiap pagi pukul 07.45. Mempertahankan teknik aseptik saat tindakan invasif dengan melakukan desinfektan pada setiap tindakan infasiv. Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi yang adekuat dan bergizi pada pukul 10.00. Tindakan ini sudah dilakukan sesuai dengan rencana keperawatan.
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Resiko defisit nutrisi sudah ditangani sesuai dengan perencanaan yang telah dibuat. Tindakan yang dilanjutkan dengan melakukan konseling  nutrisi : dengan menggunakan standard nutrisi sesuai dengan program diet dalam mengevaluasi kecukupan asupan makanan. Pemberian nutrisi disesuaikan dengan keadaan klinis, toleransi dan asupan nutirsi pasien. Jika asupan dapat mencapai kebutuhan energy total maka pemberian nutrisi dapat ditingkatkan sampai 2 , KEB atau KET berdasarkan berat badan ideal. Diit rendah Protein Rendah Garam dengan Pemberian nutrisi: Energi sesuai KEB 2065 kkal, Protein (1,2g/kgBB) : 44 gram, Lemak (25%) : 57 gr, Karbohidrat : 342 gr, Garam < 2gr/hari. Menurut penelitian Lia (2016), untuk mengurangi rasa mual, lambung sebaiknya tidak bekerja terlalu berat. Makan dalam porsi sedikit atau small frequent meal merupakan salah satu cara membantu dan meringankan kerja lambung. Small frequent meal akan mengurangi produksi asam lambung yang akan meningkat bila terjadi pengosongan lambung, atau pengisian lambung secara berlebih akibat dari jumlah makanan yang terlalu banyak. Small frequent meal juga membantu mengisi perut agar tidak terlalu lama kosong. Pada hari ke 5, di dapatkan data : pasien mengatakan tidak ada rasa mual, terjadi peningkatan nafsu makan, dimana pasien mampu menghabiskan satu porsi makannya.Tindakan ini sudah dilakukan sesuai dengan rencana keperawatan.
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Intoleransi aktivitas dilakukan ada Tn. P sesuai dengan perencanaan yang dibuat : diberikan tindakan pemberian produk darah berupa 2 kantong PRC selama 5 hari masa perawatan, dengan hasil akhir mengalami peningkatan Hb hingga 13,9 gr/dL. Menurut WHO, 1 unit PRC dengan sediaan 150-300 mL dapat meningkatkan Hb sekitar 1 g/dL dan 3-4% hematokrit. Menurut WHO, 1 unit PRC dengan sediaan 150-300 mL dapat meningkatkan Hb sekitar 1 g/dL dan 3-4% hematokrit. Menganjurkan melakukan aktivitas secara bertahap dengan meminta pasien duduk di samping tempat tidur dan meminta pasien untuk menggerakan kakinya, dilakukan secara bertahap sesuai kemampuan pasien. Pada dukungan ambulasi mengidentifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi dengan memfasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu, mengajarkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan misalnya berjalan dari tempat tidur ke kursi dengan cara perawat dan pasien berjalan berdampingan ( tangan pasien merangkul pundak perawat dan tangan perawat memegang pinggang pasien), melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi. Perawat melihat respon pasien apabila ditemukan kelelahan pasien dianjurkan istirahat sebentar sebelum dilanjutkan untuk kembali ke tempat tidur. Pada diagnosa intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen, setelah dilakukan perawatan selama 5 hari, didapatkan hasil teratasi.
4.5. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi merupakan tahap akhir proses keperawatan dengan cara menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan untuk memahami respon terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan kesimpulan tentang tujuan yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan tindakan keperawatan pada kriteria hasil. Evaluasi disusun menggunakan SOAP secara operasional dengan tahapan dengan sumatif (dilakukan selama proses asuhan keperawatan) dan formatif yaitu dengan proses dan evaluasi akhir. Evaluasi dapat dibagi dalam 2 jenis yaitu evaluasi berjalan (sumatif) dan evaluasi akhir (formatif). Pada evaluasi belum dapat dilaksanakan secara maksimal karena keterbatasan waktu. Sedangkan pada tinjauan evaluasi pada pasien dilakukan karena dapat diketahui secara langsung keadaan pasien. Dimana setelah dilakukan tindakan keperwatan dapat dievaluasi sebagai berikut:
1. Evaluasi Diagnosa Keperawatan 1

Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi perfusi  dengan hasil masalah teratasi sebagian namun intervensi keperawatan masih sesuai dan relevan sehingga intervensi harus tetap di pertahankan dan di lanjutkan bahkan sampai klien pindah ruangan perawatan. Hasil evaluasi pada pada gangguan pertukaran gas dimana pada hari pertama sampai dengan ke 4 pasien masih mengalami sesak nafas, pada hari kelima sesak berkurang dan pasien tidak menggunakan alat bantu nafas O2 dan Saturasi oksigen berkisar 97%-99% tanpa oksigen. Hasil BGA pada tanggal 21 September 2019 mendekati normal. Intervensi pemantau RR, penilaian hasil BGA tetap dipantau sampai pasien dijinkan pulang.

2. Evaluasi Diagnosa Keperawatan 2

Ketidakseimbangan serum elektrolit  berhubungan dengan disfungsi ginjal sehingga tidak mampu mengeluarkan sisa metabolisme dengan masalah teratasi sebagian namun intervensi keperawatan masih sesuai dan relevan sehingga intervensi harus tetap di pertahankan dan di lanjutkan bahkan sampai klien pindah ruangan perawatan. Hasil evaluasi pada diagnosis tersebut sudah sesuai dengan kriteria hasil yang sudah ditentukan sebelumnya. 

Evaluasi pada gangguan keseimbangan cairan elekrolit, pemantauan balance cairan dan pembatasan cairan disesuaikan dengan kebutuhan dan BB pasien dilakukan sejak hari pertama. Sehubungan dengan pentingnya program pembatasan cairan pada pasien dalam rangka mencegah komplikasi serta mempertahankan kualitas hidup, maka perlu dilakukan analisis praktek terkait intervensi dalam mengontrol jumlah asupan cairan melalui pencatatan jumlah cairan yang diminum serta urin yang dikeluarkan setiap harinya. Perawat bekerja sama dengan keluarga pasien diberikan chart/tabel untuk mencatat/mengisi jumlah cairan masuk dan keluar dan perawat menevaluasi setiap 24 jam. Pada hari ketiga terdapat balance cairan yang normal.

3. Evaluasi Diagnosa Keperawatan 3

Resiko syok sebagai tindakan pencegahan agar tidak terjadi syok sepsis jika tidak mematuhi rencana penatalaksanaan, kemungkinan untuk terjadi sangat besar karena berhubung dengan system imun.Pada pasien Gagal Ginjal Kronik sangat rentan terhadap infeksi jika kadar ureum dalam darah terus meningkat.  Untuk itu intervensi keperawatan masih sesuai dan relevan sehingga intervensi harus tetap di pertahankan dan di lanjutkan bahkan sampai klien pindah ruangan perawatan. Hasil evaluasi pada diagnosis tersebut sudah sesuai dengan kriteria hasil yang sudah ditentukan sebelumnya, masalah risiko infeksi mulai teratasi pada hari pertama pemberian asuhan keperawatan pada klien, ditandai dengan tidak ada tanda infeksi. Masalah teratasi penuh pada hari terakhir perawatan klien ditandai dengan tidak adanya tanda infeksi pada klien serta kadar ureum darah klien yang sudah menurun (90 mg/dl).  
4. Evaluasi Diagnosa Keperawatan 4

Resiko defisit nutrisi perlu dilakukan untuk meningkatkan status nutrisi yang adekuat. Untuk itu intervensi keperawatan masih sesuai dan relevan sehingga intervensi harus tetap di pertahankan dan di lanjutkan. Masalah risiko gangguan keseimbangan nutrisi mulai teratasi pada hari rawat ke-4, ditandai dengan keluhan mual yang dirasakan klien berkurang, porsi makanan yang habis bertambah (1/2 porsi), nafsu makan mulai membaik. Masalah teratasi penuh pada hari teakhir klien dirawat, ditandai dengan hilangnya keluhan mual, nafsu makan membaik, porsi makanan yang habis > 50% (3/4 porsi). Hasil evaluasi pada diagnosis tersebut sudah sesuai dengan kriteria hasil yang sudah ditentukan sebelumnya.
5. Evaluasi Diagnosa Keperawatan 5

Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen. teratasi sebagian namun intervensi keperawatan masih sesuai dan relevan sehingga intervensi harus tetap di pertahankan dan di lanjutkan. Masalah intoleransi aktivitas mulai teratasi pada hari rawat ke-4 ditandai dengan berkurangnya keluhan lemas yang dirasakan klien. Masalah teratasi penuh pada hari rawat terakhir, klien sudah mampu mobilisasi ke kamar mandi, karena badan-nya sudah tidak terlalu lemas. Hasil evaluasi pada diagnosis tersebut sudah sesuai dengan kriteria hasil yang sudah ditentukan sebelumnya. 
BAB 5
PENUTUP
Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada klien dengan kasus (Chronic Kidney Disease) CKD Grade V di Ruang C2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan klien dengan (Chronic Kidney Disease) CKD Grade V

5.1 Simpulan

Dari hasil kasus yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan klien dengan kasus (Chronic Kidney Disease) CKD Grade V, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:

1. Pengkajian pada klien dengan kasus (Chronic Kidney Disease) CKD Grade 5 menunjukkan pada sistem breathing ditemukan keluhan sesak nafas dan gangguan pertukaran gas dengan RR: 28x/ menit dan peningkatan BGA. Pada sistem pencernaan didapatkan kondisi klien mengalami mual, tidak nafsu makan . Pada sistem perkemihan didapatkan gangguan ketidakseimbangan elektrolit.  Pada sistem aktivitas didapatkan klien mengalami kelemahan fisik, ADL dibantu. 

2. Diagnosa keperawatan yang muncul diantaranya adalah gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan ventilasi perfusi, ketidakseimbangan elektrolit berhubungan dengan disfungsi ginjal, Risiko Syok, Risiko deficit nutrisi dan intolerasi aktivitas berhubungan dengan  ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen .

3. Rencana dan tindakan keperawatan yang terdapat dalam tinjauan pustaka, semuanya tercantum pada tinjauan kasus, tetapi dalam pelaksanaannya disesuaikan dengan keadaan klien. Selanjutnya planning dapat dipertahankan dan dilanjutkan pada klien saat di ruangan perawatan. 

4. Pelaksanaan dari setiap intervensi pada masing-masing diagnosa dapat dilaksankan dengan baik sesuai intervensi sebelumnya tetapi waktu dan faktor yang lain tidak sama akan tetapi disesuaikan dengan keadaan klien. 

5. Evaluasi yang dapat dijelaskan bahwa pada tinjauan kasus dari 5 diagnosa dengan hasil assesment yang sama yaitu masalah teratasi sebagian. Keberhasilan proses keperawatan pada klien dapat tercapai sepenuhnya, apabila asuhan keperawatan dilakukan secara berkesinambungan dan observasi keadaan umum klien juga sangat penting guna untuk mengetahui perkembangan kondisi klien. 

6. Dokumentasi ditulis berdasarkan atas apa yang sudah direncanakan, dan yang sudah dilaksanakan, setiap hasil dari tindakan keperawatan langsung didokumentasikan secara bertahap sampai pada proses perawatan selesai. 
5.2 Saran

Sesuai dari simpulan diatas, penulis memberikan saran sebagai berikut:

1. Bagi Penulis 

Penulis berharap pada penulisan studi kasus selanjutnya agar didapatkan data lengkap hasil analisa gas darah, pemeriksaan albumin dan pemeriksaan penunjang lainnya untuk memperkuat data dalam penegakkan diagnosa keperawatan.
2. Bagi Instansi Rumah Sakit 

Instansi Rumah Sakit dapat menjadikan hasil studi kasus ini sebagai dasar pertimbangan dalam meningkatkan mutu dan kualitas pelayanan terhadap kepuasan pasien terutama pasien dengan Penyakit Ginjal Kronis. 

3. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan 

Diharapkan hasil studi kasus ini dapat bermanfaat sebagai sumber informasi dan menambah wawasan mengenai Penyakit Ginjal Kronis sehingga perawat lebih proaktif dalam melakukan asuhan keperawatan serta diharapkan hasil studi kasus ini dapat menjadi acuan pembanding bagi peneliti selanjutnya. 

4. Bagi Mahasiswa-mahasiswi Program Studi Pendidikan Profesi Ners STIKES Hang Tuah Surabaya, kiranya lebih meningkatkan kompetensi dan wawasan tentang perkembangan teori-teori terbaru dalam dunia kesehatan.
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SPO (STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL)

Pengukuran TTV (Pernafasan, Nadi, Tekanan Darah Dan Suhu)

A. Pengertian:

1. Pernafasan

Menghitung jumlah pernafasan (inspirasi yang diikuti ekspresi selama 1 menit).

2. Nadi

Menghitung frekuensi denyut nadi (loncatan aliran darah yang dapat teraba yang terdapat di berbagai titik anggota tubuh melalui perabaan pada nadi, yang lazim diperiksa atau diraba pada radialis.

3. Tekanandarah

Melakukan pengukuran tekanan darah (hasil dari curah jantung dan tekanan darah perifer) dengan menggunakan spygnomanometer dan stetoskop.

4. Suhu

Mengukur suhu tubuh dengan menggunakan termometer yang di pasangkan di mulut, aksila dan rektal.

B. Tujuan :

1. Pernafasan

a. Mengetahui keadaan umumpasien

b. Mengetahui jumlah dan sifat pernafasan dalam rentan 1menit

c. Mengikuti perkembangan penyakit

d. Membantu menegakkandiagnosis

2. Nadi

a. Mengetahui denyut nadi selama rentan waktu 1menit

b. Mengetahui keadaan umumpasien

c. Mengetahui intgritas sistemkardiovaskular

d. Mengikuti perjalanan penyakit

3. Suhu

a. Mengetahui suhu tubuh pasien untuk menentukan tindakankeperawatan

b. Membantu menegakkandiagnosis

4. Tekanandarah

a. Mengetahui keadaan hemodinamikpasien
b. Mengetahui keadaan kesehatan pasien secaramenyeluruh

C. Indikasi

1. Pada pasien yang baru masuk dan untukdirawat

2. Secara rutin pada pasien yangdirawat

3. Sewaktu-waktu sesuai dengan kebutuhanpasien

D. Persiapan alat:

1. Pernafasan: Stop watch atau jam tangan, pena danbuku

2. Nadi: Stop watch atau jam tangan, pena danbuku

3. Tekanan darah: Stetoskop, spygnomanometer, pena danbuku
4. Suhu: Termometer aksila, atau termometer mulut atau rektum, tisu, air bersih, air sabun, air desinfektan, savlon didalam bitol, pena danbuku.

E. Prosedur kerja :

1. Tahap prainteraksi

a. Baca status pasien
b. Lakukan verifikasi order yang ada untukpemeriksaan

c. Mencuci tangan

d. Siapkan alat

2. Tahap orientasi


Memberi salam, panggil pasien dengan panggilan yang disenangi

a. Memperkenalkan namapasien

b. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada pasien dankeluarga

c. Berikan kesempatan pasien dan keluarga untukbertanya
d. Jaga privasipasien

3. Tahap kerja

a. Memberikan kesempatan pada pasien dan keluarga untuk bertanya sebelum tindakan dimulai

b. Menggunakan sarungtangan

c. Menanyakan keluhan utama melakukan penilaian sesuai denganprosedur.

d. Melakukan kegiatan sesuaiperencanaan

1) Penilaianpernafasan

a) Menjelaskan prosedur kepada pasien bila hanya khusus menilaipernafasan.

b) Membuka baju pasien jika perlu untuk mengobservasi gerakandada.

c) Letakan tangan pada dada, mengobservasi keadaan dan kesimetrisan gerak pernafasan.

d) Menentukan iramapernafasan

e) Menghitung pernafasan slama 1 menit atau 60 detik

f) Mendengarkan bunyi pernafasan, kemungkinana ada bunyiabnormal

g) Mencucitangan

2) Penilaian denyut nadiradialis

a) Mengatur posisi pasien dengan nyaman danrileks

b) Menekan kulit pada area arteri radialis dengan menggunakan 3 jari yang kemudian meraba denyutnadi.

c) Menekan arteri radialis kuat dengan menggunakan jari-jari dalam 1 menit atau 60 detik, jika tidak teraba denyutan, jari-jari digeser kekanan atau kekiri hingga denyut nadi dapatdirasakan.

d) Denyut pertama akan terasa atau teraba kuat, jika denyut hilang rabalah, tekanlah hinggadenyut terasa kuatkembali.

e) Mencucitangan

3) Penilaian tekanandarah

a) Menyiapkan posisipasien

b) Menyingsingkan lengan bajupasien
c) Memasang manset 1 inchi (2,5 cm) diatas nadi brakialis (melakukan palpasi nadibrakialis)

d) Mengatur tensi meter agar siap dipakai (untuk tensi air raksa) menghubungkan pipa tensi meter dengan pipa manset, menutup sekrup balon manset, membuka kunciresevoir.

e) Meletakan diafragma stotoskop diatas tempat denyut nadi tanpa menekan nadibrakialis.

f) Memompa balon manset ±180 mmHg

g) Mengendorkan pompa dengan cara membuka skrup balon manset hingga melawati bunyi denyut nadi yang terdengar terakhir.

h) Pada saat mengendurkan pompa perahtikan bunyi denyut nadi pertama (sistol) sampai denyut nadi terakhir (diastol) jatuh diangka berapa sesuai dengan skala yang ada ditensimeter.

i) Jika pengukuran belum yakin, tunggu 30 detik dan lalu lengan ditinggikan diatas jantung untuk mengalirkan darah dari lengan setelah itu ulangi lagi, hingga merasa yakin dan mendapat hasil yangakurat.

j) Melepaskan manset

k) Mengembalikan posisi pasien dengan senyamanmungkin

l) Mencuci tangan

4) Penilaian suhu pada aksila

a) Mengamati angka yang di tunjuk air raksa denganbenar
b) Menurunkan air raksa bila perlu

c) Mengatur posisi pasien

d) Meletakan termimeter di ketiak tangan kanan atau tangan kiri dengan posisi ujung termometer dibawah kemudian pasien disuruh menjepittermometerdengan cara tangan kanan atau tangan kiri memegang bahu secara bersilangan.

e) Menunggu sekitar 5menit

f) Mengambil termometer setelah 5 menit kemudian mengelap termometer dengan cara berputar dari urutan yang paling bersih keurutan yang paling kotor.

g) Menbaca hasil pengukuran suhu yang ditunjukan air raksa dengansegera

h) Merapikan baju dan posisi pasien senyamanmungkin

i) Mencelupkan  termometerdengan urutanair savlon, air sabun dan bilas dengan sirbersih

j) Mengeringkan termometer dengan menggunakantisu

k) Mengembalikan atau menurunkan posisi airraksa

l) Mencucitangan

4. Tahap terminasi

1. Menanyakan kepada pasien apa yang dirasakan setelah dilakukantindakan

2. Menyimpulkan prosedur yang telahdilakukan

3. Melakukan kontrak untuk tindakanselanjutnya

4. Berikan penghargaan sesuai dengan kemampuanpasien

5. Mengakhiri kegiatan dengan memberikansalam

4 Dokumentasi

Catat seluruh hasil kegiatan tindakan dalam buku, beri waktu pelaksanaan kegiatan dan tanda tangan perawat jaga.

Daftar Pustaka:

Potter dan Perry.(2004). Fundamental of nursing:Concepts,process & practice. Fourth Edition.St.
Louse, Missouri: Mosby-year Book,Inc.Enykus.(2003). Keterampilan Dasar dan Pr
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PENGHITUNGAN BALANCE CAIRAN
PENGERTIAN

Suatu tindakan mengukur jumlah cairan yang masuk ke dalam tubuh (intake) dan mengukur jumlah cairan yang keluar dari tubuh (out put).
TUJUAN

1. Menentukan status keseimbangan cairan tubuh

2. Menentukan tingkat dehidrasi klien

HAL-HAL YANG BERKAITAN DENGAN PERHITUNGAN CAIRAN

1. Menentukan jumlah cairan yang masuk ke dalam tubuh klien (intake)

Terdiri dari:

· Air minum

· Air dalam makanan (sayur berkuah, buah)

· Air hasil oksidasi (metabolisme)

· Cairan intravena (infuse, darah)

2. Menentukan jumlah cairan yang keluar dari tubuh klien (out put)

Terdiri dari:

· Urine

· Insensible Water Loss (IWL) : paru dan kulit

· Keringat

· Feces

· Muntah (langsung, melalui NGT)

· Perdarahan

· Drain

3. Menentukan keseimbangan cairan tubuh klien

· Dengan Rumus:

PERHITUNGAN

1. Rata-rata intake cairan per hari:

· Air minum dewasa: 1500-2500 ml/ hari (30-40 ml/kg BB/ hari)

· Kebutuhan cairan anak: 

BB 10 kg I

: 100 cc/ kg BB/ 24 jam

BB 10 kg II

: 50 cc/ kg BB/ 24 jam

BB 10 kg seterusnya
: 20 cc/ kg BB/ 24 jam

· Air dari makanan: 750 ml

· Air hasil metabolisme: 200 ml ( Dewasa 5 cc/ kg BB/ hari) (Anak-anak 5-6 cc/ kg BB/ hari)

Basal Metabolisme Rate (BMR) pada anak lebih tinggi terutama umur dibawah 2 tahun dan setiap anak yang dalam pertumbuhan lebih banyak sampah metabolic yang harus dikeluarkan ginjal, yang memerlukan lebih banyak air.

2. Rata-rata out put cairan per hari

· Urine

: 1400-1500 ml (0,5-1 cc/ kg BB/ jam)

· IWL: 
Paru
: 350-400 ml

Kulit
: 350-400 ml

· Keringat
: 100 ml

· Feces

: 100-200 ml/ hari

3. Insensible Water Loss

· Dewasa
: 15 cc/ kg BB/ hari

· Anak

: 40 cc/ kg BB/ 24 jam

· Neonatus
: 60 cc/ kg BB/ 24 jam

· IWL jika ada kenaikan suhu: IWL + 200 (suhu badan sekarang – 36,8oC) Atau IWL meningkat 12 % setiap ada kenaikan suhu 1oC

Setiap kenaikan suhu sebesar 1oC maka kebutuhan cairan akan naik 12 %

Pada kondisi demam kebutuhan cairan 24 jam + 12 % dari kebutuhan cairan 24 jam. Suhu normal 36-37oC Jumlah cairan tubuh tergantung pada: umur, BB, jenis kelamin.

CARA PENGHITUNGAN TETESAN INFUS

Jenis Tetesan:

1. Tetesan mikro (mokrodrip) 1 cc = 60 tetes

Selang mikrodrip disebut juga selang pediatric, volumenya kecil dan memberikan tetesan yang lebih tepat.

2. Tetesan makro (makrodrip) 1 cc = 20 tetes

Rumus:

a. Mililiter per jam

Contoh: Jika tersedia cairan infuse 3000 cc, habis diberikan dalam 24 jam, maka berapa cc cairan yang diberikan?

Jawab: 3000 cc  = 125 ml/ jam


24 jam

b. Tetes per menit

REFERENSI
Perry, Potter. 2005. Buku Ajar Fundamental Keperawatan Vol I. EGC: Jakarta

Kusyati, Eni dkk. 2003. Ketrampilan dan Prosedur Keperawatan Dasar. Kilat Press: Semarang

Lampiran 3

SPO (STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL)

Pelaksanaan BGA (Blood Gas Analysis) Dan Analisis Hasil

1. Pengertian

Suatu tindakan pengambilan darah arteri dengan tujuan untuk mendapatkan sampel untuk dilakukan analisa gas darah yang meliputi oksigen, karbondioksida, bikarbonat, dan pH darah. Pemeriksaan ini untuk mengetahui derajat asidosis atau alkalosis pasien.

2. Tujuan

a. Diagnostik

b. Mengetahui kadar oksigen dankarbondioksida

c. Mengetahui status keseimbangan asam dan basa tubuh pasien (asidosis ataualkalosis)

3. Indikasi

a. Pasien dengan penyakit obstruksi parukronik

b. Pasien dengan edemapulmo

c. Pasien akut dengan distress sindrom(ARDS)

d. Infarkmiokard

e. Pneumonia

f. Pasiensyok
g. Post pembedahan coronary arterybypass

h. Resusitasi cardiacarrest

i. Pasien dengan perubahan statusrespiratori

j. Anastesi yang terlalulama

4. Kontraindikasi

Pengambilan darah areti tidak dilakukan pada pasien yang sedang menjalani terapi anti koagulan, dan pasien dengan riwayat gangguan pembekuan darah.

5. Persiapan alat

a. Spuit disposibel 3cc
b. BotolInfus
c. Alkohol
d. Kapas
e. Karetpenutup
f. Heparincair
g. Dukpengalas/perlak
h. Blankopemeriksaan
6. Persiapan pasien

a. Jelaskan prosedur dan tujuan dari tindakan yang akandilakukan

b. Jelaskan bahwa dalam prosedur pengambilan akan menimbulkan rasasakit

c. Jelaskan komplikasi yang mungkin akan timbul

d. Jelaskan tentang allen’stest

7. Lokasi pengambilan darah arteri

Arteri radialis dan arteri ulnaris (sebelumnya dilakukan allen’s test)
Allen’s test yaitu pengkajian cepat sirkulasi kolateral pada tangan. Caranya sumbat kedua arteri radialis dan ulnaris dengan jari tangan pemeriksa. Mintakan pasien untuk mengepalkan tangannya. Jika pasien membuka kepalan tangannya pada kedua arteri yang tersumbat, maka tangan pasien akan pucat. Jika pemeriksa melepaskan sumbatan dari salah satu arteri, tangan klien seharusnya berwarna merah muda yang menandakan  adanya sirkulasi kolateral. Kaji potensi kedua arteri dengan cara ini secara bergantian. Jika sirkulasi kolateral kuat, maka darah arteri radialis boleh diambil, arteri brakhialis, arteri femoralis, arteri tibialis posterior, arteri dorsalispedis.
8. Prosedur kerja

a. Bentangkan dukpengalas.

b. Letakkan botolinfuse

c. Tangan pasien diletakkan diatas botol infus, dengan sendi melipat kebelakang.

d. Sedot heparin cair sebanyak 1 cc dan kemudian keluarkan. Heparin hanya membasahi dinding spuit. Tidak ada sisa 0,1 cc dalam spuit, kecuali yang ada didalamjarum.

e. Raba arteri radialis dengan menggunakan jari telunjuk dan jaritengah.

f. Pastikan tempat dari arteri radialis yangdiraba.

g. Desinfeksi daerahtersebut

h. Desinfeksi keduajari

i. Pegang spuit seperti memegangpensil.

j. Raba kembali arteri radialis dengan menggunakan kedua yang telahdidesinfeksi

k. Tusukan jarum diantara kedua jari dengan sudut 45 drajat mengarah kejantung.

l. Biarkan darah sendiri mengalir ke dalam jarum. Jangandiaspirasi.

m. Cabut jarum dan tusukkan pada karetpenutup.

n. Tekan daerah penusukan dengan menggunakan kapas alkohol selama 5menit.

o. Beri etiket dan bawa kelaboraotirum.

9. Analisis hasil BGA (Blood GasAnalysis)

	Pengukuran
	Nilai normal

	Ph
	7,35-7,45

	pCO2
	35-45 mmHg

	pO2
	80-100mmHg

	SO2
	>93%

	Base Excess
	(-2,5) – (+2,5)

	HCO3-
	19-25 mEq/L

	Hemoglobin
	13-17%

	Kandungan O2
	16-23%

	Karboksihemoglobin
	0-2%

	Methemoglobin
	0,1-1%


Keterangan :

a. PO2 merupakan indikator klinis untuk mengetahui status oksigenasi. Bila nilainya <80 mmHg mengindikasikan bahwa klien mengalamihipoksemia.

b. SO2 merupakan parameter oksigen terikat oleh hemoglobin. SO2 mempunyai hubungan dengan PO2 yaitu menggambarkan kurva disosiasioksihemoglobin.

c. pH menyatakan kepekaan ion hidrogen dan keasaman zat yang ditimbulkannya. Apabila terjadi penambahan atau peningkatan konsentrasi ion hidrogen, maka keadaan bersifat asam dan pH akan turun. Sebaliknya, bila tubuh bersifat basa atau alkali, maka pH akan meningkat.

Daftar Pustaka:

Asmadi. 2009. Teknik Prosedural Keperawatan: Konsep dan Aplikasi Kebutuhan Dasar Klien.Jakarta: Salemba Medika. http://medicatherapy.com (diakses pada 21 Agustus 2013).

Lampiran 4

SPO (STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL)

Pemberian Oksigen Dengan Nasal Kanul Dan  Masker

1. Pengertian

Pemberian oksigen ke dalam paru-paru melalui saluran pernapasan dengan menggunakan alat bantu dan oksigen. Pemberian oksigen pada klien dapat melalui kanula nasal dan masker oksigen.
2. Tujuan Umum

a. Meningkatkan ekspansi dada

b. Memperbaiki status oksigenasi klien dan memenuhi kekuranganoksigen

c. Membantu kelancaranmetabolisme

d. Mencegahhipoksia

e. Menurunkan kerjajantung

f. Menurunkan kerja paru-paru pada klien dengandyspnea

g. Meningkatkan rasa nyaman dan efisiensi frekuensi napas pada penyakitparu.

3. Indikasi

Efektif diberikan pada klien yang mengalami :
a. Gagal nafas: Ketidakmampuan tubuh dalam mempertahankan tekanan parsial normal O2dan CO2 di dalam darah, disebabkan oleh gangguan pertukaran O2dan CO2sehingga sistem pernapasan tidak mampu memenuhi metabolismetubuh.

b. Gangguan jantung (gagal jantung): Ketidakmampuan jantung untuk memompa darah dalam jumlah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan jaringan terhadap nutrien dan oksigen.

c. Kelumpuhan alat pernafasan: Suatu keadaan dimana terjadi kelumpuhan pada alat pernapasan untuk memenuhi kebutuhan oksigen karena kehilangan kemampuan ventilasi secara adekuat sehingga terjadi kegagalan pertukaran gas O2 danCO2.

d. Perubahan pola napas: Hipoksia (kekurangan oksigen dalam jaringan), dyspnea (kesulitan bernapas, misal pada pasien asma),sianosis (perubahan warna menjadi kebiru-biruan pada permukaan kulit karena kekurangan oksigen), apnea (tidak bernapas/ berhenti bernapas), bradipnea (pernapasan lebih lambat dari normal dengan frekuensi kurang dari 16x/menit), takipnea (pernapasan lebih cepat dari normal dengan frekuensi lebih dari24x/menit.

e. Keadaan gawat (misalnya:koma): Pada keadaan gawat, misal pada pasien koma tidak dapat mempertahankan sendiri jalan napas yang adekuat sehingga mengalami penurunanoksigenasi.

f. Trauma paru: Paru-paru sebagai alat penapasan, jika terjadi benturan atau cedera akan mengalami gangguan untuk melakukan inspirasi danekspirasi.

g. Metabolisme yang meningkat : luka bakar : Pada luka bakar, konsumsi oksigen oleh jaringan akan meningkat dua kali lipat sebagai akibat dari keadaanhipermetabolisme.

h. Post operasi: Setelah operasi, tubuh akan kehilangan banyak darah dan pengaruh dari obat bius akan mempengaruhi aliran darah ke seluruh tubuh, sehingga sel tidak mendapat asupan oksigen yangcukup.

i. Keracunan karbon monoksida : Keberadaan CO di dalam tubuh akan  sangat berbahaya jika dihirup karena akan menggantikan posisi O2yang berikatan dengan hemoglobin dalam darah.

4. Kontraindikasi

a. Pada klien dengan PPOM (Penyakit Paru Obstruktif Menahun) yang mulai bernafas spontan maka pemasangan masker partial rebreathing dan non rebreathing dapat menimbulkan tanda dan gejala keracunan oksigen. Hal ini dikarenakan jenis masker rebreathing dan non-rebreathing dapat mengalirkan oksigen dengan konsentrasi yang tinggi yaitu sekitar90-95%

b. Face mask tidak dianjurkan pada klien yang mengalamimuntah-muntah


Jika klien terdapat obstruksi nasal maka hindari pemakaian nasalkanul.

5. Hal - hal yang perlu diperhatikan

a. Perhatikan jumlah air steril dalam humidifier, jangan berlebih atau kurang dari batas. Hal ini penting untuk mencegah kekeringan membran mukosa dan membantu untuk mengencerkan sekret di saluran pernafasanklien.

b. Pada beberapa kasus seperti bayi prematur, klien dengan penyakit akut, klien dengan keadaan yang tidak stabil atau klien post operasi, perawat harus mengobservasi lebih sering terhadap respon klien selama pemberian terapioksigen.

c. Pada beberapa klien, pemasangan masker akan memberikan tidak nyaman karena merasa “terperangkat”. Rasa tersebut dapat di minimalisir jika perawat dapat meyakinkan klien akan pentingnya pemakaian maskertersebut.

d. Pada klien dengan masalah febris dan diaforesis, maka perawat perlu melakukan perawatan kulit dan mulut secara extra karena pemasangan masker tersebut dapat menyebabkan efek kekeringan di sekitar areatersebut.

e. Jika terdapat luka lecet pada bagian telinga klien karena pemasangan ikatan tali nasal kanul dan masker. Maka perawat dapat memakaikan kassa berukuran 4x4cm di area tempat penekanantersebut.

f. Akan lebih baik jika perawat menyediakan alat suction di samping klien dengan terapi oksigen.

g. Pada klien dengan usia anak-anak, biarkan anak bermain-main terlebih dahulu dengan contohmasker.

h. Jika terapi oksigen tidak dipakai lagi, posisikan flow meter dalam posisiOFF.
i. Pasanglah tanda : “dilarang merokok: ada pemakaian oksigen” di pintu kamar klien, di bagian kaki atau kepala tempat tidur, dan di dekat tabung oksigen. Instrusikan kepada klien dan pengunjung akan bahaya merokok di area pemasangan oksigen yang dapat menyebabkankebakaran.

A. Pemberian Oksigen Melalui NasalKanul

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



1. Pengertian

Nasal kanul adalah selang bantu pernafasan yang di letakan pada lubang hidung. Nasal kanul memiliki keuntungan yaitu pemberian oksigen stabil dengan volume tidal dan laju, pernafasan teratur, Pemasangannya mudah, Klien bebas makan, Pasien bebas berbicara dengan nyaman.
2. Tujuan

Untuk memenui kebutuhan oksigen dalam tubuh karena mengalami kesulitan dalam pemenuhan kebutuhan oksigen.
3. Keuntungan

Pemberian oksigen stabil dengan volume tidal dan laju pernafasan teratur, pemasangannya mudah dibandingkan kateter nasal, murah, disposibel, klien bebas makan, minum, bergerak, berbicara, lebih mudah ditolerir klien dan terasa nyaman dan dapat digunakan pada pasien dengan pernafasanmulut.
4. Kerugian

Tidak dapat memberikan konsentrasi oksigen lebih dari 44%, suplai oksigen berkurang bila klien bernafas melalui mulut, mudah lepas karena kedalaman kanul hanya 1 - 1.5 cm. Tidak dapat diberikan pada pasien dengan obstruksi nasal. Kecepatan aliran lebih dari 4 liter/menit jarang digunakan, sebab pemberian flow rate yang lebih dari 4 liter tidak akan menambah FiO2, bahkan hanya pemborosan oksigen dan menyebabkan mukosa kering dan mengiritasi selaput lendir. Dapat menyebabkan kerusakan kulit diatas telinga dan di hidung akibat pemasangan yang terlalu ketat.
5. Indikasi

Klien yang bernapas spontan tetapi membutuhkan alat bantu nasal kanula untuk memenuhi kebutuhan oksigen (keadaan sesak atau tidak sesak) (Suparmi, 2008).
6. Prinsip

a. Nasal kanula untuk mengalirkan oksigen dengan aliran ringan atau rendah, biasanya hanya 2-3L/menit.

b. Membutuhkan pernapasanhidung

c. Tidak dapat mengalirkan oksigen dengan konsentrasi >40%.

7. Persiapan Klien

a. Cek perencanaan keperawatanklien.

b. Klien diberi penjelasan tentang prosedur yang akandilakukan

8. Persiapan Alat

a. Tabung / central oksigen yang sudah dilengkapi dengan socket dan manometer / flowmeter.

b. Humidifier yang sudah di isi dengan aquadest sampai pembatas yang sudah ditemtukan.

c. Nasal kanul
9. Pelaksanaan

a. Perawat cucitangan

b. Atur posisi yangnyaman

c. Periksa manometer central O2 / tabung O2, humidifier danflowmeter.

d. Hubungkan kanul dengan O2/alirkan O2yangrendah.

e. Masukan kedua ujung kanul ke dalam lubanghidung.

f. Mengatur aliran O2yang sesuai denganterapi.

g. Membersihkan nasal kanul setiap 8 jamsekali.

h. Perawat cucitangan.

i. Perhatikan dan catat reaksi klien setelah melakukantindakan

10. Dokumentasi

Mencatat tindakan yang telah dilakukan (waktu pelaksanaan, respon klien, hasil tindakan, perawat yang melakukan) pada catatan keperawatan.

B. Pemberian Oksigen Melalui Masker (FaceMask)

1. Pengertian

Memberikan oksigen dengan konsentrasi dan kecepatan aliran lebih tinggi dari kanula nasal, 40-60% pada kecepatan 5-8 liter/menit.

2. Prinsip

Face mask/masker untuk mengalirkan oksigen tingkat sedang dari hidung ke mulut, dengan konsentrasi oksigen 40-60%.

3. Persiapan alat

a. Face mask, sesuai dengan kebutuhan dan ukuranpasien
b. Selang oksigen
c. Humudifier dan Cairansteril
d. Tabung oksigen denganflowmeter
e. Pita/tali elastis
4. Prosedur

a. Periksa program terapimedik

b. Ucapkan salam terapeutik

c. Lakukan evaluasi /validasi

d. Jelaskan prosedur yang akandilakukan

e. Cucitangan

f. Kaji adanya tanda dan gejala hipoksia dan sekret pada jalannapas

g. Sambungkan masker ke selang dan ke sumberoksigen.

h. Atur pita elastik ke telinga sampai masker terasa pas dannyaman

i. Berikan aliran oksigen sesuai kecepatanaliran

j. Periksa masker, aliran oksigen setiap 2 jam atau lebih cepat, tergantung kondisi dan keadaan umumpasien.

k. Lakukan prosedur 14-19 seperti pada pemberian oksigen melalui kanulanasal

C. Sungkup mukasederhana
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1. Pengertian

Memberikan  oksigen  dengan aliran  oksigenmelalui alat inisekitar 5-8 lt/menit dengan konsentrasi40-60%.

2. Cara pemasangan

a. Terangkan prosedur padaklien
b. Atur posisi yang nyaman pada klien (semifowler)

c. Hubungkan selang oksigen pada sungkup muka sederhana denganhumidifier.

d. Tepatkan sungkup muka sederhana, sehingga menutupi hidung dan mulutklien

e. Lingkarkan karet sungkunp kepada kepala klien agar tidaklepas

f. Alirkan oksigen sesuaikebutuhan.

3. Keuntungan

a. Konsentrasi oksigen lebih tinggi dari nasalkanula

b. Sistem humidifikasi dapat di tingkatkan

4. Kerugian

a. Umumnya tidak nyaman bagiklien

b. Membuat rasa panas, sehingga mengiritasi mulut danpipi

c. Aktivitas makan dan berbicaraterganggu

d. Dapat menyebabkan mual dan muntah, sehingga dapat menyebabkanaspirasi

e. Jika alirannya rendah dapat menyebabkan penumpukankarbondioksida

Sungkup muka dengan kantungrebreathing
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5. Pengertian

Konsentrrasi oksigen yang di berikan lebih tinggi dari pada sungkup muka sederhana yaitu 60-80% dengan aliran oksigen 8-12lt/menit. Indikasi penggunaan adalah pada klien dengan kadar tekanan karbondioksida yang rendah, udara inspirasi sebagian tercampur dengan udara ekspirasi sehingga konsentrasi karbondioksida lebih tinggi dari pada sungkupsederhana.
6. Cara pemakaian

a. Terangkan prosedur padaklien
b. Hubungkan selang oksigen dengan humidiflier dengan aliranrendah

c. Isi oksigen kedalam kantong dengan cara menutup lubang antara kantung dengan sungkup

d. Atur tali pengikat sungkup sehingga menutup rapat dan nyaman. Bila perlu pakai kasa pada daerah yangtertekan.

e. Sesuaikan aliran oksigen, sehingga kantung akan terisi waktu ekspirasi dan hampir kuncup waktuinspirasi

7. Keuntungan

a. Konsentrasi oksigen lebih tinggi dari pada sungkup mukasederhana

b. Tidak mengeringkan selaput lender

8. Kerugian

a. Kantung oksigen bisaterlipat

b. Menyebabkan penumpukan oksigen jika aliran terlalurendah

D. Sungkup muka nonbreathing


1. Pengertian

Memberikan konsentrasi oksigen sampai 99% dengan aliran yang sama pada kantong rebreathing. Pada prinsipnya, udara inspirasi tidak tercampur dengan ekspirasi. Indikasi penggunaan adalah pada klien dengan kadar tekanan karbondioksida yang tinggi.

2. Cara pemasangan

Cara pemasangan sama dengan sungkup muka kantong rebreathing.

3. Keuntungan

a. Konsentrasi oksigen hampir diperoleh 100% karena adanya katup satu arah antara kantong dan sungkup, sehingga kantung mengandung konsentrasi oksigen yang tinggi dan tidak tercampur dengan udara ekspirasi.

b. Tidak mengeringkan selaput lendir
4. Kerugian

a. Kantung oksigen bisaterlipat

b. Berisiko untuk terjadi keracunanoksigen

c. Tidak nyaman bagiklien
Daftar Pustaka:

Tarwoto dan Wartonah. (2011). Kebutuhan Dasar Manusia dan Proses Keperawatan. Jakarta: Salemba Medika.
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SPO (STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL)

Monitoring Tanda Dan Tingkat Kesadaran
1. Pengertian

GCS (Glasgow Com Scale) yaitu skala yangdigunakan untuk menilai tingkat kesadaran pasien, (apakah pasien dalam kondisi koma atau tidak) dengan menilairespon pasien terhadap rangsangan yang diberikan. Respon pasien yang perlu diperhatikan mencakup 3 hal yaitu reaksi membuka mata, bicara dan motorik. Hasil pemeriksaan dinyatakan dalam derajat (score) dengan rentang angka 1 – 6 tergantungresponnya.
2. Tujuan

a. Mengumpulkan data daninformasi

b. Memberikan masukan tentang kebutuhan

c. Mendapatkan gambaran ketercapaiantujuan

d. Memberikan informasi tentang metode yangtepat

e. Mendapatkan informasi kesulitan danhambatan

f. Memberikan umpan balik bagipenilaian

g. Memberikan pernyataan berupa fakta dannilai.

h. Mengidentifikasi tingkat kesadaranpasien

3. Persiapan Alat

a. Sarungtangan

b. Maskerbedah

c. Alattulis

4. Langkah kerja

a. Cara pemeriksaan kesadaran:

Pemeriksaan kesadaran dapat dinyatakan secara kwantitatif maupun kwalitatif. Cara kwantitatif dengan menggunakan Glasgow Coma Scale dipandang lebih baik karena beberapa hal :
1) Dapatdipercaya.

2) Sangat teliti dan dapat membedakan kelainannya hingga tidak terdapat banyak perbedaan antara dua penilai (obyektif).

3) Dengan sedikit latihan dapat juga digunakan oleh perawat sehingga observasi mereka lebihcermat.

b. Cara Pemeriksaan Kwantitatif (GLASGOW COMA SCALE)

1) Membukamata

2) Respons verbal(bicara)

3) Respons motorik(gerakan)

Penilaian:

	Pemeriksaan
	Skala
	Nilai

	Eye Opening
	Spontan
	4

	
	Dipanggil / perintah verbal
	3

	
	Rangsang nyeri
	2

	
	Tidak ada respon

( Diam )
	1


	Pemeriksaan
	Skala
	Nilai

	Verbal Response
	Orientasi baik
	5

	
	Konversi / Jawaban kacau
	4

	
	Kata-kata kacau
	3

	
	Bersuara tidak berarti
	2

	
	Tidak bersuara
	1


	Pemeriksaan
	Skala
	Nilai

	Motor Response
	Sesuai perintah
	6

	
	Lokalisasi rangsang nyeri
	5

	
	Reaksi pada nyeri (menarik/berlawanan

rangsang nyeri)
	4

	
	Fleksi abnormal (Dekortikasi)
	3

	
	Ekstensi (Deserebrasi)
	2

	
	Tidak ada respon (Diam)
	1


NILAI :

1) 15

:Composmentis

2) 12-14

:Somnolen

3) 8-11 

:Sopor

4) 3-7

:Coma

c. Cara PemeriksaanKwalitatif

Tingkat kesadaran dibagi menjadi beberapa yaitu:
1) Composmentis

Kesadaran normal, sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan tentang keadaan sekelilingnya.

2) Somnolen

Keadaan mengantuk. Kesadaran dapat pulih penuh bila dirangsang. Somnolen disebut juga sebagai letargi. Tingkat kesadaran ini ditandai oleh mudahnya pasien dibangungkan, mampu memberi jawaban verbal dan menangkis rangsang nyeri

3) Sopor

Kantuk yang dalam. Pasien masih dapat dibangunkan dengan rangsang yang kuat, namun kesadarannya segera menurun lagi. Ia masih dapat mengikuti suruhan yang singkat dan masih terlihat gerakan spontan. Dengan rangsang nyeri pasien tidak dapat dibangunkan sempurna. Reaksi terhadap perintah tidak konsisten dan samar. Tidak dapat diperoleh jawaban verbal dari pasien. Gerak motorik untuk menangkis rangsang nyeri masih baik

4) Komaringan

Pada keadaan ini tidak ada respons terhadap rangsang verbal. Refleks (kornea, pupil dsb ) masih baik. Gerakan terutama timbul sebagai respon terhadap rangsang nyeri. Pasien tidak dapat dibangunkan.

5) Koma

Tidak ada gerakan spontan. Tidak ada jawaban sama sekali terhadap rangsang nyeri yang bagaimanapun kuatnya.

Daftar Pustaka:

Asmadi. (2009). Teknik Prosedural Keperawatan: Konsep dan Aplikasi Kebutuhan Dasar Klien.Jakarta: Salemba Medika.

Enykus. (2003). Keterampilan Dasar dan Prosedur Perawatan Dasar. Semarang: Kilat press.
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SPO (STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL)

Pemeriksaan Darah Lengkap dan Analisis Hasil

1. Pengertian

Pemeriksaan Darah Lengkap (Complete Blood Count/CBC) yaitu suatu jenis pemeriksaaan penyaring untuk menunjang diagnosa suatu penyakit dan atau untuk melihat bagaimana respon tubuh terhadap suatupenyakit.
2. Tujuan

a. Untuk melihat kemajuan atau respon terapi pada pasien yang menderita suatu penyakit infeksi.

b. Untuk menegakkan diagnosapenyakit

c. Untuk memantau perjalananpenyakit

d. Untuk penatalaksanaanpasien
e. Untuk menentukan prognosis suatupenyakit

f. sebagai tes penyaring/screningtest

3. Indikasi dan Kontraindikasi

a. Indikasi

Klien yang memerlukan tes skrining yang luas untuk memeriksa gangguan seperti anemia, infeksi, dan banyak penyakit lainnya.

b. Kontraindikasi

Tidak ada kontra indikasi

4. Persiapan Alat

a. Tabung darah berisiEDTA

b. Spuit +jarum

c. Kapas alkohol 70%

d. Torniquit

e. Plester/handiplast

f. Labeltabung

5. Persiapan Pasien

a. Jelaskan prosedur dan tujuan dari tindakan yangdilakukan

b. Jelaskan bahwa dalam prosedur pengambilan darah akan menimbulkan rasasakit

c. Jelaskan komplikasi yang mungkintimbul

6. Prosedur Kerja

a. Bersihkan area suntikan dengan kapasalkohol

b. Pasang torniquit tetapi jangan terlalu kencang, lalu minta pasien untuk mengepal dan membuka kepalan tangan berkali-kali hingga vena jelasterlihat.

c. Pemasangan torniquit yang benar adalah ikat 7-10 cm diatas tempat yang  akan ditusuk, sekitar 1menit.

d. Regangkan kulit diatas vena dengan jari supaya vena tidakbergerak.

e. Tusuk jarum dengan lubang jarum mengarah ke atas hingga masuk kedalam lumen vena.

f. Kendorkan torniquit dan buka kepalan tangan lalu isap darahsecukupnya.

g. Taruh kapas alkohol yang diperas hingga kering diatas tusukan dan cabutjarum.

h. Minta kepada pasien untuk menekan kapas tadi selama beberapa menit atau direkatkan denganplester.

i. Angkat jarum dari spuit atau jika memakai tabung vakum tusuk jarum ketutup tabung dan alirkan darah melalui dinding tabung.

7. Analisis Hasil

a. Nilai normal Haemoglobin (Hb): Laki-laki
: 13,4 – 17,7 g/dl Perempuan : 11,4 – 15,1 g/dl Neonatus
: 16,5 + 3 g/dl Anak 3 bln : 12,0 + 1,5 g/dl

b. Nilai normal Haematocrite ( Hct )
 Laki-laki
: 33-38%
 Perempuan : 40-50%  
Anak
: 36-44%

c. Nilai normal Leukosit (White Blood Cell / WBC)
 Dewasa
: 4000-10.000/µL
Bayi/anak
: 9000-12.000/µL
Bayi baru lahir
: 9000-30.000/µL
d. Nilai normal Trombosit(platelet)

Normal
: 150.000 - 400.000/µL

e. Nilai normal Eritrosit (Red Blood Cell /RBC)
Laki-laki
: 4.50 – 6.50(x106/μL)

Perempuan
: 3.80 – 4.80(x106/μL)

Bayi baru lahir

: 4.30 – 6.30 (x106/μL)  

Anak usia1-3 tahun
: 3.60 – 5.20(x106/μL)

Anak usia 4-5 tahun
: 3.70 – 5.70 (x106/μL)

Anak usia 6-10 tahun   : 3.80 – 5.80(x106/μL)
f. Nilai normal Laju Endap Darah atau Erithrocyte Sedimentation Rate(LED/ESR)

1) Metode Westergreen: 
Laki-laki : 0 – 15mm/jam
Perempuan
: 0 – 20mm/jam

2) Metode Wintrobe:

Laki-laki: 0 – 9 mm/jam

Perempuan
: 0 – 15mm/jam

g. Nilai normal IndeksEritrosit

1) Mean cell/corpuscular volume atau volume eritrosit rata-rata(MCV/VER)
MCV =               Hematokrit (1/1)


                                   Jumlah eritrosit (106/µL)

Normal 80-96 fl

2) Mean Cell Hemoglobin Content atau hemoglobin eritrosit rata - rata (MCH/HER)
MCH =                Hemoglobin (g/l)


                                 Jumlah eritrosit (106/µL)

Normal 27-33 pg

3) Mean Cellular Hemoglobin Concentration atau konsentrasi hemoglobin eritrosit rata-rata(MCHC/KHER)

MCHC=

konsentrasi hemoglobin (g/dL)


                                            hematokrit (l/l)

Normal 33-36 g/dL

Nilai normal Hitung Jenis Leukosit (Diff Count) Basofil
:0,4-1%
Eosinofil
:1-3%
Neutrofil
:55-70%

Limfosit
:20-40%

Monosit
:2-8%
8. Komplikasi

a. Nyeri

b. Perdarahan

c. SpasmeVena

b. SikapPerawat

c. Memperhatikan kesterilan alat yangdigunakan

d. Memperhatikan kondisi klien sebelum, saat, dan setelah prosedurkerja
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Faktor Resiko :diabetes mellitus atau hipertensi, obesitas , perokok, berumur lebih dari 50 tahun, dan penyakit ginjal





Glumerulonefritis





 ↓ Fungsi ginjal





Kompensasi ginjal yg sehat : hipertrofi ginjal





↓ pada GFR





 Hiperglikemia





Tekanan ↑





Vasoknstriksi sistemik





Hipertensi 





Menghancurkan jaringan normal di ginjal





Ginjal Polikistik





DM tak terkontrol





Obstruksi sal. kemih





Zat toksik





Suplai darah ke ginjal ↓





Lesi vesikuler





Refluks





Bersifat nefrotoksik atau tertimbun di ginjal





ukuranginjal berkurang





tumor, striktur uretra, batu, BPH





Hidronefrosis





penebalan membran kapiler di ginjal





Peningkatan  tekanan





Gangguan tubulus





Nefrosklerosis





Kerusakan vascular di ginjal





Disfungsi endotel





endapan zat-zat proteinemia abnomal





↓ Aliran darah di ginjal





Infeksi 





pielonefritis





Kerusakan nefron





Terbentuk scar & atrofi jaringan





Kegagalanmempertahankan metabolisme





Kelebihan volume cairan





Intoleransi aktivitas





Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh





Kelebihan volume cairan





Gagal ginjal kronik





Retensi Na





fatigue





Timbunan asam laktat





Metabolism anaerob





Keletihan








Suplai O2 ke jaringan ↓








Suplai O2 ke otak ↓





Hipertrofi ventrikel kiri





Retensi H2O & Na ↑





RAA  ↓





Aliran darah ginjal ↓





COP ↓





Bendungan ventrikel kiri ↑





Payah jantung kiri





malaise





Produksi HB  ↓








anemia





Preload ↑





Beban jantung↑





edema





Volume ↑





Tekanan kapiler ↑





Total CES ↑





Anemia





Infeksi





Hematemesis, melena





Perdarahan





Mual





gastritis





Iritasi lambung





Nausea & vomitting





Asam lambung ↑





Produksi asam ↑





Kerusakan integritas kulit





Gangguan keseimbangan asam basa





Pruritus





phosfatemia





Sindrom uremia





Sekresi eritropoetin terganggu





Sekresi protein terganggu





Urokrom tertimbun di kulit





Perubahan warna kulit





Suplai O2 ke jaringan ginjal ↓





Penumpukan kristal urea





Intoleransi aktivitas





Ketidakefektifan perfusi jaringan





Kulit bersisik





Tekanan vena pulmonalis  ↑





Edema paru





Hambatan pertukaran gas





47 th





Intake-out put








Cc/ jam = jumlah total cairan infuse (cc)


	    Lama waktu pemberian infus





Tetes per menit = jumlah total cairan infuse (cc) x factor tetesan
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