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ABSTRACT
Nursing and Application of Foot Massage Therapy in Patients Chronic Kidney
Deasea are gone with Intra Hemodialysis Risk Problem Using Electrolyte
Imbalances Adaptation Roy’s in the Hemodialysis Abdul Wahab
Syahranie Samarinda Hospital 2017

Reno Dwi Sebastian?, Sumiati Sinaga?, Sahran3

The concept of Roy’s Adaptation theory is emphasize individual adaptation to
changing physiological needs, self-concept, the role function and interdependence. The
urinary system disorders are affecting a physiological needs on human especially the needs
of the urinary system will affect the fulfillment of fluids and electrolytes. Nurses is necessary
help patients to adapt in four modes, especialy modes physiology modes: Fluid and
electrolyte. The main focus of discussion Nursing care and Application of Foot Massage
Therapy in Chronic Renal Failure Patients undergoing Hemodialysis Intra with Electrolyte
Imbalance Risk Problems Using ation Approach. Patients undergoing
hemodialysis 96% experienceg 1){ A esult of an imbalance intradialisis
plasma volume. These con % tensien, headache, muscle cramps,
nausea and vomiting. As ¢
To overcome one of the _ issues electrolyte imbalance
causes muscle cramps ec ue foot Sa ion theory is able to show
the positive mechanis rsing care i ONic rens = with nursing problems Risk
electrolyte imbalang “cause: 1ps on | ient while undergoing
hemodialysis by ’ ' ptation nursing theory
indicate a positive
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ABSTRAK
Asuhan Keperawatan dan Penerapan Terapi Foot Massage pada Pasien Chronic
Kidney Disease yang menjalani Intra Hemodialisa dengan
Masalah Resiko Ketidakseimbangan Elektrolit Menggunakan
Pendekatan Adaptasi Roy di Ruang Hemodialisa RSUD
Abdul Wahab Sjahranie
Samarinda 2017

Reno Dwi Sebastian?, Sumiati Sinaga?, Sahran3
Konsep Adaptasi Roy menekankan pada peningkatanan adaptasi individu terhadap
perubahan pemenuhan kebutuhan fisiologis, konsep diri, fungsi peran dan interdependensi.
Gangguan pasa sistem perkemihan akan mempengaruhi pemenuhan kebutuhan fisiologis
khususnya kebutuhan pada sistem perkemihan akan mempengaruhi pemenuhan cairan dan
elektrolit. Peran perawat dalam hal ini_adalah membantu individu beradaptasi terhadap
empat mode pemenuhan kebutuh S aode fisiologi : cairan elektrolit. Fokus

Chronic Kidney Disease z en alisa dengan Masalah Resiko
Ketidakseimbangan Ele | : Adaptasi Roy. Pasien yang
menjalani  hemodialisj ) - - : intradialisis  akibat  dari
ketidakseimbangan vo : 4 S in hipertensi, sakit kepala,
kram otot, mual da : menyebabkan Resiko
Ketidakseimbangan m f 5i dari hemodialisa pada
masalah Resiko Ketidakseim gan - 4 Keram otot dengan
menggunakan terg oo] ori asi F menunjukkan adanya
mekanisme adap w timulus yang 13

Kata kunci : ) > ¢ .» stidakse = tot, Foot massage,
Hemodialisa, - |

"Mahasiswa
2Dosen, STI
3Pembimbing
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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Ginjal mempunyai peran yang sangat penting dalam menjaga kesehatan
tubuh secara menyeluruh karena ginjal adalah salah satu organ vital dalam
tubuh. Ginjal berfungsi untuk mengatur keseimbangan cairan dalam tubuh,
mengatur konsentrasi garam dalam darah, keseimbangan asam basa dalam
darah, dan ekskresi bahan buangan seperti urea dan sampah nitrogen lain
dalam darah. Bila ginjal tidak bisa bekerja sebagaimana mestinya maka akan

timbul masalah kesehatan yang berkaitan dengan penyakit gagal ginjal kronik

(Cahyaningsih, 2009).
Ql A

Salah satu ¢ gagal ginjal kronik (GGK)
(Wuyung, 2008 : r agal ginjal yang progresif

dan lambat

ginjal kehilangan

, 2006). Penyakit ini

sekitar 0,1% kasus

al ginjal kronis

juta dan yang

r. 51 ribu orang.
@AMﬂRJEN@Af 17 jiwa (WHO,

data sejumlah

651.000 penderita gagal ginjal kronik yang dirawat dengan dialysis dan
transplantasi ginjal 200.000 penderita yang menjalani hemodialisis karena
gangguan ginjal konis.

Indonesia termasuk negara dengan tingkat penderita gagal ginjal yang
cukup tinggi, pada tahun 2011 terdapat 15.353 pasien yang baru menjalani
hemodialisis dan pada tahun 2012 terjadi peningkatan pasien yang menjalani
hemodialisis sebanyak 4.268 orang sehingga secara keseluruhan terdapat
19.621 pasien yang menjalani hemodialisi (Indonesian Renal Registry, 2013).

Berdasarkan data dari Riset Kesehatan Dasar, prevalensi dari kelompok > 75



tahun dengan 0.6% lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok umur
lainnya (Rikesdas, 2013).

Hasil pengumpulan data dari ruang hemodialisa, RSUD Abdul Wahab
Sjahranie memiliki 32 unit mesin hemodialisa, pelayanan dilakukan selama 6
hari kerja, lama diberikan hemodialisa asalah 2-4 jam. Pasien yang
mengalami hemodialisa 1-2 kali seminggu. Data ruang hemodialisa RSUD
Abdul Wahab Sjahranie juga didapatkan ada 250 pasien yang menjalani
terapi hemodialisa selama bulan Agustus-Oktober 2016 jumlah kunjungan
sebanyak 4.074 kunjungan. Hasil wawancara kepala ruangan hemodialisa
juga menyebutkan bahwa sebagian besar pasien yang menjalani hemodialisa

mengalami kesulitan dalam pemeliharaan asupan nutrisi sehingga pasien

Kondisi  tersebut

m& ' . elektr.'
:‘ l ' derita gagal ginjaﬁo
ere : i ) 9 b >

&

7] -
ot BAMARINDA |

3
IN_daran me atttim e

ani terapi pengganti
AN jumlahnya terus

alani hemodialisa

inggunya terbagi

6 jam (Smeltzer,

darah” adalah

tertentu dari
kreatinin, asam
urat, dan zat-zat lain. Hal ini terjadi karena racun-racun yang seharusnya
dikeluarkan oleh ginjal tidak dapat dikeluarkan karena rusaknya ginjal.
Hemodialisa dilakukan pada saat toksin atau zat racun harus segera
dikeluarkan untuk mencegah kerusakan permanen atau menyebabkan
kematian agar dapat mempertahankan kelangsungan hidup pasien.
Hemodialisa merupakan terapi yang paling tepat untuk mengatasi
kerusakan ginjal pada pasien CKD, namun tidak bisa di pungkiri bahwa terapi
ini juga sangat berpotensi untuk menghasilkan komplikasi intradialisis.
Selama tindakan HD sering ditemukan komplikasi yang terjadi seperti kram

otot, hipotensi, sakit kepala, mual dan muntah (Sukandar, 2013).



Pasien yang menjalani hemodialisis mengalami perubahan perfusi
diakibatkan karena ketidakseimbangan cairan dan elektrolit yang ada dalam
tubuhnya karena proses hemodialisis, sehingga mengakibatkan munculnya
berbagai komplikasi intradialisis (Armiyati, 2009). Data studi pendahuluan
menunjukkan dari 27 pasien yang menjalani hemodialisis di RSUP Dr.
Soeradji Tirtonegoro Klaten 100% mengalami komplikasi intradialisis seperti
hipertensi, sakit kepala, kram otot, mual dan muntah. Beberapa penelitian
mengatakan bahwa intradialytic exercise dapat bermanfaat untuk
mengurangi komplikasi intradialisis seperti kelemahan, kram otot, sakit
kepala (Chang, et.al, 2010 & Henson, et. al, 2010).

Kram otot adalah keadaan_otot mengalami kontraksi tidak sadar secara

i hemodialisa atau
ram tersebut yaitu

ada banyak 2 . dapa 2 bat diuretik kuat,
Yot S an tubuh, bahkan
w 2ngan menguras

S€E menyebabkan
P t menyebabkan

#NPAR*IN\@A ( akan untuk penyakit

:
dan " —2ain-lain gunakan untuk
myasthenia gravis) serta raloxifene (Evista, digunakan untuk mencegah
osteoporosis pada wanita menopause) telah menyebabkan kram. Tolcapone
(Tasmar, digunakan untuk penyakit Parkinson) dilaporkan menyebabkan
kram otot dalam setidaknya 10% dari pasien. Kram Benar telah dilaporkan
dengan nifedipin (Procardia dan lain-lain, digunakan untuk angina, tekanan
darah tinggi dan kondisi lain) dan obat asma terbutaline (Brethine) dan
albuterol (Proventil, Ventolin, dan lain-lain). Beberapa obat yang digunakan
untuk menurunkan kolesterol, seperti lovastatin (Mevacor), juga dapat
menyebabkan kram. Kram kadang-kadang dicatat dalam orang kecanduan

selama penarikan dari obat-obatan dan zat yang memiliki efek penenang,



termasuk alkohol, barbiturat dan obat penenang lain, agen
anti-kecemasan seperti benzodiazepin (misalnya, diazepam [Valium] dan
alprazolam [Xanax]), narkotika, dan obat-obatan lainnya. Beberapa negara
kekurangan vitamin dapat langsung atau tidak langsung menyebabkan kram
otot. Ini termasuk kekurangan tiamin (B1), asam pantotenat (B5), dan
piridoksin (B6). Peran yang tepat dari defisiensi vitamin ini dalam
menyebabkan kram tidak diketahui.selain itu, Sirkulasi yang buruk ke kaki,
yang menghasilkan oksigen yang tidak memadai ke jaringan otot, dapat
menyebabkan sakit parah pada otot (kadang-kadang dikenal sebagai nyeri
klaudikasio atau klaudikasio intermiten) yang terjadi dengan berjalan atau

berolahraga. Hal ini biasanya terjadi pada otot betis. Sementara nyeri terasa

tersebut sangat
komplementer.
an komplementer,
sinshe), dengan

ki) dan dengan

pkatkan derajat
‘ﬂ dalam), hal NR‘fN)E)ﬁf an rehabilitatif.
wa_terapi= ifi”_terapi pengobatan yaitu,
untuk mempertahankan kesehatan yang baik, sebagai bantuan untuk
pelaksanaan tugas sehari-hari dalam terapi medis, ketidakpuasan dengan
praktek medis konvensional, untuk mengurangi efek samping dari terapi
konvensional. Selain itu, terapi komplementer disamping memberikan efek
pada raga juga memberikan efek positif pada jiwa seseorang yang telah
melakukan terapi ini (Azwar, 2013). Salah satu contoh dari terapi
komplementer adalah terapi pijat.
Terapi pijat adalah suatu teknik yang menggunakan kekuatan dan
ketahanan tubuh dengan memberikan sentuhan pijatan atau rangsangan

pada telapak kaki atau tangan yang dapat menghilangkan stress, lelah dan



letih serta memberikan kebugaran pada tubuh. Dalam salah satu penelitian
yang dilakukan oleh Dr Andrew Weil seorang peneliti dari University of
Arizona Col lege of Medicine yang dimuat dalam Public Education Site
Associated Bodywork dan Pijat Profesional (2010) menunjukkan bahwa
terapi pijat dapat menawarkan berbagai manfaat terutama bagi orang-orang
dengan stres atau kecemasan, otot tegang, atau osteoarthritis. Terapi pijat
bisa meningkatkan fungsi kekebalan tubuh, meningkatkan sirkulasi (Kreitzer&
Jensen, 2000 dalam Hossien 2015).

Beberapa studi telah menunjukkan efek pijat yang menguntungkan pada
penurunan skala nyeri, kecemasan, penurunan tekanan darah, depresi,

dan berpengaruh terhadap denyut jantung

suasana hati yang tidak tenang

ti keperawatan,
E akan hubungan
QAMeA W’ ungan. Sistem
ptit_dan_Umpan balik. /nput
merupakan suatu stimulus dari lingkungan baik internal maupun eksternal
dari individu. Proses kontrol meliputi mekanisme koping secara regulator
maupun kognator. Output merupakan respon perilaku adaptif dan respon
inefektif. Umpan balik adalah informasi mengenai respon perilaku yang
ditunjukkan sebagai input. Keempat sistem tersebut saling berhubungan
(Tomey & Alligood, 2010).
Menurut Roy, ada model adaptasi yang berhubungan dengan respon
sistem manusia untuk melakukan stimulus dari lingkungan. Sistem adaptasi
tersebut dipelajari pada kedua tahapan individu dan kelompok. Perilaku dari

individu dan kelompok merupakan hasil dari aktivitas koping yang dapat



dilihat dari empat kategori dan merupakan kerangka perawat dalam
melakukan pengkajian dan perencanaan asuhan keperawatan. Empat mode
adaptasi menurut Roy tersebut adalah mode adaptasi fisiologis, mode
adaptasi konsep diri, mode fungsi peran, dan mode adaptasi interdepedensi.
Mode adaptasi fisiologis ini dihubungkan dengan proses fisik dan kimiawi
yang termasuk didalamnya fungsi dan aktivitas organisme kehidupan (Tomey
& Alligood, 2010). Ada lima kebutuhan yang diidentifikasi dalam
hubungannya dengan kebutuhan dasar dari mode fisiologis yaitu oksigenasi,
nutrisi, eliminasi, aktivitas dan istirahat, dan proteksi. Selain itu ada empat
proses kompleks yang berkontribusi dalam mode fisiologis yaitu sensasi,

cairan dan elektrolit, fungsi neurologi, dan endokrin.

, kelompok dan

‘ﬁ: A is n keperawatan
~peningKatz ] daptasi sehingga

berkontribusi pada kesehatan seseorang (Tomey & Alligood, 2010).

Fungsi Fisiologis berhubungan dengan struktur tubuh dan fungsi. Mode
fisiologis salah satunya cairan dan elektrolit : keseimbangan cairan dan
elektrolit didalamnya termasuk air, elektrolit, asam basa dalam seluler,
ekstrasel dan fungsi sistemik. Sebaiknya inefektif fungsi sistem fisiologis
dapat menyebabkan ketidakseimbangan elektrolit, Elektrolit merupakan
mineral dalam darah dan cairan lainnya dalam tubuh yang membawa muatan
listrik, bisa berupa kalsium, klorida, magnesium, fosfor, kalsium, natrium serta
garam termasuk klorida, bikarbonat dan fosfat. Muatan-muatan listrik tersebut

sangat diperlukan untuk mengatur kadar air dalam tubuh, dan berperan



penting dalam fungsi otot dan fungsi-fungsi lainnya dalam tubuh. Apabila
elektrolit terganggu dalam tubuh akan mengakibatkan fungsi otot dan fungsi
tubuh lainnya akan terganggu, seperti keram.

Berdasarkan latar belakang, dapat dirumuskan masalah yang
berhubungan dengan pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien gagal
ginjal kronik yang menjalani hemodialisis, maka penulis menarik rumusan
masalah dalam Karya limiah Akhir Ners (KIAN) ini adalah sebagai berikut,
“Asuhan keperawatan dan aplikasi terapi Foot massage pada pasien Chronic
Kidney Disease (CKD) yang menjalani Intra Hemodialisa dengan masalah
Resiko Ketidakseimbangan Elektrolit menggunakan pendekatan model
Adaptasi Roy di Ruang Hemgdialisa RSUD Abdul Wahab Sjahranie
Samarinda 2017”

idney Disease

asalah Resiko

b. Mengidentifikasi masalah keperawatan yang muncul pada pasien
Chronic Kidney Disease (CKD) yang menjalani Intra Hemodialisa
dengan masalah Resiko Ketidakseimbangan Elektrolit

c. Mengidentifikasi intervensi pada pasien Chronic Kidney Disease
(CKD) yang menjalani Intra Hemodialisa dengan masalah Resiko
Ketidakseimbangan Elektrolit

d. Mengidentifikasi evaluasi pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD)
yang menjalani Intra Hemodialisa dengan masalah Resiko

Ketidakseimbangan Elektrolit



e. Mengidentifikasi efektifitas teknik non farmakologi terapi Foot
massage pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD) yang menjalani
Intra Hemodialisa dengan masalah Resiko Ketidakseimbangan
Elektrolit

C. Manfaat Penelitian

1. Manfaat Teoritis
Hasil Karya ilmiah akhir ners ini secara teoritis diharapkan dapat
memberikan sumbangan pemikiran dalam memperkaya wawasan
konsep praktik keperawatan terutama tentang keperawatan medikal

bedah untuk melatih kemampuan klien mengontrol keram otot pasien

kemampuan  klien
sa dengan masalah
penerapan teori

Kan sebagai dasar

— L

SAMARIN DA
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Penyakit Gagal Ginjal Kronik

1.

Definisi

The National Kidney Foundation (2002) mendefinisikan gagal
ginjal kronik sebagai adanya kerusakan ginjal, atau menurunnya tingkat
fungsi ginjal untuk jangka waktu tiga bulan atau lebih. Gagal ginjal kronik
ini dibagi menjadi 5 tahap, tergantung pada tingkat keparahan dan

kerusakan ginjal da unan fungsi ginjal. Tahap 5 Chronic

Kidney Disease ebagai stadium akhir penyakit (end stage

I E \ hap ini merupakan akhir dari

pengganti ginjal

yang tetap berupa dialisi atau transplantasi ginjal.

Etiologi

Menurut Price dan Wilson (2006) klasifikasi penyebab gagal ginjal kronik
adalah sebagai berikut :

a. Penyakit peradangan : Glomerulonefritis



b. Penyakit vascular/hipertensi : Nefroskerosis Benigna/Maligna dan
Stenosis Arteri Renalis

C. Gangguan jaringan penyambung : Lupus Eritenatosus Sistemik,
Poliarteritis Nodusa dan Skerosis Sistemik Progresif

d. Penyakit metabolic : Diabetes Mellitus, Gout, Hiperparatiroidisme dan
Amiloidosis

e. Nefropati toksik : Penyalahgunaan analgesi, nefropati timah
Nefropati obstruktif : Traktus urinarius bagian atas (batu/calculi,
neoplasma, fibrosis, retroperitineal), traktus urinarius bawah

(hipertropi prosta ra, anomaly congenital leher vesika

kurang dari 25%,

ena nefron —nefron

reabsorbsi dan
tersebut. Seiring
on yang tersisa
— nefron tersebut
an ini tampaknya
berkaitan dengan nefron — nefron yang ada untuk meningkatkan
reabsorbsi protein. Seiring dengan progesif penuyusutan dari nefron,
akan terjadi pembentukan jaringan parut dan penurunan aliran darah ke
ginjal (Corwin 2009).

Proses kegagalan ginjal selanjutnya masuk ketahap insufisiensi
ginjal. Sisa akhir metabolisme mulai terakumulasi dalam darah sebab
nefron sehat yang tersisa tidak cukup untuk mengkompensasi nefron
yang tidak berfungsi, yang akan mengakibatkan tertimbunnya produk sisa

metabolisme di dalam darah yang tidak dapat dikeluarkan oleh ginjal akan



menggangu kerja dari sistem tubuh lainnya. Kerja sistem tubuh yang
terganggu meliputi sistem gastrointestinal, integumen, hematologi, syaraf dan otot,
kardiovaskuler serta endokrin. Pasien gagal ginjal kronik sering menunjukkan
manifestasi klinis berbagai keadaan patologis disfungsi organ baik yang
disebabkan oleh penyakit primer (diabetes melitus) dan efek patologis intrinsik
uremia atau keduanya. Uremia mengacu pada banyak efek yang dihasilkan dari
ketidakmampuan untuk mengekskresikan produk dari metabolisme protein dan
asam amino. Beberapa produk metabolisme tertentu menyebabkan disfungsi
organ. Efek multiorgan uremia juga disebabkan oleh gangguan dari berbagai
metabolisme dan fungsi endokrin yang biasanya dilakukan oleh ginjal (Milner,
2003).

Dari urutan kejadi as ak asimbulkan berbagai manifestasi klinis
dan komplikasi pada stem - in banyak tertimbun sisa akhir

metabolisme, ma g bers ien akan merasa kesulitan

brwin 2009). $
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Penurunan laju Renin _ Penurunan fungsi Peningkatan
filtrasi glomerolus meningkat : kadar kreatinin

\l/ \l/ dan BUN serum
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4. Patogenesis CKD

Mekanisme patogenesis yang pasti dari penurunan progresif fungsi
ginjal masih belum jelas, akan tetapi diduga banyak faktor yang
berpengaruh, yaitu diantaranya jejas karena hiperfiltrasi, proteinuria yang
menetap, hipertensi sitemik atau hipertensi intrarenal, deposisi
kalsium-fosfor, dan hiperlipidemia. Jejas karena hiperfiltrasi ditenggarai
sebagai cara yang umum dari kerusakan glomerular, tidak tergantung dari
penyebab awal kerusakkan ginjal. Nefron vyang rusak akan

mengakibatkan nefron norm menjadi hipertrofi secara struktural

dengan
2010).Mekanisq

(Rachmadi,
CKD adalah

vaskular (Price &

dan antikoagulasi sehingga mengakibatkan aktivasi dan agregasi
trombosit serta pembentukan mikrotrombus pada kapiler glomerulus
serta munculnya mikroinflamasi.Akibat mikroinflamasi, monosit
menstimulasi  proliferasi sel mesangium sedangkan faktor
pertumbuhan dapat mempengaruhi sel mesangium yang berproliferasi
menjadi sel miofibroblas sehingga mengakibatkan sklerosis
mesangium. Karena podosit tidak mampu bereplikasi terhadap jejas
sehingga terjadi peregangan di sepanjang membrana basalis

glomerulus dan menarik sel inflamasi yang berinteraksi dengan sel



epitel parietal menyebabkan formasi adesi kapsular dan
glomerulosklerosis, akibatnya terjadi akumulasi material amorf di
celah paraglomerular dan kerusakan taut glomerulo-tubular sehingga
pada akhirnya terjadi atrofi tubular dan fibrosis interstisial.
Parut tubulointerstisial

Derajat keparahan tubulointerstitial fibrosis (TIF) lebih berkorelasi
dengan fungsi ginjal dibangdingkan dengan glomerulosklerosis.
Proses ini termasuk inflamasi, proliferasi fibroblas interstisial dan
deposisi extracellular matrix ( ECM) yang berlebih. Sel tubular yang

mengalami kerusakan beiig agai antigen presenting cell yang

akibat
ningga terjadi

terjadi

ubular oleh
erulonefritis
interstisial
ubulus dan
fibroblas untuk memproduksi ECM dan mengurangi aktivitas
kolagenolitik. Kapiler peritubular yang rusak akan menurunkan
produksi proangiogenic vascular endothelial growth factor (VEGF) dan
ginjal yang mengalami parut akan mengekspresikan thrombospondin
yang bersifat antiangiogenic sehingga terjadi delesi mikrovaskular dan

iskemik.



5. Kilasifikasi CKD
National Kidney Foundation (2002) mengklasifikasikan gagal ginjal
kronik menjadi lima tahapan kemudian ditambahkan dengan
pengklasifikasian pada gagal ginjal di tahap tiga oleh National Institut for
Health and Clinical Excellence (2008), yaitu :

Tabel 2.1 Klasifikasi gagal ginjal
Stage GFR (ml/min/1.73) Deskripsi

Kerusakan ginjal dengan GFR yang normal

1 >90

dengan sedikit penurunan

ng dengan atau tidak

zer dan Bare

ngsi system

-
@'
il
6. Manife | m
>

"B S ANMAHNOAT
b’ ‘pericardia emb 2 e her,
=
i g ko erikarditis, d 3, ardiomiopati, efusi
pericardial, temponade pericardial.

b. Gejala dermatologis/system integumen : gatal-gatal hebat (pruritus),
warna kulit abu-abu, mengkilat dan hiperpigmentasi, serangan uremik
tidak umum karena pengobatan dini dan agresif, kulit kering, bersisik,
ecimosis, kuku tipis dan rapuh, rambut tipis dan kasar, memar
(purpura).

C. Manifestasi pada pulmoner yaitu krekels, edema pulmoner,sputum

kental dan liat,nafas dangkal, pernapasan kusmaul, pneumonitis



d. Gejala gastrointestinal : nafas berbau ammonia, ulserasi dan
perdarahan pada mulut, anoreksia, mual, muntah dan cegukan,
penurunan aliran saliva, haus, rasa kecap logam dalam mulut,
kehilangan kemampuan penghidu dan pengecap, parotitis dan
stomatitis, peritonitis, konstipasi dan diare, perdarahan darisaluran
gastrointestinal.

e. Perubahan musculoskeletal : kram otot, kekuatan otot hilang, fraktur
tulang, kulai kaki (foot drop).

f. Manifestasi pada neurologi yaitu kelemahan dan keletihan, konfusi,

ada tungkai, rasa panas pada

dan serum
kreatinin (azotemia), kehilangan sodium sehingga terjadi : dehidrasi,
asidosis, hiperkalemia, hipermagnesemia dan hipokalsemia.

m. Fungsi psikologis yaitu perubahan kepribadian dan perilaku serta

gangguan proses kognitif.

Pemeriksaan Penunjang
Untuk mengidentifikasinya terjadinya gagal ginjal perlu dilakukan

pemeriksaan lebih lanjut untuk menentukan sejauh mana perjalanan



penyakit ini. Identifikasi yang dilakukan antara lain Menurut (Doengoes,

2010) pada pasien Gagal Ginjal Kronik di lakukan pemeriksaan, yaitu :

a. Kreatinin plasma meningkat, karena penurunan laju filtrasi glomerulus.
b. Natrium serum rendah / normal.

c. Kalium dan fosfat meningkat.

d. Hematokrit menurun pada anemia Hb : biasanya kurang dari 7-8 gr/dl.
e. GDA : PH : penurunan asidosis matabolik (kurang dari 7,2).

f. USG ginjal.

g. Pielogram retrograde.

h. Arteriogram ginjal.

i.

j-

k.

l.

m.

c

¥
»
O
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Identifikasi faktor risiko yang dapat meningkatkan kemungkinan
terjadinya gagal ginjal kronik penting untuk dilihat secara individual
ataupun sudut pandang komunitas begitu yang disampaikan Falodia dan
Singla dalam salah satu penelitiannya (2012).Faktor risiko yang menjadi
penyebab terjadinya gagal ginjal kronik pada seluruh dunia adalah
Diabetes Mellitus (Burrow-Hudson, 2005 dan Levy et al 2006). 20 % dari
penderita gagal ginjal kronik disebabkan penyakit sistemik diabetes
mellitus pada banyak negara (Redmond A& McClelland H, 2006).
Identifikasi lebih dini terhadap penyakit ini sangat penting untuk membuat



perencanaan intervensi yang signifikan dalam usahat pengurangan angka
gagal ginjal kronik di masyarakat.

Berikut beberapa faktor risiko yang disampaikan keduanya yang dapat
mempercepat proses perjalanan gagal. Ginjal. Menurut Falodia dan
Singla (2012), yaitu :

a. Usia
Fisiologi manusia semakin bertambah usia semakin menurun
kualitas kerjanya, begitu juga ginjal yang secara jangka panjang akan
mengalami penurunan jumlah nefrron dan GFR. Hal ini meningkatkan

risiko terjadinya gagal ginje pada lansia.

MRIND I

"‘

akan mempercepat proses dari penyakit ginjal. Body Mass Index (BMI)
yang tinggi dan angka lingkar pinggang yang besar telah terbukti
berkaitan erat dalam mempercepat terjadinya gagal ginjal kronik tahap
akhir (Hsu CY et al, 2006 dan Pinto-Sietsma et all, 2003).
e. Nefrotoxin

Merokok, konsumsi alkohol dan obat-obatan juga berkaitan erat
dalam memperluas progres gagal ginjal kronik ini.Kebiasaan
menggunakan obat analgesik dan terpapar bahan-bahan kimia berat

diketahui meningkatkan risiko terjadinya gagal ginjal kronik.



9.

10.

f.  Diabetes Mellitus (DM)

DM merupakan penyebab utama seseorang menderita gagal
ginjal kronik menjadi ESRD terutama pada negara - negara
berkembang. Penurunan GFR pada penderita DM jauh lebih cepat
dibandingkan klien nondiabetik gagal ginjal kronik.

Komplikasi
Komplikasi penyakit gagal ginjal kronik menurut Smletzer dan Bare (2010)
yaitu :

a. Hiperkalemia akibat - . eksresi, asidosis metabolic,

katabolisme dan m

rSAMARIND

.| .
ik menurut

Smeltzer dan Bare (2010) yaitu :
a. Penatalaksanaan untuk mengatasi komplikasi
1) Hipertensi diberikan antihipertensi yaitu Metildopa (Aldomet),
Propanolol (Inderal),Minoksidil (Loniten), Klonidin (Catapses),Beta
Blocker, Prazonin (Minipress), Metrapolol Tartrate (Lopressor).
2) Kelebihan cairan diberikan diuretic diantaranya adalah Furosemid
(Lasix), Bumetanid (Bumex), Torsemid, Metolazone (Zaroxolon),
Chlorothiazide (Diuril).

3) Peningkatan trigliserida diatasi dengan Gemfibrozil.



4) Hiperkalemia diatasi dengan Kayexalate, Natrium Polisteren
Sulfanat.
5) Hiperurisemia diatasi dengan Allopurinol.
6) Osteodistoofi diatasi dengan Dihidroksiklkalsiferol, alumunium
hidroksida.
7) Kelebihan fosfat dalam darah diatasi dengan kalsium karbonat,
kalsium asetat, alumunium hidroksida.
8) Mudah terjadi perdarahan diatasi dengan desmopresin, estrogen
b. Intervensi diet yaitu diet rendah protein (0,4-0,8 gr/kgBB), vitamin B
dan C, diet tinggi lema nicat.

)i pengganti
un tertentu
ogen, urea,
permeable
sebagai pemisah darah dan cairan dialisat pada ginjal buatan di mana
terjadi proses difusi, osmosis dan ultrasiltrasi. Dialysis bisa digunakan
sebagai pengobatan jangka panjang untuk GGK atau sebagai pengobatan
sementara sebelum penderita menjalani transplantasi ginjal. Adapun pada
GGA, dialysis hanya selama beberapa hari atau beberapa minggu,
sampai fungsi ginjal kembali normal. (Haryono,2012).

Pada hemodialisis, darah adalah salah satu kompartemen dan dialisat
adalah bagian yang lain. Membrane semipermeable adalah lembar tipis,

berpori-pori terbuat dari selulosa atau bahan sintetik. Ukuran pori-pori



membran memungkinkan difusi zat dengan berat molekul rendah seperti
urea, kreatinin, dan asam urat berdifusi. Molekul air juga sangat kecil dan
bergerak bebas melalui membrane, tetapi kebanyakan protein plasma,
bakteri, dan sel-sel darah terlalu besar untuk melewati pori-pori membrane
(Haryono,2012).

Peralatan hemodialisa terdiri dari dialiser (Dializer), dialisat atau
cairan dialysis dan asesori peralatan. Dialiser merupakan komponen yang
terdiri dari membrane dialiser yang memisahkan kompartemen darah dan
dialisat. Dialiser bervariasi dalam ukuran, struktur fisik dan tipe membrane

yang digunakan untuk me partemen darah. Semua factor

ini  menentukan yang mengacu pada

kemampuannya produk-produk sisa

(Klirens) (Harya

&AMARIND

Sl

akut yang

memerlukan terapi dialisis jangka pendek (beberapa hari hingga beberapa
minggu) atau klien dengan penyakit ginjal tahap akhir yang membutuhkan
terapi jangka panjang/permanen (Smeltzer et al,2008). Secara umum
indikasi dilakukan hemodialisis pada gagal ginjal kronis adalah:

a. LFG kurang dari 15 ml/menit;

Hiperkalemia;

Asidosis;

Kegagalan terapi konservatif;

© o o o

Kadar ureum lebih dari 200 mg/dl dan kreatinin lebih dari 6 mEq/L;



f.

Kelebihan cairan.

Kontraindikasi hemodialisis
Menurut Price Wilson (2006) kontraindikasi dari HD adalah apabila tidak

didapatkannya akses vaskular, hipotensi yang tidak responsive terhadap

pressure (Hemodinamik tidak stabil), penyakit stadium terminal dan

sindrom otak organic.

Komponen hemodialisa

a. Mesin hemodialisa

d.

nggi dalam
an bersihan
k, 2005).

Dialysat cairan elektrolit yang mempunyai komposisi seperti cairan
plasma yang digunakan pada proses hemodialisis (Hoenich dan
Ronco, 2006). Cairan dialysate terdiri dari dua jenis yaitu cairan acetat
yang bersifat asam dan bicarbonat yang bersifat basa. Kandungan
dialysate dalam proses hemodialisis (Reddy dan Cheung, 2009)
Akses vascular

Akses vascular merupakan jalan untuk memudahkan pengeluaran
darah dalam proses hemodialisa untuk kemudian dimasukkan lagi

kedalam tubuh pasien. Akses yg adekuat akan memudahkan dalam



6.

melakukan penusukan dan memungkinkan aliran darah sebanyak
200-300 mL/menit untuk mendapat hasil yang optimal. Akses vaskular
dapat berupa kanula atau kateter yang dimasukkan kedalam lumen
pembuluh darah seperti sub clavia, jungularis, atau femoralis. Akses
juga dapat berupa pembuluh darah buatan yang menyambungkan
vena dengan arteri yang disebut Arteorio Venousus Fistula/Cimino
(Pernefri, 2003).
e. Quick of blood
Qb adalah banyaknya darah yang dapat dialirkan dalam satuan

or yang mempengaruhi bersihan

pembersih

Pada proses hemodialisis (Gambar 2.5), terjadi 2 mekanisme yaitu,
mekanisme difusi dan mekanisme ultrafiltrasi. Mekanisme difusi bertujuan
untuk membuang =zat-zat terlarut dalam darah (blood purification),
sedangkan mekanisme ultrafiltrasi bertujuan untuk mengurangi kelebihan
cairan dalam tubuh (volumecontrol) (Roesli, 2010).Kedua mekanisme
dapat digabungkan atau dipisah, sesuai dengan tujuan awal
hemodialisisnya.

Mekanisme difusi terjadi karena adanya perbedaan konsentrasi antara

kompartemen darah dan kompartemen dialisat.Zat-zat terlarut dengan



konsentrasi tinggi dalam darah, berpindah dari kompartemen darah ke
kompartemen dialisat, sebaliknya zat-zat terlarut dalam cairan dialisat
dengan konsentrasi rendah, berpindah dari kompartemen dialisat ke
kompartemen darah. Proses difusi ini akan terus berlangsung hingga
konsentrasi pada kedua kompartemen telah sama. Kemudian, untuk
menghasilkan mekanisme difusi yang baik, maka aliran darah dan aliran
dialisat dibuat saling berlawanan (Rahardjo, 2010).Kemudian pada
mekanisme ultrafiltrasi, terjadi pembuangan cairan karena adanya
perbedaan tekanan antara kompartemen darah dan kompartemen dialisat.

Tekanan hidrostatik akan _me airan untuk keluar, sementara

isme ultrafiltrasi akan

7.
Dalam melaksanakan hemodialisa dikenal beberapa macam metode
yaitu :

a. Continuous Peritoneal Ambulatory dialisis (CAPD).

CAPD atau dialisis peritoneal ambulatorik kontinyu merupakan
sesuatu bentuk dialisis yang dilakukan pada banyak pasien penyakit
renal stadium terminal.Dialisis peritoneal tradisional memerlukan
perawat dan teknisi yang terampil untuk melaksanakan prosedur ini.

Dialisis peritoneal tradisional dilakukan secara intermiten sehingga



diperlukan beberapa tahap yang biasanya berlangsung selama 6
hingga 48 jam untuk tiap tahap, dan selama pelaksanaan dialisis ini
pasien harus berada keadaan imobilisasi. Berbeda dengan dialysis
peritoneal tradisional, CAPD bersifat kontinyu dan biasa dapat
dilakukan sendiri.Metode ini bisa dikerjakan di rumah oleh
pasien.Kadang-kadang anggota keluarga dilatih agar dapat
melaksanakan prosedur tersebut bagi pasien. Tekniknya disesuaikan
menurut kebutuhan fisiologik pasien akan terapi dialisis dan
kemampuannya untuk mempelajari prosedur ini. Metode CAPD harus

keluarganya, dan diperlukan

Continuous Arteriovenous Hemofiltration (CAVH).

Merupakan metode lain untuk menggantikan sementara fungsi
ginjal. Metode ini dilakukan di tempat tidur dalam ruang perawatan
intensif untuk pasien muatan cairan berlebih akibat gagal ginjal oligurik
(keluaran urin yang rendah) atau untuk pasien ginjal, dimana ginjal
tidak mampu lagi menghadapi kebutuhan nutrisi atau metabolik yang
tinggi dan akut. Darah dialirkan oleh tekanan darah pasien sendiri
melewati sebuah filter dengan volume kecil serta Resistensi rendah,

dan bukan oleh tekanan pompa darah seperti yang dilakukan pada



hemodialisis. Darah mengalir dari arteri (via pirauarteriovenosa atau
kateter arteri) kedalamhemofilter. Di sini cairan, elektrolit dan produk
limbah Nitrogen yang berlebihan dikeluarkan melalui ultrafiltrasi.
Kemudian darah tersebut dikembalikan kedalam sirkulasi darah
pasien melewati pirau arterio venosa vena lengan atau kateter
vena.Ultrafiltrat yang dihasilkan dan mengandung solut yang tidak
diinginkan kemudian dibuang. Cairan intravena dapat diberikan untuk
menggantikan cairan yang hilang akibat prosedur tersebut. Proses
hemofiltrasi berlangsung lambat dan kontinyu sehingga sesuai bagi

pasien dengan sistem ke ang tidak stabil. Cara ini tidak

ara ini  memiliki

i Srup 1 _kon X G dahkan klirens
atau pengel ‘ Y U‘g mengalirkan
i Jialis alah_satu-sisi'mer eabel. Aliran
CrSel arteri pasien

eperti pada
HD adalah

tersebut juga dapat segera dikerjakan di rumah sakit tanpa fasilitas
dialisis.Akses ke sistem vaskuler untuk prosedur ini dapat dilakukan
melalui fistula interna yang sudah dibuat sebelumnya (seperti yang
digunakan untuk hemodialisis) atau melalui kanulasi pembuluh darah

femoralis atau radialis.



8. Manfaat Hemodialisa
Sebagai terapi pengganti, kegiatan hemodialisa mempunyai tujuan:

a. Membuang produk metabolisme protein seperti urea, kreatinin, dan

asam urat.
b. Membuang kelebihan air.
c. Mempertahankan atau mengembalikan sistem buffer tubuh.
d. Mempertahankan atau mengembalikan kadar elektrolit tubuh.
e. Memperbaiki status kesehatan penderita.
9. Komplikasi

Menurut Potter dan Perry . ; dialisis dapat menyebabkan

Jahan cairan

ot dan mual

10.

a. Monitor status hemodinamik, elektrolit dan keseimbangan asam basa
demikian juga sterilisasi dan system tertutup.

b. Biasanya dialakukan oleh perawat yang terlatih dan familiar dengan
protocol dan peralatan yang digunakan

C. Konsep Ketidakseimbangan Elektrolit
1. Definisi
Kerentanan mengalami perubahan kadar elektrolit serum, yang
dapat menganggu kesehatan (Nanda, 2015-2017). Ketidakseimbangan



elektrolit adalah kondisi ketika seseorang memiliki terlalu sedikit atau
terlalu banyak mineral tertentu (seperti potassium, kalsium, magnesium,
dan sodium) didalam tubuhnya. Hal itu bisa terjadi karena berbagai
pemicu. Bebarapa pem’icu’ yang paling sering ditemui ialah berkeringat
terlalu banyak, kurang minum air putih, dan pola makan yang buruk.
Bisa juga disebabkan oleh penyakit tertentu atau terjadi sebagai efek
samping dari beberapa terapi medis (Tarwoto, 2014).

Elektrolit dapat membantu tubuh dengan cara mengirimkan impuls
listrik yang mana diperlukan sel untuk berkomunikasi satu sama lain. Sel

ikan_banyak proses penting di tubuh.

tertentu naik Atat-turun, seseorang bias segera mengalami
gejala apa injal masih mencoba melakukan

ia dalam tubuh.

sisi lain, jika

ginjal akan

Penyebab Ketidakseimbangan Elektrolit

seseorang akan kehilangan mineral setiap harinya. Sejumlah kecil
hilang setiap kali seseorang pergi ke kamar mandi atau berkeringat
terlalu banyak. Namun, hal ini tidak akan menimbulkan masalah karena
mineral yang hilang bisa dengan mudah diganti, caranya dengan
meminum cairan dan makan makanan yang mengandung mineral
tersebut. Masalahnya timbul saat tubuh tidak bisa mengganti mineral
yang hialng lebih cepat dari pada saat tubuh kehilangan mineral.

Contohnya adalah ketika seseorang kehilangan banyak darah akibat



luka traumatis. Hal ini juga bisa terjadi jika organ tubuh tidak bekerja
dengan benar karena penyakit tertentu, seperti jenis kanker dan
penyakit ginjal kronis, kemungkinan penyebab lainnya adalah;
Penyalahgunaan alkohol, Pola makan buruk yang rendah nutrisi dan
mineral, Penyakit yang menyebabkan diare, muntah, dan demam,
Ketidakmampuan menyerap nutrisi dari makanan karena masalah
pencernaan, Meminum obat tertentu untuk pengobatan penyakit

tertentu.

Gejala Utama KetidakseimbangamElektrolit
Gejala dari penyakit, ' ini "tergantungy.pada tingkat keparahan

gangguan. Misalaya, kadar natrium yang 'sedikit lebih rendah bisa

menyebabkankeramy sakit kepala dan 'mual: Namun, jika tingkat
sodium mencapai tingkat kritis, pasien. mungkin menderita kejang, koma,
dan bahkan kematian.

Faktor Resiko Ketidak{s(mba?gan E)l#trollt

Berdasarkan NANDA (2015-2017) faktor resiko dari Domain 2 resiko

ketidakseimbangan elektrolit yaitu :

1) Diare: dimana fases menjadi lembek-atau cair yang biasanya terjadi
paling sedikit tiga kali dalam 24 jam.

2) Disfungsi ginjal: dimana ginjal tidak mampu untuk berfungsi secara
normal.

3) Disfungsi pengaturan endokrin: sistem endokrin tidak dapat bekerja
secara normal (mis., intoleransi glukosa, peningkatan insulin growt
factor 1 [IGF-1], androgen, dehydroepiandrosterone [DHEA], dan
kortisol).

4) Gangguan mekanisme pengaturan: dimana tubuh tidak mampu
bekerja secara mestinya dalam pengaturan suhu tubuh.

5) Kekurangan volume cairan: terjadi ketika kehilangan cairan dan
elektrolit ektraseluler dalam jumlah yang proporsional (isotonik),
kondisi ini disebut hipovolemia.

6) Kelebihan volume cairan: merupakan suatu keadaan dimana cairan

tubuh melebihi batas normal.



7) Muntah: pengeluaran isi lambung dan kekuatan secara aktif akibat
adanya kontraksi abdomen, pilorus, elevasi kardia, disertai relaksasi
sfingter esofagus bagian bawah dan dilatasi esofagus.

8) Program pengobatan: (kuratif dan rehabilitatify yaitu bentuk

pelayanan kesehatan yang melakukan tindakan pengobatan.

Hubungan ketidakseimbangan elektrolit dengan pasien
Hemodialisa
Pada proses hemodialisa, darah dialirkan ke luar tubuh dan disaring

di dalam ginjal buatan (di : yang telah disaring kemudian

juga nyaman

P D) perawat

line (selang darah) dan jarum ke akses vaskular pasien, yaitu akses
untuk jalan keluar darah ke dialyzer dan akses untuk jalan masuk darah
ke dalam tubuh. Setelah semua terpasang maka proses terapi
hemodialisa dapat dimulai. Pada proses hemodialisa, darah sebenarnya
tidak mengalir melalui mesin HD, melainkan hanya melalui selang darah
dan dialyzer. Mesin HD sendiri merupakan perpaduan dari komputer
dan pompa, dimana mesin HD mempunyai fungsi untuk mengatur dan
memonitor aliran darah, tekanan darah, dan memberikan informasi

jumlah cairan yang dikeluarkan serta informasi vital lainnya. Mesin HD



juga mengatur cairan dialisat yang masuk ke dialyzer, dimana cairan
tersebut membantu mengumpulkan racun — racun dari darah. Pompa
yang ada dalam mesin HD berfungsi untuk mengalirkan darah dari
tubuh ke dialyzer dan mengembalikan kembali ke dalam tubuh.
Terkadang pasien yang sedang menjalani hemodialisa mengalami nyeri,
kram atau kesemutan akibat penarikan cairan yang cepat dengan
volume yang tinggi, yang menyebabkan hilangnya atau berkuranngnya
cairan tubuh. Pada penyakit ginjal tahap akhir urine tidak dapat
dikonsentrasikan atau diencerkan secara normal sehingga terjadi

masalah keseimbangan elek

rangsangan
aktil terjadi
relaksasi.
u kontraksi

kontraksi

otot yang berlebihan (kram otot).

Menurut Corwin (2000) setiap pulsa kalsium berlangsung
sekitar 1/20 detik dan menghasilkan apa yang disebut sebagai
kedutan otot tunggal. Penjumlahan terjadi apabila kalsium
dipertahankan dalam kompartemen intrasel oleh rangsangan saraf
berulang pada otot. Penjumlahan berarti masing-masing kedutan
menyebabkan penguatan kontraksi. Apabila stimulasi diperpanjang,
maka kedutan-kedutan individual akan menyatu sampai kekuatan

kontraksi maksimum. Pada titik ini, terjadi kram otot sampai dengan



tetani yang ditandai oleh kontraksi mulus berkepanjangan.

Menurut Ganong (2010) satu potensial aksi tunggal
menyebabkan satu kontraksi singkat yang kemudian diikuti
relaksasi. Kontraksi singkat seperti ini disebut kontraksi kedutan
otot. Potensial aksi dan konstraksi diplot pada skala waktu yang
sama. Kontraksi timbul kira-kira 2 mdet setelah dimulainya
depolarisasi membran, sebelum masa repolarisasi potensial aksi
selesai. Lamanya kontraksi
Hubungan Hemodialisa dengan Kram Otot

Hemodialisa adalz orosedur dimana darah dikeluarkan

isa juga dapat

olume cairan.

diatur sedemikian rupa sehingga mendekati komposisi ion darah
normal, dan sedikit dimodifikasi agar dapat memperbaiki gangguan
cairan dan elektrolit yang sering menyertai gagal ginjal.
Unsur-unsur yang umum terdiri dari Na+ , K+, Ca++ , Mg++ , Cl- ,
asetat dan glukosa. Urea, kreatinin, asam urat dan fosfat dapat
berdifusi dengan mudah dari darah ke dalam dialisat karena
unsur-unsur ini tidak terdapat dalam dialisat. Adanya perbedaan
unsur-unsur elektrolit dalam dialisat dengan komposisi elektrolit

darah pasien bisa mengakibatkan kekurangan elektrolit. Adanya



kekurangan cairan dan elektrolit bisa mengakibatkan kram otot
(Basoeki, 2005).

D. Konsep Foot Massage

1.

Pengertian pijat kaki

Pijat merupakan suatu teknik yang dapat mempelancar peredaran
darah, memberi rasa rileks pada tubuh, menghilangkan stress,
menghilangkan ras lelah dan letih dengan melakukan tekanan pada
titiktitik tertentu. Dapat disimpulkan bahwa pijat kaki merupakan salah

satu pengobatan pelengke if.yang mengadopsi kekuatan dan

Jenis Pijat

Macam-macam jenis dalam massase dan pengaruhnya (Wjayakusuma,

2006) :

a. Effleurage (menggosok), yaitu gerakan ringan berirama yang
dilakukan pada seluruh permukaan tubuh. Tujuannya adalah
memperlancar peredaran darah dan cairan getah bening.

b. Friction (menggerus), yaitu gerakan menggerus yang arahnya naik
dan turun secara bebas. Tujuannya adalah membantu



menghancurkan miogelosis, yaitu timbunan sisa-sisa pembakaran
energy (asam laktat) yang terdapat pada otot yang menyebabkan
pengerasan pada otot.

Petrissage (memijat), yaitu gerakan menekan kemudian meremas
jaringan. Tujuannya adalah untuk mendorong keluarnya sisa-sisa
metabolism dan mengurangi ketegangan otot.

Tapotemant (memukul), yaitu gerakan pukulan ringan berirama
yang diberikan pada bagian yang berdaging. Tujuannya adalah

mendorong atau mempercepat aliran darah dan mendiring keluar

sisa — sisa pembakara pat persembunyiannya.

ap jaringan

diantaranya:

1)
2)

3)
4)
5)

Menambah kondisi relaksasi

Memiliki efek seperti obat penenang sehingga bermanfaat untuk
menenangkan saraf, stress dan ketegangan bisa dikurangi,
mengurangi sakit kepala dan mencegah insomnia.

Mengidupkan kembali dan merangsang system saraf pusat
Menghangatkan tubuh dan melancarkan peredaran darah
Meningkatkan aliran getah bening sehingga membantu untuk

membuang racun zat sisa dalam tubuh



6) Memperbaiki kulit da membuat kulit lebih sehat Massage effleurage

bertujuan untuk menekankan relaksasi fisik dan mental.

Pengaruh mekanik dari massage effleurage adalah membantu kerja
pembuluh vena dan menyebabkan timbulnya panas tubuh sehingga
massage effleurage dapat berfungsi sebagai pemanas. Pengaruh
fisiologis dari massage effleurage mempengaruhi sirkulasi darah pada
jaringan yang paling dalam dan merupakan teknik massage yang aman,
mudah, tidak perlu banyak alat dan memiliki memilki efek samping

(Nisofa, dalam Fauziyah,

ar sehingga akan
salah. Distribusi
car dan racun

ehingga organ

Eahar
b- a—tanal-iy

rgan-organ
tubuh sehingga dapat memingkatkan gairah atau motivasi untuk
bekerja

d. Membantu mengusir stress
Efek buruk stress terhadap keadaan fisik dapat dikembalikan pada
keadaan normal dengan pemijatan, stress akibat keadaan tertekan

perlahan akan berkurang dan menghilang.



5. Hal-hal yang perlu diperhatikan

Ada beberapa hal yang perlu diperhatikan sebelum pijat kaki
menurut Pamungkas (2009), yakni sebelum pemijatan, kaki terlebih
dahulu direndam air hangat yang diberi minyak essensial sejenis garam
tapi wangi. Gunanya untuk menghilangkan kotoran kuman yang ada
dikaki, setelah itu kaki dikeringkan kemudian memakai minyak khusus
untuk pemijatan supaya kulit tidak lecet ketika dipijat. Pemijatan
sebaiknya dilakukan dua hari sekali atau tiga kali dalam seminggu dan
pemijatan tidak dianjurkan untuk dilakukan setiap hari atau setiap saat

karena akan merusak sare ijat merupakan salah satu bentuk

dan melepaskan

memicu rasa

E. Konsep Te

1. Gamba h

gan kanker

g
—

ertama kali
dikembangkan oleh Sister Calista Roy pada tahun 1964-1966 dan baru
diaplikasihkan pada tahun 1968. Berdasarkan filosofinya, Roy
menjelaskan bahwa manusia adalah makhluk biopsikososial sebagai satu
kesatuan yang utuh.

Manusia sebagai suatu sistem mempunyai proses internal yang
berperan untuk mempertahankan kesatuan individu. Proses internal ini
dikategorikan sebagai subsistem regulator dan kognator. Subsistem
regulator melibatkan proses fisiologis seperti respon kimia, sistem saraf,

dan endokrin yang memungkinkan tubuh untuk mengatasi perubahan



lingkungan. Subsistem kognator melibatkan proses kognitif dan emosional
untuk berinteraksi dengan lingkungan (Tomey & Alligood, 2010)

Teori Roy’s Adaptation Model memandang manusia sebagai sistem
adaptasi yang secara terus menerus menerima stimulus dari lingkungan
dan akan membuat manusia berespon dan beradaptasi. Lingkungan
merupakan input dari berbagai stimulus baik yang mengancam maupun
yang dapat meningkatkan integritas seseorang sacara utuh. Stimulus ini
akan kemudian dikategorikan menjadi tiga jenis yang berkerja bersama
dan mempengaruhi level adaptasi seseorang, yaitu :

a. Stimulus fokal adalah ernal atau eksternal yang sifatnya

..... g. Perawat

s adaptasi
dan faktor
yang mempengaruhi adaptasi. Intervensi yang dilakukan untuk
meningkatkan kemampuan dan interaksi terhadap lingkungan (Tomey &
Alligood, 2010).

Model adaptasi Roy berfokus pada konsep adaptasi manusia.
Konsepnya meliputi keperawatan, manusia, sehat dan lingkungan yang
kesemuanya itu merupakan hubungan dan merupakan suatu sistem yang
saling berkesinambungan. Sistem terdiri dari input, proses kontrol, output
dan umpan balik. Input adalah stimulus dari lingkungan baik eksternal

maupun internal atau dari dirinya. Proses kontrol mencakup baik



mekanisme koping biologis maupun psikologis sarta respon-respon
kognator dan regulator. Sedangkan output adalah respon perilaku adaptif
dan tidak efektif dari seseorang. Umpan balik adalah informasi mengenai
respon perilaku yang ditunjukkan sebagi input dalam sistem. Hubungan
antara komponen sistem ini dapat digambarkan secara skematis seperti

dalam skema berikut ini :

Skema 2.2 manusia sebagai sistem adaptasi

Fungsi

kognator

intardanandanci

Input Proses Kontrol Efektor Output
Tghapan Mekanidiie Y , Mode Adaptasi : Respon
stimulus o : .
adaptasi koping : = Fisiologis adaptif

Regulator Konsep diri inefektif

L
-

=]

! ] T —
w Sumber: Tome —Aff{o,2010
‘ w pat model adas B3I V3

1 ¢

anusia untuk-melakuka i 2 ungan, yaitu

respon s nelakuk

mode a ; aptasi fungsi
_—_._-_I v

peran, [da : Q asi fisiologis

dihubu J es i Kimiaw p didalamnya

fungsi 2010). Ada

lima a dengan
kebut . oKsigenasi, i, eliminasi,
aktivitas dan istirahat, dan proteksi. Selain itu ada empat proses kompleks
yang berkontribusi dalam mode fisiologis didalamnya yaitu sensasi, cairan
dan elektrolit, fungsi neurologis, dan endokrin.

Mode adaptasi konsep diri, fokus spesifiknya pada psikologi dan
spiritual pada sistem manusia. Konsep diri didefinisikan sebagai
kepercayaan dan keyakinan yang dibentuk dalam dirinya. Konsep diri
merupakan bentuk dari reaksi persepsi internal dan persepsi lainnya.

Mode konsep diri terdiri dari physical Self didalam Body Sensation dan



Body Image, dan Personal Self didalamnya terdapat Self Consistency,
Self Ideal dan moral-ethicspiritual. Body Sensation yaitu bagaimana
seseorang merasakan keadaan fisik dirinya sendiri. Body Image vyaitu
bagaimana seseorang memandang fisiknya sendiri. Self Consistency yaitu
bagaimana upaya seseorang untuk memelihara dirinya sendiri dan
menghindari dari ketidakseimbangan. Self Ideal hubungannya dengan apa
yang seharusnya dilakukan dan moral ethic spiritual yaitu keyakinan
seseorang dan evaluasi diri (Tomey & Alligood, 2010)

Mode adaptasi fungsi peran merupakan satu dari dua mode sosial

dan fokus terhadap pera

menjelaskan perilaku “({ A ) arapan seseorang dalam
menerima posisi. 4FU \ es penyesuaian yang
berhubungan d 4lg$ Jaimana pe : dalam mengenal
i ikan sebags imer, sg 1 er. Peran primer
yaitu peran’sese : , diter ,:' ‘ & amin, usia dan

nbuh srafh se m g seharusnya

Peran tersier

dalam masyarakat. Teori peran

reka (Tomey

erima dari

waktu dan

bakat (Tomey &Alligood, 2010)

Proses Keperawatan Menurut Model Sister Calista Roy

Teori Roy memberikan petunjuk kepada perawat dalam
mengaplikaskan proses keperawatan. Menurut Roy, tahapan dalam
proses keperwatan terdiri dari pengkajian perilaku, pengkajian stimulus,

diagnosa keperawatan, penyusunana tujuan, intervensi dan evaluasi.



Pengkajian perilaku

Pengkajian tahap pertama ini mengkaiji data tentang perilaku dari
manusia sebagai sistem adaptasi. Pengkajian perilaku untuk
mendapatkan respon dari empat mode adaptasi yaitu mode adapta
fisiologis, konsep diri fungsi peran dan interdependensi. Pengkajian
perilaku ini dapat diambil dengan cara observasi dan non observasi.
Perilaku terdiri dari perilaku yang dapat diobservasi seperti nadi, dan
yang tidak dapat diobservasi seperti keluhan pasien yang dilaporkan

kepada perawat.

Pengkajian stimulus

dan
aian  yang
aptasi pada

an tersebut
a dengan
stimulus yang mempengaruhi perilaku yang dikaji. Diagnose
keperawatan yang digunakan melihat NANDA sesuai konsep yang
dinyatakan oleh Roy.
Penetapan tujuan

Tujuan ditetapkan setelah perawat mengkaiji perilaku dari individu
atau kelompok dan stimulus yang mempengaruhi serta telah
teridentifikasi diagnosis keperawatan. Penetapan tujuan didefinisikan

sebagai pernyataan yang jelas tujuan perilaku dari asuhan



keperawatan. Penetapan tujuan juga menjaga dan meningkatkan
perilaku adaptif dan merupakan inefektif menjadi adaptif.
Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan didefinisikan oleh Roy adalah suatu
pendekatan perawat dalam meningkatkan adaptasi dengan merubah
stimulus atau menguatkan proses adaptasi. Intervensi keperawatan
dapat difokuskan kepada proses koping dan stimulus. Intervensi

keperawatan dapat juga mendorong aktivitas kognator dan regulator.

Evaluasi
Evaluasi merupaka iangterhadap intervensi keperawatan
yang dihubungka du dan kelompok. Perawat
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BAB Il
APLIKASI MODEL KEPERAWATAN ADAPTASI ROY

A. GAMBARAN KASUS

1.

Kasus 1

Pasien dengan inisial Ny. W, usia 54 tahun seorang ibu rumah
tangga dengan diagnosis CKD riwayat masuk rumah sakit pada tanggal
20 Maret 2016 di Rumah sakit di Bontang dengan keluhan Mual muntah,
pusing-pusing dan kaki agak sedikit bengkak kemudian klien periksa
darah dan di USG dengan hasil nya Klien di diagnosa CKD stage V dan

harus segera melakukan cuci darah atau hemodialisa. Klien mengatakan

juga mengs : > ada yang mengalami

a klien takut untuk cuci

B%@M&R*N@m( esadaran CM,

jat 2 pada termitas bawah.
Kekuatan otot ekstermitas 4. turgor kulit elastis, CRT < 2 detik, Tidak ada
distensi vena jugularis, akral hangat. Klien terpasang alat dialysis dengan
QB = 200 ml/menit, QD = 500ml/menit, UF Goal 3000 ml, lamanya proses
hemodialisa 4 jam.

Pemeriksaan Laboratorium pada Bulan November 2017 dengan
hasil Ureum = 101,5 mg/dl, Hemoglobin = 7,0 g/dl, hematokrit = 35 %,
Creatinin = 7,3 mg/dl, Glukosa sewaktu = 111 mg/dI.



Pemeriksaan Laboratorium pada tanggal 04 Desember 2017
dengan hasil Ureum = 115,8 mg/dl, Hemoglobin = 6,7 g/dl, hematokrit =
21,4 %, Creatinin = 7,5 mg/dl, Glukosa sewaktu = 74 mg/dl.

Diagnosa keperawatan yang ditemukan pada Ny. W berdasarkan
NANDA adalah 1) Resiko ketidakseimbangan elektrolit, 2) Perfusi jaringan
perifer tidak efektif, 3) Kelebihan volume cairan), 4) Gangguan pola tidur.
Tujuan yang ditetapkan pada Ny. W setelah dilakukan asuhan
keperawatan berdasarkan NOC yaitu klien mampu beradaptasi terhadap
Keram yang dialami, Tekanan darah yang bisa kembali stabil, dan
bengkak bengkak pada kaki akibat kelebihan volume cairan dapat

berkurang dan di atasi.

keram, memonitor
aturan posisi klien,
klien, memonitor

klien, membantu

pengkajian, keram dalam skala nyeri 6, setelah dilakukan tindakan foot
massage keram dalam skala nyeri 3, klien merasakan susah
menggerakan kakinya karena keram, resiko ketidakseimbangan elektrolit
masih dapat terkontrol, tekanan darah awalnya 150/100 mmHg setelah
dilakukan pemantaun dan dibantu terapi nonfarmako tekanan darah klien
130/90 mmHg, klien mengatakan minum sekitar 2 gelas perharinya,
bengkak pada ektremitas klien dalam drajat 2 dengan skala kekuatan otot
4 pergerakan aktif melawan gravitasi dan sedikit tahanan, klien dapat
menutup mata namun masih  mendengar, klien dapat mengikuti dan

mengerti tehnik relaksasi yang telah diajarkan oleh klien, klien dapat



mengulang tehnik relaksasi yang telah diajarkan. Pada jadwal
kedua post hemodialisa, keram dalam skala nyeri + 5 setalah dilakukan
tehnik foot massage keram dalam skala nyeri menjadi 2, setelah dikaji
kembali sekitar 10 menit klien merasakan tidak keram lagi dalam rentang
terkontrol, klien terlihat tenang dan rileks, Tekanan darah klien 130/80, N:
89x/i, RR: 21x/i, T: 36,9'C, ektremitas bawah klien tampak masih edem
namun klien dapat menggerakan tanpa tahanan, klien melaporkan saat
malam hari sudah dapat tertidur dengan durasi + 5 jam dengan
menggunakan tehnik relaksasi pengalihan persepsi yang telah diajarkan.
Kasus 2

Pasien dengan inisiz M, usia 56 tahun seorang pegawai di

en  mengatakan
g dan hasil TTV

@kmmm N‘nBAr Ox/menit, nadi :

1enit dan“su Kg, BB terakhir HD 64 Kg dan
BB kering 64 Kg. Pada pemeriksaan fisik kesadaran CM, pernafasan
spontan Tidak ada distensi vena jugularis, akral hangat. Klien terpasang
alat dialysis dengan QB = 200 ml/menit, QD = 500ml/menit, UF Goal 3000
ml, lamanya proses hemodialisa 4 jam.

Pemeriksaan Laboratorium pada Bulan November 2017 dengan
hasil Ureum = 281,8 mg/dl, Hemoglobin = 6,9 g/dl, hematokrit = 78 %,
Creatinin = 39 mg/dl, Glukosa sewaktu = 120 mg/dl.

Pemeriksaan Laboratorium pada tanggal 04 Desember 2017
dengan hasil Ureum = 280,9 mg/dl, Hemoglobin = 7,5 g/dl, hematokrit =
23,4 %, Creatinin = 18,9 mg/dl, Glukosa sewaktu = 97 mg/dl.Diagnosa



keperawatan yang ditemukan pada Ny. W berdasarkan NANDA adalah 1)
Resiko ketidakseimbangan elektrolit, 2) Perfusi jaringan perifer tidak
efektif, 3) Kelebihan volume cairan), 4) Ketidakefektifan manajemen
kesehatan diri.  Tujuan yang ditetapkan pada Tn. M setelah dilakukan
asuhan keperawatan berdasarkan NOC vyaitu klien mampu beradaptasi
terhadap Keram yang dialami, Tekanan darah yang bisa kembali stabil,
bengkak bengkak pada kaki akibat kelebihan volume cairan dapat
berkurang dan di atasi, dan dapat mempertahankan kepatuhan
manajemen kesehatan.

Intervensi keperawatan berdasarkan NIC yang telah dilakukan

antara lain mengidentifikasi risiko ketidakseimbangan elektrolit, memonitor

dengan tehni ; S s pgatasi keram, memonitor

i, perifer pada ektremitas

160/90 mmHg

rmako tekanan

mm’

@n_minunr-sekitar + 200 cc
selama menjalani hemodialisa, klien dapat bergerak tanpa tahanan,
membuatkan leaflet untuk meningkatkan kesehatan diri klien, setelah
dilakukan edukasi klien dapat mengerti dan bisa mengulang apa yang
telah diajarkan. Pada jadwal kedua post hemodialisa, klien nerasakan
keram dalam skala nyeri 3 setalah dilakukan tehnik foot massage klien
tidak merasakan keram (terkontrol), klien terlihat tenang dan rileks,
Tekanan darah klien 120/90, N: 87x/i, RR: 22x/i, T: 36,6'C, klien dapat
menggerakan ektremitas bawah tanpa tahanan, saat feedback ulang klien
dapat mengigat dan mengulang edukasi yang telah diajarkan pada

intervensi hari pertama.



3. Kasus 3

Pasien dengan inisial Ny. S, usia 59 tahun seorang ibu rumah
tangga, dengan diagnosis CKD riwayat masuk rumah sakit 2 pada tanggal
11 Juni 2016 dengan keluhan sesak nafas, pusing-pusing, mual.
kemudian klien periksa di Rs Dirgahayu dengan hasil Gula darah
meningkat, kemudian pulang lalu sebulan kedepan dengan keluhan yang
sama di bawa ke Rs AWS periksa darah dan di USG dengan hasil nya
Klien di diagnosa CKD stage V dan harus segera melakukan cuci darah
atau hemodialisa, dan di anjurkan untuk cuci darah di Rs AWS. Klien
mengatakan memiliki riwayat penyakit Diabetes Mellitus. Pasien juga

mengatakan didalam keluarganya tidak ada yang mengalami penyakit

170/80 mmHg,
6 °C, BB pre HD 64
3 pemeriksaan fisik

ral hangat. Klien

2r 2017 dengan
atokrit = 58 %,

6SJAM<NR1NB§&

BA0ga esember 2017
dengan hasil Ureum = 172,2 mg/dl, Hemoglobin = 8,9 g/dl, hematokrit =
26,7 %, Creatinin = 12,7 mg/d|, Glukosa sewaktu = 375 mg/dI.

Diagnosa keperawatan yang ditemukan pada Ny. W berdasarkan
NANDA adalah 1) Resiko ketidakseimbangan elektrolit, 2) Perfusi jaringan
perifer tidak efektif, 3) Keletihan, 4) Ketidakefektifan manajemen
kesehatan diri, 5) gangguan Pola tidur. Tujuan yang ditetapkan pada Tn.
M setelah dilakukan asuhan keperawatan berdasarkan NOC yaitu klien
mampu beradaptasi terhadap Keram yang dialami, Tekanan darah yang

bisa kembali stabil, bengkak bengkak pada kaki akibat kelebihan volume



cairan dapat berkurang dan di atasi, dan dapat mempertahankan
kepatuhan manajemen kesehatan.

Intervensi keperawatan berdasarkan NIC yang telah dilakukan
antara lain mengidentifikasi risiko ketidakseimbangan elektrolit, memonitor
cairan yang masuk dan keluar, manajemen pengobatan non farmakologi
dengan tehnik foot massage dalam mengatasi keram, memonitor
tanda-tanda vital klien, membantu dalam pengaturan posisi Kklien,
memanajemen sensasi perifer pada ektremitas klien, memonitor
ektremitas bawah klien, membantu klien dengan pemijatan yang dilakuan
dengan tehnik foot massage, membantu meningkatkan kualitas tidur klien,

membantu peningkatan latihan_gerak ringan untuk klien, mengajarkan

membantu dengan

galihan persepsi.

an dibantu terapi
dapat mengerti
en dan dapat

en mengatakan

i e R 9kt

EFihg_merasa |terganggu saat
diruang hemodialisa, klien dapat bergerak dengan berpindah posisi
dengan pelan, klien dapat menutup mata namun masih mendengar,
klien dapat mengikuti dan mengerti tehnik relaksasi yang telah diajarkan
oleh klien, klien dapat mengulang tehnik relaksasi yang telah diajarkan.
Pada jadwal kedua post hemodialisa, keram dalam skala nyeri 5 setalah
dilakukan tehnik foot massage klien tidak merasakan keram (terkontrol),
klien terlihat tenang dan rileks, Tekanan darah klien 130/80, N: 85x/i, RR:
22x/i, T: 36,3'C, ektremitas bawah klien dapat bergerak tanpa tahanan,

klien melaporkan saat malam hari sudah dapat tertidur dengan durasi + 6



jam dengan menggunakan tehnik relaksasi pengalihan persepsi
yang telah diajarkan.
Kasus 4

Pasien dengan inisial Ny. R, usia 50 tahun seorang ibu rumah
tangga, Tinggal di jalan Ir. Sutami Perumahan Karpotek, dengan diagnosis
CKD riwayat masuk rumah sakit HIS dengan keluhan sesak nafas,
pusing-pusing, mual, tensi tinggi. Lalu dirujuk ke RS aws dan di periksa
darah periksa darah dan dengan hasil nya Klien di diagnosa CKD stage V
dan harus segera melakukan cuci darah atau hemodialisa. Klien
mengatakan memiliki riwayat penyakit Diabetes Mellitus dan Hipertensi.

Pasien juga mengatakan didalam keluarganya tidak ada yang mengalami

akral hangat. Klien
500ml/menit, UF

er 2017 dengan
atokrit = 58 %,

; ,kSﬂ_Mrﬁm NB)A r 2017 dengan

= 9 okrit = 26,7 %,

Creatinin = 12,7 mg/d|, Glukosa sewaktu = 375 mg/dI.

Diagnosa keperawatan yang ditemukan pada Ny. W berdasarkan
NANDA adalah 1) Resiko ketidakseimbangan elektrolit, 2) Perfusi jaringan
perifer tidak efektif, 3) Kelebihan volume cairan), 4) gangguan Pola tidur.

Tujuan yang ditetapkan pada Tn. M setelah dilakukan asuhan
keperawatan berdasarkan NOC yaitu klien mampu beradaptasi terhadap
Keram yang dialami, Tekanan darah yang bisa kembali stabil, bengkak
bengkak pada kaki akibat kelebihan volume cairan dapat berkurang dan di

atasi, gangguan pola tidur dapat diatasi dengan tehnik non farmaklogi.



Intervensi keperawatan berdasarkan NIC yang telah dilakukan
antara lain mengidentifikasi risiko ketidakseimbangan elektrolit, memonitor
cairan yang masuk dan keluar, manajemen pengobatan non farmakologi
dengan tehnik foot massage dalam mengatasi keram, memonitor
tanda-tanda vital klien, membantu dalam pengaturan posisi Kklien,
memanajemen sensasi perifer pada ektremitas klien, memonitor
ektremitas bawah klien, memanajemen elektrolit/ cairan klien, membantu
memonitor cairan yang masuk dan Kkeluar pada klien, membantu
manajemen lingkungan dalam kenyamanan klien selama perawatan,
membantu pengaturan posisi klien, membantu dengan memberikan terapi

relaksasi pada klien denga

pengalihan persepsi, membantu klien dengan

relaksasi yang
relaksasi yang
am dalam skala

|Uﬂ(‘M‘A*R et Mg lam skala nyeri

Crenit k erasakan tidak

keram lagi dalam rentang terkontrol, klien terlihat tenang dan rileks,
Tekanan darah klien 130/80, N: 84x/i, RR: 21x/i, T: 36,0'C, ektremitas
bawah klien dapat menggerakan tanpa tahanan, klien melaporkan saat
malam hari sudah dapat tertidur dengan durasi £ 4 jam dan saat siang hari
1 1 jam dengan menggunakan tehnik relaksasi pengalihan persepsi yang

telah diajarkan.



5.

Kasus 5

Pasien dengan inisial Ny S, usia 70 tahun, Seorang ibu rumah
tangga Tinggal di jalan P. Suryanata perumahan Graha Indah, dengan
diagnosis CKD riwayat masuk rumah sakit dengan keluhan badan
bengkak bengkak lalu dibawa ke RS aws dan di periksa darah periksa
darah dan dengan hasil nya Klien di diagnosa CKD stage V dan harus
segera melakukan cuci darah atau hemodialisa. Klien mengatakan
memiliki riwayat penyakit Hipertensi. Pasien juga mengatakan didalam
keluarganya tidak ada yang mengalami penyakit yang sama dengan
dirinya, Klien tidak bisa berjalan aktifitas dengan kursi roda.

pada saat pengkajian ovember 207 klien mengatakan keluhan

g, pernafasan : 22x/menit,
65 Kg, BB terakhir HD 61
Kesadaran CM, Klien
ada distensi vena
dengan QB = 200

lamanya proses

r 2017 dengan
okrit = 26,7 %,

S | SAMARINDA

Diagnosa keperawatan yang ditemukan pada Ny. S berdasarkan
NANDA adalah 1) Resiko ketidakseimbangan elektrolit, 2) Perfusi jaringan
perifer tidak efektif, 3) Kelebihan volume cairan), 4) gangguan Pola tidur,
5) intoleran aktivitas. Tujuan yang ditetapkan pada Tn. M setelah
dilakukan asuhan keperawatan berdasarkan NOC yaitu klien mampu
beradaptasi terhadap Keram yang dialami, Tekanan darah yang bisa
kembali stabil, bengkak bengkak pada kaki akibat kelebihan volume cairan
dapat berkurang dan di atasi, dan gangguan pola tidur teratasi.

Intervensi keperawatan berdasarkan NIC yang telah dilakukan

antara lain mengidentifikasi risiko ketidakseimbangan elektrolit, memonitor



cairan yang masuk dan keluar, manajemen pengobatan non
farmakologi dengan tehnik foot massage dalam mengatasi keram,
memonitor tanda-tanda vital klien, membantu dalam pengaturan posisi
klien, memonitor ektremitas bawah klien, memanajemen elektrolit/ cairan
klien, membantu memonitor cairan yang masuk dan keluar pada klien,
membantu manajemen lingkungan dalam kenyamanan klien selama
perawatan, membantu pengaturan posisi klien, membantu dengan
memberikan terapi relaksasi pada klien dengan pengalihan persepsi,
membantu klien dengan pemijatan yang dilakuan dengan tehnik foot
massage.

Hasil evaluasi pada_hari pertama post hemodilalisa hari pertama

ik relaksasi yang
k relaksasi yang
am dalam skala
Blam skala nyeri
erasakan tidak

IaSrA“[M Alﬂtl Arll Tekanan darah

0/80, NEJ AN ah klien dapat

menggerakan tanpa tahanan, klien melaporkan saat malam hari sudah
dapat tertidur dengan durasi + 5 jam dan saat siang hari £ 2 jam dengan

menggunakan tehnik relaksasi pengalihan persepsi yang telah diajarkan.

B. Aplikasi Model Keperawatan Adaptasi Roy
Pemberian asuhan keperawatan pada penderita penyakit Gagal Ginja
Kronik dengan masalah keperawatan resiko ketidakseimbangan Elektrolit
dalam penulisan karya ilmiah ini menggunakan pendekatan teori
keperawatan model adaptasi Roy. Proses Keperawatan menurut Model

Calista Roy (Pengkajian, Diagnosa Keperawatan, Intervensi, dan Evaluasi)



Model adaptasi Roy menuntun perawat mengaplikasikan Proses
keperawatan. Element Proses keperawatan menurut Roy meliputi:
pengkajian perilaku, pengkajian stimulus, diagnosa keperawatan, penetapan
tujuan, intervensi dan evaluasi.
1. Pengkajian Prilaku dan stimulus
a. Model adaptasi Fisiologis)
1) Oksigenisasi
a) Pengkajian prilaku
Klien bernafas dengan spontan, tidak menggunakan alat

bantu nafas, respirasi 22x/menit, tidak sesak, gerakan dada

simetris, bunyi

pas vesikuler, tidak ada ronchi maupun

= 101,5 mg/dl,
%, Creatinin = 7,3

-sedikit, makan

ayur, dan lauk,

kadang cuaca
panas pasien melanggar aturan diet dengan minum lebih
banyak karena haus. Pasien tidak mengalami mual dan
muntah, tidak nyeri ulu hati, konjungtiva ananemis, sklera
ikterik, bising usus ada, tidak asites, reflek menelan normal,
BB sebelum sakit 67 kg, BB pre HD 47 Kg, BB terakhir HD 45
Kg dan BB kering 45 Kg (Kesan status gizi baik), mukosa
bibir lembab, mulut bersih, bising usus 10/menit.

b) Pengkajian Stimulus
Stimulus fokal : kepatuhan

Stimulus kontekstual : pengobatan



Stimulus residual : kurang pengetahuan

3) Eliminasi

a)

b)

b)

Pengkajian prilaku

BAB tidak ada keluhan, pasien BAB 1x/hari, konsistensi
padat, tidak ada perdarahan, buang air kecil spontan 1 kali
sehari dan sedikit saja , warna kuning jernih, tidak ada
distensi kandung kemih.

Pengkajian stimulus

Stimulus fokal : penurunan filtrasi ginjal

Stimulus kontekstual : pengobatan

Stimulus residual : kurang pengetahuan

sehari, klien sering

asa nyaman untuk

IS KOOIeKS

SMeNIARINDA

| Kl I=i0

x/menit, Suhu
36,8°C, edema (+2) ekstermitas bawah, rambut bersih, kuku
bersih, kulit bersih, leukosit 7,47 /ul,

Pengkajian stimulus

Stimulus fokal : hipertensi

Stimulus kontekstual :edema

Stimulus residual : adaptif



6) Sensasi

a) Pengkajian prilaku
Penglihatan pasien dalam keadaan normal pasien
menggunakan kaca mata, fungsi pendengaran dan sentuhan
pasien tidak mengalami kelainan, fungsi pengciuman juga
tidak mengalami kelainan. Pasien mengalami keram pada
kaki pada saat cuci darah, wajah meringis kesakitan,
tekanan darah 150/100 mmHg, nadi 84x/menit.

b) Pengkajian stimulus
Stimulus fokal : penyakit kronis

Stimulus kontek : adaptif

J. pengetahuan cara mengatasi

pembengkakan
00 mmHg, nadi
, mukosa bibir

h capilary refil <

Pemeriksaan

A MARIN B

3 Yaal Sil Ureum = 101,5
mg/dl, Hemoglobin = 7,0 g/dl, hematokrit = 35 %, Creatinin =
7,3 mg/dl, Glukosa sewaktu = 111 mg/dl
b) Pengkajian stimulus
Stimulus fokal : penurunan filtrasi ginjal
Stimulus kontekstual : hipertensi
Stimulus residual : manajemen cairan
8) Fungsi neurologi
a) Pengkajian prilaku
Pasien tidak mengalami disorentasi pada orang, waktu, dan

tempat, Kesadaran kompos mentis, GCS E4 V5 M6, status



kognitif baik. Klien mengeluhkan keram dan kebas pada
kaki nya ketika cuci darah. TD : 150/100 mmhg

b) Pengkajian stimulus
Stimulus fokal : penyakit kronis
Stimulus kontekstual : hipertensi
Stimulus residual : kuranng pengetahuan

9) Fungsi Endokrin

a) Pengkajian perilaku
Pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit Diabetes
mellitus, Glukosa sewaktu = 111 mg/dl, BB pre HD 47 Kg, BB
terakhir HD 4 j dan BB kering 45 Kg, tidak ada

‘ondistHsik benyakit \ ya, pasien pada
ien berfikir cuci
. ien belum siap.
ﬂ- MRIIBN Lﬁg ja dan dirinya
membei badan yang
semakin bengkak juga. Klien beragama islam, klien selalu
menjalankan ibadah, klien berharap penyakit yang di deritanya
cepat sembuh.
2) Pengkajian stimulus
Stimulus fokal : penyakit kronis
Stimulus kontekstual : adaptif
Stimulus residual : kurang pengetahuan



c. Mode fungsi peran

1) Pengkajian perilaku
Klien beragama islam, Klien menyadari bahwa dirinya tidak bisa
menjalani aktivitas dengan berat lagi karena penyakit yang
dideritanya, namun klien tetap mencoba tetap berperan sebagai
istri yang dapat menjalankan tugasnya.

2) Pengkaijian stimulus
Stimulus fokal : cemas karna penyakit kronis
Stimulus kontekstual : adaptif
Stimulus residual : kurang pengetahuan manjemen penyakit.

3 A‘MARINDA

1) Resiko Ketidakseimbangan elektrolit dengan faktor risiko

disfungsi ginjal

2) Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan
hipertensi

3) Kelebihan volume cairan berhubungan dengan gangguan
mekanisme regulasi

4) Gangguan pola tidur berhubungan dengan halangan lingkungan

b. Mode adaptasi konsep diri: tidak ada masalah
Mode adaptasi fungsi peran : tidak ada masala

Mode adaptasi fungsi interdependensi : tidak ada masalah



Intervensi Keperawatan

Intervensi Keperawatan merupakan rencana tindakan / aktivitas
keperawatan yang disusun untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan.
Fokus aktivitas dalam intervensi keperawatan ditujukan pada
penyelesaian etiologi dalam diagnosa keperawatan klien. Intervensi

keperawatan Ny. W adalah sebagai berikut:

a. Risiko ketidakseimbangan elektrolit dengan faktor risiko

disfungsi ginjal

1) Tujuan Keperawatan

msﬁ MmeINB Ar R" (Visual Analog

ale}) 2 [herapeutik  untuk
mengetahui keram vyang dirasakan Kklien, manajemen
pengobatan dengan teknik non farmakologi Foot Massage
dalam mengatasi keram. Secara Coaching yaitu dengan bantu
perubahan posisi klien senyaman mungkin, libatkan keluarga
untuk mengatur posisi yang nyaman bagi klien, lakukan Foot
Massage secara bertahap, berikan informasi kepada klien dan
keluarga mengenai tehnik-tehnik pemijatan yang dapat
mengurangi keram dan merilekskan otot-otot, serta

melancarkan sirkulasi peredaran darah keseluruh tubuh.



b. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan

hipertensi

1)

2)

Tujuan Keperawatan

Menggunakan NOC : Tanda-tanda vital, Setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama4 x 4 jam, tekanan darah, tekanan
nadi, tingkat pernafasan, dan suhu tubuh stabil/terkontrol,
tanda-tanda vital dalam batas normal.

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan kedua adalah intervensi yang dilakukan
untuk ketidakefektifan perfusi jaringan perifer terkontrol/dalam

batas normal dengan menggunakan NIC Monitor

secara berkala, bantu

SﬂMAﬁINBw I an gangguan

1) Tujuan Keperawatan

2)

Menggunakan NOC : Fluid management, Setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 4 x 4 jam, cairan yang masuk
terkontrol, tanda-tanda vital stabil, kurang pengetahuan tentang
manajemen cairan dan diet teratasi.

Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan ketiga adalah intervensi yang dilakukan
untuk kelebihan volume cairan dapat teratasi dengan
menggunakan NIC fluid management dengan menjelaskan dan

keluarga tentang pentingnya pembatasan cairan, menjelaskan



cara menghitung jumlah asupan cairan harian klien,
menjelaskan sumber-sumber potensial untuk kelebihan cairan,
memberikan edukasi tentang asupan cairan dan nutrisi bagi
pasien gangguan ginjal. Secara Coaching yaitu dengan bantu
memberikan edukasi secara menyeluruh tentang asupan cairan
dan nutrisi dalam kesiapan menigkatkan kesehatan klien
dirumah.

d. Gangguan pola tidur berhubungan dengan halangan lingkungan
1) Tujuan Keperawatan

Menggunakan NOC__: Tehnik relaksasi, Setelah dilakukan

4 x 4 jam, gangguan pola tidur

batas normal, tidak ada

intervensi yang
tidur menggunakan
ensi tidur malam
tuk memulai tidur
inta klien untuk
uk mengalihkan

istirahat klien.

m an; danl\fileks ‘bagif\pasieniy m ehnik relaksasi
pendall adl positivesuntuk menunjang
kualitas tidur klien yang terganggu.

Implementasi Keperawatan

Asuhan keperawatan pada klien Ny. W diberikan selama 4 hari (4 x 4 jam)

diberikan implementasi keperawatan sesuai dengan diagnosis, antara

lain :

a. Risiko ketidakseimbangan elektrolit dengan faktor risiko
disfungsi ginjal

Implementasi yang bersifat regulator:



Manajemen pengobatan secara teknikal yaitu dengan melakukan
pengkajian keram dalam skala nyeri menggunakan intrument VAS
(Visual Analog Scale), gunakan teknik komunikasi therapeutik untuk
mengetahui keram yang dirasakan klien, manajemen pengobatan
dengan teknik non farmakologi Foot Massage dalam mengatasi
keram. Implementasi yang bersifat kognator:

monitor cairan yang masuk, manajemen pengobatan dengan teknik

non farmakologi Foot Massage dalam mengatasi keram.

Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan

hipertensi

kah__d uarga tentang
pentingnya pembatasan cairan, menjelaskan cara menghitung
jumlah asupan cairan harian klien, menjelaskan sumber-sumber
potensial untuk kelebihan cairan, memberikan edukasi tentang
asupan cairan dan nutrisi bagi pasien gangguan ginjal.
Implementasi yang bersifat kognator:
memberikan edukasi secara menyeluruh tentang asupan cairan dan

nutrisi dalam kesiapan menigkatkan kesehatan klien dirumah.

Gangguan pola tidur berhubungan dengan halangan

lingkungan



Implementasi yang bersifat regulator:

Terapi rekasasi, dengan mengkaiji frekuensi tidur malam dan siang
klien, faktor apa yang menganggu untuk memulai tidur Kklien,
mengatur posisi klien agar nyaman, meminta klien untuk mencoba
menutup mata, dan ajarkan klien untuk mengalihkan persepsi yang
dirasakan klien mengangggu istirahat klien.

Implementasi yang bersifat kognator:

memberikan posisi nyaman dan rileks bagi pasien, melakuan tehnik

relaksasi pengalihan persepsi negative menjadi positive untuk

menunjang kualitas tidur klien yang terganggu.

o |t@LArMﬁRier m“ i dengan skala

/A [1al KeT skala nyeri 2),
pertemuan 3 (skala nyeri 4 ditunjukan dengan pengurangan keram
dikaji dengan skala VAS (visual analog scale) didapatkan keram
dalam skala nyeri 2), pertemuan 4 (skala nyeri 2 ditunjukan dengan
pengurangan keram dikaji dengan skala VAS (visual analog scale)
didapatkan keram dalam skala nyeri 0). wajah klien terlihat rileks
ektremitas bawah dapat digerakan tanpa merasa terganggu.

Analisa Intervensi :Tindakan keperawatan manajemen pengobatan
non farmakologi dilanjutkan, menganjurkan agar keluarga dan klien

menggunakan teknik pemijatan foot massage bila terasa keram.



b. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan

hipertensi

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 4 jam
tanda-tanda vital klien dalam batas normal dengan menunjukan
rentang batas normal TD: 130/80, N: 89x/i, RR: 21x/i, T: 36,9'C,
dalam proses pemijatan (foot massage) berpengaruh menstabilkan
tanda-tanda vital yang terganggu karena sirkulasi terhambat,

ektremitas bawah klien tampak masih edem namun klien dapat

menggerakan tanpa tahanan.

= e e e

Sek OtaS Dmpensasi.

Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan
lingkungan

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 4 jam perawatan
klien dapat tertidur + 2 jam, klien dapat mengulang tehnik relaksasi
pengalihan persepsi, menyatakan dapat memulai tidur saat proses
perawatan tanpa terganggu karena merubah persepsinya.

Analisa Intervensi : Klien mampu menunjukan kemudahan dalam

memulai tidur, gangguan pola tidur teratasi sebagian.



BAB IV
PEMBAHASAN

Asuhan keperawatan yang dilakukan pada kasus kelolaan dalam karya ilmiah
ini menggunakan pendekatan teori keperawatan yang dikembangkan oleh Sister
Calista Roy yaitu model adaptasi dalam pencapaian adaptasi pasien untuk
mencapai adaptasi yang adaptif. Asuhan keperawatan tersebut dimulai dari tahap
pengkajian perilaku dan pengkajian stimulus, penentuan diagnosis keperawatan,
penetapan tujuan (goal setting), intervensi, dan evaluasi.

Asuhan keperawatan yang diberikan pada kasus kelolaan, memiliki

permasalahan di ruang Hemodialisa ruang RSUD Abdul Wahab Sjahranie.

jan ditinjau dari

gjian, diagnosis

dikembangkan oleh Sister Calista Roy, yaitu mode adaptasi fisiologis mode
adaptasi konsep diri, mode adaptasi fungsi peran, dan mode adaptasi
interdependensi.

Pada pengkajian mode adaptasi fisiologis, pada status oksigenasi
didapatkan data pasien ditemukan data bahwa pasien tidak mengalami
masalah pada status oksigenasi. Pasien Gagal ginjal kronik menyebabkan
terjadinya penurunan fungsi ginjal sehingga mengakibatkan terjadinya

gangguan eksresi ginjal sehingga berdampak pada penurunan kemampuan



ginjal membuang zat-zat sisa metabolism seperti ureum dan kreatinin
sehingga terakumulas di dalam darah. Tanda dan gejala penyakit gagal ginjal
yang paling sering diabaikan oleh sebagian dari orang-orang yang
mengalaminya adalah sesak nafas. Munculnya sesak nafas bisa jadi
berhubungan atau berkaitan dengan adanya penyakit gagal ginjal. Kondisi
sesak nafas ini terjadi karena dipicu adanya penumpukan dari cairan dimana
cairan ini muncul diakibatkan oleh terjadinya disfungsi ginjal, sehingga
sejumlah cairan tersebut akan menutupi saluran pada paru-paru dan
kemudian membuat sesak nafas.

Pada pengkajian status nutrisi pada kasus kelolaan umumnya berada

pada status nutrisi baik, begitu_pula pada keempat kasus yang lainnya tidak

a pasien tidak
: m etapi meskipun

AC - tauan terhadap
AM%RIND galami masalah

keram pada saat cuci darah berlangsung. Pasien mengatakan merasa
kurang nyaman dengan salah satu komplikasi dari HD yaitu nyeri kram otot.
Nyeri kram otot yang dialami Pasien biasanya terjadi 3 jam saat sedang
berjalannya HD. Pasien meminta keluarganya untuk memijat kaki yang kram.
Hemodialisa merupakan terapi yang paling tepat untuk mengatasi kerusakan
ginjal pada pasien CKD, namun tidak bisa di pungkiri bahwa terapi ini juga
sangat berpotensi untuk menghasilkan komplikasi intradialisis. Selama
tindakan HD sering ditemukan komplikasi yang terjadi seperti kram otot,
hipotenai, sakit kepala, mual dan muntah (Sukandar, 2006). dan pada

pengkajian istrahat pasien mengalami gangguan tidur yang hanya tidur hanya



4-5 jam saja dalam sehari. Kebanyakan pasien hemodialisis memiliki
gangguan tidur dan banyak memiliki kualitas tidur buruk. Banyaknya
komplikasi penyakit yang terkait, dan gangguan tidur adalah satu komplikasi
yang paling penting. Pada pasien dialisis jangka panjang, tingkat prevalensi
gangguan tidur jauh lebih tinggi dari pada polulasi umum (Yenny, 2012)

Pada pengkajian pemenuhan kebutuhan perlindungan diri pada pasien
tidak ditemukan data yang abnormal, hemodialisis juga mempunyai efek
samping seperti mual, muntah, pruritus, sakit kepala, dan xerosis kutis.
Berdasarkan Prevalensi yang ada, insidensi terjadinya pruritus pada pasien
hemodialisis cukup tinggi dan cukup mengganggu kualitas hidup pasien.

Kadar ureum yang tinggi pada K menyebabkan sindrom uremia yang

h hipotensi, sakit
@‘RM%R IN ﬁ" ginjal bisa saja

adt-kapan saja, yang
paling sering terjadi pada waktu malam hari. Yang biasanya terjadi karena
disebabkan tubuh mengalami ketidakseimbangan pada cairan elektrolit yang
dapat mengalami gagal ginjal kram yang terjadi pada bagian tubuh. kram ini
di mana anggota tubuh tidak bisa di gerakkan dan mengalami ketegangan
yang menimbulkan rasa sakit dan tubuh menjadi lemas. Kram ini bisa terjadi
pada siapa saja dan jika ingin datang, muncul secara tiba tiba, begitu pun
juga dengan menghilangnya. Orang yang terkena kram di dalam tubuhnya
mengalami peredaran darah yang tidak lancar. dan kram ini mayoritas terjadi

pada daerah kaki. Kram otot merupakan keadaan otot mengalami kontraksi



tidak sadar secara berlebihan karena ketidakseimbangan cairan dan elektrolit.
(Austinia Putri, 2015)

Pasien yang menjalani hemodialisis mengalami perubahan perfusi
diakibatkan karena ketidakseimbangan cairan dan elektrolit yang ada dalam
tubuhnya karena proses hemodialisis, sehingga mengakibatkan munculnya
berbagai komplikasi intradialisis (Armiyati, 2009). mengalami komplikasi
intradialisis seperti hipertensi, sakit kepala, kram otot, mual dan muntah.
Kram otot adalah keadaan otot mengalami kontraksi tidak sadar secara
berlebihan karena ketidakseimbangan cairan dan elektrolit. Kram otot pada
umumnya terjadi pada separuh waktu berjalannya hemodialisa sampai

mendekati waktu berakhirnya hemodialisa. Kram otot seringkali terjadi pada

ditemukannya

in N ' : F ama menderita
- SRIVIARIND A e voo
[a_hiperten: —berpeluang 13 kali, yang

menderita selama lebih dari sepuluh tahun akan berpeluang 34 kali dari yang

tidak hipertensi untuk mengalami CKD. Di indonesia terdapt kurang lebih
20,8% dari penderita CKD yang disebabkan karena hipertensi. Hipertensi
merupakan penyebab gagal ginjal kronis kedua terbanyak setelah diabetes.
Hipertensi terjadi ketika seseorang memiliki tekanan darah berada diatas
batas normal yaitu 120/80 mmHg. Adanya peningkatan tekanan darah yang
berkepanjangan ini nantinya akan merusak pembuluh darah disebagian
besar tubuh. ginjal memiliki jutaan pembuluh darah kecil yang memiliki fungsi
untuk menyaring adanya produk sisa darah. Ketika pembuluh darah pada

ginjal rusak, dapat menyebabkan aliran darah akan menghentikan



pembuangan aliran limbah serta cairan ekstra dari tubuh. penyakit gagal
ginjal kronis ini dapat diatasi dengan adanya perubahan gaya hidup yang
lebih baik, pengobatan serta faktor resiko seperti mengendalikan tekanan
darah dan gula darah. Semakin lama menderita hipertensi, semakin tinggi
resiko untuk mengalami CKD responden yang menderita hipertensi, satu
hingga lima tahun berpeluang 13 kali, yang menderita selama lebih dari
sepuluh tahun akan berpeluang 34 kali dari yang tidak hipertensi untuk
mengalami CKD. Di indonesia terdapt kurang lebih 20,8% dari penderita CKD
yang disebabkan karena hipertensi (Yogiantoro,2012).

Pada pengkajian sistem Endrokrin, masalah yang di temukan klien

memiliki riwayat Diabetes melli DM), dengan diabetes, pembuluh darah

kecil dalam tubuh terl q ﬁ d

arah di ginjal, ginjal tidak dapat

dapat members benar. Tubuh akan

mempertahankg :s 1 ga i yang seharusnya, dan
dapat menga it gkak pada pergelangan
kaki. Akan at | an menumpuk dalam

darah.

al-ethic-spiritual
i tersebut, tidak

scan 2 AR |

engkdjia Nya enyadari bahwa
dirinya tidak bisa menjalani aktivitas dengan berat lagi karena penyakit yang
dideritanya, namun klien tetap mencoba tetap berperan sebagai Ibu rumah
tangga yang dapat menjalankan tugasnya.

pada pengkajian mode adaptasi interdependensi, semua pasien
menjalani Hemodialisa didampingi oleh orang tua atau keluarganya dalam
waktu 4-5 jam proses cuci darah, selain itu orang tua atau keluarganya
membantu memenuhi semua kebutuhan sehari-hari pasien. Selalu mendapat

dorongan semangat keluarganya.



B. Diagnosa Keperawatan
Hasil pengkajian perilaku dan stimulus pada mode adaptasi fisiologis,
didapatkan masalah utama keperawatan yang muncul adalah Resiko
Keseimbangan Elektrolit, masalah lain yang muncul Ketidakefektifan perfusi
jaringan perifer, Kelebihan volume cairan, gangguan pola tidur.
1. Masalah keperawatan Resiko Ketidakseimbangan Elektrokit,

Menurut NANDA 2015-2017 Resiko Ketidakseimbangan Elektrokit
adalah kerentanan mengalami perubahan kadar elektrolit serum, yang
dapat mengganggu kesehatan. Ketika Elektrolit terganggu maka
berdampak pada komplikasi HD salah satunya yaitu nyeri kram otot.

Nyeri kram otot yang dialami _Pasien biasanya terjadi 3 jam saat sedang

)engalami gagal

F mana anggota
SAMARIND A egangan  yang

kan“rg lE€ma ini bisa terjadi
pada siapa saja dan jika ingin datang, muncul secara tiba tiba, begitu pun
juga dengan menghilangnya. Orang yang terkena kram di dalam
tubuhnya mengalami peredaran darah yang tidak lancar. dan kram ini
mayoritas terjadi pada daerah kaki. Buat Ciri Ciri Penyakit Gagal Ginjal
juga bisa terjadi kram. Komplikasi hemodialisis salah satunya kram otot.
Kram otot merupakan keadaan otot mengalami kontraksi tidak sadar
secara berlebihan karena ketidakseimbangan cairan dan elektrolit.
(Austinia Putri, 2015)
Kram otot pada umumnya terjadi pada separuh waktu berjalannya

hemodialisa sampai mendekati waktu berakhirnya hemodialisa. Kram otot



merupakan keadaan otot mengalami kontraksi tidak sadar secara
berlebihan karena ketidakseimbangan cairan dan elektrolit. Kram otot
seringkali terjadi pada ultrafiltrasi (penarikan cairan) yang cepat dengan
volume yang tinggi (Tisher & Wilcox, 1997 dalam Susanti. H, 2016).
Komposisi cairan dialisat diatur sedemikian rupa sehingga mendekati
komposisi ion darah normal, dan sedikit dimodifikasi agar dapat
memperbaiki gangguan cairan dan elektrolit yang sering menyertai gagal
ginjal. Unsur-unsur yang umum terdiri dari Na+ , K+, Ca++ , Mg++ , CI-,
asetat dan glukosa. Urea, kreatinin, asam urat dan fosfat dapat berdifusi
dengan mudah dari darah ke dalam dialisat karena unsur-unsur ini tidak

terdapat dalam dialisat. Adanya perbedaan unsur-unsur elektrolit dalam

penting di tubuh.
embiarkan otot
kadar mineral
jera mengalami
dba melakukan

u@ ﬁtﬂl@”@ﬁ) W dalam tubuh.
aKan_membuat lebih banyak

cairan (urine) sehingga cairan tidak akan terbentuk. Di sisi lain, jika tubuh

kehilangan cairan lebih cepat dari biasanya, ginjal akan menghemat air
sebanyak mungkin dengan cara lebih sedikit memproduksi sedikit urin.
Terkadang, ginjal sudah mampu mengembalikan keseimbangan kimiawi.
Namun, di lain waktu, mereka juga bisa gagal melakukannya terutama
jika ginjal juga sudah mengalami kerusakan.
Masalah keperawatan Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer

Menurut NANDA 2015-2017 ketidakefektifan perfusi jaringan adalah
pengurangan/ penurunan dalam sirkulasi darah ke perifer yang bisa

menyebabkan gangguan kesehatan atau membahayakan kesehatan.



Gangguan perfusi jaringan adalah penurunan kadar oksigen sebagai
akibat dari kegagalan dalam memelihara jaringan ditingkat kapiler yang
diakibatkan menurunya fungsi ginjal dalam memproduksi sel darah
merah. Klien dengan CKD mengalami ketidakefektifan perifer karena
mengganggu jalannya aliran darah dalam tubuh sehingga tubuh akan
cepat atau mudah terserang penyakit.

Klien yang semakin lama menderita hipertensi, semakin tinggi resiko
untuk mengalami CKD responden yang menderita hipertensi, satu
hingga lima tahun berpeluang 13 kali, yang menderita selama lebih dari
sepuluh tahun akan berpeluang 34 kali dari yang tidak hipertensi untuk

mengalami CKD. Di indonesia_terdapt kurang lebih 20,8% dari penderita

CKD vyang disebabk Hipertensi merupakan

banyak setelah diabetes.

* uh darah kecil yang

isa darah. Ketika

mm engalami CKD

ang hin un berpeluang
13 kali, yang menderita selama lebih dari sepuluh tahun akan berpeluang
34 kali dari yang tidak hipertensi untuk mengalami CKD. Di indonesia
terdapt kurang lebih 20,8% dari penderita CKD yang disebabkan karena
hipertensi (Yogiantoro,2012).

Hipertensi intradialitik merupakan komplikasi yang cukup sering
dijumpai pada pasien yang menjalani HD rutin, dengan prevalensi 5-15%
(Locatelli et al, 2010 dalam Yunita. F, 2016). Hipertensi intradialitik
adalah suatu kondisi berupa terjadinya peningkatan tekanan darah yang
menetap pada saat HD dan tekanan darah selama dan pada saat akhir

dari HD lebih tinggi dari tekanan darah saat memulai HD. Tekanan darah



penderita bisa normal saat memulai HD, tetapi kemudian meningkat
sehingga pasien menjadi hipertensi saat dan pada akhir HD. Bisa juga
terjadi pada saat memulai HD tekanan darah pasien sudah tinggi dan
meningkat pada saat HD, hingga akhir dari HD. Peningkatan tekanan
darah ini bisa berat sampai terjadi krisis hipertensi (Chazot dan Jean,
2010 dalam Yunita. F, 2016).
Masalah Keperawatan Kelebihan volume cairan

Menurut NANDA 2015-2017 kelebihan volume cairan pada pasien
gagal ginjal kronik ialah karena retensi cairan isotonik meningkat. Pada
klien gagal ginjal kronik terjadi kelebihan volume cairan dikarenakan

fungsi renal menurun, kadz eum dan creatinin yang tinggi melebihi

tertimbun g mempengaruhi setiap

sistem pduksi sampah maka

o @ﬁ“rﬁﬂl%@ﬁ e cairan tubuh,

cl5al \jal engekskresikan
cairan. Meskipun pasien CKD pada awal HD sudah diberikan
penyuluhan kesehatan untuk mengurangi asupan cairan, akan tetapi
pasien tidak mampu mengontrol pembatasan intake cairan sehingga
dapat mengakibatkan Interdialytic Weight Gain (IDWG) yang merupakan
peningkatan volume cairan dan dimanifestasikan dengan peningkatan
BB. Selama proses HD berlangsung, mesin diprogram untuk menarik
cairan sesuai dengan kenaikan BB pada saat pre HD atau disesuaikan
dengan BB kering pasien, sehingga pada saat HD berakhir diharapkan

tidak ada lagi masalah kelebihan volume cairan.



C.

4. Masalah Keperawatan gangguan pola tidur

Menurut NANDA 2015-2017 gangguan pola tidur adalah interupsi
jumlah waktu dan kualitas tidur akibat faktor eksternal. Pasien dengan
hemodialisis memiliki masalah gangguan tidur yang berefek terhdap
gangguan tidur dialami setidaknya 50-80% pasien yang menjalani
hemodialisa. Beberapa faktor yang diduga memiliki hubungan yang
signifikan dengan terjadinya gangguan tidur pada pasien hemodialisis
adalah faktor biologis meliputi penyakit penyebab gagal ginjal kronik,
biasanya gangguan tidur pada pasien hemodialisis terjadi pada malam
hari (Sabry, et al.,2010)

Intervensi

eram kaki pasien
naan teknik Foot

atkan terapi non

ek
et 94 o g

1aKologl Ok

junakan teknik
irasakan Kklien,

assage dalam

mengatasi keram.

Intervensi yang bersifat kognator: monitor cairan yang masuk,
manajemen pengobatan dengan teknik non farmakologi Foot Massage dalam
mengatasi keram. Pemberian terapi Foot massge di lakukan selama 4 x 4jam
terjadi perubahan yang signifikan, kram kaki dapat berkurang. Sebelum
diberikan terapi pijat kaki, peneliti akan mengukur skala nyeri yang dirasakan
pasien. Pengukuran nyeri kram kaki pada pasien menggunakan skala VAS,
yaitu pasien diberikan sebuah gambar panah dan pasien bisa menunjuk atau
menyoret pada kertas tersebut dimana skala nyeri yang pasien alami.

Setelah mengetahui skala nyeri yang di alami klien, pasien diatur dalam



posisi senyaman mungkin sesuai keinginan klien agar lebih rileks saat
dilakukan pijat kaki.

Terapi komplementer seperti pijat kaki dapat menawarkan berbagai
macam manfaat terutama bagi orang-orang dengan stres atau kecemasan,
otot tegang, atau osteoarthritis. Terapi pijat bisa meningkatkan fungsi
kekebalan tubuh, meningkatkan sirkulasi (Kreitzer& Jensen, 2000 dalam
Hossien 2015).

Pijat merupakan suatu teknik yang dapat mempelancar peredaran darah,
memberi rasa rileks pada tubuh, menghilangkan stress, menghilangkan ras

lelah dan letih dengan melakukan tekanan pada titiktitik tertentu. Dapat

csﬂlrﬂsﬁﬂetﬁrnw m’ n keperawatan

on rhadap keram,
tindakan foot massage keram ditunjukan dengan pengurangan keram dikaji
dengan skala VAS (visual analog scale), wajah klien terlihat rileks ektremitas
bawah dapat digerakan tanpa merasa terganggu. Tindakan keperawatan
manajemen pengobatan non farmakologi dilanjutkan, menganjurkan agar
keluarga dan klien menggunakan teknik pemijatan foot massage bila terasa
keram.
Proses pemijatan (foot massage) berpengaruh menstabilkan tanda-tanda
vital yang terganggu karena sirkulasi terhambat, ektremitas bawah klien

tampak masih edem namun klien dapat menggerakan tanpa tahanan. Klien



mampu memahami edukasi yang diajarkan dapat mengerti dalam batasan
asupan cairan sehari-hari klien.

Klien mampu beradaptasi secara kompensasi terhadap kelebihan volume
cairan, yang ditujukan dengan: klien mengungkapkan akan mematuhi aturan
pembatasan asupan cairan sesuai anjuran perawat dan dokter, klien
melakukan cara mengendalikan haus seperti yang diajarkan perawat, klien
mampu mengulang penjelasan yang telah diajarkan oleh perawat,
tanda-tanda vital klien dalam batas normal. masalah keperawatan kelebihan
volume cairan klien mampu beradaptasi secara kompensasi.

Klien dapat mengulang tehnik relaksasi pengalihan persepsi,

menyatakan dapat memulai tid aat proses perawatan tanpa terganggu

| [ -



BAB V
PENUTUP

A. KESIMPULAN
Pemberian asuhan keperawatan pada lima pasien kelolaan dengan
masalah Resiko Ketidakseimbangan Elektrolit berdasarkan model adaptasi
Sister Calista Roy secara umum dapat diterapkan dengan baik. Tahapan
asuhan keperawatan menurut model adaptasi ini diawali dengan tahap
pengkajian perilaku dan pengkajian stimulus, penentuan diagnosis
keperawatan, penetapan tujuan, intervensi, dan evaluasi.

Model Adaptasi Sister Calista Roy menyatakan bahwa adanya gangguan

beradaptasi Ja ) adaptif. Untuk itu,

yang menjalani

an Elektrolit yang

ingga diperlukan

Q yeri keram kaki

untuk menentukan kriteria pencapaian masalah yang muncul, rencana
keperawatan disusun dan dilaksanakan sebagai intervensi keperawatan
untuk membantu pasien beradaptasi terhadap masalah yang muncul. Tahap
akhir adalah evaluasi keperawatan, evaluasi keperawatan dilakukan dengan
melihat respon adaptasi pasien terhadap tindakan yang diberikan, yang
akhirnya diharapkan tercapainya respon yang adaptif.

Pemberian terapi inovasi yang diberikan berupa pemberian terapi Foot
Massage terhadap kram otot pada pasien yang menjalani cuci darah
didapatkan hasil yang signifikan. Terapi Foot Massage sangat mudah

diaplikasikan, sehingga perawat bisa menggunakannya sebagai salah satu



standar operasional prosedur untuk mengatasi keram pada pasien
hemodialisa.
B. SARAN
1. Bagi Pelayanan Keperawatan
Dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien, perawat
memiliki peran pentingg sebagai pengelola pasien. Melalui
pengembangan model adaptasi Roy yang telah di terapkan mahasiswa
akhir ners, dapat menjadi masukan bagi layanan keperawatan untuk
mengelola pasien berdasarkan pendekatan teori-teori keperawatan yang
sama ataupun teori keperawatan lainnya. Selain itu perawat dalam

menjalani praktik keperawatannya harus berpegang pada prinsip etik,

n yang akan
aSﬁM:AﬁelNaE)ﬁ sebelum praktik
rawatan = [emikia nerapan teori

keperawatan tersebut akan lebih efektif dan sesuai dengan kasus-kasus

yang ditemukan pada unit perawatan yang diminati oleh mahasiswa akhir

profesi ners.
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Lampiran 1

SURAT PERSETUJUAN / PENOLAKAN
TINDAKAN KEPERAWATAN

Yang bertanda tangan dibawah ini
Nama

Umur

Agama

Alamat

Nama
Umur

Alamat

Dari penjela K ) ' ; ang berhubungan

dengan tinds

Samarinda, November 2017

Yang membuat pernyataan,



Lampiran 2

PENGKAJIAN KEPERAWATAN
DENGAN PENDEKATAN MODEL ADAPTASI ROY

IDENTITAS
Nama Ny. W No RM : 811076
Tanggal lahir ~ : 05-10-1962 Diagnosa Medis : CKD ON HD
Usia 154 Tanggal Masuk : 20 Maret 2016

Jenis kelamin  : Wanita ggal Pengkajian : 20 November

2017

Riwayat Keseha =k at'cuci darah klien sering
keram pada dengan nilai GCS
(Glasgow Co | 6 (orientasi penuh),

Motorik 5 (meng z ‘composmentis.

Riwayat kes mm : MARIND

DM1_[Kanker | 1 Lain-lain

1. MODE FISIOLOGI FISIK
a. Oksigenisasi
Perilaku
Ventilasi Normal : Frekuensi 22 x/menit [JJ] Teratur [] Tidak teratur
[] Trakeostomi [] Penggunaan Oksigen: L/menit
[ ] Sekret, karakteristik :
Respirasi [ ] Sesak nafas [_]Nafas cuping [_] Retraksi dada



] Vesikuler [ ]Ronchi [ ] Wheezing
[] Batuk [JHemoptosis [ Lain-lain
Saturasi 02 : 99%

Bunyijantung [l Bj//ll Normal [] Gallop [] Murmur

Stimulus

Tidak ada masalah (adaptif)

b. Cairan dan elektrolit

Perilaku

Minum : 2 gelas perhari

Ubun ubun
Mata

Edema
Muntah
Diare
Perdarahan Volume :
Cairan Infus
IWL 500 cc/24

Stimulus

Focal : penu

Kontekstual

Residual :

AMARINDA [
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c. Nutrisi

Perilaku

BB saatini :47 kg, Sebelum sakit :67 kg, Tb: cm

Diet B Tidak [ ya, jenis:

Puasa M Tidak [ ya

Cara makan/minum [l oral [_] NGT Jumlah minum: ml/hari

Kualitas makan [ ] kurang |l cukup [] baik

Mual [] va Il tidak Stomatitis: |l tidak [_] ya, derajat :
Lidah Il bversih [] kotor

Mulut Il Normal



Abdomen Il supel [ ] Kembung [] Tegang [ Imassa,di:
Bising usus : x/menit

Pasien minum 2 gelas perharinya, namun kadang cuaca panas pasien melanggar
aturan diet

Stimulus

Focal : kepatuhan

Kontekstual : pengobatan

Residual : kurang pengetahuan

d. Eliminasi
Perilaku
Buang air kecil
Eliminasi urin
Nyeri saat kemih ‘ﬁ'
Warna urin
Nyeri tekan
Buang air bes iare [_] Konstipasi
Karakteristik
Warna feses
Stimulus :
Focal : pen
Kontekstua

Residual : k

e. Aktivitas dan istirahat

Perilaku

Postur tuuh Bl Normal [ tidak normal

Berjalan Bl Normal [ tidak normal

Gerakan [ Jaktif [l lemah

Tonus otot Bl Normal [ atrofi [] Hipertrofi

Keram -ya, pada saat cuci darah berlangsung, klien mengeluhkan

keram pada kaki



Jumlah jam tidur Klien tidur hanya + 4 jam, kadang bisa tidak sampai segitu,

klien selalu terbangun, dan susah memulai tidur

Kesulitan tidur )2 [ ] tidak
Tidur dengan bantuanobat [ ] ya [l tidak
Stimulus

Focal : penyakit kronis
Kontekstual : penurunan energi metabolik

Residual : adaptif

f. Proteksi
Perilaku
Kulit
Rambut
Kuku
Edem

Stimulus
Focal : Hipe

Kontekstua

Residual: a
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d. Sensasi
Perilaku
Penglihatan [] tidak ada kelainan [Jl] kacamata [] buta[_] tumor
Pendengaran Il tidak ada kelainan [ ] alat bantu dengar
Nyeri  : keram pada kaki saat cuci darah
Skala (VAS 6 cm-10cm)
Karakterisik (keram,tusuk tusuk, tebal)
Lokasi (kaki)



Waku (saat cuci darah berlangsung)
Stimulus
Focal : penyakit kronis
Kontekstual: adaptif

Residual: kurang pengetahuan

h. Neurologi
Perilaku
Kesadaran : E4 V5 M6 - CM [Japatis [_] samnolen[_] koma

Status mental isorientasi [_] Gelisah [_]Halusinasi

Pupil
Td : 150/100 mmhg
Stimulus

Focal : penyakit krg
Konstektual : hipe

Residual : kuran

i. Endrok

Perilaku

Klien menga

>

Glukosa se g/d
Bb pre hd 4 SEAMARIN DA
Stimulus = =

Focal : kadar glukosa dalam batas normal
Kontekstual : Riwayat dm
Residual : kurang pengetahuan tentang penyakit

2. MODE KONSEP DIRI
perilaku
a. The physical self
Perubahan fisik : [l tidak ada [ Jada,
Respon terhadap kondisi saat ini : klien tetap semangat



Pandangan pasien mengenai kondisi saat ini : klien berfikir bahwa cuci darah ini akan
berlangsung seumur hidup
b. The personal self
Kepatuhan terhadap pengobatan : [l patuh [ tidak patuh
Motivasi untuk sehat : [l Tinggi [ ] rendah [ tidak terkaiji
Perasaan yang muncul dengan kondisi saatini: [_] Takut/cemas kehilangan
kemampuan tubuh.
[] Perasaan tidak berdaya
Harapan dan kepercayaan pasien : klien berharap cepat sembuh

Stimulus

Focal : penyakit kronis
Kontekstual adaptif

Residual : kurang pe

Perilaku
Peran primer :
Jenis kelamin
Peran sekun

Kegagalan p

Stimulus

T >
P [SAMARINDAT 4

Focal : cem

Kontekstua

Residual : k

4. MODE INTERDEPENDENSI
Perilaku
Tingkat kemandirian : klien di dampingi keluarga
Kemampuan menerima dan memberi : klien menerima semua cobaan yang di
berikan
Kecemasan : klien sudah tidak cemas lagi
Perasaan kesepian : klien tidak kesepian, karna dorongan semangat dari keluarga
dengan penuh



Stimulus

Focal : penyakit kronis
Kontekstual : adaptif

Residual : kurang pengetahuan

Therapy

1. Amlodipin 10 gr
2. Asam Folat2 x 1
3. Calos2x1

4. Lansoprazole 1 x 1

Pemeriksaan penunjz
Hasil lab bulan No
Ureum = 101,5
mg/dl, Glukosa s
Hasil Lab bula
Leukosit 7,47,

sewaktu 74, C
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B. Analisa Data

mmHg, sat pengkajian
pemeriksaan terakhir
yaitu 150/100 mmhg
» TTV:TD 150/100
mmHg
nadi:84x/menit
RR:22X/menit
Akral dingin
CRT 2 detik

No | Data Etiologi Problem
1. | Data Subyekiif :
» Pasien mengatakan
mengalami kenaikan 2
kg
» Pasien mengatakan
sering keram pada kaki
saat menjani cuci darah
»  Klien meringis sakit
Risiko disfungsi Resiko ketidak
Data Obyektif : ginjal seimbangan
» Kedua kaki pasien elektrolit
2.
klien selama
melakukan hemodialisa Hipertensi Ketidakefektifan
memiliki rata-rata perfusi jaringan
150-200/90-120 perifer




Data Subyekiif :

» Pasien mengatakan
kenaikan 2 kg berat
badan nyai

» Pasien mengatakan
terkadang minum lebih
banyak ketika cuaca
panas

Data Obyektif :
» Kedua kaki tampak
oedem
> BB pre HD 47 kg
BB post HD 45 kg

Gangguan
mekanisme
regulasi

Kelebihan
volume cairan

.......
ddc —Eiers

------

darah menjadi ringan

Data Obyektif :

» Pasien tampak
mengantuk saat
pengkajian

» Pasien lemes

5angguan pola
tidur




C. Diagnosa Keperawaan
1. Resiko Ketidakseimbangan elektrolit dengan faktor risiko disfungsi ginjal
2. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan hipertensi
3. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan gangguan mekanisme
regulasi
4. Gangguan pola tidur berhubungan dengan halangan lingkungan

D. Intervensi Keperawatan

Diagnosa Tujuan dan kriteria hasil Intervensi
Keperawatan
Resiko NOC : Konrol Resiko Idenifikasi Risiko

Ketidakseimban
gan elektrolit

dengan faktor indi anya penyakit medis,
osa keperawatan serta
atannya

risiko disfungsi

ginjal
perawatan
rancangan untuk
risiko (dengan
armakologi Foot

: Keseimbangan cairan
Setelah dilakukan asuhan
keperawatan selama 4x 4 jam,
masalah teratasi dengan

indikator:

1.  Keram otot
2. Pusing
Skala :

1. Berat

2. Cukup berat
3. Sedang

4. Ringan

5. Tidak ada




Ketidakefektifan
perfusi jaringan
perifer
berhubungan
dengan hiperten
si

Kelebihan
volume cai

gangguan
mekanisme
regulasi

NOC : Sirkulation Status
Setelah dilakukan asuhan
selama 4X4 jam, masalah
teratasi dengan indikator :
1. Kelemahan (3)

2. Pucat (3)

3. Matirasa (3)

Skala :

1= Berat

2= Agak berat
3= Sedang
4= Ringan

5= Tidak ada

Biochemical

indikator:

1. Keseimbangan intake dan
output cairan selama 24 jam
(3)

2. Kestabilan berat badan(3)

3. Kelembaban membrane
mukosa(3)

4.Tidak ada edema(3)

Skala :

1=Berat menyimpang dari nilai
normal

2=Subtansial menyimpang dari
nilai normal

Energy Management

2.1

2.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Monitor status hidrasi (misal
kelembaban membrane
mukosa, denyut nadi yang
adekuat, tekanan darah
orthostatik)

Monitor hasil lab yang relevan
dengan retensi cairan

(misal :peningkatan berat
jenis, peningkatan BUN,
penurunan hematokrit dan
peningkatan osmolalitas,
Urin)

Monitor tanda-tandan vital
Monitor adanya indikasi
retensi cairan (misal : krakles,
peningkatan CVP atau
tekanan kapiler pulmonary,

atan dan cairan
ol
Gunakan teknik steril dalam
melakukan prosedur
hemodialisis
Periksa sistem monitor
seperti flow rate, tekanan,
temperature, level pH,
conductivity, blood sensor
Monitor vital sign selama
dialysis
Berikan heparin sesuai
protokol

Manajemen cairan
Monitor kadar abnormal
elektrolit serum




3=Sedang menyimpang dari nilai
normal

4=Ringan menyimpang dari nilai
normal

5=Tidak menyimpang dari nilai
normal

Gangguan pola
tidur
berhubungan
dengan
halangan
lingkungan

A 4X 4
dengan

3.8

3.9

3.10

3.1

3.12

ihid

Sediakan specimen untuk
memonitor gangguan kadar
cairan atau elektrolit (misal :
kadar hematokrit,BUN,
protein, sodium, dan
pottasium)

Jaga keakuratan cattan
intake output

Monitor tanda dan gejala
retensi air

Tangani pembatasan cairan
dengan tepat

Kaji membran rongga mulut,
selera dan kulit klien
terhadap indikasi kerusakan
keseimbangan cairan dan
elektrolit (misal, kering,
sianosis)
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IMPLEMENTASI & EVALUASI

th;;il Dx Implementasi Evaluasi Paraf
20 I Kaji ulang kesehatan masa lalu dan dokume asien masih mengatakan masih keram pada kaki | Reno.d.s
nov bukti yang menunjukkan adanya pe 130/90 mmHg, N:88x/i, RR : 20x/I

diagnosa keperawatan serta perawa pada Skala Vas dari 6 menjadi 3, klien

Gunakan rancangan untuk mengg . onjungtiva anemis, edema pada kedua

teknik nonfarmakologi Foot Ma K ot ekstermitas 4

Monitor TTV |mbangan elektrolit teratasi

Implementasikan tindakan pe .

i1,2,3,4
memonitor vital sign —Dasich. m takan memiliki riwayat darah
i memoitor keseimbangan cairan S saat di rumah Reno.d.s

mengintruksikan pasien ¢ E4V5M6, TD : 130/90 mmHg,

1a pada kedua kaki

mengurangi aktivitas da
Menjadwalkan latihan da er tidak efektif teratasi
untuk menghindari keletihan secara mandiri, jika sebagian

merasa lelah pasien langsung istirahat P : lanjutkan intervensi 1, 2, 3, 4




mencatat vital sign dan BB awal

2. memeriksa sistem monitor seperti flow rate, tekanan,

temperature, level pH, conductivity, blood s
memonitor vital sign selama dyalisis
memonitor intake dan output

5. mengkaji membrane rongga mulut, kuli

dan elektrolit

1. memonitor/catat pola tidur pas

2. Mengajarkan pasien bagaim:

pengalihan (nonfarmakologi)

23
nov

1. Kaji ulang kesehatan m:

bukti yang menunjukkan adanya penyakit medis,

diagnosa keperawatan serta perawatannya

S : pasien mengatakan berat badannya naik 2 kg dan

minum dibatasi
O : BB kering 45 Kg dan BB basah 47 kg, TD :130/90
mmHg, N:88x/i, RR : 20x/I, klien minum 2 gelas, urine

ensor

Reno.d.s

Reno.d.s

asih keram pada kaki
O : TD : 160/100 mmHg, N:84x/i, RR : 22x/I
Keram diukur pada Skala Vas dari 6 menjadi 2, klien

2. Gunakan rancangan untuk mengatasi risiko (dengan | tampak rileks, konjungtiva anemis, edema pada kedua

Reno.d.s




teknik nonfarmakologi Foot Massage) kaki, Kekuatan otot ekstermitas 4
Monitor TTV

Implementasikan tindakan pengurangan risiko

A : Resiko ketidakseimbangan elektrolit teratasi
sebagian

P : lanjutkan intervensi 1, 2, 3, 4

memonitor vital sign mengatakan setelah cuci darah badan

memoitor keseimbangan cairan (in

mengintruksikan pasien dan kelu , GCS E4V5M6, TD : 160/100
mengurangi aktivitas dan perge :

Menjadwalkan latihan dan isti perifer tidak teratasi sebagian
untuk menghlndarl keletlhan si1,2,3,4

temperature, level pH, co ' . BB basah 48 kg, TD :160/100
[, klien minum 3 gelas , urine
100 = 600) ,mukosa bibir

lembab, edema pada kaki

memonitor vital sign sela
memonitor intake dan ou

mengkaji membrane rongga mulut, kuI|t pasien

terhadap indikasi kerusakan keseimbangan cairan A : masalah kelebihan volume cairan belum teratasi

dan elektrolit P : lanjutkan intervensi 1, 2, 3, 4, 5

Reno.d.s

Reno.d.s




memonitor/catat pola tidur pasien dan jumlah jam tidur | S : pasien mengatakan masih susah tidur, selalu

Mengajarkan pasien bagaimana melakukan relaksasi | terbangun susah memulai tidur lagi

pengalihan (nonfarmakologi) O : pasien tampak mengantuk, mengajarkan teknik
relaksasi untuk mengubah persepsi terhadap pasien,

n dapat memahami.

27
nov

bukti yang menunjukkan adg "w
diagnosa keperawatan serta p

Gunakan rancangan untuk jungtiva anemis, edema pada kedua
teknik nonfarmakologi Foot

Monitor TTV e : bangan elektrolit teratasi

Implementasikan tindaka

memonitor vital sign Kan tekanan nya masih tinggi
memoitor keseimbangan r e output) | O: kesadars r E4V5M6, TD : 170/100
mmHg, N:86x/i, RR : 22x/1,

A : Perfusi jaringan perifer tidak efektif teratasi

mengintruksikan pasien dan keluarga agar
mengurangi aktivitas dan pergerakan

Menjadwalkan latihan dan istirahat secara teratur sebagian

Reno.d.s
}-; h gangguan pola tidur belum tertasi
atakan keram pada kaki berkurang Reno.d.s
¢ !i, nmHg, N:84x/i, RR : 22x/I
pada Skala Vas dari 4 menjadi 2, klien
Reno.d.s




untuk menghindari keletihan secara mandiri, jika P : lanjutkan intervensi 1, 2, 3, 4

merasa lelah pasien langsung istirahat

mencatat vital sign dan BB awal S : pasien mengatakan berat badannya naik 4,5 kg,

memonitor intake dan output ang di anjurkan, karena cuaca panas.
mengkaji membrane rongga mulut,/’k kan rasa haus. urine 100cc ( IWL
terhadap indikasi kerusakan kese ; ) 00) ,mukosa bibir lembab, edema

dan elektrolit

memonitor/catat pola tidu an masih susah tidur, selalu

Mengajarkan pasien bagz i tidur lagi
pengalihan (nonfarmakol ngantuk, mengajarkan teknik

h persepsi terhadap pasien,

Pasien dapat memahami.

A : masalah gangguan pola tidur belum tertasi

P : lanjutkan intervensi

Reno.d.s

Reno.d.s




30
Nov

Kaji ulang kesehatan masa lalu dan dokumentasikan | S : pasien mengatakan sudah tidak keram lagi
O : TD : 130/80 mmHg, N:80x/i, RR : 20x/I
Keram diukur pada Skala Vas dari 2 menjadi 0, klien

bukti yang menunjukkan adanya penyakit medis,

diagnosa keperawatan serta perawatannya
Gunakan rancangan untuk mengatasi risiko (dengan | tampak rileks, konjungtiva anemis, Kekuatan otot
teknik nonfarmakologi Foot Massage)

Monitor TTV R¢ kKetidakseimbangan elektrolit teratasi

memonitor vital sign - akan lebih rileks
memoitor keseimbangan caira 3 g, N:80x/i, RR : 20x/i
mengintruksikan pasien dan 2 € erifer tidak efektif teratasi

Menjadwalkan latihan dan istirahat secara teratu: 1,2,3,4
untuk menghindari keletih F €

merasa lelah pasien langs

mencatat vital sign dan B erat badannya naik 2 kg, klien
memeriksa sistem monitg
temperature, level pH, conductivity, blood sensor O : BB kering 45 Kg dan BB basah 47 kg, TD :

130/90 mmHg, N:80x/i, RR : 20x/I, klien minum 2 gelas,

urine 100cc ( IWL 500 + Urine 100 = 600), edema pada

memonitor vital sign selama dyalisis

memonitor intake dan output

Reno.d.s

Reno.d.s

Reno.d.s




kaki

A : masalah kelebihan volume cairan belum teratasi

mengkaji membrane rongga mulut, kulit pasien

terhadap indikasi kerusakan keseimbangan cairan

dan elektrolit P : lanjutkan intervensi 1, 2, 3, 4, 5

memonitor/catat pola tidur pasien dan jumis ) ) mengatakan dapat tidur, pasien tidur

Mengajarkan pasien bagaimana melal lama dari malam kemarin

Reno.d.s

SAMARIN D
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Lampiran 3
Hasil Observasi terapi Foot Massage sebelum dan sesudah

dilakukan

Tabel 1 Hasil observasi skala keram kaki pada Ny. W

Skala sebelum terapi Foot  Skala sesudah terapi Foot
Tanggal

massage massage

20/11 /2017 6 3
23/11/2017 6 2
27/11/2017 4 2
0

30/11/2017

2

3
2
0

2
27/11/2017 4 0
0

30/11/2017




Tabel 4 Hasil observasi skala keram kaki pada Ny. R

Skala sebelum terapi Foot

Skala sesudah terapi Foot

Tanggal
massage massage
21/11/2017 7 3
24 /11172017 6 2
28/11/2017 5 3
1712712017 5 0

Tabel 5 Hasil observasi skala keram kaki pada Ny. S

Skala sesudah terapi Foot

massage

0

Ol NN




Lampiran 4

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
(FOOT MASSAGE)
STIKES WIYATA HUSADA SAMARINDA
PROGRAM PROFESI NERS 2017

Tujuan umum
Mahasiswa mampu melakukan tindakan Massage (Foot Massage) secara benar
Tujuan khusus

Setelah mengikuti praktikum ini_ma

Pengertian ; _
Masase kaki a ni ilakuk: Kaki dengan sadar dan

Ya | Tdk

o | ASPEKYANGDINIAI | © | &

atus klien;

L

1

2 | Kaji kemampuan kardiovaskular dan respiratori pasien
3 | catat hemodinamik sebelum dan sesudah dilakukan

4 | Pantau tekanan darah,, frekuensi nadi, frekuensi
pernapasan, SpO2 dan suhu.

5 | Diagnosa keperawatan yang sesuai:

6 | Mencuci tangan

7 | Mempersiapkan alat

o stetoskop

e  Sphygmomanometer / alat ukur tekanan darah
e jam

e oximetry

e Termometer




e Lembar observasi

o Alat tulis
e Minyak oil
e Handuk
e Instrumen pengukuran dengan Visual Analog Scale
(VAS)
8 | Memberi salam dan menyapa nama klien
9 | Memperkenalkan diri
10 | Melakukan kontrak
11 | Menjelaskan Tujuan dan Prosedur pelaksanaan
12 | Menanyakan kesediaan klien untuk dilakukan tindakan
13 | Mendekatkan alat-alat
14 | Menanyakan keluhan dan pesifik yang ada
pada klien
15
16
17
18

5. Lalu ulangi pijat keatas bagian tempurung lutut.




6. Tekanlah dengan sisi luar telapak tangan membuat
lingkaran secara bergantian mulai dari atas lutut
hingga pangkal paha dan mendorong otot.

7. Dengan keedua tangan pijatlah kebawah pada sisi
kaki hingga ke pe i

: Kemudian remas
bagian dors "*( ﬂ dengan kedua
2 kaki

tangan samg

3. Rilekskan jari-jari serta gerakkan tangan kedepan dan
kebelakang dengan cepat. Ini akan membuat kaki
rileks.




e ]
. Biarkan tangan tetap memegang bagain atas kaki.

. Geser tangan kiri kebawah tumit kaki, dengan lembut
tarik kaki ke arah pemijat mulai da ri tumit. Dengan
gerakan oval puta o ali kesetiap arah.

. Pegang tumit kaki klien dengan tangan kanan, gunakan
ibu jari dan telunjuk tangan kiri pemijat untuk menarik
kaki dan meremas jari kaki. Pertama, letakkan ibu jari
pemijat diatas ibu jari kaki dan telunjuk dibawahnya.




Lalu pijat dan tarik ujungnya, dengan gerakan yang
sama pijat sisi-sisi jari. Lakukan gerakan ini pada jari
yang lain.

19 | Memant nan darah; : irasi,
SpO,, d udah m age

20 | Memb i itif

21 | Mem

22 | Men iri n
men

23 | Mer e e

25 | Ev
tin

26 | Ev n klie

27 | Ca tu pél

28 |C

29 | Evaluasi kondisi klien setelah terapi relaksasi pijat kaki

Pembimbing/Penguiji




Lampiran 5

INSTRUMEN PENGUKURAN
SKALA VISUAL ANALOG SCALE (VAS)

KETERANGAN
0CM  =Tidak Nyeri
1-3cm = Ringan

4-6 cm = Sedang




Lampiran 6
STANDARD OPERATING PROCEDURES
(S.0.P)
HEMODIALISIS

A. Persiapan sebelum hemodialisis di Ruang Hemodialisa RSUD Abdul
Wahab Sjahranie Samarinda
1. Persiapan pasien meliputi :
a. Surat dari dokter nefrologi untuk tindakan hemodialisis (instruksi
dokter)
Identita sien ' etujuan tindakan hemodialysis

s dari infeksi dan

Pastikan pasien benar-benar telah siap untuk hemodialisis

2. Persiapan mesin

a. Listrik
b. Air yang sudah diolah dengan cara
1) Filtrasi

2) Softening
3) Deionisasi

4) Reverse osmosis



c. Sistem sirkulasi dialisat

1) Proportioning system

2) Asetat / bikarbonat\
d. Sirkulasi darah

1) Dialyzer / hollow fiber

2) Priming

3. Persiapan peralatan :

1) Dialyzer

2) AV blood line 12) Bengkok kecil

11) Sarung tangan

Desinfectan (alcohol / betadin)

ne (AVBL) dari
I nya (perhatikan

sterilitasnya)

Dengan teknik aseptik hubungkan AVBL pada dialyzer
Pasang alat tersebut pada mesin sesuai dengan
tempatnya

Hubungkan NaCl melalui infuse set bebas dari udara
dengan mengisinya terlebih dahulu

Tempatkan ujung vena blood line (VBL) dalam
penampung, hindarkan kontaminasi dengan penampung

dan jangan terendam dengan air keluar



3) Lakukan Priming dengan posisi dialyzer biru diatas (outlet)

dan yang merah (inlet) dengan cara

a)

b)

c)

7)
8)

9)

Alirkan NaCl kedalam sirkulasi dengan kecepatan 100
cc/menit

Udara dikeluarkan dari sirkulasi

Setelah semua sirkuit terisi dan bebas dari udara, pompa
dimatikan, klem kedua ujung AVBL hubungkan ujung
Arteri Blood Line (ABL) den Vena Blood Line (VBL)
dengan memakai konektor dan klem dibuka kembali

Sambungkan cairan dialysat dengan dialyzer dengan

unksi\Pasang duk

- sebe S er: ang akan dipunksi

dulu, bila perlu
lakukan anesthesi local, kemudian desinfeksi

Ambil darah untuk pemeriksaan laboratorium

Bolus heparin yang sudah diencerkan dengan NaCl 0,9%
(dosis awal)

Selanjutnya punksi inlet dengan ara yang sama kemudian

difinikasi



c. Memulai Hemosialisis
1) Sebelum dilakukan punksi dan memulai hemodialisis
ukur tanda-tanda vital dari berat badan pre
hemodialisis.
Pelaksanaannya :
a) Setelah selesai punksi, sirkulasi dihentikan, pompa
dimatikan, ujung AVBL diklem
b) Sambungan  AVBL dilepas, kemudian  ABL
dihubungkan dengan punksi outlet, ujung VBL

ditempatkan ke Matcan

dibuka (pastikan

cc/menit kemudian

200 cc/menit
pergerakan

hepal ! dengan lamanya

SAMARJEN

k) Ukur tekanan darah, nadi dan pernafasan

I) Cek mesin dan sirkulasi dialisat

m) Cek posisi dialyzer (merah diatas, biru dibawah)
n) Observasi kesadaran dan keluhan pasien

0) Programkan hemodialysis

p) Isi formulir hemodialysis

q) Rapikan peralatan

d. Penatalaksanaan Selama Hemodialisis



1) Memprogram dan memonitor mesin hemodialysis
a) Lamanya hemodialysis
b) QB (kecepatan aliran darah) = 100-250 cc/menit
c) QD (kecepatan aliran dialisat) = 400-600 cc/menit
d) Temperature dialisat 37-40 ° C
e) TMP dan UFR
f) Heparinisasi
g) Pemeriksaan (laboratorium, EKG dll)
h) Pemberian obat-obatan, tranfusi dll

Monitor tekanan

f. Cara pemberian dosis maintenance
1) Kontinu: diberikan bantuan pompa dari awal hemodialisis
sampai dengan 1 jam sebelumhemodialisis berakhir
2) Intermitten : deberikan 1 jam setelah hemodialisis
berlangsung dan pemberian selanjutnya dimasukkan tiap

selang 1 jam. Untuk 1 jam terakhir tidak diberikan\



3)

Minimal Heparin : heparin dosis awal + 2000 y,

selanjutnya diberikan kalau perlu

Observasi pasien

1)
2)
3)
4)
5)
6)

3)

4)

5)

6)

Tanda-tanda vital (T,N,S, pernapasan, kesadaran)
Fisik

Perdarahan

Sarana hubungan sirkulasi

Posisi dan aktivitas

Keluhan dan komplikasi hemodialisis

ir QB diturunkan,

QB dinolkan, ujung arteri line dan fistula punksi diklem
kemudian sambungan dilepas

Fistula dihubungkan dengan spuit, darah didorong masuk
memakai udara

Ujung arteri line dihubungkan denga NaCl 0,9% klem
dibuka dengan QB diputar 100 cc /menit untuk
mendorong darahdalam blood linemasuk ketubuh

Pompa dimatikan, ujung venous line dan fistula diklem,

sambungan dilepas



7) Pasien diukur tekanan darahnya dan diobservasi

8) Jika hasil bagus, jarum punksi tetap dicabut , bekas
pungsi ditekan dengan kassa bethadin + 10 menit

9) Jika darah sudah tidak keluar, tutup dengan aidband

10) Pasang balutan dengan verban, gulung sebagai penekan
(jangan terlalu kencang

11
12
13

) Timbang berar badan

) Isi formulis hemodialysis

) Rapikan tempat tidurdan alat-alat
)

Perawat cuci tangan
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