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INTISARI

Asuhan Keperawatan dan Aplikasi Aromaterapi pada Klien Chronic Kidney
Disease (CKD) Dengan Masalah Gangguan Rasa Nyaman (Pruritus)
Menggunakan Pendekatan Model Adaptasi Roy di Ruang Hemodialisa
RSUD Abdul Wahab Sjahranie

Margareta Mebang?!, Sumiati Sinaga?, Syahran?

Konsep Teori Adaptasi Roy menekankan pada peningkatan adaptasi individu terhadap
perubahan pemenuhan kebutuhan fisiologis, konsep diri, fungsi peran dan
interdependensi. Penyakit Chronic Kidney Disease (CKD) atau Gagal Ginjal Kronis akan
mempengaruhi pemenuhan kebutuhangfisielegis khususnya fungsi proteksi. Peran
eradaptasi terhadap empat mode

pemenuhan kebutuhan, khu n dan elektrolit. Fokus utama
bahasan adalah penerapa h dengan CKD , penerapan
terapi komplementer arg h rasa nyaman (pruritus).
Hasil akhir dari penerap nya mekanisme adaptasi
positif terhadap stim : ) terapi komplementer
aromaterapi menunj - lien.

Samarinda
2 Pembimbing
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ABSTRACT

Nursing Care and Aromatherapy Applications on Chronic Kidney Disease
(CKD) Clients With Major Problems of Comfort Disorders (Pruritus) Using
Roy's Adaptation Model Approach in Hemodialysis Ward
Abdul Wahab Sjahranie Hospital.

Mebang Margareta !, Sinaga Sumiati 2, Syahran?®

The concept of Roy's Adaptation Theory emphasizes the improvement of individual adaptation
to changes in the fulfilment of physiological needs, self-concept, role function and
interdependence. Chronic Kidney Disease (CKD) or Chronic Kidney Failure will affect the
fulfillment of physiological needs, especially the function of protection. The role of nurses in
this regard is to help individuals__ad our modes of fulfillment, especially the

of the adoption of Roy
adaptation to the stim

is a positive mechanism of
pplication of complementary

Keywords: Chro : ) aptat py, Renal Pruritus.
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Gagal Ginjal Kronis (GGK) adalah gangguan fungsi ginjal yang progresif
dan tidak dapat pulih kembali, dimana tubuh tidak mampu memelihara
metabolisme dan gagal memelihara keseimbangan cairan dan elektrolit yang
berakibat pada peningkatan ureum. Pada klien gagal ginjal kronis mempunyai

karakteristik bersifat menetag bisa disembuhkan dan memerlukan

m jal ginjal kronis tiap

0., 2013).

dari pe mencakup Klien

mengal: peritoneal dan
Hemodialisis pada tahun 2013 (Riskesdas, 2013). Di Kota Samarinda saat ini
jumlah klien aktif yang melakukan hemodialisa di unit hemodialisa RSUD A. W
Sjahranie berdasarkan data tahun 2017, klien aktif berjumlah 250 orang dengan
frekuensi kunjungan mencapai 4.074 kali dalam 3 bulan terakhir. Angka ini dapat
terus bertambah jika melihat saat ini unit hemodialisa baru yang terus bertambah
di rumah sakit — rumah sakit di wilayah kota Samarinda. Hingga November 2017
terdapat 4 rumah sakit yang menyediakan pelayanan hemodialisa.



Hemodialisis (HD) adalah terapi yang paling sering dilakukan oleh klien
penyakit ginjal kronik di seluruh dunia (Son, et al, 2009). HD adalah suatu prosedur
dimana darah dikeluarkan dari tubuh penderita dan beredar dalam sebuah mesin
di luar tubuh yang disebut dialiser. Frekuensi tindakan HD bervariasi tergantung
berapa banyaknya fungsi ginjal yang tersisa, rata—rata penderita menjalani HD
dua kali dalam seminggu, sedangkan lama pelaksanaan hemodialisa paling sedikit
tiga sampai empat jam tiap sekali tindakan terapi (Melo, Ribeiro & Costa , 2015).
Hemodialisis yang dilukakan oleh klien dapat mempertahankan kelangsungan
hidup sekaligus akan merubah pola hidup klien (Ignatavicus & Workman, 2009).

Klien yang menjalani hemodiali agalami berbagai masalah yang timbul

5 sedang sampai
pada klien yang
lien yang telah
menjalankan hemodialisis lebih dari 3 bulan (Pisoni et al, 2006).
Pruritus Renal pada klien hemodialisis dapat terjadi secara menyeluruh dibagian
tubuh (generalisata) atau hanya di lokasi tertentu saja. Pruritus terlokalisasi
biasanya klien sering mengeluh dibagian lengan dan punggung. Distribusi lokasi
pruritus klien hemodialisis pada penelitian sebelumya yaitu generalista (21,1%),
multipel lokasi (42,1%) dan satu lokasi (36,8%) di daerah tubuh, ekstremitas atas,
ekstremitas bawah, kulit kepala (Susel et al, 2014).

Berbagai macam upaya dilakukan dalam mengatasi gangguan kulit ini
diantaranya secara medikal, farmakologi, psikologi dan terapi komplementer.



Secara medical upaya yang dilakukan yaitu dengan melakukan modifikasi pada
tehnik dialisis, pemberian antihistamin dan radiasi ultraviolet. Terapi
komplementer dan alternatif seperti akupuntur, menggosok dengan handuk kering
Jepang, stimulasi saraf dan pengobatan herbal seperti minyak aromaterapi untuk
mengurangi serta menghilangkan pruritus.

Terapi komplementer dengan minyak aromaterapi dapat lakukan oleh perawat
sebagai bagian dari Holistic Care yang diharapkan memberikan dampak psositif
bagi klien gagal ginjal yang menjalani hemodialisa dengan gangguan integritas
kulit. Aromaterapi merupakan intervensi mandiri perawat yang tidak melibatkan

tindakan invasive untuk mering a_gatal pada klien pruritus renal. Bahan

dasar aromaterapi adalé pndung zat kimia aktif yang aman

i % . mendukung penggunaan

penyakit. Sebagai
au stimulus dari
adap : abungan stimulus
) berespon positif
katkan integritas
seseorang dan menjadi sehat. Respon maladaptif seseorang terhadap stimulus
menyebabkan seseorang ,mengalami gangguan integritas. Dalam kehidupan
sehari-hari, klien gagal ginjal dihadapkan dengan perkembangan penyakitnya dan
harus beradaptasi dengan perubahan tersebut secara fisologis, konsep diri, peran
dan interdependensi. Gangguan rasa nyaman (gatal) akan menggaggu kebutuhan
fisologis sehingga klien diharapkan mampu menunjukkan respon adaptif dalam
proses penangan masalah ini dengan melakukan pengontrolan cairan |,
pengobatan baik oral maupun topikal dan hemodialisa, meningkatkan
pengetahuan mereka tentang perawatan gagal ginjal , serta mengubah gaya hidup



. Rumusan Masa

dalam diet, olahraga dan pengaturan stress. Beberapa penelitian telah
menggunakan model adaptasi Roy sebagai landasan utama dalam penelitian
mereka. Penelitian Lazcano-ortiz & Salazar Gonzalez (2009) sebagai contoh,
menunjukkan bahwa lamanya seseorang memiliki gagal ginjal akan
mempengaruhi adaptasi fisiologis namun tidak mempengaruhi adaptasi
psikososial, komplikasi gagal ginjal akan mempengaruhi adaptasi psikososial,
serta stimulus pekerjaan dan perkawinan mempengaruhi adaptasi fisiologis.
Pengembangan kerangka model adaptasi model Roy digunakan untuk melatih
dan mendampingi dalam memberikan bimbingan dan motivasi kepada klien Gagal

Ginjal Kronis untuk aktif dalam.s Rperubahan gaya hidup atau beradaptasi

secara optimal.

Berdasarkan ta san masa ang ditetapkan sebagai

awa or ada klien Chronic
yaman (pruritus)
:modialisa RSUD

Abdul Wahab Sjahranie.

2. Tujuan Khusus
a) Melakukan pengkajian asuhan keperawatan pada klien gagal ginjal yang

menjalani hemodialisa dengan masalah utama gangguan rasa nyaman
(pruritus) dengan penggunaan model konseptual adaptasi Roy.

b) Merumuskan diagnosa keperawatan pada klien gagal ginjal yang menjalani
hemodialisa dengan masalah utama gangguan rasa nyaman (pruritus)
dengan penggunaan model konseptual adaptasi Roy.



c) Melakukan implementasi asuhan keperawatan pada klien gagal ginjal yang
menjalani hemodialisa dengan masalah utama gangguan rasa nyaman
(pruritus) dengan penggunaan model konseptual adaptasi Roy.

d) Melakukan evaluasi asuhan keperawatan klien gagal ginjal yang menjalani
hemodialisa.dengan masalah utama gangguan rasa nyaman (pruritus)
dengan penggunaan model konseptual adaptasi Roy.

e) Mengetahui efektifitas aplikasi aromaterapi peppermint dan minyak bunga
matahari terhadap gangguan rasa nyaman (pruritus) pada klien gagal ginjal
yang menjalani hemodialisa.

D. Manfaat

Penelitian ini diharap

a memberikan

eperawatan dan

(CKD) dengan
masalah gangguan rasa nyaman (gatal) menggunakan pendekatan Model
Adaptasi Roy.

c. Mahasiswa profesi Ners, hasil KIAN ini dapat menjadi rujukan bagi peneliti
lain yang mempunyai minat dan perhatikan pada fokus asuhan
keperawatan ini



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

A. KONSEP CKD
1. Definisi
Chonic Kidney Disease (CKD) atau penyakit ginjal kronik tahap
akhir merupakan tahap akhir penyakit ginjal yang progresif atau penyakit
ginjal akut yang gagal dipulihkan dan mengharuskan pasien untuk
melakukan terapi penggantian guna memperpanjang kehidupan. Gagal
ginjal stadium akhir ini ditandai dengan penurunan fungsi ginjal dibawah
15 ml/menit (KDOQ! 2009). Definisi lain
hir (CKD) atau End State

OS)AMMR*NQW dan ole ua semua hal

nengakibal ¢ eperti diabetes
melitus, glomerulonefritis kronis, pielonefritis, hipertensi tidak terkontrol,
obstruksi traktus urinarius, lesi herediter, gangguan vaskuler, infeksi,
medikasi atau agen toksik (Baradero, Mary & Yakobus, 2009, 2009;
Smeltzer & Bare, 2008). Sedangkan etiologi penyakit gagal ginjal di
Indonesia menurut Indonesian Renal Register (IRR, 2012) adalah:
Hipertensi (35%), diabetes melitus (26%), Glumerulopati Primer/GNC
(12%), Nefropati Obstruksi (10%), glomerulonefritis (7%) dan penyebab
lainnya (10%).



3. Klasifikasi Penurunan Fungsi Ginjal
CKD merupakan stadium akhir dari penyakit gagal ginjal kronik.
Sebelum sampai pada stadium ini, seseorang biasanya akan melewati
beberapa stadium awal yang sering kali tanpa gejala. Tahapan penurunan
fungsi ginjal ini sering juga disebut sebagai klasifikasi gagal ginjal kronik
yang ditetapkan berdasarkan kecepatan filtrasi glomerulus. Semakin
rendah laju filtrasi glomerulus (LFG/GFR) maka semakin tinggi derajat
gagal ginjal. Kecepatan laju filtrasi glomerulus normal adalah
125ml/menit/1,73 m? dan setiap kerusakan/ kehilangan fungsi nefron akan
menurunkan laju filtrasi glomerulus. Proses ini akan dimulai dari stadium |
dan berakhir sampai pada ium V atau disebut juga penyakit ginjal
ginjal menurut KDOQI, 2002
abila LFG > 90 ml/menit, 2)
bila LFG 60-89 ml/menit,
apabila LFG 30-59
, apabila LFG 15-29

stadium akhir. Ka'
adalah : 1) Stag

Stadium 2 ( @

3) Stadiug

pakan stadium
omerulonefritis,
menyebabkan

‘m IﬁMMR'N‘BmU ada kerusakan

asi dan tahap

adaptasi. Dalam fase adaptasi ini, nefron yang sehat masih dapat
mengambil alih fungsi-fungsi ginjal secara utuh sehingga menyebabkan
hipertrofi dan hiperfungsi nefron yang masih sehat. Metode adaptif ini
dapat berlangsung hingga % dari nefron sudah mengalami kerusakan.
Pada keadaan ini, nefron yang tersisa tidak mampu lagi melakukan
berbagai fungsi. Pada tingkat fungsi renal yang demikian, nilai filtrasi
glomerulus hanya mencapai kurang dari 15 ml/menit (Baradero, Mary &
Yakobus, 2009; Corwin, 2009; Smeltzer & Bare, 2008).

Penurunan fungsi ginjal yang bersifat progresif ini akan

menyebabkan penumpukan cairan dan produk sisa metabolisme di dalam



tubuh serta dapat menimbulkan berbagai komplikasi. Semakin sedikit
nefron yang berfungsi, maka ekskresi ion asam (H*) akan semakin
berkurang sehingga memicu terjadinya asidosis metabolik. Dampak lain
penurunan fungsi ginjal adalah terjadi peningkatan kadar fosfat serum dan
penurunan kadar serum kalsium serta penurunan produksi eritropoetin
yang mengakibatkan terjadinya anemia. Penumpukan produk sisa
metabolisme juga akan menyebabkan uremia. Toksik uremia terjadi akibat
ureum tidak bisa diekskresikan secara optimal dan menyebabkan
gangguan pada sistem tubuh diantaranya imunitas serta gangguan
metabolisme protein di usus yang menyebabkan anoreksia, nausea dan
vomitus (O’Callaghan, 2009_;
2008).

ice & Loraine, 2006, Smeltzer & Bare,

gagal Jantung)
ikasi a yal -. da pasien gagal
' si pada pasien
e@mlm #R I;NEYM W )% (Agarwal et
)03:. Hor=8 Morse, |[Dang, Thakur,
Zhang, & Reisin, 2003, USRDS, 2010 dalam Kauric, 2012). Hipertensi
terjadi akibat retensi air dan natrium serta peningkatan produksi renin

angiotensin. Hipertensi yang tidak ditangani dengan baik dapat memicu
timbulnya komplikasi lain seperti stroke, perikarditis, efusi perikardial dan
gagal jantung (Baradero, 2007; O’Collaghan, 2009 ; Smeltzer & Bare,
2008 ; Yigla, 2009).

Selain hipertensi, anemia juga merupakan komplikasi yang sering
dialami oleh pasien CKD. Anemia adalah suatu keadaan dimana masa
eritrosit dan atau hemoglobin yang beredar tidak memenuhi fungsinya
untuk menyediakan oksigen bagi jaringan tubuh (Handayani & Andi, 2008).



Anemia terjadi akibat terganggunya produksi hormon eritropoetin (EPO),
hilangnya darah saat hemodialisis serta defisiensi asam folat dan zat besi
(K/DOQI, 2006 ; O’Collaghan, 2009). Anemia yang ditandai dengan kadar
hemoglobin (Hb) yang rendah, mempengaruhi 88 % pasien yang
menjalani dialisis (Di lorio et al., 2007). Anemia menyebabkan penurunan
oksigenasi jaringan di seluruh tubuh sehingga mengaktitkan reflek-reflek
untuk meningkatkan curah jantung dan dapat menimbulkan komplikasi
gagal jantung (Corwin, 2009). Kriteria anemia pada pasien CKD menurut
PENEFRI (2003), apabila kadar Hb 10 gr/dl atau bila hematokrit 30 %.

Penatalaksanaan Penyakit Ginjal kronik tahap akhir

meltzer & e, 20 enatalaksanaa ilakukan  dengan
(Smel : dilakukan  d
' gani | | g berperan pada gagal

ang mungkin terjadi

ah—tinttk - kualitas hidup,

o2 "SINIVARIN EMP

onik_tahdp. fake AN nutrisi serta

at progresifitas
rta mencegah

penyakit ginjal

terapi medikasi. Diet merupakan faktor penting dalam merawat pasien
hemodialisis, hal ini berkaitan dengan adanya efek uremia. Penetapan
diet berdampak pada perubahan pola makan klien seumur hidup dan
ketidakpatuhan terhadap diet makanan dapat mengakibatkan
penimbunan produk akhir metabolisme seperti air, ureum, kreatinin,
fosfat, kalium, natrium dan lainnya. Gejala yang terjadi akibat
penumpukan tersebut dapat bersifat sistemik. (Almatsier, 2006 ;
Daugirdas, Peter & Todd, 2007; PERNEFRI, 2011; Smeltzer & Bare,
2008; Wein, 2007).
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Diet untuk pasien hemodialisis adalah tinggi kalori, rendah protein,
rendah sodium, fosfat dan potasium. Menurut NKF-K/DOQI,
kebutuhan kalori pasien yang menjalani hemodialisis adalah 35 kkal/kg
BB/hari dan protein adalah 1,2 gr/kg BB/hari. 50 % protein yang
dianjurkan merupakan protein dengan nilai biologis tinggi. Sedangkan
menurut Almatsier (2006), syarat diet untuk pasien gagal ginjal kronik
adalah: 1) Total kebutuhan energi sebesar 35kkal/kgBB/hari; 2) Protein
sebesar 0.5-0.75/kgBB/hari; 3) Lemak sebesar 20-30% dari total
kebutuhan energi dan diupayakan berasal dari lemak tak jenuh; 4)
karbohidrat, dihitung berdasarkan selisih kebutuhan energi total

dikurangi energi yang berasal dari lemak dan protein ; 5) kalium

encegah kelebihan
asalah kesehatan
resiko hipertropi
3; Corwin, 2007 ;
ebutkan 14,3 %
an cairan dan

tersebut harus

b gnosa dengan
@AMAR‘N@A ﬂ" baru (Arneson,

cairan menjadi hal yang sulit dilakukan oleh pasien CKD. Dalam

am membatasi

sebuah penelitian ditemukan 62% pasien mengalami kesulitan dalam
pembatasan cairan dan alasan yang paling sering (43.7%) adalah
ketidak mampuan mengendalikan haus (Kim & Evangelista, 2010).

Kepatuhan pasien dalam pembatasan cairan dapat dinilai ukur
berdasarkan kenaikan berat badan antar sesi dialisi (Interdialytic
weight gain/IDWG) (Welch, 2005). IDWG adalah peningkatan berat
badan antar hemodialisis dipengaruhi oleh asupan cairan dan garam
(Daugirdas, Peter & Todd, 2007 ; Price & Loraine, 2006). Agar dapat

merasa hyaman, pasien dianjurkan untuk mempertahankan kenaikan



11

berat badan interdialitik tidak lebih 3% dari berat badan kering.
Kenaikan berat badan kering melebihi 4,8 % akan meningkatkan
mortalitas pasien hemodialisis (Foley, Herzog & Collin, 2002 dalam
Pace, 2007 ; Sapri, 2014).

b. Terapi Penggantian Ginjal
Terapi penggantian ginjal merupakan penatalaksanaan utama pada
penyakit ginjal kronik tahap akhir dan tujuan untuk memperpanjang
kelangsungan hidup dan memperbaiki kualitas hidup pasien
(O’Callaghan, 2009; Suwitra dalam Suyono et al, 2006).
Penatalaksanaan tersebut terdiri dari dialisis dan transplantasi ginjal

api penggantian

ntuk mengatasi

rta h-komp! w 1
rﬁMélB !m Q fungsi ginjal
— =

enggunakan dia ntd engeluarkan zat terlarut
dan hemofiltrasi untuk mengeluarkan air yang membawa zat terlarut yang
tidak diinginkan (O’Callaghan, 2009). Dalam referensi lain, hemodialisis
diartikan sebagai suatu proses yang digunakan pada pasien dalam
keadaan sakit akut dan memerlukan terapi dialisis jangka pendek
(beberapa hari hingga beberapa minggu) atau pasien dengan penyakit
ginjal stadium terminal yang membutuhkan terapi jangka panjang atau
terapi permanen. (Smeltzer & Bare, 2008).

Indikasi

Keputusan untuk memulai dialisis diambil setelah dilakukan kajian dan

pertimbangan mendalam antara pasien, keluarga dan dokter (Smeltzer &
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Bare, 2008). Indikasi hemodialisis menurut NKF adalah LGF < 15
ml/menit sedangkan menurut konsensus PERNEFRI (2003) hemodialisis
dapat dilakukan jika LFG < 10 ml/menit dengan gejala uremia.
Hemodialisis juga dapat dilaksanakan jika LFG < 5 ml/menit bila
ditemukan terdapat komplikasi akut (edema paru, hiperkalemi, asidosis
berat) walaupun tanpa gejala.

Prinsip Dasar Hemodialisis

Hemodialisis bertujuan untuk membuang zat-zat toksik dari dalam tubuh
dan mengeluarkan air yang berlebihan dengan menggerakkan cairan dan
partikelpartikel melewati membran semi permeabel. Pada hemodialisis,

darah dipompa melewati isi membran semipermeabel sementara

tara zat terlarut
engan kegiatan
i darah melalui
lebih tinggi ke
Mh kan osmosisis

lembran_semipermeabel dari

daerah yang kadar partikelnya rendah ke daerah yang partikelnya lebih
tinggi. Melalui proses ini, air yang berlebihan dikeluarkan dari dalam
tubuh. Prinsip hemodialisis lainnya adalah ultrafiltrasi, yaitu proses
pergerakan cairan melewati membran semipermeabel melalui
penambahan tekanan negatif pada mesin dialisasis. Tekanan negatif
menimbulkan adanya kekuatan penghisap pada membran dan

memfasilitasi pergerakan air (Smeltzer & Bare, 2008; Daugirdas, Peter &
Todd, 2007).



13

C. Pruritus Renal

1. Definisi

Pruritus ialah sensasi kulit yang iritatif dan menimbulkan rangsangan untuk
menggaruk. Pruritus merupakan gejala dari pelbagai penyakit kulit dengan
atau tanpa disertai kelainan pada kulit. Pruritus yang tidak disertai kelainan
kulit, maka disebut pruritus esensial. Pruritus esensial disebabkan oleh
banyak keadaan. Ada kalanya pruritus ini disebut pruritus simptomatik
(Djuanda, 2010).

Pruritus pada penyakit ginjal sering disebut dengan pruritus uremik hal ini

disebabkan karena ginjal gagal mengekskresikan zat — zat toksin didalam

darah sehingga dapat ti ia (Djuanda, 2010). Menurut beberapa
penelitian ternyata dapat menyebabkan pruritus itu
tidak benar, p ih sulit dimengerti (Bolognia

et al, 2012 pa ada ‘ pbanyak dikenal dengan
ted pruritus (CKD-ap)

ggu) yang sangat
w GK pada pasien

| et al, 2014).
pruritus  sedang
a 2002/2003.
ai hemodialisis

2pgan-pas ien yang tetah-menjalar ialisis lebih dari
3 bulan (Pisoni et al, 2006).
Pruritus renal pada pasien hemodialisis dapat terjadi secara menyeluruh
dibagian tubuh (generalisata) atau hanya di lokasi tertentu saja. Pruritus
terlokalisasi biasanya pasien sering mengeluh dibagian lengan dan
punggung. Distribusi lokasi pruritus pasien hemodialisis pada penelitian
sebelumya yaitu generalista (21,1%), multipel lokasi (42,1%) dan satu lokasi
(36,8%) di daerah tubuh, ekstremitas atas, ekstremitas bawah, kulit kepala
(Susel et al, 2014).
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Etiologi

Etiologi dari pruritus renal masih kurang dipahami. Peranan sel mast dalam
menyebabkan prutitus masih kontroversial. Pada kulit pasien dialisis terdapat
kadar kalsium, magnesium, dan fosfat yang tinggi. Meningkatnya kadar ion
divalen dapat menyebabkan presipitasi kalsium atau magnesium fosfat yang
menyebabkan pruritus. Magnesium berperan dalam modulasi konduksi saraf
serta pelepasan histamin dari sel mast. Kalsium juga berperan pada
terjadinya pruritus melalui degranulasi sel mast. Pruritus akan berkurang
seiring dengan penurunan kadar kalsium dan magnesium.

Pada beberapa penelitian terjadi peningkatan jumlah sel mast serta

proliferasi sel mast pada kulit_(Bolognia et al, 2012). Sel mast dapat

menyebabkan pruri penelitaian tentang fototerapi

mast dan dapat memperbaiki

in plasma yang
Jak ada hubungan
uritus. Ini terjadi
ngalami prutitus
didalam granul
elalui aktivasi
substansi P dan
cross bridging
(sering disebut cross linking) dengan FceRI sehingga terjadi degranulasi sel
mast. Sel mast juga melepaskan beberapa substansi seperti protease,
interleukin 2, tumor necrosis factor yang merupakan mediator pruritus.
Degranulasi sel mast dapat juga terjadi ketika substansi P berikatan dengan
neurokinin-1 reseptor yang berada pada sel mast. Substansi P dihasilkan
oleh badan sel neuron C. pada konsentrasi yang tinggi substansi P dapat
menyebabkan degranulasi sel mast (Bolognia et al, 2012). Sel mast pada
dermis terletak berdekatan dengan saraf aferen C neuron terminal dan
intreaksi antara struktur ini berperan penting dalam mediasi pruritus (Keithi
et al, 2007).
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Histamin dikenal sebagai pruritogen yang menstimulasi langsung neuron
terminal melalui H1 reseptor yang diekspresikan pada serat ¢ spesifik
serabut saraf sensorik dan pembuluh darah endotel (Keithi et al, 2007).
Pruritus ditransmisikan melalui serabut saraf ¢ melewati traktus
spinotalamikus untuk diproyeksikan ke talamus dan diproses ke otak
(Bolognia et al, 2012).

4. Patofisiologi
Berdasarkan Mettang et al (2004) konsep patofisiologi pruritus renal
terdiri dari 2 hipotesis yaitu :
a. Immuno-hipotesis

Berdasarkan beberapa_obserasi dan informasi dari beberapa studi,

besar. Efek ini

adiasi. Observasi

! dari radiasi UVB.

U ke ' ebagai modulator
- 1 dan~T _ " n Thl. Respon
\ lettang et al, 2004).

m Th ArM.ﬁRl].N/Dﬁu produksi 1L-31
dan-meng iula pgSkneuron. Aktivasi
T-limposit akan memproduksi IL-2 dengan memblok produksi IL-2
akan menurunkan pruritus (Bolognia, 2012).

2) Beberapa studi menunjukkan peningkatan efisiensi dialisis
menyebabkan perbaikan pada pruritus renal sehigga menurunkan
insidensi pruritus renal sampai dekade terakhir terkait peningkatan
modalitas dialisis. Peningkatan efektivitas dialisis dan Kt/V,
berkontribusi dalam penurunun insidensi pruritus renal.

3) Thalidomide oral dan topikal tacrolimus efektif untuk terapi pruritus
renal. Thalidomide vyang saat ini digunakan sebagai

immunomodulator untuk mengobati reaksi graft-vs-host, menekan
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produksi TNF-a dan menyebabkan predominan diferensiasi Th2
limfosit dengan menekan IL-2 yang diproduksi sel Thl. Efek yang
sama diobservasi pada tacrolimus yang juga menekan diferensiasi
Th 1 limfosit dan produksi IL-2.

4) Pasien yang telah menjalani transplantasi ginjal hampir tidak pernah
mengeluh pruritus renal sepanjang terapi imunosuppressive.
Observasi ini memberikan informasi peran mekanisme imunologi
pada patogenesis pruritus renal. Beberapa faktor yang dapat terlibat,
tetapi faktor yang paling beasr berpengaruh adalah interleukin 2
yang disekresikan melalui aktivasi limfosit TH1. Hal ini dibuktikan

pada pasien penyakit.keganasan yang mendapatkan IL 2 sering

.. ba = >pto . i w exone dikaitkan
: ‘}FNHQ . us pada pruritus
m “pefigohataf, jperidek | 1 Am
iertanvakan

.<memainkan| peran penting

hingga masih

dalam patofisiologi pruritus renal (Mettang et al, 2007).

5. Penatalaksanaan
a. Hemodialisis
Berdasarkan studi kohort prospektif pada pasien hemodialisis, terapi
yang efektif menurunkan intensitas pruritus pada gagal ginjal dengan
cara mengoptimalisasi hemodialisis dengan target Kt/VV = 1.5 dan
menggunakan dializer high flux selain dialsis ketidakseimbangan elektolit
perlu diperhatikan.
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b. Emolien
Pasien GGK disertai pruritus dan sering menderita xerosis dapat
memperburuk gejala pasien. Pemakaian emolien secara terarur
direkomendasikan untuk menjaga integritas kulit, mengurangi kehilangan
air, dan iritasi.

c. Topikal analgesik
Losion dengan kandungan pramoxin 1% efektif pada pasien hemodialisis
dari derajat sedang sampai berat diguanakan 2 kali sehari selama 4
minggu menunjukan hsil yang signifikan dalam mengurangi intensitas
pruritus.

d. Antihistamin oral dan mas

gatal sistemik.
urunkan sentral
gik. Mertazapine

linisi untu terapi

. i =
m r@ﬂtMﬁrﬂllN@ Aa m’ ang digunakan.

diasi=l K 0 pruritogen dan

menurunkan proinflamtori sitokin.

g. Transplantasi ginjal
Tranplantasi ginjal merupakan pengobatan definitif pada pasien yang
tidak repon pada semua terapi yang lain (Azimi et al, 2015).
Penatalaksanaan non medikamentosa dilakukan dengan tujuan
memberikan suasana sejuk pada pasien dengan cara :
a. Menggunakan pakaian yang membuat sejuk.
b. Mempertahankan lingkungan yang tidak terlalu kering.
c. Menggunakan shower atau mandi hangat-hangat kuku.
d

Menghindari alkohol atau makanan/minuman panas atau pedas.
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e. Pasien diminta menggunting kuku dan menggaruk dengan perlahan
untuk mencegah kerusakan kulit (Twycross et al, 2003).

Instrumen Penilaian Derajat Pruritus
Berbagai metode dapat digunakan untuk menilai pruritus. Metode yang dapat
digunakan merupakan metode unidimensional yaitu Numeric Rating Scale
(NRS), Visual Analog Scale (VAS), Verbal Rating Scale (VRS).
Numeric Rating Scale (NRS) merupakan metode unidimensional yang dapat
digunakan untuk mengukur intensitas pruritus. Pasien diminta untuk
menetapkan nilai numerik yang mewakili intensitas gejala mereka pada skala
dari 0 sampai 10, dengan 0 untuk tidak memiliki gejala dan 10 memiliki gejala

terburuk yang dibayangkanesiielebihan dari NRS ini adalah mudah

_ garis horizontal
Jan ) irk dak ada gejala” dan
| dibayangkan".
yang memiliki
empresepsikan

bah data grafis

Verbal Rating Scale (VRS) terdiri dari daftar kata sifat menggambarkan
setiap gejala yang berbeda, biasanya 5 tingkat untuk menilai intensitas
gejala. Interpretasi VRS vyaitu 0 = tidak pruritus, 1 = pruritus ringan, 2 =
pruritus sedang, 3 = pruritus berat, 4= pruritus sangat berat (Reich et al,
2012). Kekurangan VRS adalah pasien hanya menyebutkan pruritus yang
dirasakan dari ringan sampai sangat berat sehingga tidak spesifik seperti
NRS.
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Numeric Rating Scale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No itch worst imaginable

(a)

Visual Analog Scale

No itch worst imaginable

L4

|:| 0=No ltch 1= low |:| 2= moderate |:| 3= severe

itch

meningkatkan
serta merubah
adap tekanan
lingkungan internal dan eksternal akan menyebabkan klien membutuhkan
pelayanan kesehatan. Dalam memahami konsep model ini, Roy menetapkan
empat komponen elemen sentral paradigma keperawatan dalam model
adaptasi tersebut yang terdiri dari manusia, lingkungan, kesehatan dan
keperawatan. Keempat elemen tersebut saling mempengaruhi satu sama lain
karena merupakan suatu sistem (Alligood & Tomey, 2006).
1. Manusia
Roy mengemukakan bahwa manusia merupakan fokus utama yang
menerima asuhan keperawatan, baik itu individu, keluarga, kelompok

maupun masyarakat.
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Manusia dipandang sebagai “Holistic Adaptif Sistem” yang merupakan
perpaduan antara konsep sistem dan konsep adaptasi. Roy memandang
manusia sebagai mahluk holistik yang dalam sistem kehidupannya akan
selalu berinteraksi dengan lingkungannya, dimana diantara keduanya akan
terjadi pertukaran informasi, “matter” dan energy. Dalam konsep Sistem,
Roy mengemukakan beberapa pandangannya tentang manusia antara lain:
manusia sebagai makhluk biopsikososial yang selalu berinteraksi dengan
lingkungannya secara terus menerus ; untuk mencapai suatu
keseimbangan, seseorang harus beradaptasi sesuai dengan perubahan
yang terjadi dengan menggunakan koping, baik yang bersifat positif

maupun negatif ; semua individu harus beradaptasi terhadap tekanan

lingkungan luar

Cra ST Ciommeiisis

MﬁeR&INE)E

ik

seseorang dan

progresif akan

airan tubuh.

ernal maupun
eksternal yang mempengaruhi situasi dan dapat diobservasi, diukur
dan dilaporkan secara subyektif. Stimulus ini menunjang terjadinya
keadaan tidak sehat (faktor presipitasi). Stimulus ini muncul secara
bersamaan, dimana dapat menimbulkan respons negatif pada
stimulus fokal. Contoh stimulus kontekstual adalah ketidakpatuhan
dalam manajemen diet dan cairan akan menimbulkan respon negatif
pada stimulus fokal seperti akan terjadi edema pulmonal, keluhan
sesak nafas serta hipertensi

3) Stimulus residual merupakan faktor predisposisi berupa sikap,

keyakinan dan pemahaman individu yang dapat mempengaruhi
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terjadinya keadaan tidak sehat. Stimulus ini berkembang sesuai
pengalaman yang lalu dan menjadi proses belajar untuk
mentoleransinya. Efek dari stimulus ini mungkin tidak tampak jelas
bagi observer serta sering tidak disadari oleh individu. Contoh
stimulus residual adalah kurangnya pengetahuan pasien tentang
pentingnya diet rendah garam dan pembatasan cairan pada pasien
gagal ginjal tahap akhir.
b. Proses Kontrol
Roy menggunakan istilah mekanisme koping untuk menjelaskan proses
kontrol. Beberapa mekanisme koping diwariskan atau diturunkan secara

genetik (misal sel dara ih) sebagai sistem pertahanan terhadap

i : . Subsistem ini
' ar"dengan fungsi otak
@ﬁMMI m” an dan emosi.
Respon_Ot] -dapat menjadi umpan balik
untuk subsistem kognator. Persepsi atau proses informasi merupakan
proses internal yang berhubungan dengan memperhatikan, memberi
kode dan mengingat.
c. Efektor
Roy menggambarkan proses internal seseorang sebagai sistem
adaptasi dengan menetapkan sistem efektor. Sebagai sistem adaptasi,
efektor memiliki 4 mode adaptasi meliputi fungsi fisiologis, konsep diri,
fungsi peran dan interdepedensi.
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d. Output.
Output adalah respon dari manusia itu sendiri (dapat adaptif maupun
inefektif). Respon ini ditampilkan sebagai perilaku yang dapat di amati,
diukur, dirasakan atau secara subyektif dilaporkan oleh manusia.
Respon yang adaptif akan meningkatkan integritas manusia sehingga
terlihat orang tersebut mampu mempertahankan kelangsungan hidup,
tumbuh dan berkembang, bereproduksi dan memiliki keahlian.
sedangkan respon yang mal adaptif atau inefektif akan mengganggu
integritas seseorang.
2. Lingkungan

emua stimulus yang berasal dari dalam

Menurut Roy, lingkungan adalah

atau keutuhan

osial. Integritas

rtahankan diri,

menerus. Asuhan

y@ AtMARtInNrM alkan respon

if dan memi Al . kondisi sehat
maupun sakit. (Roy & Adrews, 1991 dalam Alligood & Tomey, 2006).

4. Keperawatan.
Roy menjelaskan bahwa tujuan keperawatan adalah meningkatkan respon
adaptif melalui empat mode adaptasi. Untuk mencapai tujuan tersebut,
perawat harus dapat mengatur stimulus fokal, kontekstual dan residual
yang ada pada individu, dengan lebih menitikberatkan pada stimulus fokal,
yang merupakan stimulus tertinggi.
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a. Pengkajian Perilaku.

Ini merupakan tahapan proses keperawatan yang bertujuan
mengumpulkan data tentang perilaku klien dan memutuskan apakah
koping klien adaptif atau maladaptif. Pengkajian tahap | dibagi menjadi
empat mode adaptasi, yaitu:
1) Pengkajian Fungsi Fisiologis
Pengkajian pada tahap ini berhubungan dengan struktur dan fungsi
tubuh. Roy mengidentifikasi sembilan kebutuhan dasar fisiologis
yang harus dipenuhi untuk mempertahankan integritas, terdiri dari
5 kebutuhan fisiologis tingkat dasar dan 4 kebutuhan fisiologis

kompleks. Kesembilan kebutuhan fisiologis tersebut adalah:

fisiologis ini terjadi

akan menyebabkan

= ckspans ) i optimal.
| engoptimalkan
salah satunya

uensi nafas.
(m ngkan dengan

kadar hemoglobin yang rendah akibat gangguan sekresi

1°8 ANEARINDA

1418

eritropoetin.

Pengkajian keperawatan pada mode fisiologis ini meliputi
adanya keluhan batuk dan sesak nafas, frekuensi nafas,
kedalaman dan keteraturan nafas, kesimetrisan pergerakan
dinding dada, suara nafas, penggunaan otot bantu nafas,
warna kulit dan membran mukosa, tanda-tanda sianosis, pucat,
anemis, nadi, tekanan darah, bunyi jantung, capillary refill time
(CRT), serta analisa gas darah. Pengkajian stimulus fokal,

kontekstual maupun residual difokuskan pada hal-hal yang
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mempengaruhi terjadinya perilaku yang maladaptif terhadap
pemenuhan oksinenasi ini.
(b) Nutrisi :

Pengkajian perilaku untuk pemenuhan kebutuhan nutrisi
dimulai dari proses ingesti dan asimilasi makanan. Pengkajian
mencakup penilaian terhadap antropometri, biokimia, clinical
sign dan diet (ABCD) serta keluhan tidak nafsu makan, mual,
muntah dan riwayat alergi. Pengkajian ABCD meliputi berat
dan tinggi badan, indeks massa tubuh (IMT), ukuran lingkar
lengan atas (LILA), makanan kesukaan pasien, kesesuaian

makanan kesuk pasien dengan diet  yang

, porsi makan yang

g dipantang atau membuat

P
D T AR Pl

dilakukan pasien sebelum dan sesudah sakit. Hal-hal yang
dikaji adalah kondisi fisik, anemia kondisi psikologis, pola
kebiasaan pasien, dampak penyakit terhadap aktivitas,
toleransi klien terhadap aktifitas, penggunaan alat bantu ketika
beraktifitas, keluhan lemas, kebiasaan tidur, kesulitan dalam
tidur, hal-hal yang mempengaruhi tidur seperti kecemasan klien
terhadap therapi hemodialisis.
(e) Proteksi
Pengkajian perilaku dan stimulus pada aspek proteksi meliputi

kondisi kulit, adakah lesi/luka, bagaimanakah karateristiknya,
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adakah trauma jaringan akibat insisi, drainase luka, riwayat
alergi, riwayat penyakit autoimun, riwayat infeksi serta
bagaimana dampak penyakit terhadap sistem proteksi tubuh
seperti keluhan kulit kering dan rasa gatal akibat uremic toxins.
Hal lain yang juga perlu dikaji adalah perubahan nilai
laboratorium terkait sistem proteksi tubuh seperti kadar
leukosit, laju endap darah, kadar neutrofil dll.
(f) Sensori

Pengkajian perilaku dan stimulus sistem sensori meliputi
bagaimana fungsi dari tiap organ pancaindera, adanya keluhan

seperti  penglihatan penciuman, pendengaran dan

1t OI06H

:;] ""“'Q : ykat kesadaran

nsofik n ginjal yang

m nM MALR"IN@ K sakit kepala,

dellru

(i) Fungsi endokrin

Pengkajian perilaku dan stimulus fungsi ini terkait dengan
fungsi endokrin seperti riwayat menderita penyakit DM,
pembesaran kelenjar, pemeriksaan kadar glukosa darah.
2) Mode konsep diri
Konsep diri merupakan gambaran individu mengenai dirinya, yang
dibentuk dari pengalaman-pengalaman yang merupakan hasil
interaksi dengan lingkungan (Agustiani , 2016). Konsep diri pada
penderita penyakit ginjal kronik stadium V biasanya akan

mengalami gangguan. Beberapa hal yang dapat mempengaruhi
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konsep diri pasien adalah dampak penyakit, terapi dialysis jangka
panjang, efek pengobatan/dialysis dll. Perubahan pada mode ini
akan memberi dampak pada gambaran diri, ideal diri, moral, etik,
dan spiritual pasien. Pengkajian dapat difokuskan pada bagaimana
penerimaan pasien terhadap penyakit dan terapinya yang sedang
pasien jalani, harapan pasien dan penatalaksanaan selanjutnya,
serta nilai yang diyakini terkait dengan penyakit dan terapinya.
3) Mode fungsi peran

Model fungsi peran berkaitan dengan pola-pola interaksi
seseorang dalam hubungannya dengan orang lain, bagaimana

peran klien dalam keluarga, adakah energi dan waktu pasien

gambaran tentang
an orang terdekat,
idupannya, sikap
n dan aktifitas

p@ﬁM dalam’ keterbatasan bahan status

- C . '.ll: r

b. Diaghosa Keperawatan

Menurut Roy (1999), diagnosa keperawatan adalah suatu pernyataan
yang diperoleh dari suatu perumusan interpretasi data terhadap status
adaptasi seseorang yang dihubungkan antara perilaku dengan
beberapa stimulus yang berkaitan. Diagnosa keperawatan yang
mungkin muncul pada pasien penyakit ginjal kronik stadium V menurut
diagnosa keperawatan dari Nanda (2010) dan diangkat berdasarkan
empat mode adaptasi diantaranya adalah :
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1) Mode fisiologis
Diagnosa keperawatan pada mode fisiologis adalah pola nafas
tidak efektif berhubungan dengan anemia, kelebihan volume cairan
dan tekanan dialisat pada diafragma ; kelebihan volume cairan
berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi akibat
penurunan fungsi ginjal ; intoleransi aktivitas berhubungan dengan
ketidakseimbangan antara masukan dan kebutuhan oksigen akibat
anemia dan kelelahan ; ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat ;
resiko infeksi berhubungan dengan imunosupresi/malnutrisi ;

resiko penurunan perfusi jaringan (perifer, kardiopulmonal, renal)

an berhubungan

Dat menjalankan

ﬁM#RiliN B) m’ bebrh:Jbungan

lama dan kompleks; kurang pengetahuan tentang koping yang
efektif.

c. Tujuan Keperawatan
Definisi dari tujuan keperawatan adalah perilaku yang ingin dicapai
oleh seseorang setelah diberikan pelayanan keperawatan. Pernyataan
tujuan terdiri dari 3 kesatuan, yaitu : a) perilaku yang diobservasi, b)
perubahan yang diharapkan, dan c) waktu yang disusun untuk
mencapai tujuan. Tujuan keperawatan pada dikatakan tercapai



28

apabila klien dapat beradaptasi secara efektif terhadap empat mode
keperawatan.

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan direncanakan dengan tujuan merubah
stimulus fokal, kontekstual dan residual stimuli dan juga memperluas
kemampuan koping pasen pada tatanan yang adaptif, sehingga total
stimuli berkurang dan kemampuan adaptasi meningkat. Intervensi
keperawatan yang dilakukan pada pasien dengan penyakit ginjal

kronik stadium V berpedoman pada Nursing Intervension Classification

m: SﬁMﬁRllel aR" m pemberian

diuretik=ii L€airan, _monitor nilai serum
dan elektrolit urin; monitoring kadar elektrolit darah; kolaborasi
pemberian diuretic sesuai indikasi. Sedangkan aktivitas cognator
terdiri dari : dukasi tentang pentingnya pembatasan cairan,
penyebab dan dampak kelebihan cairan, edukasi tentang
pencatatan cairan dan edukasi tentang manajemen haus dan cara
pengaturan intake cairan.

2) Penurunan perfusi jaringan
Intervensi untuk masalah penuruna perfusi terdiri dari Circulatory
care (perawatan sirkulasi) dan Peripheral sensation management

(manajemen sensasi perifer). Aktivitas regulator meliputi
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Pemantauan tanda-tanda vital; monitor intake dan output cairan;
pengaturan posisi semi foller; monitoring kecepatan, irama dan
kedalaman pernafasan; auskultasi bunyi jantung dan suara paru;
monitoring adanya diritmia; monitoring adanya kelelahan,
tahkipnea, orthopnea; perawatan sirkulasi: observasi warna,
kelembaban kulit, evaluasi edema, CRT; batasi aktivitas; anjurkan
ROM aktif atau pasien selama bed rest; terapi oksigen 2 — 4 It/
menit; pantau dan interpretasi nilai laboratorium; kolaborasi
manajemen pengobatan. Sedangkan aktivitas cognator adalah

edukasi tentang penurunan perfusi jaringan.

Intoleransi aktivitas

monitor respon
atau aktivitas
vitas perawatan
di; bantu pasien

fisik; anjurkan

J . . . S w i, nyeri dada,
m D@AMW NAn k beristirahat
ClC IR-0KSlgen ™«

O transfusi bila

Al

perlu. Aktivitas Cognator meliputi : Jelaskan penyebab keletihan;
edukasi teknik untuk menghemat energy; edukasi alternative
perawatan diri sesuai dengan keterbatasan.

4) Ketidakseimbangan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh
Intervensi untuk masalah nutrisi adalah manajemen mual,
manajemen nutrisi dan monitoring nutrisi. Aktivitas regulator
meliputi : Monitoring intake / pemasukan nutrisi dan kalori; Pantau
adanya tanda/gejala hiperglikemia (trias poli, kelemahan, sakit
kepala, hipotensi, penurunan kesadaran); pantau adanya tanda-

tanda hipoglikemia: (takhikardi, palpitasi, tremor, gelisah, rasa
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lapar, konfusi, penurunan kesadaran); monitor kadar glukosa
darah, KGDH sesuai program; berikan terapi insulin sesuai
program; berikan diet DM sesuai program; anjurkan makan sedikit
tapi sering; tentukan program diit dan pola makan pasien;
observasi keluhan mual atau muntah; anjurkan untuk sering
melakukan perawatan mulut; Kolaborasi (Nilai laboratorium : BUN,
albumin serum, transferin, natrium & kalium; Batasi kalium,
natrium, & pemasukan fosfat sesuai indikasi; Berikan diit tinggi
kalori, rendah garam, rendah/sedang protein; Berikan obat
antihiperglikemik; Berikan obat sesuai indikasi: Sediaan besi,

Kalsium, Vitamin D, Vi in B Kompleks, Antiemetik). Aktivitas

jm.@‘( trol, 6) berikan

GARARINDA | < |

-~ Perawata

sabun antibakteri, 2) oleskan kulit dengan minyak aromaterapi
dengan tepat, 3) periksa keadaan kulit setiap hari, 4)
dokumentasikan derajat kesehatan kulit, 5) berikan bedak kering
pada lipatan kulit, 6) oleskan topical kulit dengan tepat.

Aktivitas Kognator

Manajemen pruritus: 1) anjurkan klien menjaga kuku tetap pendek,
2) anjurkan klien menggunakan telapak tangan jika menggosok
atau menggaruk untuk mengurangi rasa gatal, 8) anjurkan klien

menghindari sabun mandi dan minyak yang mengandung parfum.
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6) Cemas

Intervensi untuk masalah cemas adalah anxiety reduction dan
relaxation Therapy. Aktivitas regulator meliputi : Mengobservasi
tanda verbal dan non verbal kecemasan klien; Lakukan
pendekatan dengan tenang dan meyakinkan; Dorong
pengungkapan secara verbal tentang perasaan, persepsi dan
kecemasan; Kontrol stimulasi yang dapat menimbulkan stress bila
diperlukan sesuai kebutuhan klien; Dukung penggunaan
mekanisme koping yang tepat misalnya berdoa; Kaji pengetahuan
pasien tentang penyakit; Motivasi untuk mengungkapkan

perasaan; Libatkan keluarga untuk memberikan dukungan moril;

untuk mengambil
pemberian obat
eliputi : Edukasi

ode mengurangi

0 escﬁLMﬁﬂm,Bﬁs eliputi : Bantu

en™= PE€ran__yang masih dapat
dioptimalkan; Bantu pasien mengidentifikasi perannya dalam
keluarga; Bantu pasien mengidentifikasi transisi peran; Bantu
pasien dalam mengidentifikasi kegagalan peran; Bantu psien
dalam mengidentivikasi perubahan peran akibat sakit atau
ketidakmampuan; Bantu pasien mengidentifikasi prilaku yg
dibutuhkan untuk peran baru; Fasilitasi komunikasi antara pasien
dan keluarga atau antara anggota keluarga; Bantu pasien dan
keluarga dalam mengidentifikasi dan mengatasi konflik. Aktifitas
Cognator meliputi : Diskusikan perubahan peran yang terjadi;

Diskusikan koping yang positif dalam menghadapi perubahan
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peran; Diskusikan dengan keluarga tentang perubahan peran
pasien; Anjurkan kelurga untuk terus memberikan dukungan
kepada pasien.
8) Koping tidak efektif

Intervensi untuk masalah ini adalah dukungan spiritual, lakukan
komunikasi terapeutik dan peningkatan koping. Aktivitas regulator
meliputi : Nilai pengertian pasien terhadap proses penyakit;
Dukung pasien akan harapan yang realistik sebagai cara terkait
dengan perasaan tak berdaya Gunakan ketenangan, pendekatan
yang menentramkan; Bantu pasien dalam pengembangan

penilaian objektif; Sediakan bagi pasien pilihan yang realistik

yang pasti; Evaluasi

an; Coba untuk mengerti

spiritual, jika

anisme pertahanan

SAMARINDA m:‘ inginan pasien

. AS{e engidentifikasi
support sistem yang ada. Sedangkan aktivitas cognator meliputi :
Konseling; Edukasi manajemen stress; Berikan pembelajaran
individual.

e. Evaluasi Keperawatan
Tahap terakhir dari proses keperawatan adalah evaluasi, Evaluasi
merupakan penetapan keefektifan dari intervensi keperawatan.
Evaluasi yang dilakukan adalah membandingkan respon perilaku yang
dihasilkan setelah dilakukan intervensi keperawatan dengan perilaku

yang dirumuskan pada rumusan tujuan.
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E. Aromaterapi
1. Pengertian
Kata aromaterapi berarti terapi dengan memakai minyak esensial yang
ekstrak dan unsur kimianya diambil dengan utuh. Aromaterapi adalah
bagian dari ilmu herbal (herbalism) (Poerwadi, 2006, him. 1).
Sedangkan menurut Sharma (2009, hlm. 7) aromaterapi berarti
‘pengobatan menggunakan wangi-wangian’. Istilah ini merujuk pada
penggunaan minyak esensial dalam penyembuhan holistik untuk
memperbaiki kesehatan dan kenyamanan emosional dan dalam
mengembalikan keseimbangan badan. Terapi komplementer

(pelengkap), seperti homoeopati, aromaterapi dan akupuntur harus

AM@RE'NI man, dengan

itu terapi ini
disebut aromaterapi. Indra penciuman yang merangsang daya
ingat kita yang bersifat emosional dengan memberikan reaksi fisik
berupa tingkah laku. Aroma yang sangat lembut dan
menyenangkan dapat membangkitkan semangat maupun
perasaan tenang dan santai.

Menurut Price Shirley dan Price Len (2007) akses lewat jalur
nasal jelas merupakan cara yang paling cepat dan efektif untuk
pengobatan permasalan emosional seperti stres serta depresi
(dan juga beberapa tipe nyeri kepala). Hal ini terjadi karena

hidung mempunyai hubungan langsung dengan otak yang
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bertanggung jawab dalam memicu efek minyak esensial tanpa
mempedulikan jalur yang dipakai untuk mencapai otak. Hidung
sendiri bukan organ pembau tetapi mengubah suhu serta
kelembaban udara yang dihirup dan mengumpulkan setiap benda
asing yang terhirup masuk bersama udara pernapasan.

Kalau minyak esensial dihirup, molekul-molekul atsiri dalam minyak
tersebut akan terbawa oleh arus turbulen ke langit-langit hidung.
Pada langit-langit hidung terdapat bulu-bulu halus (silia) yang
menjulur dari sel-sel reseptor ke dalam saluran hidung. Kalau
molekul minyak terkunci pada bulu-buli ini, suatu pesan

elektromagnetik akan ditransmisikan lewat bulbus

olfaktorius @ 3 USike dalam sistem limbik. Proses ini
emosional yang lewat
ancar serta regulator
bagian otak yang lain
iterima akan diubah
zat neurokimia yang

menurut

) telah dicampur
ut akan diserap
ah ke seluruh

@AM’&R‘I N.ﬁ enit (Poerwadi,

3. Aromaterapi Pappermint

Peppermint adalah salah satu produk aromaterapi yang memiliki
banyak manfaat bagi tubuh. Peppermint dikenal sejak jaman dahulu
sebagai aroma terapi yang khas dan juga bisa digunakan sebagai obat.
Ramuan ini memiliki sensasi menyegarkan yang dingin di lidah, langit-
langit, dan tenggorokan ketika dimakan, dan pada kelenjar penciuman
hidung ketika dihirup. Sensasi tersebut didapat dari adanya mentol,
minyak esensial dalam daun segar, dan batang peppermint.
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a. Manfaat peppermint
1) Mengurangi rasa gatal
Dalam sebuah studi peneltiain, peppermint oil digunakan
untuk mengobati penderita pruritus, yaitu kondisi rasa gatal
yang disertai dengan ruam kemerahan. Penelitian tersebut
dibagi ke dalam 2 kelompok, kelompok pertama
direkomendasikan untuk menggunakan moisturizer dan
peppermint oil, dan kelompok kedua direkomendasikan untuk
menggunakan petrolatum atau mineral oil jelly. Hasilnya, efek
yang signifikan terlihat pada penggunaan peppermint oil,

dimana responden kelompok pertama merasakan kurangnya

yang secara efektif
an 11 jenis jamur.
ppermint oil dapat
dungan tersebut
dari penyebab

uk mengatasi
ungan mentol

si sebum dari

secara alami
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BAB Il
APLIKASI MODEL ADAPTASI ROY

A. Gambaran Kasus
1. Kasus |
Ny. S umur 44 tahun, status menikah, agama Islam, pendidikan tamat
SMA, pekerjaan ibu rumah tangga.
Klien datang ke unit HD RSUD A. W Sjahranie pada tanggal 21 November
2017 dengan keluhan sesak nafas sejak 1 hari sebelum masuk rumah

seluruh badan . Sesak dan gatal

nakin rusak.. Di unit
oratorium dengan
ng/dl, GDS : 133
an sesak nafas,
x/ menit, S:36.5
. [dak terda gt CRT < 3 detik,

y batuk. Nutrisi

m eMﬁR";Nth W makan karena
el \R BB sadtini 48 kg, TB 150

cm, reflek menelan normal, klien mengatakan mulut terasa pahit dan
kering, klien asites, LP : 69 cm. Pemeriksaan fisik konjungtiva anemis,
sklera tidak ikterik, tidak ada stomatits maupun karies gigi, bising usus 12
x/menit. GDS 133 mg/ dL, Hb : 8,3 gr%. Eliminasi (Ny. S) mengatakan
BAK sedikit perhari sekitar 100 — 150 cc saja, klien rutin mengkonsumsi
furosemide 1 tablet setiap pagi, namun tidak banyak membantu
pengeluaran cairan saat kencing, perut terasa semakin penuh, warna urin
putih, klien tidak menggunkan alat bantu saat BAK, tidak ada kesulitan
dan nyeri saat BAK. Aktivitas dan istirahat klien mengatakan sesak dan

gatal menyebabkan klien tidak bisa

37
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beraktifitas maupun tidur telentang serta menggangu istirahatnya
baik malam maupun siang hari, merasa lemas saat beraktifitas. Aktifitas
klien banyak dibantu oleh suami. Proteksi klien mengeluhkan gatal hampir
pada seluruh tubuh, terutama pada daerah punggung, tidak ada riwayat
alergi, klien mengatasi dengan mengoleskan bedak namun tidak
mengatasi rasa gatalnya. Klien mengatakan kadang menggaruk dengan
keras pada kulit yang gatal. Pada inspeksi kulit didapatkan bercak —
bercak kehitaman, kulit bersisik dan kering pada kedua tungkai,
pengukuran skala pruritus menggunakan Numeric Rating Scale ( NRS)
dengan nilai 8 (berat). Sensori klien mengatakan dapat melihat,

mendengar, mencium bau — bauan, dan mengecap tanpa menggunakn

fungsi peran dan

mengatakan bahwa
/anggalil hamun tidak kontrol

adalah amlodipine.

pensiunan guru,

J | —— F tipe 2, Pruritus.
‘S‘ﬁmmm 'W al 22 November
“dengan’ke Jelah 2 minggu ini rumah sakit

dan gatal — gatal terutama pada kedua paha sudah sejak lama. .Dari hasil

pengkajian pada ke-4 model adaptasi diperoleh data sebagai berikut:

Oksigenasi ; klien tidak mengeluhkan sesak nafas, ada batuk kering, SPO»
96%, TD 150/80 mmHg, N: 84 x/ menit, S:36.5 °C, RR : 21 x/ menit, SPO,
96 %. Nutrisi ; klien mengatakan tidak ada masalah dengan selera
makannya, namun klien mengkonsumsi makanan sesuai anjuran untuk
penderita gagal ginjal dan diabetes. BB: 60 kg, TB: 161 cm, IMT 16.67
kg/m2. Hasil laboratorium : Hb 8,7gr/dl, GDS : 115 mg/ dL. Eliminasi ; klien
mengatakan kencingnya tidak nyeri, tidak ada kesulitan saat BAK, tidak

menggunakan alat bantu untuk BAK, klien tidak menggunakan diuretic.
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Urin 150 — 300 cc perhari warna kuning jernih kadang- kadang pekat.
Aktivitas dan istirahat klien mengatakan kadang —kadang merasa lemas
jika kurang tidur. Klien mengatakan setelah cuci darah sesaknya
berkurang klien dapat tidur.klien terlihat segar tidak lemas.klien dapat
memenuhi kebutuhan dasarnya tanpa dibantu. Proteksi ; klien
mengeluhkan juga gatal — gatal terutama pada paha, tidak ada riwayat
alergi, klein mengatasi dengan minum obat gatal dari dokter namun
kadang tidak membantu mengatasinya. Terkadang klien mendapatkan
terapi dari dokter melalui IV yang diberikan pada saat HD. Saat pengkajian
didapat kan nilai NRS klien 4 (sedang). Sensori klien mengunakan

bantuan kaca mata untuk_melihat, pendengaran, penciuman dan

pengecapan klien q ﬂ bantu. Cairan dan elektrolit

didapatkan ke ungkai, ureum 157 mg/dL.

Kreatinin 7 &&] logis: kes an composmentis, tidak
rah, tidak sakit kepala.

| : an (gatal) . Stimulus

lus residual : klien

erjaan swasta,

Klien datang ke unit HD RSUD A. W Sjahranie pada tanggal 22 November
2017 dengan gatal — gatal terutama pada pada punggung dan lengan
kurang lebih 1 tahun. Dari hasil pengkajian pada ke-4 model adaptasi
diperoleh data sebagai berikut:

Oksigenasi tidak didapatkan keluhan sesak nafas, TD 140/80 mmHg, N:
80 x/ menit, S:36 °C, RR : 18 x/ menit, SPO, 95%. Nutrisi ; mengatakan
tidak ada masalah dengan selera makannya, klien makan dan minum
sesuai diet yang dianjurkan. BB saat ini 61 Kg, TB : 160 cm, Hb : 10,4
gr%, GDS : 108 mg/dL, pada saat HD klien terlihat makan dan

menghabiskan porsi makannya. Eliminasi ; ) mengatakan tidak
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menggunakan diuretic, tidak ada kesulitan saat kencing, dan tidak
menggunakan alat bantu. Urine perhari 200-300 cc. Aktivitas dan istirahat
; klien mengatakan klien mengatakan dapat tidur pada malam hari dengan
nyenyak. Klien dapat memenuhi kebutuhan dasarnya secara mandiri,
klien masih produktif dan aktif bekerja. Klien merasa lemas jika Hb
dibawah 7 gr%. Proteksi ; mengatakan gatal yang dialaminya tidak
mengganggu, gatal dirasakan terutama pada perut dan punggung. Klien
pernah mengkonsumsi obat tertentu untuk menghilangkan rasa gatalnya.
Saat pengkajian didapatkan nilai NRS klien 3 (ringan). Sensori ; klien
mengatakan tidak menggunakan alat bantu untuk melihat dan

mendengar. Penciuman dan pengecapan tidak ada gangguan. Cairan dan

(gatal) . Stimulus
s residual : klien

P | SAMARIND

3 fal ekerjaan guru,
pembiayaan BPJS, Dx.medis : CKD on HD.

Klien datang ke unit HD RSUD A. W Sjahranie pada tanggal 20 November
2017 dengan sesak nafas dan gatal pada pergelangan kaki sejak 5 bulan
terakhir. .Dari hasil pengkajian pada ke-4 model adaptasi diperoleh data
sebagai berikut:

Oksigenasi ; mengatakan sesak nafas, TD 160/100 mmHg, N: 84 x/ menit,
S:36 °C, RR : 22 x/ menit, SPO, 95 %, Hb 9,2 gr/dl, tidak ada tanda — tanda
sianosis, CRT < 3 detik, tidak ada penggunaan otot bantu nafas. Nutrisi ;
klien mengatakan kurang selera makan, kiln menggantinya dengan

minum susu diabetes, tidak ada mual dan kelainan pada mulut. Saat ini
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BB: 68 kg, TB: 162 cm. Hasil laboratorium : Hb 9,2 gr/dl, ureum 168 mg/dl,
GDS 119 mg/dl. Eliminasi ; mengatakan kencingnya sedikit, kurang lebih
200 cc perhari, klien tidak menggunakan diuretic, terkadang klien
mengeluh kencingnya susah keluar namun tidak nyeri. Aktivitas dan
istirahat ; klien mengatakan merasa lemas akhir — akhir ini karena merasa
sesak, saat tidur malam hari klien sering terbangun atau merubah posisi
tidurnya. Klien masih dapat bekerja. Proteksi ; mengatakan kulit pada
kedua tungkai baahnya kering dan kadang terasa gatal , klien tidak
menjalani pengobatan khusus untuk mengatasi gangguan kulit yang
dialaminya, klien tidak memiliki riwayat alergi. Pengkajian nilai NRS klien

3 (ringan) dan kulit pada pergelangan kaki terlihat kering, bersisik dan

|

SAMARIND

Tn. W ( 37 tahun), agama Islam, pendidikan S1, pekerjaan PNS, sumber
pembiayaan BPJS. : Dx.Medis : CKD on HD, DM tipe 2.

Klien datang ke unit HD RSUD A. W Sjahranie pada tanggal 20 November
2017 dengan keluhan sesak nafas, kedua kaki bengkak, terasa gatal
terutama pada punggung dan perut sudah sejak lama.

Dari hasil pengkajian pada ke-4 model adaptasi diperoleh data sebagai
berikut :

Oksigenasi ; mengeluhkan sesak nafas, klien tidak dapat baring, posisi
semifowler saat dilakukan HD, TD 170/90 mmHg, N: 82 x/ menit, S:36.4
°C, RR : 24 x/ menit, Hb 8,6 gr/dl, CRT < 3 detik, SPO,94%. Nutrisi ; klien
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mengatakan tidak selera makan, klien makan sesuai dengan diet yang
dianjurkan.. Saat ini BB: 59 kg, TB: 160 cm. Hasil laboratorium : Hb 8,6
gr/dl, GDS : 180 mg/ dL. Eliminasi ; mengatakan tidak ada kesulitan saat
kencing, tidak menggunakan diuretik dan alat bantu untuk BAK, namun
sejak menderita gagal ginjal volume kencing berkurang, menurut klien
saat ini hanya 100 cc perhari berwarna kuning pekat. Aktivitas dan
istirahat ; klien mengatakan tidurnya sangat terganggu, klien kesulitan
untuk tidur karena sesak. Klien terlihat lemas. Klien beraktifitas dengan
terbatas dan kebutuhan dasar dapat klien penuhi secara mandiri.
Proteksi; klien mengeluhkan gatal pada seluruh tubuh, , tidak ada riwayat

alergi, klien tidak menjalani_pengobatan khusus untuk mengatasi

pruritus
(berat).

RS) dengan nilai 8

kan alat bantu untuk

ngsi neurologi ;
ekstremitas atas
an mengatakan
lin. Tidak ada

Masalah keperawatan yang muncul adalah : kelebihan volume cairan,
gangguan rasan nyaman (gatal), dan resiko ketidakseimbangan cairan
dan elektrolit. Intervensi yang dilakukan meliputi: manajemen cairan ,

manajemen pruritus, manajemen cairan dan elektrolit.

B. Aplikasi Model Adaptasi Roy pada kasus terpilih
Ny. S umur 44 tahun, status menikah, agama Islam, pendidikan tamat SMA,
pekerjaan ibu rumah tangga. Klien datang ke unit HD RSUD A. W Sjahranie
pada tanggal 21 November 2017 dengan keluhan sesak nafas sejak 1 hari

sebelum masuk rumah sakit dan gatal — gatal pada seluruh badan . Sesak dan
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gatal menyebabkan klien tidak bisa beraktifitas maupun tidur telentang serta
menggangu istirahatnya baik malam maupun siang hari.

Klien menjalani hemodialisis rutin 2x perminggu (setiap Selasa dan Jumat)
sejak 6 tahun yang lalu ( Agustus 2000 ), klien tidak pernah melewatkan sesi
dialysis. Klien juga mengatakan rutin mengkonsumsi obat-obatan yang
diberikan karena takut ginjalnya semakin rusak.. Di unit HD RSUD A. W
Sjahranie dilakukan pemeriksaan laboratorium dengan hasil : Hb 8.3 gr/dl,
ureum 177,7 mg/dl, kreatinin 8,1 mg/dl.

Berdasarkan riwayat penyakit dahulu Ny. S mengatakan bahwa dirinya
menderita hipertensi sejak 8 tahun yang lalu namun tidak kontrol secara rutin.

Obat-obat hipertensi yang biasa_diminum adalah amlodipin dan captopril.

dagda=si ernafas spontan

BAMBARINDA |
' \ahan-pusingl (+), tidak ada

tanda perdarahan, trombosit 125.000 mg/dl, konjungtiva

ur, pernafasan
x/menit, R : 22

anemis, terdapat edema ekstremitas bawah (+2), akral hangat
namun tampak pucat, CRT < 3 detik, frekuensi nadi 82 x/menit,
kuat dan teratur, TD : 140/80 mmHg, BJ I-Il normal, Murmur (-),
Gallop (-), tidak terdapat distensi vena jugularis.

(b) Pengkajian Stimulus
Stimulus fokal: penurunan fungsi ginjal.
Stimulus kontekstual: infeksi sekunder (pruritus ) serta adanya
riwayat penyakit hipertensi. Stimulus residual: kecemasan.
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2) Nutrisi
(a) Pengkajian Perilaku
Klien mengalami penurunan nafsu makan karena mual,
keluhan nyeri ulu hati (+), BB saat ini 48 kg, TB 150 cm, reflek
menelan normal, klien mengatakan mulut terasa pahit dan
kering. Pemeriksaan fisik konjunktiva anemis, sclera tidak
ikterik, tidak ada stomatits maupun karies gigi, bising usus 12
x/menit. GDS 133 mg/ dL.
(a) Pengkajian Stimulus
Stimulus fokal: peningkatan ureum.
Stimulus kontek aperubahan pola diet klien saat ini.

"l B'0ISing usus 12 x/menit.

lalu dan tidak
tin adalah 2 x/
minggu (Selasa dan Jumat ) selama 4 jam. HD terakhir
dilakukan pada tanggal 17 November 2017 selama 4 jam
dengan UFG 3000 ml dan Qb 200 ml/mnt. Ureum: 177,7 mg/dl,
Creatinin: 8,1 mg/dI.
(b) Pengkajian Stimulus
Stimulus fokal : penurunan filtrasi ginjal tahap akhir.
Stimulus kontekstual : kepatuhan klien untuk melakukan dialisis
sesuai jadwal.
Stimulus residual : klien tidak pernah melewakan dialisis



45

4) Aktivitas dan Istirahat
(a) Pengkajian Perilaku

Aktifitas : Aktivitas klien saat HD dirumah sakit hanya lebih
banyak di tempat tidur karena klien masih terlihat lemah dan
mengeluh sesak nafas dan susah tidur, pemenuhan ADL dapat
dilakukan secara mandiri. Kekuatan dan pergerakan
ekstremitas bilateral normal (5/5).

Istirahat: Klien mengatakan susah tidur, lama tidur malam + 4-
5 jam dan sering terbangun akibat gatal dan sesak nafas. Posisi
tidur yang nyaman menurut klien dengan meninggikan kepala
tempat tidur.

EE

Stimulus Residual: kebiasaan menggaruk
6) Sensori

(a) Pengkajian Perilaku
Mata simetris, tidak ada penurunan fungsi penglihatan, reflex
cahaya (+). Telinga simetris, fungsi pendengaran baik. Hidung
simetris, fungsi penciuman baik. Integumen: kulit terlihat
kering,kehitaman dan bercak — bercak kehitaman pada
punggung, sebagian bersisik. Klien mengeluh gatal pada kulit.

(b) Pengkajian Stimulus

Stimulus fokal: uremia
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Stimulus kontekstual : adaptif

Stimulus residual: kurang pengetahuan tentang manajemen
pruritus.
7) Cairan dan Elektrolit
(a) Pengkajian Perilaku
Tekanan darah 140/80 mmHg, nadi 82 x/mnt, ascites (-),
Lingkar perut 68 cm, pitting edema di ektremitas kaki (+2).
Klien mengatakan selama dirumah tidak pernah mengukur
jumlah minum dan membatasi minum walaupun haus dan
mulut terasa kering. selama di rumah sakit klien juga mematuhi

aturan pembatg airan meskipun cuaca sedang panas.

ada disorientasi

=W Pz TR T rant—emao

ampuan bahasa

AMARIND I

2P andl

Terdapat riwayat HT dari orang tua. Tekanan darah saat
pengkajian 140 / 80 mmHg.
(b) Pengkajian Stimulus
Stimulus fokal: tekanan darah terkontrol
Stimulus kontekstual: riwayat keluarga dengan HT

Stimulus residual: pengetahuan klien tentang penyakit cukup.
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b. Model Adaptasi Konsep Diri
1) Physical Self
(a) Pengkajian Perilaku
e Sensasi diri: klien mengatakan banyak perubahan yang
terjadi pada dirinya setalah menderita sakit ginjal, namun
karena dukungan dan penerimaan dari keluarga klien
tetap merasa percaya diri berinteraksi dengan orang lain.
e Body image: klien merasa penampilannya sebagai wanita

tidak ada yang berubah meskipun sakit.

(b) Pengkajian Stimulus

Stimulus foke iapan meningkatkan koping

Klien mengatakan ketika sehat dirinya masih bisa
melakukan segalanya sendiri, sekarang pun masih
mampu melakukan aktivtas.
Klien menyadari bahwa setiap orang bisa sakit termasuk
dirinya.
(b) Pengkajian Stimulus

Stimulus fokal: proses penyakit kronis

Stimulus kontekstual : perasaan tidak berdaya dan

kecemasan klien terhadap terapi dialisis jangka panjang
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Stimulus residual: pengetahuan klien tentang penyakit dan
tindakan hemodialisa baik.
c. Model Fungsi Peran
1) Pengkajian Perilaku
Klien merupakan seorang ibu rumah tangga dengan 2 orang
anak berusia 18 dan 13 tahun. Klien mengatakan sejak sakit
aktifitasnya sebagai ibu rumah tangga masih dapat dilakukan
secara optimal namun akibat sering lelah, capek dan merasa
tidak bertenaga. Klien tidak bekerja dan sumber penghasilan
keluarga saat ini hanya berasal dari suami yang bekerja sebagai

PNS. Penghasilan ami cukup untuk memenuhi kebutuhan

2N D PN ey g

ke rumah sakit

J 0 i ? Jan gatal - gatal
&AMARIND

o

. Selama cuci
a. Komunikasi
dalam keluarga baik dan terbuka. Klien mengatakan selain
tentang penyakitnya, hal lain yang difikirkan adalah anak-
anaknya. Secara sosial, hubungan dengan tetangga dan
masyarakat sekitar cukup baik ditandai dengan baiknya
hubungan klien dengan sesama klien cuci darah.
(a) Receptive behavior
Klien mengatakan menerima jika ia menderita gagal ginjal
dan harus menjalani cuci darah seumur hidup. Namun
terkadang klien masih sering kepikiran dan merasa sedih,

namun klien masih mau menjalani prosedur pengobatan dan
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perawatan yang dilakukan terhadapnya. Klien mendapatkan
dukungan dari keluarganya, terutama suami dan anak -
anaknya yang selalu bergantian mengantar klien. Hal ini
mampu memberikan ketenangan kepada Klien. Klien masih
mampu membatasi minumnya walaupun udara di ruangan

yang panas dan klien sering merasa haus.

(b) Contributive behavior
Klien mempunyai hubungan yang baik dengan keluarga,
tetangga dan kerabat / teman. Klien juga dapat melakukan
interaksi dengan perawat ataupun teman sekitarnya. Klien

sesuai dengan

p. dan makan sendiri dengan

perubahan status

enemani saat klien

asrah menerima

083

m 3 . < yang muncul
A
—

Terdapat 3 diagnosa keperawatan pada mode fisiologis yaitu :
1) Kelebihan volume cairan berhubungan dengan gangguan
mekanisme regulasi akibat penurunan fungsi ginjal.
2) Gangguan rasan nyaman (gatal) berhubungan dengan gangguan
metabolisme.
3) Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakadekuatan
oksigenasi; kelemahan/ keletihan umum akibat anemia.
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b. Mode Adaptasi Konsep Diri
Semua stimulus pada mode fungsi peran bersifat adaptif sehingga
tidak ada masalah keperawatan yang muncul.

c. Mode Adaptasi Fungsi Peran
Semua stimulus pada mode fungsi peran bersifat adaptif sehingga
tidak ada masalah keperawatan yang muncul.

d. Mode Adaptasi Fungsi Interdependensi
Semua stimulus pada mode fungsi peran bersifat adaptif sehingga

tidak ada masalah keperawatan yang muncul.

3. Penetapan Tujuan

jam, integritas

ﬁMArRINJBR W tandai dengan

Per: pasn kulit yang

ringan.

c. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 4 jam, klien mampu
menunjukkan peningkatan toleransi terhadap aktifitas, ditandai dengan
: denyut jantung, frekuensi nafas dan tekanan darah dalam batas
normal ssat beraktifitas, klien berpartisipasi dalam self-care dan
aktivitas yang biasa dilakukan, tidak terjadi kelelahan dan sesak nafas
saat beraktivitas.

4. Intervensi Keperawatan
Intervensi  keperawatan  merupakan rencana tindakan/aktivitas

keperawatan yang disusun untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan.
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Fokus aktivitas dalam intervensi keperawatan ditujukan pada

penyelesaian etiologi dalam diagnosa keperawatan klien. Intervensi

keperawatan yang disusun untuk mengatasi masalah keperawatan Ny. S

adalah sebagai berikut :

a.

Intervensi keperawatan untuk diagnosa kelebihan volume cairan
berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi akibat
penurunan fungsi ginjal; peningkatan asupan cairan; kurang
pengetahuan tentang manajemen cairan dan diet adalah : Fluid
Management, Fluid Monitoring

Intervensi keperawatan untuk diagnosa gangguan rasan nyaman

(gatal) : manajemen pruritus. dan perawatan kulit : perawatan topikal

Intervensi kepe “ A jagnosa intoleransi  aktifitas

berhubung oksigenasi; kelemahan/

Activity Therapy, Energy

an mekanisme

asupan cairan;

Fluid Monitoring: 1) Mengukur tekanan darah, frekuensi dan kekuatan
denyut nadi, 2) Mengkaji turgor kulit, lokasi dan derajat edema, 3)
Mengidentifikasi sumber-sumber potensial kelebihan cairan : minuman,
makanan dan cairan medikasi, 4) Mengkaji komplikasi kardiopulmonal:
peningkatan nadi, peningkatan tekanan darah, bunyi jantung dan suara
nafas tidak normal 5) Memantau efek pemberian terapi Furosemide
1x40 mg. Fluid Management: 1) Memonitor perubahan berat badan
sebelum dan setelah tindakan hemodialisis, 2) Memantau perubahan
hasil laboratorium : elektrolit, hematokrit, kadar Blood Urea Nitrogen

(BUN) dan BJ urine, 4) Memantau indikasi kelebihan dan retensi cairan:
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distensi vena jugularis, asites dan suara nafas, 4) kolaborasi:
memberikan terapi Furosemide 1 x 40 mg, 5) Kolaborasi pelaksanaan
hemodialisis sesuai dosis.

Aktivitas Kognator

Fluid Management: 1) Menjelaskan pada klien dan keluarga penyebab
kelebihan cairan, 2) Memberikan edukasi tentang pentingnya
pembatasan cairan, 3) Menjelaskan cara menghitung jumlah asupan
cairan harian klien, 4) Menjelaskan sumber-sumber potensial untuk
kelebihan cairan, 5) Memberikan edukasi tentang manajemen haus
dan xerostomia.

klien dan keluarga cara

dan haluaran urine 24 jam, 2)

:P i dengan tepat,
u$AMARI N D

Manajemen pruritus: 1) anjurkan klien menjaga kuku tetap pendek, 2)

asikan derajat

anjurkan klien menggunakan telapak tangan jika menggosok atau
menggaruk untuk mengurangi rasa gatal.

Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakadekuatan oksigenasi;
kelemahan/ keletihan umum akibat anemia

Aktivitas Regulator :

Activity Therapy : 1) Mengkaji faktor yang berhubungan dengan
kelemahan fisik, 2) Mengkaji tingkat kemampuan klien untuk
beraktifitas, 3) Memotivasi klien untuk meningkatkan aktivitas dan

kemandirian dalam perawatan diri sesuai toleransi
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Energy Management : 1) Memonitor perubahan tanda-tanda vital
sebelum, selama dan setelah beraktivitas, 2) Monitor respon
kardiopulmonal terhadap peningkatan aktivitas, 3) Memonitor
keadekuatan intake nutrisi klien, 4) Menganjurkan tekhnik pernafasan
terkontrol dan relaksasi selama melakukan aktivitas, 5) Melakukan
aktivitas keperawatan di luar periode istirahat klien, 6) Membantu klien
melakukan aktivitas fisik jika klien kelelahan atau letih, 7) Kolaborasi
pemberian eritropoeitin.

Aktivitas Kognator

Activity Therapy: 1) Menjelaskan pentingnya asupan nutrisi yang

adekuat sebagai penunjang.untuk beraktivitas

Menganjurkan strategi

atau benda yang sering

| 1) pada tanggal 8
e 8-asuhan } at valuasi meliputi
: lang. Hasil dari
gai berikut:

2 GfX 4 jam, perilaku
:m- 3 atura si cairan yang
ditetapkan. Klien mampu beradaptasi secara kompensasi terhadap
kelebihan volume cairan, yang ditunjukkan dengan : Klien
mengungkapkan akan mematuhi aturan pembatasan cairan sesuai
anjuran perawat dan dokter, klien melakukan cara mengendalikan
haus seperti yang diajarkan perawat, klien dan kelurga dapat
melakukan penghitungan intake cairan dan pengukuran jumlah urine
dengan benar, TD 130/90 mmHg, nadi 90 x/mnt, respirasi 20x/mnt, HD
terakhir selama 4 jam, dengan Qb 200 ml/mnt, UFG 3000 ml, edema
(), asites, BB 45 kg.



54

Analisa Intervensi : masalah keperawatan kelebihan volume cairan
sudah teratasi, klien mampu beradaptasi secara kompensasi.
Tindakan keperawatan fluid monitoring masih dilanjutkan sampai klien
pulang.

. Gangguan rasan nyaman (gatal)

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 6 x 4 jam, perilaku
klien masih adaptif karena dapat mengikuti aturan perawatan kulit yang
dianjurkan. Klien mampu beradaptasi secara kompensasi terhadap
gangguan rasan nyaman (gatal) yang ditunjukkan dengan : klien
mengungkapkan akan mematuhi aturan penggunaan topical minyak

aromaterapi, klien melakukan cara mengendalikan rasa gatal seperti

Analisa Inte : ’ c an gangguan rasa nyaman

asi secara kompensasi.

? h teratasi, klien
g T SAMARIND o r g -



BAB IV
PEMBAHASAN

A. Pengkajian
Pengkajian dalam teori adaptasi Roy dibagi kedalam 4 ( empat ) mode
adaptasi, yaitu mode fungsi fisiologis, mode konsep diri, mode fungsi peran
dan mode interdepensi.
1. Pengkajian Fungsi Fisiologis
Roy mengidentifikasi sembilan kebutuhan dasar fisiologis yang harus
dipenuhi untuk me imiegritas, terdiri dari 5 kebutuhan

fisiologis tingkat g “‘ A ;‘b iologis kompleks. Kesembilan
kebutuhan fisiolog 7
() Oksiger

5i nafas, kedalaman
ding dada, suara
it dan membran

tekanan darah,

lisa gas darah.

dual difokuskan

55
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22 x/ menit, S:36.5 °C, SPO, 96 %, Hb 8,1gr/dl, tidak terdapat
tanda sianosis, CRT < 3 detik, tidak ada penggunaan otot bantu nafas,
tidak ada batuk. Pada kasus ke Il (Tn. S) tidak mengeluhkan sesak
nafas, ada batuk kering, SPO,96%, TD 150/80 mmHg, N: 84 x/ menit,
S:36.5 °C, RR : 21 x/ menit, SPO, 96 %, Hb 8,7gr/dl. Kasus ke Il (Tn.
A) tidak didapatkan keluhan sesak nafas, TD 140/80 mmHg, N: 80 x/
menit, S:36 °C, RR : 18 x/ menit, SPO,95%. Pada kasus ke IV (Tn. H)
mengatakan sesak nafas, TD 160/100 mmHg, N: 84 x/ menit, S:36 °C,
RR : 22 x/ menit, SPO, 95 %, Hb 9,2 gr/dl, tidak ada tanda — tanda
sianosis, CRT < 3 detik, tidak ada penggunaan otot bantu nafas.

Kasus ke V (Tn. W) mengeluhkan sesak nafas, klien tidak dapat baring,

(k)
antropometri,
an tidak nafsu

MM@R@N Bﬁ m" ABCD meliputi

tebuh_(IMT), |ukuran lingkar
lengan atas (LILA), makanan kesukaan pasien, kesesuaian makanan
kesukaan pasien dengan diet yang direkomendasikan dalam
perawatan, porsi makan yang dihabiskan, adakah makanan yang
dipantang atau membuat alergi serta kondisi lingkungan yang tidak
nyaman yang memungkinkan nafsu makan pasien menurun.

Pada kasus kelolaan utama (Ny. S) mengatakan kurang lebih
tiga minggu terakhir tidak selera makan karena perut terasa penuh,
tidak ada alergi makanan. BB saat ini 48 kg, TB 150 cm, reflek menelan
normal, klien mengatakan mulut terasa pahit dan kering, klien asites,

LP : 69 cm. Pemeriksaan fisik konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik,
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tidak ada stomatits maupun karies gigi, bising usus 12 x/menit. GDS
133 mg/ dL, Hb : 8,3 gr%. Pada kasus ke Il (Tn. S) mengatakan tidak
ada masalah dengan selera makannya, namun klien mengkonsumsi
makanan sesuai anjuran untuk penderita gagal ginjal dan diabetes.
BB: 60 kg, TB: 161 cm, IMT 16.67 kg/m2. Hasil laboratorium : Hb
8,7gr/dl, GDS : 115 mg/ dL.

Kasus ke Il (Tn. A) mengatakan tidak ada masalah dengan selera
makannya, klien makan dan minum sesuai diet yang dianjurkan. BB
saat ini 61 Kg, TB : 160 cm, Hb : 10,4 gr%, GDS : 108 mg/dL, pada
saat HD Kklien terlihat makan dan menghabiskan porsi makannya.

Kasus ke IV (Tn. H) klien_mengatakan kurang selera makan, klien

Pada umumnya
seluruh kelainan
perti anoreksia,
an bahwa klien
menerus dan

atitis, perotitis,

aS’AJMﬁREINB‘N

AN_gingiVitis aft ya kebersihan
mulut dan terbentuknya ammonia dari ureum di saliva. Klien gagal
ginjal kronik rentan mengalami malnutrisi efek uremia pada saluran
cerna ini. Malnutrisi adalah suatu kondisi dimana terjadi kehilangan
massa otot, lemak dan cadangan protein visceral yang tidak hanya
disebabkan oleh asupan yang tidak adekuat (PERNEFRI, 2011).
Malnutrisi pada pasien PGTA juga disebabkan oleh inflamasi kronik
dan adanya kormobid akut atau kronik serta restriksi diit yang

berlebihan (Campbell, Ash, Davies & Peter, 2007).



58

(I) Eliminasi

Hal-hal yang perlu dikaji adalah kebiasaan BAK, frekuensi
BAK, karakteristik dan jumlah urin, kesulitan BAK, penggunaan alat
bantu dalam BAK, dampak penggunaaan obat diuresis dalam
mengekresikan sisa metabolisme (urine).

Pada kasus kelolaan utama (Ny. S) mengatakan BAK sedikit
perhari sekitar 100 — 150 cc saja, klien rutin mengkonsumsi furosemide
1 tablet setiap pagi, namun tidak banyak membantu pengeluaran
cairan saat kencing, perut terasa semakin penuh, warna urin putih,
klien tidak menggunkan alat bantu saat BAK, tidak ada kesulitan dan

nyeri saat BAK.

menggunakan
' u untIR BAK, namur menderita gagal ginjal
: hurut i A& 100 cc perhari
ﬁMARIND bahwa seluruh
klien kelolaan mengalami penurunan produksi urine. Menurut Black &
Hawks (2014) hal ini disebabkan karena kerusakan ginjal
menyebabkan menurun atau hilangnya seluruh fungsi ginjal dalam
mengkonsentrasikan urine.
(m) Aktivitas dan istirahat
Hal-hal yang dikaji adalah kondisi fisik, anemia, kondisi
psikologis, pola kebiasaan pasien, dampak penyakit terhadap aktivitas,
toleransi klien terhadap aktifitas, penggunaan alat bantu ketika
beraktifitas, keluhan lemas, kebiasaan tidur, kesulitan dalam tidur, hal-
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hal yang mempengaruhi tidur seperti kecemasan klien terhadap terapi
hemodialisis.

Pada kasus kelolaan utama (Ny. S), klien mengatakan sesak
dan gatal menyebabkan klien tidak bisa beraktifitas maupun tidur
telentang serta menggangu istirahatnya baik malam maupun siang
hari, merasa lemas saat beraktifitas. Aktifitas klien banyak dibantu oleh
suami. Kasus ke Il (Tn. S), klien mengatakan kadang —kadang merasa
lemas jika kurang tidur. Klien mengatakan setelah cuci darah sesaknya
berkurang klien dapat tidur.klien terlihat segar tidak lemas.klien dapat
memenuhi kebutuhan dasarnya tanpa dibantu. Kasus ke Il (Tn. A),

klien mengatakan klien_mengatakan dapat tidur pada malam hari

ama-dapat ( penyakit yang
pak terhadap
pabkan klien di

‘-m ES‘:A(M%ERAIN'I} a a kasus ke V.

e Blaa CKfonis_dan mengacam jiwa
yang dialami klien memungkinkan terjadinya perubahan psikologis dan
stress yang ekstrem. Stressor umum termasuk perasaan tidak
bertenaga dan kurang kontrol atas penyakit dan pengobatan, terapi
yang mengganggu, pembatasan yang dilakukan selama menjalani
terapi medis, serta perubahan bentuk tubuh dan seksualitas.

(n) Proteksi

Pengkajian perilaku dan stimulus pada aspek proteksi meliputi
kondisi kulit, adakah lesi/luka, bagaimanakah karateristiknya, adakah
trauma jaringan akibat insisi, drainase luka, riwayat alergi, riwayat

penyakit autoimun, riwayat infeksi serta bagaimana dampak penyakit
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terhadap sistem proteksi tubuh seperti keluhan kulit kering dan rasa
gatal akibat uremic toxins. Hal lain yang juga perlu dikaji adalah
perubahan nilai laboratorium terkait sistem proteksi tubuh seperti kadar
leukosit, laju endap darah, kadar neutrofil dll.

Kasus kelolaan utama (Ny. S) klien mengeluhkan gatal hampir
pada seluruh tubuh, terutama pada daerah punggung, tidak ada
riwayat alergi, klien mengatasi dengan mengoleskan bedak namun
tidak mengatasi rasa gatalnya. Klien mengatakan kadang menggaruk
dengan keras pada kulit yang gatal. Pada inspeksi kulit didapatkan
bercak — bercak kehitaman, kulit bersisik dan kering pada kedua

tungkai, pengukuran skala_pruritus menggunakan Numeric Rating

atiar _' ai Klien 8 (ringan). Kasus

fiw

hnya kering dan

n khusus untuk

T- emiliki riwayat

P eNgK Q) dan

da pergelangan

kaki terlihat kering, bersisik dan menebal. Pada asus ke V (Tn. W) klien
mengeluhkan gatal pada seluruh tubuh, , tidak ada riwayat alergi, klien
tidak menjalani pengobatan khusus untuk mengatasi gangguan kulit
yang dialaminya. Klien mengatakan kadang menggaruk dengan keras
pada kulit yang gatal. Pada inspeksi kulit didapatkan bercak - bercak
kehitaman, kulit kering pada kedua tungkai, pengukuran skala pruritus
menggunakan Numeric Rating Scale (NRS) dengan nilai 8 (berat).
Seluruh klien yang menjadi kasus kelolaan mengalami
gangguan pada kulitnya karena menjadi fokus utama pada masalah

yang diangkat. Masalah integumen secara khusus memberikan
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ketidaknyamanan pada beberapa klien denga CKD. Kulit juga sering
kali menjadi sangat kering Karen atropi kelenjar keringat. Pruritus berat
dan sulit ditangani mungkin disebabkan oleh hiperparatiroidisme
sekunder dan deposit kalsium dalam kulit (Black & Hawks, 2014).
Pruritus dapat mengakibatkan kulit terkelupas karena garukan terus-
menerus serta meningkatkan risiko infeksi dan terbentuknya jaringan
parut. Hal tersebut membuat siklus gatal-menggaruk-gatal-menggaruk
timbul. Sensasi gatal yang dirasakan klien memberi dorongan untuk
menggaruk yang hampir tidak terkendali. Untuk mengurangi trauma
kulit yang disebabkan oleh menggaruk, kuku jari harus pendek, halus

dan bersih. Meredakan _gatal, terutama untuk klien dengan penyakit

dapat melihat,
engecap tanpa
2N mengunakan
d)enciuman dan
[l (Tn. A) klien
melihat dan

angguan. Pada
kasus ke IV (Tn. H) klien mengunakan bantuan kaca mata untuk
melihat, pendengaran, penciuman dan pengecapan klien normal tanpa
alat bantu. Kasus ke V (Tn. W) klien mengatakan tidak menggunakan
alat bantu untuk melihat dan mendengar. Penciuman dan pengecapan
tidak ada gangguan.

Dari kelima kasus kelolaan tidak didapat klien yang mengalami
gangguan sensori. Gangguan sensori dapat ditemukan pada klein
yang pernah mengalami gangguan saraf kranial seperti kejang dan
koma, serta depresi sistem saraf pusat yang akan mungkin dapat

menguah fungsi semua indra (Black & Hawks,2014).
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(p) Cairan dan elektrolit

Pada pengkajian perilaku dan stimulus cairan dan elektrolit
perlu dilakukan pengukuran keseimbangan cairan dengan mengukur
intake dan output pasien dalam 24 jam. Hal lain yang perlu dikaji
adalah peningkatan vena jugularis, edema, dan asites, turgor kulit,
membran mukosa, perubahan nilai laboratorium seperti ureum,
kreatinin, hematokrit dan kadar elektrolit.
Kasus kelolaan utama (Ny. S) ditemukan keluhan sesak nafas dan
asites. Turgor kulit kering, ureum 177,7 mg/dL. Kreatinin 8,1
mg/dL.Pada kasus ke Il (Tn. S) didapatkan keluhan bengkak pada

kedua tungkai, ureum mg/dL. Kreatinin 7,3 mg/dL. Kasus ke llI

c engalami masalah
' gnya kemampuan
mengkonsentrasi
volume cairan
onik. Kelebihan
ime ‘dapat tefjadi karena by : antara lain
) isme h. gulasi oleh ginjal,
S alngﬂﬂ'Nm H r akibat retensi
trium). Pa efebihan_cairan disebabkan
penurunan kecepatan penyaringan darah oleh glomerulus, dimana
pada keadaan normal, kecepatannya 125 ml/mnt sedangkan pada
keadaan penyakit ginjal terminal, menurun hingga kurang dari 15
ml/menit (O’Collaghan, 2009).
(q) Fungsi neurologis
Pengkajian perilaku dan stimulus meliputi tingkat kesadaran dan nilai
GCS, respon motorik dan sensorik n ginjal yang mengalami toksik
uremik akan muncul keluhan sakit kepala, delirium ataupun kejang.
Kasus kelolaan utama (Ny. S), kesadaran composmentis, tidak ada

kelemahan pada ekstremitas atas dan bawah, mengeluh pusing.
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Kasus ke Il (Tn. S) kesadaran composmentis, tidak ada kelemahan
pada ekstremitas atas dan bawah, tidak sakit kepala. Pada kasus ke
I (Tn. A) kesadaran composmentis, tidak ada kelemahan pada
ekstremitas atas dan bawah, tidak sakit kepala. Kasus ke ke IV (Tn. H)
kesadaran composmentis, tidak ada kelemahan pada ekstremitas
atas dan bawah, tidak sakit kepala. Pada kasus ke V (Tn. W)
kesadaran composmentis, tidak ada kelemahan pada ekstremitas
atas dan bawah, tidak sakit kepala.

Pada kasus kelolaan utama didapatkan keluhan pusing, namun tidak
didapatkan keluhan pada klien kelolaan lainnya. Pusing yang

dirasakan klien dapat disebabkan oleh banyak hal seperti anemia.

ahwa dialisis dapat menurunkan

(r)
kait dengan fungsi

mbesaran kelenjar,

y/dL. Tidak ada
ngatakan tidak

Tk BAMA RiNBﬂc

ayat] cada _pembesaran kelenjar

tiroid.
Pada kasus ke V (Tn. W) mengatakan riwayat DM, GDS : 180 mg/dL.
Klien rutin injeksi insulin. Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.

Pada kasus kelolaan utama tidak didapatkan masalah pada fungsi
endokrin, namun 3 dari 5 klien pada kasus kelolaan memiliki riwayat
DM. Diabetes Mellitus merupakan salah satu penyakit ektrarenal yang
paling umum mempengaruhi ginjal. Sekitar 30% klien dengan CKD
menderita penyakit Diabetes Mellitus (Black & Hawks,2014). Beberapa
perubahan patologis mengakibatkan CKD pada klien yang menderita

Diabetes Mellitus. Kondisi yang paling umum terjadi adalah
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karakteristik interkapiler glomerulosekrosis atau jaringan parut loop
kapiler

2. Mode adaptasi konsep diri

Pengkajian dapat difokuskan pada bagaimana penerimaan pasien
terhadap penyakit dan terapinya yang sedang pasien jalani, harapan
pasien dan penatalaksanaan selanjutnya, serta nilai yang diyakini terkait
dengan penyakit dan terapinya.

Dari lima kasus yang di kelola, rata-rata pasien mengalami perilaku adaptif
pada mode konsep diri. Klien umumya tidak mengalami kecemasan yang
berhubungan dengan proses penyakitnya atau rencana pengobatan yang

akan dijalaninya seperti pada.saat awal didiagnosis.

si seseorang dalam
en dalam keluarga,
dirumah, apakah
penyakit saat ini

n klien dalam

eSaxl!'iMlJ\RlN DA |
kajian padal afan tentang ketergantungan
atau hubungan klien dengan orang terdekat, siapakah orang yang paling
bermakna dalam kehidupannya, sikap member dan menerima terhadap
kebutuhan dan aktifitas kemasyarakatan. Kepuasan dan kasih sayang
untuk mencapai integritas suatu hubungan serta keseimbangan antara
ketergantungan dan kemandirian dalam menerima sesuatu untuk dirinya.
Perlu juga dikaji bagaimana pasien memenuhi kebutuhan interdependensi
dalam keterbatasan dan perubahan status kesehatan yang dialami.

Dari lima kasus yang praktikan kelola, perilaku inefektif pada mode
interdependensi ini hanya di temukan pada klien ke V klien dengan usia

ter muda.
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B. Diagnosa Keperawatan

Model adaptasi Roy mendefinisikan diagnosa keperawatan
merupakan suatu proses penilaian yang menghasilkan pernyataan yang
menggambarkan system adaptasi manusia yang diperoleh dari pengkajian
perilaku maupun pengkajian stimulus yang tidak efektif dan membutuhkan
penguatan (Christensen & Kenney,2009).

Adapun diagnosa keperawatan yang diangkat pada kelima kasus kelolaan
adalah: 1) kelebihan volume cairan berhubungan dengan gangguan
mekanisme regulasi akibat penurunan fungsi ginjal, 2) intoleransi aktivitas
berhubungan dengan ketidakseimbangan antara masukan dan kebutuhan

oksigen akibat anemia dan kelelahan, 3) gangguan rasa nyaman (gatal)

tahun 2013.
5 kelolaan yaitu:
S, 4) perawatan

Pembahasan implementasi akan difokuskan pada tindakan
keperawatan dalam diagnosa kerusakan inttegritas kulit. Dengan tindakan
yang telah dipilih yaitu penggunaan aromaterapi peppermint dan minyak
bunga matahari. Manyoritas klien yang menjadi kasus kelolaan menjalani
hemodialisis dua kali dalm seminggu dengan durasi 4 (empat) jam setiap sesi,
hanya satu klien yaitu pada kasus ke Il (Tn. S) yang menjalani hemodiaisis
satu kali perminggu dengan durasi 4 jam. Semua klien telah menjalani
hemodialisis lebih dari tiga tahun. Tiga dari klien kelolaan adalah penderita
CKD dengan diabetes, pernah ditangani oleh bagian endokrin, dermatologi

dan neprologi. Nilai NRS pruritus pada klien beragam sesuai dengan derajat
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kerusakan kulit dan ketidaknyamanan yang dilaporkan klien secara subjektif.
Implementasi yang diberikan pada kelima klien dimulai dengan informed
consent, setelah klien bersedia, dilakukan uji sensitivitas atau alergi terhadap
minyak aromaterapi yang digunakan dengan mengoleskan 1 tetes minyak
aromaterapi dan dioleskan pada pergelangan tangan bagian dalam klien
kemudian ditunggu 10 hingga 15 menit untuk melihat apakah timbul reaksi
alergi seperti bengkak, gatal dan kemerahan. Jika tidak terjadi alergi klien
diminta untuk meneteskan 1-2 tetes minyak aromaterapi dan mengaplikasikan
sendiri pada bagian tubuhnya yang gatal tindakan ini dilakukan setalah klien
selesai menjalani hemodialisis dengan tetap memperhatikan privacy klien.

Setelah itu klien diminta untuk_membawa 20 cc minyak aromaterapi untuk

alah  satu  jenis  terapi
an menurut National

: NCCAM). NCCAM
c digunakan untuk
dapat digunakan
dungan menthol
: engurangi gatal.
—datami—pe annya" a n fakta bahwa

bunga matahari

i Sruritus 2 ) alami, mudah
‘W nSnAtMﬁaﬂ)hN@A terapi lainnya
jtinakan dail
. Evaluasi Keperawatan

Tahap terakhir dari proses keperawatan adalah evaluasi, evaluasi
merupakan penetapan keefektifan dari intervensi keperawatan. Evaluasi yang
dilakukan adalah membandingkan respon perilaku yang dihasilkan setelah
dilakukan intervensi keperawatan dengan perilaku yang dirumuskan pada
rumusan tujuan.
Evaluasi menunjukkan perilaku adaptif terhadap gangguan rasa nyaman
(gatal) pada pasien dengan CKD rata-rata dicapai pada perawatan, dimana
klien dengan skala NRS yang tinggi dan disertai gangguan lain biasanya

membutuhkan waktu yang lebih lama untuk adaptif. Pengunaan minyak
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aromaterapi sebagai perawatan topikal pada klien yang mengalami gangguan
rasa nyaman (gatal) terbukti efektif pada lima klien kasus kelolaan dengan
penurunan nilai NRS pruritus klien. Dua kliennya melaporkan kurangnya rasa
gatal secara signifikan hal ini mengurangi keinginan untuk menggaruk dan
semua klien melaporkan berkurangnya kekeringan pada kulit..




BAB V
PENUTUP

A. Simpulan
Aplikasi model adaptasi Roy dalam asuhan keperawatan pada klien
dengan masalah utama gangguan rasa nyaman akibat pruritus tepat di
aplikasikan pada klien penyakit kronis seperti CKD. Dengan melaksanakan
model konsep adaptasi Roy diharapkan klien dapat melakukan perubahan
perilaku kearah yang adaptif terhadap masalah kesehatan yang dialaminya.
Pengkajian perilaku adaptif kelima klien dalam kasus kelolaan asuhan

keperawatan menurut model adaptasi Roy dilakukan secara komprehensif

ggunakan standar
menggambarkan
aka didapat kan
ruritus). setelah

3 a fisiologis pada
mm dalam konsep
adapasi Roy merupakan tindakan keperawatan yang dapat meningkatkan
adaptasi dengan merubah stimulus atau memperkuat adaptasi. Intervensi
dibuat dengan menggunakan menggunakan Nursing Intervension
Classification. Pada kelima kasus keloaan dilakukan modifikasi intevensi
pemberian topikal dengan aplikasi aromaterapi pada pruritus. pada tahap
evaluasi, kelima klien dinilai kembali perilakunya dengan kriteria tujuan yang
ditetapkan serta efektifitas intervensi yang diberikan. Evaluasi yang didapatkan
setelah 2 minggu pelaksanaan asuhan keperawatan klien menunjukkan
respon yang adaptif kelima klien dengan meningkatnya rasa nyaman pada kulit

yang mengalami pruritus.
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Terapi komplementer aromaterapi untuk mengatasi gangguan rasa
nyaman (pruritus) dapat dimasukkan dalam tindakan mandiri praktik
keperawatan  berdasarkan  pembuktian ilmiah tentang efektivitas
penggunaannya pada klien yang menjalani hemodialisis. Tindakan ini dapat
meningkatkan rasa nyaman dan mengurangi gangguan rasa nyaman (pruritus)
yang dialami klien. Program inovasi disusun berdasarkan fenomena yang
ditemukan di lahan praktek. Kegiatan ini dilakukan dalam bentuk aplikasi
minyak aromaterapi peppermint dan minyak bunga matahari. Pelaksanaan
inovasi ini direspon secara baik oleh klien dan efektif mengurangi gejala

pruritus dan meningkatkan rasa nyaman klien.

B. Saran
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